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ÖNSÖZ

Değerli Meslektaşlarım;

Yurdumuzun birçok bölgesinden ve değişik hastanelerden değerli uzman-
larımızın hazırladığı bu ikinci vakalarla kardiyoloji kitabı umarım sizlerin be-
ğenisini kazanır, yazarların emeği yerini bulur ve daha sonraki baskıları veya 
yeni kitaplar için cesaret verici olur. Bu arada kitap ile ile ilgili eleştirilerinizi 
yazıp gönderirseniz ilerdeki baskılar için yol gösterici olur.

Kitapta göreceğiniz gibi ağırlık gene girişimsel kardiyoloji vakalarına ait. 
Bu da kardiyologların en çok hangi alanlarda çalıştıklarını ve ilgilendiklerini 
gösteriyor. Umarım sonraki baskılarda girişimsel olmayan, özellikle görüntü-
leme teknikleri ile ilgili yazılar da olacaktır.

Bu kitaba katkıda bulunan değerli kardiyologlarımıza emeklerinden ve 
yaptıkları katkılardan dolayı çok teşekkür ediyor, kendilerini tebrik ediyorum. 
Her vaka takdimi ile birlikte geniş bir literatür taraması da görecek, o konuyu 
tam olarak öğrenmiş olacaksınız.

Kitabın basılması ve size iletilmesini sağlayan Akademisyen Kitabevinin 
yöneticilerine de çok teşekkür ediyorum.

Nice güzel ve yeni bilgilere erişmeniz dileğiyle...

Prof. Dr. Çetin EROL
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1

ÖZET

Atriyal fibrilasyon ilerleyen yaşla beraber sıklığı artan önemli bir morbidite ve 
mortalite nedenidir ve erişkinlerde en sık görülen aritmidir. Ortaya çıktıktan sonra 
birçok olumsuz sonucu da beraberinde getirmektedir. Ölüm, inme, sol ventrikül 
disfonksiyonu ve kalp yetmezliği, hastaneye yatış sıklığında artma en sık karşılaşı-
lan olumsuz sonuçlardır. Periferik embolilerin en önemli sebebidir. Daha çok akla 
inme sebebi olarak gelse de farklı damar yatakları içinde emboli riski oluşturmak-
tadır. Bu vakamızda 72 yaşında atriyal fibrilasyon öyküsü olan bayan hastamızda 
gelişen akut mezenter iskemi ve endovasküler olarak tedavisi anlatılmaktadır.

1 Dr. Öğr. Üyesi, Celal Bayar Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Kardiyoloji AD., mustafa.ucar@cbu.edu.tr, 
ORCID iD: 0000-0003-0658-0387

Mustafa UÇAR 1

BÖLÜM 1
PERMENANT ATRIYAL FIBRILASYON 
OLGUSUNDA GELIŞEN SÜPERIOR 
MEZENTERIK ARTER EMBOLISI VE 
ENDOVASKÜLER TEDAVISI

GİRİŞ	

Akut mezenter iskemi çoğu zaman bağırsak infaktı ile sonuçlanan mortalitesi 
%50-70’ lere ulaşabilen ve akut abdominal acillerin %1-2’ sini oluşturan tıbbi 
bir durumdur. Akut karın ağrısı etyolojisinde birçok farklı tanı olabileceğinden 
akut mezenter iskemi tanısı ya geç konulmakta yada maalesef atlanmaktadır. En 
sık karşılaşılan patofizyolojik neden akut arteryal embolidir. Süperior mezenter 
arter çöliak trunkus altında abdominal aortadan direkt olarak ayrılmaktadır ve 
paralel bir seyir göstermektedir. Bu nedenle kan akımının yönünden dolayı em-
boliye bağlı akut oklüzyonlara yatkınlık sağlamaktadır. Süperior mezenter arter 
ince bağırsaklar, çıkan kolon ve transvers kolonun bir kısmını beslemektedir(1).
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ÖZET

Subklavien arterin; vertebral arter orifisi proksimalinden stenozuna bağlı olarak 
ipsilateral vertebral arterden stenoz distaline doğru olan retrograd akım; özellikle 
kol hareketleri ile serebral iskemi ve iskemiye sekonder baş dönmesi, denge kay-
bı, senkop gibi semptomlara neden olur. Çoğu asemptomatik olan subklavien 
çalma sendromu olgularına revaskülarizasyon tedavisi gerekmezken; semptoma-
tik olgularda stenotik subklavien arter segmentinin balon ve/veya stentle tedavisi 
uzun dönem damar açıklığını sağlayarak semptomların güvenli ve etkin biçimde 
tedavisini sağlar. 

Taha OKAN 1

SUBKLAVIEN – VERTEBRAL  
ARTER ÇALMA SENDROMU

BÖLÜM 2

GİRİŞ	

Periferik Arter Hastalıklarının (PAH) tedavisinin iki temel hedefinden ilki 
hastalığın yerleşim yerine özgü olarak ortaya çıkan semptomların ve risklerin 
tedavi edilmesi iken ikinci hedef artmış kardiyovasküler olay riskini azaltmayı 
amaçlayan genel önlemlerin ve tıbbi tedavilerin düzenlenmesidir (1). Kılavuz-
larda en iyi tıbbi tedavi olarak adlandırılan ideal tıbbi tedavi; sigaranın bırakıl-
ması, sağlıklı beslenme, vücut kitle indeksinin normal sınırlarda tutulmasını 
amaçlayan zayıflama, düzenli fiziksel egzersiz gibi ilaç dışı yaklaşımları ve çok 
merkezli çift kör çalışmalarla morbidite ve mortaliteyi azalttığı ispatlanmış, 
lipid düşürücü, antitrombotik ve antihipertansif ilaç tedavilerini içerir (1,2). 
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BÖLÜM 3

Nadir de olsa ön duvar ve alt duvarı besleyen arterler eş zamanlı tam tıkalı olabilir 
ve akut perikardit gibi yaygın ST segment elevasyonuna sebep olabilir. Bu has-
talarda hemen ayırıcı tanıda perikarditi dışlayıp, revaskülarizasyon için harekete 
geçmek gerekir. Bizim vakamız;  42 yaşında bayan hastaydı.  Acil servise 20 dakika 
önce başlayan retrosternal göğüs ağrısı ve nefes darlığı ile başvurmuş. Hastanın 
çekilen elektrokardiyografisinde (EKG) bütün derivasyonlarda ST segment elevas-
yonu mevcuttu. Ekokardiyografi (EKO) ile yapılan değerlendirilmesinde global 
hipokinezi ve ejeksiyon fraksiyonu %35 olarak ölçüldü. Koroner anjiografi (KAG) 
sonucunda; sol anteriyor inen arterinde (LAD) % 99 ve sağ koroner arterde (RCA) 
%99 trombotik tıkanıklıklar, sirkumfleks arterde kritik olmayan plaklar vardı. LAD 
ve RCA’ daki trombotik tıkanıklıklara direkt stent ile tam açıklık sağlandı. Hastamız 
yedinci gün sonunda medikal tedavi önerileriyle taburcu edildi. Çoklu damar tı-
kanıklığı olan hastalar acil olarak revaskülarize edilmelidir.

EŞ ZAMANLI AKUT ANTERIYOR VE 
INFERIYOR MIYOKART ENFARKTÜSÜ
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GİRİŞ	

ST yükselmeli miyokart enfarktüsü (STYME) acil olarak tedavi edilmesi gere-
ken, yaşamı tehdit eden bir durumdur. Göğüs ağrısı ile başvuran ve EKG’sinde 
ST segment elevasyonu tespit edilen hasta antiaagregan ve antikoagulan tedavi 
verilir verilmez revaskülarizayon için KAG yapılmalı ya da trombolitik tedavi 
için koroner yoğun bakım ünitesine (KYB) alınmalıdır (1). Akut perikardit 
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Wolf - Parkinson - White (WPW) Sendromu aksesuar yollara bağlı gelişen bir pre-
eksitasyon sendromudur. WPW sendromunun karakteristik özellikleri kısa PR me-
safesi, başlangıç kısmında genişlemiş olan QRS dalgası ve delta dalgasıdır. Gebelik 
genellikle aksesuar yollarla ilgili aritmileri tetikler veya şiddetlendirir. Bu olgumuz-
da çarpıntı, baş dönmesi ve halsizlik ile acile gelen elektrokardiyogramı (EKG) WPW 
sendromuna eşlik eden Atrial Fibrilasyon (AF) ile uyumlu 27 yaş gebe hastanın 
vakası sunulacak ve vaka yönetimi hakkında güncel yaklaşımlar özetlenecektir.

BÖLÜM 4

GEBE HASTADA WOLF - PARKINSON - 
WHITE SENDROMU YÖNETIMI
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ÖZET

GİRİŞ	

Wolf - Parkinson - White (WPW) Sendromu genel popülasyonun yaklaşık 
%0,1 ila %0,3’nde görülür(1). Gebelik her ne kadar fizyolojik bir durum olsa da 
muhtelif aritmileri gün yüzüne çıkardığı, mevcut aritmileri de arttırdığı birçok 
çalışmada bildirilmiştir.(2-4). Gebelikte bu aritminin alevlenmesi hem mater-
nal hem de fetal prognozu etkileyebilecek durumlara sebep olabilirken hatta 
hayatı tehdit eden aritmilerden dahi sorumlu olabilir. Kardiyak aritmilerin 
çoğu ilaçlarla etkili bir şekilde tedavi edilebilir. Fakat gebelik durumunda kulla-
nılabilecek güvenli ilaçlar oldukça azdır ve bununla birlikte ilk trimesterde ilaç 
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Koroner arter girişimleri sırasında iyatrojenik koroner arter diseksiyonları kompli-
kasyon olarak görülebilmektedir. Koroner arter perforasyonu, invaziv işlem esna-
sında oldukça seyrek görülen fakat hayatı tehdit edebilen bir komplikasyondur. 
Koroner perforasyonlarda sıklıkla kullanılan sınıflama Ellis sınıflandırmasıdır. Ellis 
evre 3 koroner perforasyon meydana gelen hastalarda mortalite yaklaşık %44 
olarak görülmektedir. Bu yazımızda LAD’ye  primer perkütan koroner girişim 
(PKG) sırasında gelişen koroner perforasyona yaklaşımı ve yönetimini sunacağız.

1 Uzm. Dr., Balıkesir Atatürk Şehir Hastanesi, Kardiyoloji Bölümü, ORCID iD: 0000-0002-3840-7100
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BÖLÜM 5

PRIMER PERKÜTAN KORONER GIRIŞIM 
SIRASINDA GELIŞEN KORONER 
PERFORASYONA YAKLAŞIM

GİRİŞ	

Koroner arter girişimleri sırasında gelişen koroner perforasyonların sıklığı 
%0,2-0,6 olarak bildirilmiştir ( 1). Perkütan koroner işlemler sırasında ro-
tasyonel ve direksiyonel aterektomi, lazer anjioplasti, kronik total oklüzyon-
larda yalancı lümende balonun şişirilmesi, yüksek çaplı balon kullanımı ko-
roner perforasyonun önemli nedenlerindendir (2). Koroner perforasyonlar 
için en sık Ellis sınıflandırması kullanılmaktadır ve koroner perforasyonlar 
3 grupta incelenir. Koroner perforasyon gelişen olgularda perikardiyal tam-
ponad (%17), myokard enfarktüsü veya ölüm (%9) gibi sonuçlara yol açar ve 
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forasyon sebat ediyorsa acil koroner by-pass yapılır. Damar çapı 2 mm’den az ise 
ya da distal perforasyon varsa mikrokoil, gelfoam embolizasyonu veya cerrahi 
ligasyon yapılır. Heparinin etkisi protamin verilerek nötralize edilmesi sonra-
sında veya PTFE kaplı stentten sonra perforasyon kapanırsa, kardiyak tampo-
nad oluşabilme riskine karşı 12-24 saat ekokardiyografik takip yapılır (9).

PTFE kaplı stentte işlem sonrasında tromboz gelişme riski %5.7 olup bu 
oran normal stentten daha fazladır. Stent implantasyonu yapılan bölgede anji-
yografik restenoz oranı %32 dolaylarında olup nispeten yüksektir (10). PTFE 
kaplı stent implantasyonu sonrası antiplatelet ve antikoagülan ilaçların kulla-
nım süresi konusunda halen görüş birliği mevcut değildir (11).

Perkütan koroner girişimler esnasında nadiren de olsa koroner rüptür ile 
karşılaşılabilmektedir. Perforasyonun büyüklüğüne bağlı olarak komplikasyo-
nun ciddiyeti de artmaktadır. Karşılaşabileceğimiz bu tür komplikasyonların 
doğru bir şekilde yönetimi ve morbidite ile mortalitenin azaltılması için gerek-
li donanımın ve özellikle de greft kaplı stentlerin işlem yapılan ünitede hazır 
bulundurulması gerektiği unutulmamalıdır.
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Koroner arter anevrizması (KAA) ve koroner arter ektazisi (KAE), nadir görülen 
kardiyovasküler bozukluklardır. Etiyolojisi ve risk faktörleri ateroskleroz ile benzer 
olup patofizyolojisinde ateroskleroza sekonder vasküler bir yeniden şekillenme 
rol oynar.  Tanısı, görüntüleme yöntemleriyle ve altın standart yöntem olan koro-
ner anjiyografi ile konulur. Tedavi, kardiyovasküler risk faktörlerinin düzeltilmesi, 
tromboembolik olayların önlenmesi, anevrizmanın medikal, perkütan ve cerrahi 
tedavisinden oluşur. Tedavi yönetimi ile ilgili bilgilerimiz sınırlıdır ve bir kılavuz da 
yoktur. Bu hastalığın yönetimi bireye özgüdür, iyi ve doğru yönetilmesi için geniş 
çaplı çalışmalara ihtiyaç vardır. Bu çalışmada KAA olan ve perkütan tedavi edilen 
bir hastanın yönetiminden bahsedilmiştir.

ÖZET
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BÖLÜM 6

KORONER ARTER ANEVRIZMASI VE 
EKTAZISINE YAKLAŞIM

GİRİŞ	

Koroner arterlerin anevrizmal dilatasyonu koroner arter ektazisi (KAE) ve 
koroner arter anevrizması (KAA) olmak üzere ikiye ayrılmıştır (1)  .  Koro-
ner arter lümeninin lokalize dilatasyonuna KAA, diffüz dilatasyonuna KAE 
denir (2).  KAA, koroner arterdeki normal komşu segmentlerden 1,5 kat ve 
daha büyük olan lokal dilatasyonları tanımlarken (3), KAE ise dilate segment 
uzunluğunun çapın %50’sinden fazla olduğu diffüz arter dilatasyonları olarak 
tanımlanır (4). Dev KAA ise, yetişkinlerde çapları referans damar çapının dört 
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Prognoz

KAA’li hastalarda uzun dönem prognoz ve sonuç değişmektedir. Yapılan bazı 
çalışmalarda, KAA ile KAH arasında bir mortalite farkı görülmemiştir (3, 9). 
Yaklaşık 1500 hastayı içeren Koroner Arter Anevrizması Kaydı (CAAR) çalış-
masında ise mortalite ve majör advers kardiyak olay izlenmiştir (39).

SONUÇ	

KAA’lar nadir görülür ancak bazı hastalarda ölümcül sonuçlara neden olabi-
lir. Şu anda KAA›nin yönetimine dair kılavuz ve geniş çaplı çalışma bulunma-
makla birlikte, yönetim koroner arter hastalığına benzerdir. Bu nedenle, KAA 
yönetimini zor olup ayrıntılı çalışmaların gerekliliğini ortaya koymaktadır. 
KAA’da hastaların yönetiminde kardiyovasküler risk faktörlerini, etiyolojiyi, 
hastanın komorbiditelerini ve anevrizma yapısını ve anatomisini kapsayan bir 
klinik değerlendirme yapılmalı ve hastaya göre bireysel karar verilmelidir.
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Renal arter stenozu, sekonder arteriyel hipertansiyonun en sık nedenlerinden biri 
olarak kabul edilmektedir. İlerleyen renal arter stenozu böbrek yetmezliğine, kont-
rolsüz hipertansiyona ve artmış kardiyovasküler morbiditeye neden olabilir (1). 
Renal arter stenozunun en sık nedenleri ateroskleroz ve fibromüsküler displazidir.  
Fibromüsküler displazi(FMD), tüm renal arter stenozu vakalarının %10’unu oluştu-
rur (2). FMD tedavisinde cerrahi rekonstrüksiyon kabul edilen tedavi şeklidir (3). Son 
zamanlarda, perkütan translüminal renal arter stentleme veya perkütan translümi-
nal renal arter anjiyoplastisi (PTRA), cerrahi rekonstrüksiyona göre daha az invaziv 
olduğundan semptomatik renal FMD’nin düzeltilmesinde tercih edilen seçenek 
haline gelmiştir (4,5). 23 yaşındaki hastamız kliniğimize sekonder hipertansiyon ta-
nısı ile yönlendirildi. Tetkikleri sonucunda FMD’ye sekonder dirençli hipertansiyon 
tanısı ile renal artere perkütan girişim kararı verildi. Perkütan girişim sırasında renal 
arterde rüptür gelişen hastamızın komplikasyonu başarılı şekilde yönetilmiştir. Hi-
pertansiyon açısından medikal tedavisi düzenlenmiş ve takibi devam etmektedir.

Ömer TEPE 1

BÖLÜM 7
RENAL ARTER STENOZUNA 
PERKÜTAN GIRIŞIM SIRASINDA 
GELIŞEN RENAL ARTER  
RÜPTÜRÜ VE YÖNETIMI

ÖZET

GİRİŞ	

Fibromüsküler displazi (FMD), sıklıkla renal ve karotid arterleri etkileyen, 
ancak hemen hemen her arter yatağını tutabilen, aterosklerotik olmayan ve 
inflamatuar olmayan bir arter hastalığıdır (6). Fibromüsküler displazi (FMD), 
ilk olarak 1938’de Leadbetter ve Burkland (7) tarafından tanımlanmış ve daha 
sonra 1971’de Harrison ve MacKormack tarafından patolojik olarak sınıflan-
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KORONER BIFURKASYONLARA 
YAKLAŞIM: NANOCRUSH TEKNIĞI

BÖLÜM 8

Koroner bifurkasyon lezyonları işlem başarısının düşük olması ve yüksek reste-
noz riski nedeniyle koroner girişimlerde önemli problemlerden biridir. Yeni ne-
sil stentlerin ve tekniklerin geliştirilmesiyle bifurkasyon lezyonları başarısında ve 
major istenmeyen kardiyovasküler olaylar oranlarında olumlu gelişmeler sağ-
lanmıştır. Gerçek bifurkasyon lezyonlarında çift stent stratejileri (crush, culotte, 
T stent ) kullanılırken diğer bifurkasyon lezyonlarında provizyonel yaklaşım ön 
plandadır. Vakamızda gerçek bifurkasyon lezyonu olan hastamızda nano-crush 
tekniği uygulamamızdan bahsedeceğiz.

ÖZET

GİRİŞ	

Koroner bifurkasyon lezyonu, önemli yan dal içeren koroner arterde yan dal 
çıkış hizasında veya komşuluğunda lezyon olmasıdır. Önemli yan dal terim ola-
rak kaybedilmek istenmeyen yan dalı belirtmektedir. EBC-2 Trial1 başta olmak 
üzere bazı çalışmalarda 2,5 mm, Nordic- Baltic IV Trial2 başta olmak üzere bazı 
çalışmalarda ise 2.75 mm önemli yan dal çapı sınırları olarak belirlenmiştir.

Bifurkasyon lezyon sıklığı, anjiografi ile ispatlanmış koroner arter lezyon-
larının %20’ sini oluştururken, perkütan koroner girişim yapılan hastaların 
%8-15’ ini oluşturur (3). Basit girişimlere göre komplikasyon oranı daha yük-
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ÖZET

Seroma, genellikle ameliyat sonrası cerrahi lokalizasyonda görülen berrak seröz 
sıvı birikimidir. Bu sıvı, bozulmuş ve travmatize olmuş mikrodamarlardan sızan kan 
plazması ile hasarlı ve apoptotik hücreler tarafından üretilen enflamatuar sıvıdan 
oluşur. Seromalar özellikle karın cerrahisi, meme cerrahisi ve rekonstrüktif cerra-
hiden sonra yaygındır. Cerrahi müdahale ne kadar büyükse, cerrahi alanda sero-
ma gelişme riski de o kadar büyüktür. İmplante edilebilir kardiyak elektronik cihaz 
(CIED) sonrası cihaz bölgesinde seroma nadir görülen bir durumdur. Seroma ola-
rak da bilinen CIED cebindeki kronik şişme, enfekte olmadığı sürece iyi huyludur.
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KARDIYAK IMPLANTE EDILEBILIR 
ELEKTRONIK CIHAZLARIN NADIR 
KOMPLIKASYONU, ENDER GÖRÜLEN 
SEROMA OLUŞUMU VE YÖNETIMI

BÖLÜM 9

GİRİŞ	

Yaklaşık 730.000 yeni kalıcı kalp pili (PPM) ve 330.000 implante edilebilir 
kardiyoverter-defibrilatörler (ICD) 2009’da yapılan araştırmaya göre dünya 
çapında implante edilmiştir (1). Amerikan Kalp Derneği’nin 2018’de yayınla-
dığı son istatistiklere göre, Amerika Birleşik Devletleri’nde yılda 800.000 den 
fazla ölüm kardiyovasküler hastalıktan kaynaklanmaktadır (2). Bu ölümlerin 
yaklaşık %50’si ani kardiyak ölüme (SCD) bağlanmaktadır (3-4). Ani kardiyak 
olayların %50-70’inin ventriküler taşiaritmi ile ilişkili olduğu tahmin edilmek-
tedir(3). SCD’ye bağlı ölümlerin önüne geçmek için yıllar içinde birçok adım 
atılmıştır, özellikle de 1980’lerin başında piyasaya sürülen ICD ortaya çıktı. 
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SONUÇ	

Seroma genellikle ameliyattan sonra yaygın olarak görülen doku iltihabına ya-
nıt olarak steril berrak sıvı birikimini ifade eder. Literatür taramasında çok az 
sayıda vaka raporu bulduk (16). Bizim vakamızda olduğu gibi, nedeni ne olur-
sa olsun herhangi bir kronik CIED bölgesi şişliği enfeksiyon için bir nidus gibi 
görünmektedir. Bu tür nadir senaryolarda, hasta net bir şekilde değerlendiril-
meli ve tedavi yöntemi buna göre ayarlanmalıdır. Enfeksiyonun kalp dokusuna 
ulaşması hasta için ölümcül olabileceğinden, CIED bölgesi enfeksiyonu olan 
hastalarda cihazın tamamen çıkarılması önemlidir (17-18).
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Nadir bir konjenital anormalliklerden olan tek koroner arter vakası sunulmuştur. 
Hastalar genellikle asemptomatiktir, ancak tipik göğüs ağrısı, ventriküler fibrilas-
yon veya miyokard enfarktüsü ile başvurabilmektedir. Bu vakamız 75 yaşında efor 
anjinası ile başvuran hastanın sol ventrikül duvar hareket kusuru olması üzerine 
yapılan koroner anjiyografide tek koroner arter anomalisi izlenmiştir. Tek koroner 
arter anomalileri ani kardiyak ölümle nedenlerinden biri olup gerek tanısı gerek 
tedavisi koroner arterlerin anatomisine göre belirlenmektedir. Koroner anatomi 
durumuna göre anomali sınıflamasında Lipton sınıflaması kullanılmaktadır. Nihai 
tedavi kararı hastanın semptomlarına ve anatomik seyrine göre kardiyoloji ve 
kalp damar cerrahisi tarafından multidisipliner yaklaşıma göre belirlenmektedir.

Muhammet Salih ATEŞ 1

BÖLÜM 10

TEK KORONER ARTER ANOMALILERI

GİRİŞ	

Tek koroner arter anomalisi, tüm koroner arter anomalilerinin içinde aorta-
dan tek bir ostiumdan çıkan başka bir ostiumun olmadığı nadir bir konjenital 
koroner arter anomalisidir. Konjenital koroner arter anomalileri nadir görül-
mektedir %1,3; bunların arasında tek koroner arter anomalileri ise %0,044 ila 
%0,23 arasında oldukça nadir görülmektedir. (1-5)

ÖZET
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ÖZET

Yaşam süresinde uzama ile kalp pili hastasında artma, yaşla beraber kanser insi-
dansında ve tedavi uygulamalarındaki başarının artmasıyla, pil hastası ile kanser 
birlikteliği artmaktadır. Uygulanan iyonizan radyasyon demetleri ve elektroman-
yetik alan, kalp pili fonksiyonlarını bozabilmekte, hayatı tehdit eden aritmilere yol 
açabilmektedir. Pilde output arızası, fabrika ayarlarına dönme, oversensing ve pa-
cing inhibisyonu, ICD ise uygunsuz şoklama, batarya tükenmesi, pil devre hasarı 
ortaya çıkabilmektedir. Yüksek doz radyasyon enerjisi verilmesine bağlı sekonder 
nötron üretimi ile verilen hedef alandan bağımsız, pilde yazılım hataları meydana 
gelebilmektedir. Onun dışında verilen hedef alanla ilişkili cihaza ulaşan kümülatif 
doz >2 Gy ise, pil bağımlı hastalarda yüksek risk oluşturmaktadır ve tedavi önce-
si belirlenip önlem alınmalıdır. Cihazın yer değiştirilmesi ve relokasyonu, cihazın 
radyasyon demetinin tam üzerinde yer alması ve/veya tümör tedavisinin engel-
lenmesi durumunda gereklidir. Relokasyonun da enfeksiyon, kanama, ekstraksi-
yon ve erişim problemleri gibi ilave riskleri mevcuttur. Biz burada, relokasyonun 
mutlak gerekli olduğu, sürecin aşamalı ve başarılı biçimde yönetildiği vakamızı 
paylaştık. Kalp pili olan hasta sayısının artması ve radyoterapi gerektiren kanser-
lerin artması sebebiyle klinisyenlerin cihaz arızası ve yönetimi konusunda yeterli 
bilgiye sahip olması gerekmektedir.
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Uzun QT sendromu (UQTS), kardiyak repolarizasyon bozukluğuyla karakterize 
kalp hastalığıdır ve ani kardiyak ölümlere yol açabilir. Bu olguda asemptomatik 
bir erişkin hastada uzun QT sendromu nedeniyle nadir bir Torsades de pointes 
vakası sunulmuştur. Hasta özefagus ca nedeni ile opere olmuştur ve pos-operatif 
amiadarone’a dirençli ventriküler taşikardi gelişmiştir. Hasta, elektrokardiyografi 
(EKG), aile öyküsü ve genetik inceleme sonrasında uzun QT sendromu tanısı al-
mıştır ve ICD takılması planlanmıştır.

BÖLÜM 12
POST-OPERATIF DIRENÇLI 
VENTRIKÜLER TAŞIKARDI SONRASI 
TANI KONAN GEÇ PREZENTASYONLU 
UZUN QT SENDROMU

GİRİŞ	

Uzun QT sendromu (UQTS) yapısal olarak normal olan kalpte; uzamış QT 
aralığı, tekrarlayan senkop atakları , taşiaritmi ve ani ölüme neden olan na-
dir görülen bir kardiyak repolarizasyon bozukluğudur (1). UQTS, genellikle 
QTc’nin 440 ms’den daha uzun olduğu durumlarda düşünülür ve erkeklerde 
450 ms, kadınlarda 460 ms üzerindeki değerler patolojik olarak kabul edilir 
(2). QT süresi, kalp hızına bağlı olarak değişmesi nedeni ile farklı kalp hızları 
için düzeltilmiş QT süresi (QTc) hesaplanır (3). UQTS nedenleri genetik mu-
tasyonlara bağlı olarak doğuştan olabileceği gibi; bazı ilaçlar, elektrolit bozuk-
lukları (hipokalemi, hipomagnezemi vb.) veya bazı medikal durumlara bağlı 
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Genellikle UQTS semptomatik olmasından ötürü erken tanı almalarına 
rağmen, nadir durumlarda asemptomatik kalıp hipokalemi gibi predispo-
zan durumlarında ortaya çıkmaktadır. UQTS tanısı atlanabilmesi nedeni ile 
anamnez ve aile hikayesi sorgulaması dikkatli yapılmalı, ailede epilepsi ve 
açıklanamayan ani kardiyak ölümler dikkate alınmalıdır. Hastamızda direnç-
li ventriküler taşikardisi nedeni ile iki kere amiadorone infuzyonu açılmıştır. 
Amiadorone QT’yi uzatan ilaçlardan biri olması nedeni ile tedavide yanıt alı-
namamıştır (26). VT etiyolojisinde uzun QT sendromu göz önünde bulundu-
rulmalı ve QT yi uzatacak ajanlardan kaçınılmalıdır.

Bu vakanın en çarpıcı yanlarından biri, hastanın kalıtsal bir gen mutasyonu 
taşıması ve aile üyelerinde de benzer elektrokardiyografik bulguların varlığı-
dır. KCNQ1 gen mutasyonuna sahip bireylerin genellikle genç yaşta semptom-
lar göstermesi beklenirken, bu vakadaki gibi bazı olgularda bu mutasyon taşı-
yan bireyler yaşamlarının büyük bir kısmını asemptomatik geçirebilir (27). Bu 
genetik bir yatkınlığı olan bireylerde hipokalemi, hipomagnezemi gibi elekt-
rolit veya anestetik ajanlar gibi potansiyel tetikleyicilere maruz kalmaları du-
rumunda ani kardiyak ölüm ya da ölümcül aritmi riski artmaktadır (28). Aile 
öyküsü, özellikle açıklanamayan ani kardiyak ölümler veya epileptik nöbet-
ler söz konusu olduğunda, UQTS akılda bulundurulmalıdır. Bu vakanın öne 
çıkardığı bir diğer önemli nokta, VT’nin etiyolojisinin saptanmasında uzun 
QT’nin potansiyel bir sebep olarak değerlendirilmesi gerektiğidir.

SONUÇ	

Bu vaka, uzun QT sendromunun potansiyel olarak yaşamı tehdit eden bir du-
rum olduğunu ve özellikle predispozan durumlarla birleştiğinde nasıl alevle-
nebileceğini göstermektedir. Bu nedenle, UQTS’nin tanısında ve tedavisinde 
multidisipliner bir yaklaşımın benimsenmesi, aile öyküsü ve genetik testlerin 
dikkate alınması önemlidir.
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BEHÇET HASTALIĞI OLGUSUNDA 
AKUT ST ELEVASYONLU  
MIYOKARD ENFARKTÜSÜ

Behçet Hastalığı, kronik inflamatuar sistemik bir vaskülit hastalığı olarak tanımlan-
maktadır. Kardiyak tutulum, özellikle akut koroner sendrom, Behçet hastalığı’nda 
sık karşılaşılan bir durum değildir. Bu olguda Behçet hastalığı tanısı olan ve ST 
segment yükselmeli miyokart enfarktüsü (STYME) tablosu ile başvuran 40 yaşın-
da kadın hasta sunulacaktır.

GİRİŞ	

Behçet hastalığı (BH)’nın ilk tanımlanması 1937 yılında yapılmıştır. Behçet 
Hastalığı, çeşitli etnik gruplarda ve coğrafi bölgelerde farklı oranlarda saptan-
dığı için hastalığa ait veriler farklılık göstermektedir. Daha çok Doğu Akdeniz 
ve Japonya’da görülür. Türkiye’de görülme sıklığı %0,3 dür.

Daha çok erkeklerde görülmektedir. Hastalık daha çok 30-40 yaş aralığında 
başlamaktadır. Genetik özelliklere, yaşanılan coğrafik bölge ve etnik kökene 
bağlı olarak ölüm oranı değişiklik göstermektedir. (1)

Hastalık, deri lezyonları, oküler lezyonlar, genital ülserler, oral aftöz ülser-
ler, santral sinir sistemi (SSS) ve gastrointestinal sistem(GİS) gibi birçok organı 
etkileyen sistemik bir vaskülit olarak tanımlanır. (2)

ÖZET
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ATRIYOVENTRÜKÜLER BLOK VE 
ATRIYOVENTRIKÜLER NODAL 
REENTRAN TAŞIKARDI BIRLIKTELIĞI

Halil SİNER 1

Atriyoventriküler nodal reentran taşikardi(AVNRT) sık görülen bir supraventrikü-
ler taşikardidir.Atriyoventriküler(AV) nodun etrafında oluşan reentriyle karakteri-
zedir.Bu reentri oluşurken AV nodun iletiminin sağlam olması gerekir.AV nodun 
anatomik olarak infra-nodal kısmından kaynaklanan atriyoventriküler bloklarda 
atriyoventriküler blok ve atriyoventiküler nodal reentran taşikardi birlikte görüle-
bilir.Takiplerimizde AV blok ve AVNRT için hastaya pacemaker implantasyonu ve 
kateter ablasyonu yapıldı.Hastanın ritim bozuklukları kontrol altına alındı.

GİRİŞ	

Atriyoventriküler blok, iletim sistemindeki anatomik veya fonksiyonel bir bo-
zukluk nedeniyle atriyumlardan ventriküllere impuls iletiminde gecikme veya 
kesinti olarak tanımlanır. İletim bozukluğu geçici veya kalıcı olabilir; iletim 
gecikmiş, aralıklı olabilir veya iletim hiç olmayabilir.(1)

Yaygın olarak kullanılan sınıflandırma şu şekildedir:

1.derece AV blok: Atriyumdan ventriküllere iletimde kesinti olmadan atri-
yumdan ventriküle gecikmiş iletim (200 milisaniyeden uzun süreli PR aralığı 
olarak tanımlanır).
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SONUÇ	

Acil servise taşikardi ile gelen hastalarda hastanın anamnezinin yeterli ve doğ-
ru alınması, taşikardinin ekg ve anamneze göre iyi yorumlanması tanı için 
oldukça önemlidir. Taşikardilerin tedavisinde kullanılan ilaçların kullanımı 
sonrası hastada gelişebilecek durumları göz önünde bulundurmak gerekir.

Kardiyak ritim bozukluğu olan hastalarda ritmin patofizyolojisini elekt-
rofizyolojik çalışmayla tanımlamak ve uygun tedavi planlaması yapmak çok 
önemlidir.

İlaç kesimi sonrası elektrofizyolojik çalışmada görülen AV bloğun tedavi-
sinde pacemaker implantasyonu hastanın morbiditeleri göz önünde bulundu-
rulduğunda hastanın mortalitesini azaltacaktır.Farklı seansta gerçekleştirilen 
epsde AVNRT tanısı koyulan ritim bozukluğu tedavisi de rf ablasyon ile kont-
rol altına alındı.

AV blok ve AVNRT gibi ritim bozukluklarının hastanın yaşam kalitesini 
düşüreceği ve mortalitesini artıracağını göz önünde bulundurmalıyız.
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Giriş: Miyokardit hastalığı sıklıkla viral enfeksiyonların neden olduğu miyokart hüc-
relerinin enflamasyonudur. Her yaştan ve cinsiyetten bireyleri etkileyebilir ve genel-
likle asemptomatiktir. En sık görülen semptomu göğüs ağrısıdır. Tedavi edilmezse 
kalp yetersizliğine, aritmiye ve ani kardiyak ölüme yol açabilir. Tedavisi altta yatan 
etiyolojiye ve neden olduğu patolojilere göre düzenlenir. Bu kitap bölümü, kolayca 
gözden kaçabilecek bu hastalık hakkında farkındalık yaratmayı amaçlamaktadır.    

Vaka: Bilinen kronik hastalığı bulunmayan 27 yaşında erkek hasta üst solunum yolu 
enfeksiyonu semptomlarının başlangıcından 1 hafta sonra tipik göğüs ağrısı ve sol 
kol ağrısı ile gittiği hastanede elektrokardiyografisinde ritim sinüs ve ST-T dinamik 
değişikliği olmaması, kardiyak marker yüksekliği olması ve yeni saptanan sol vent-
riküler sistolik disfonksiyonu olması nedeniyle NSTEMI tanısı konuldu ama yapılan 
koroner anjiyografisinde koroner arterlerinde kritik darlık saptanmadı. Etiyolojiye yö-
nelik yapılan ileri tetkiler sonucunda miyokardit tanısı konuldu. Hastane takiplerinde 
hastalığına sekonder atriyoventriküler tam blok aritmisi olunca kalıcı kalp pili imp-
lante edilip hemodinamik stabilite koruma altına alındı. Hastalığına yönelik medikal 
tedavisi düzenlenen hasta önerilerle ve yakın takibi planlanarak taburcu edildi.

Sonuç: Miyokardit, morbidite ve mortaliteye yol açabilen bir hastalıktır. Klinis-
yenler, göğüs ağrısı semptomları, non-iskemik kalp yetersizliği, elektrokardiyogra-
fide değişiklikler veya benzer şikayetleri olan hastaların ayırıcı tanısında miyokar-
dit hastalığını düşünmelidir ve tedaviyi buna göre planlamalıdır.
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SONUÇ	

Miyokardit, tanısı zor ve ciddi sonuçları olan bir kardiyak hastalıktır. Bu se-
beple, miyokardit şüphesi olan hastaların: öyküsü iyi irdelenmeli, fizik muaye-
ne ve laboratuvar testleri bu doğrultuda yapılmalıdır. Böylece, hastalığın tanısı 
erken süreçte konulabilir ve etkin tedavisinde gecikme yaşanmaz.
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Ekstrakraniyal karotis arter stenozunda altın standart tedavi karotis endarterektomi 
operasyonu olmasına rağmen karotis stent implantasyonu da seçilmiş hasta grup-
larında alternatif bir revaskülarizasyon yöntemi olarak ön plana çıkmaktadır. Karotis 
stent implantasyonu gelişen teknoloji ile birlikte daha yaygın uygulanan bir işlem 
olmasına rağmen halen peri-prosedürel komplikasyon oranları karotis endarterek-
tomiye göre yüksektir. Bu bölümde karotis arter girişimlerinde karşılaşılan zorluklar-
dan biri olan tortiozite ve bunun yönetimi ile ilgili örnekler paylaşılmıştır.
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KAROTIS ARTER  
GIRIŞIMLERINDE AÇILI VE TORTIOZ 
DAMARLARA YAKLAŞIM

GİRİŞ	

Tüm iskemik inmelerin %10-15’i internal karotis arterlerdeki %50-99 oranında 
darlık yapan lezyonlardan kaynaklanmaktadır (1). Son 6 ay içinde ipsilateral 
besleme alanında geçici iskemik atak veya inme geçiren hastalar “semptoma-
tik” olarak tanımlanır (1). 2017 Avrupa Kardiyoloji Derneği Periferik Arteri-
yel Hastalıkların Tanı ve Tedavisi Kılavuzu ve 2022 Vasküler Cerrahi Derneği 
Ekstrakraniyal Serebrovasküler Hastalık Yönetimi Kılavuzu’nda semptomatik 
hastalarda %50-99 oranında darlık yapan lezyonların revaskülarize edilmesi 
önerilmektedir (1,2). Asemptomatik hastalarda 2017 Avrupa Kardiyoloji Der-
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Şekil 6. Trans-brakiyal yolla sol ana karotis arterin görüntülenmesi (A); kate-
terin hidrofilik kılavuz tel üzerinden ilerletilerek sağ ana karotis artere angaje 
edilmesi (B); stentin sağ ana karotis artere yerleştirilmesi (C); stent implantas-

yonu sonrasında açılan sol ana karotis arter (D).

SONUÇ	

Karotis stent implantasyonu gelişen teknoloji ile birlikte daha yaygın uygula-
nan bir işlem olmasına rağmen halen peri-prosedürel komplikasyon oranla-
rı karotis endarterektomiye göre yüksektir. Tecrübeli operatörler tarafından 
uygun malzeme ve yöntemler kullanılarak yapılan işlemlerde başarı oranları 
yüksek ve komplikasyon oranları düşük olmaktadır.
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ÖZET

Aterosklerotik renal arter stenozu (RAS), yaşlanan popülasyonlarda, özellikle diya-
bet, hiperlipidemi, aortoiliak obstrüktif hastalık, koroner arter hastalığı veya hipertan-
siyonu olan yaşlı kişilerde giderek yaygınlaşmaktadır. Tedaviye dirençli hipertansiyon, 
tekrarlayan akciğer ödemi ve renal fonksiyonlarda progresif bozulma olan hastalarda 
düşünülmesi gerekir. Şu anda aterosklerotik RAS’ ı olan hipertansif hastalar için üç 
terapötik seçenek mevcuttur: antihipertansif tedavi, cerrahi revaskülarizasyon ve 
perkütan transluminal anjiyoplasti / stent implantasyonu. Bu bölümde bilateral cid-
di renal arter stenozu ve renovasküler hipertansiyonu olan, bilateral renal arter stent 
implantasyonu ile tek seansta başarılı bir şekilde tedavi edilen olgumuzu sunuyoruz.

1 Doç. Dr., Dokuz Eylül Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Kardiyoloji AD., ORCID iD: 0000-0003-0775-8992
2 Prof. Dr., Dokuz Eylül Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Kardiyoloji AD., ORCID iD: 0000-0003-1061-5589
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ATEROSKLEROTIK HASTALIĞA BAĞLI 
GELIŞEN BILATERAL RENAL ARTER 
STENOZU VE AYNI SEANSTA BAŞARILI 
BILATERAL STENT IMPLANTASYONU; BIR 
RENOVASKÜLER HIPERTANSIYON OLGUSU

BÖLÜM 17

GİRİŞ	

Renal arter stenozu (RAS), sekonder hipertansiyonun en yaygın nedenidir. RAS’ 
ların %90’ından fazlasına ateroskleroz neden olur. Aterosklerotik RAS, yaşlanan 
popülasyonlarda, özellikle diyabet, hiperlipidemi, aortoiliak obstrüktif hastalık, 
koroner arter hastalığı veya hipertansiyonu olan yaşlı kişilerde giderek yaygın-
laşmaktadır. Hastalar genellikle primer hipertansiyon hastalarına göre daha yaşlı 
olup kan basınçları daha yüksektir ve sıklıkla eşlik eden komorbid hastalıklar 
mevcuttur. Özellikle renal arterin ostium ve proksimal kısmında daha sık görü-
lür. Tedaviye dirençli hipertansiyon, tekrarlayan akciğer ödemi ve renal fonksi-
yonlarda progresif bozulma olan hastalarda düşünülmesi gerekir (1,2).
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SONUÇ	

Tedaviye dirençli hipertansiyonu olan yaşlı hastalarda aterosklerotik renovaskü-
ler hastalıktan şüphenilmelidir. Tıbbi tedavinin başarısız olduğu ateroseklerotik 
RAS’ ı olan yetişkin (dirençli hipertansiyon, kötüleşen böbrek fonksiyonu ve/veya 
tedaviye dirençli kalp yetersizliği) hastaları perkütan revaskülarizasyon tedavisi 
için yönlendirmek makul olabilir (renal arter anjiyoplasti ve/veya stent implan-
tasyonu). Bilateral ciddi renal arter stenozu olan yaşlı erişkin hastalarda aynı se-
ansta bilateral renal arter anjiyoplasti ve stentleme işlemi güvenli ve etkilidir.

Bu hasta grubunda perkütan girişimin non-invaziv tedaviye karşı üstünlüğü-
nü doğrulamak ve rehberlik etmek için, ciddi ve hemodinamik açıdan anlamlı 
aterosklerotik RAS’ ı olan yüksek riskli klinik prezantasyonlu seçilmiş hastalarla 
uygun şekilde tasarlanmış randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır.
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Seksen yaşında erkek hasta acil servise göğüs ağrısı şikayeti ile başvurdu. Hasta 
sinus ritminde ve anterior derivasyonlarda iskemik değişiklikler mevcuttu ve kar-
diyak enzimlerinde anlamlı artış olması üzerine Non Ste MI tanısı ile yatırıldı. Yapı-
lan transtorasik ekokardiyografide EF %50 inferior duvarda hipokinezi saptandı. 
Hastaya yapılan koroner anjiografide Ao-rca açık Lıma-AD proksimalinde trombus 
saptandı. Ayrıca CX-OM1 de %90 darlık saptandı. Hastanın hemodinamisinin stabil 
olması ve distal akımın mevcut olması nedeniyle tirofiban bolus sonrası 0.15 μg/
kg/dk dozunda infuzyon başlandı. Hastaya 24 saat sonra yapılan koroner anjiog-
rafide Lıma-Ad trombusunun tamamen eridiği gözlendi. Mevcut olan CX-Om lez-
yona da 2.5x16 mm Des stent implante edildi, tam açıklık sağlandı. Hasta 72 saat 
sonrasında medikal tedavi ile taburcu edildi. CABG operasyonu geçiren hastalarda 
doğal damarlarda gerçekleştirilen işlemler greftlerde de uygulanabilse de; uygun 
hasta grubunda medikal tedavi ile de iyileşme sağlanabileceği akılda tutulmalıdır.

BAYPAS OPERASYONU SONRASI GEÇ 
DÖNEMDE AKUT KORONER SENDORUMA 
NEDEN OLAN NADIR BIR PATOLOJI: 
SOL INTERNAL MAMMARIAN ARTER 
PROKSIMALININ TROMBOZU
Ahmet KARADUMAN 1

BÖLÜM 18

GİRİŞ	

Sol iç mammarian arter (LIMA), sol ön inen arter (LAD) için yapılan graftla-
mada tercih edilen grefttir. LIMA greftleri genellikle iyi ve uzun vadeli açıklık 
oranlarına sahiptir(1). Akut trombotik tıkanma, erken postoperatif dönemde 
yetersiz antitrombotik tedavi veya uygunsuz cerrahi teknikle ilişkilendirilebi-
lir. Geç LIMA trombotik tıkanma, distal bir anastomotik konumda veya LAD 

ÖZET
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Baypas Operasyonu Sonrası Geç Dönemde Akut Koroner Sendoruma Neden Olan Nadir Bir 
Patoloji: Sol İnternal Mammarian Arter Proksimalinin Trombozu

Yapılan tirfoiban infuzyonu lezyonun plak görünümü olmadığı için hastada 
LIMA’ya stent takılmadı. Literaturde aterosklerotik plak rüptürü zemininde 
olan tıkanıklıklarda stent uygulaması mevcuttur(3-5)

Ayrıca, elektrokardiyografi incelemesinde sinüs ritminde olduğu için ve 
geçmişte bilinen paroksismal atiral fibrilasyon atağı olmadığı için öncelikle 
kardiyoembolik düşünülmedi. Takipte yapılan ritm holterde de Af atağı ol-
maması bu düşüncemizi kuvvetlendirdi. Hastanın enjeksiyon sırasında göğüs 
ağrısı, EKG değişikliği ve hemodinamik değişikliği olmaması nedeniyle bunun 
kateter kaynaklı trombüsle ilişkili olmadığını düşündük

Sonuş olarak LIMA greftinin proksimal bölgesinin geç trombotik lezyonu, 
medikal tedavi ile de yönetilebilen oldukça nadir bir durumdur. Bizim vaka-
mızda, LIMA’nın proksimal segmentinde total okluzyon olmadan büyük bir 
trombus yükü vardı. CABG geçiren hastalarda genellikle doğal damarlarda 
gerçekleştirilmesi gereken işlemler, greftlerde de uygulanabilse de öncelikle 
uygun ve seçilmiş hastalarda stent implantasyonu yapılmadan medikal tedavi 
ile de yönetilebileceği akılda tutulmalıdır.
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