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ÖN SÖZ

Değerli meslektaşlarım,

Olgular Eşliğinde Kardiyoloji kitap serisinin bu yıl üçüncüsünü yayımlıyoruz. 1628 yılında Wiliam 
Harvey tarafından kan dolaşımının keşfedilmesiyle filizlenen Kardiyoloji disiplini; 1816 yılında Rene 
Laennec’ın stetoskopu keşfetmesiyle kalbin dışarıdan dinlendiği döneme girmiş, 1903 yılında Willem 
Einthoven tarafından elektrokardiyografi cihazının geliştirilmesiyle kalbin aktivitelerini çok daha 
iyi anladığımız bir çağını yaşamıştır. Bu buluşların da katkısıyla, geçtiğimiz yüzyılda Kardiyoloji 
alanındaki gelişmeler baş döndürücü noktaya ulaşmıştır. 1929 yılında Werner Forssmann’ın ilk 
kalp kateterizasyonunu uygulaması girişimsel Kardiyoloji çağını başlatmış, 1977 yılında Andreas 
Gruentzig’in yaptığı ilk balon anjiyoplasti işlemi perkütan girişim dönemine geçişi sağlamıştır. 
Günümüzde her biri önemli gelişmelere sahne olan çok sayıda alt disiplini bulunan Kardiyoloji, her 
hastanın bizlere bir şey öğrettiği “Hastalık Yok Hasta Var” sözünün karşılık bulduğu bir bölüm haline 
gelmiştir.

Kardiyoloji, girişimsel alanıyla adeta bir cerrahi branş, teorik ve pratik uygulamalarıyla bir dahili 
branştır, aynı zamanda önemli bilimsel gelişmelerin yaşandığı, tıp alanında her daim ağırlığı olan 
bilimsel içeriği en yüksek disiplinlerdendir. Dolayısıyla,  Kardiyoloji uzmanlarının bilimsel literatürü 
sürekli takip etmesi ve kendini geliştirmesi elzemdir. Bu vesileyle öğrenciliğimde Kardiyoloji alanına 
yönelmemde etkisi olan Cerrahpaşa Tıp Fakültesi’nden hocam Prof.Dr. Vural Ali VURAL’ı rahmetle 
anıyorum. Öğrenciyken burs aldığım Türk Kardiyoloji Derneği’nin o dönemki başkanı, bu kitabın 
ilk serilerinin editörü, bizlere her zaman örnek olan Prof. Dr. Çetin EROL hocama da teşekkürlerimi 
sunar, sağlıklı uzun ömürler dilerim.  Akademisyenliğe başladığım Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi’ne 
girmeme vesile olan, bizlere her zaman ağabeylik yapmış, fakültemizin efsaneleşmiş hocası Prof. Dr. 
Fatih ÖZÇELİK hocamı da rahmet ve minnetle anıyorum. 

Olgular Eşliğinde Kardiyoloji kitabımız, yazarların mesleklerini icra ederken karşılaştığı, literatürde 
nadir olan veya tam karşılığı olmayan vakaların sunulduğu, bilimsel makale desteğiyle olguların 
tartışıldığı, hekimlerin benzeri vakalarla karşılaştığında onlara rehber olabilecek özellikte bir kitaptır. 
Kitabımız,  ülkemizin dört bir yanından 95 meslektaşımızın katkılarıyla 77 bölümden oluşmuştur. 
Özellikle girişimsel ve aritmi alanındaki vakalar klinik pratikte karşılaştığımızda zorlanacağımız 
vaka örneklerini sunmakta, bu durumlarda nasıl bir yol izlememiz gerektiğiyle ilgili önemli bilgiler 
vermektedir. Bu özellikleriyle bu kitap, tüm Kardiyoloji asistan ve uzmanlarının yararlanabileceği 
değerli bir kaynak olacaktır.

Kitabımızın hazırlanmasında özveriyle çalışan, ülkemizin her köşesinde akademik ve sağlık 
hizmeti faaliyetlerini sürdüren yazarlarımıza ve Akademisyen Yayınevi’ne teşekkür eder, Olgular 
Eşliğinde Kardiyoloji III Kitabı’nın tüm meslektaşlarımıza faydalı olmasını dilerim.

Prof. Dr. Servet ALTAY

Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Kardiyoloji Anabilim Dalı, Edirne, 2026
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ÖZET

Koroner arter anomalileri çoğu kez rastlantısal saptansa da bazı anatomik varyantlar önemli klinik sonuç-
lara yol açabilir. İzole tek koroner arter anomalisi bu grubun nadir bir alt tipidir. Bu bölümde, tek sol koro-
ner ostiyumdan kaynaklanan koroner sistemde sol ön inen arter (LAD) ile LAD’den anormal köken alan 
sağ koroner arter (RCA) ayrımında kritik aterosklerotik lezyon gelişen 59 yaşındaki erkek olgu sunulmak-
tadır. Hasta, son iki aydır aralıklı olup son günlerde şiddetlenen göğüs ağrısı ile başvurdu. Seri kardiyak 
belirteçler ve ekokardiyografi bulguları ST-segment yükselmesiz miyokard enfarktüsü ile uyumluydu. Ko-
roner anjiyografide LAD, LAD’den köken alan RCA ve sirkumfleks arterde kritik darlıklar saptandı. Konsey 
kararıyla LAD–RCA bifurkasyonu ve sirkumfleks lezyonuna perkütan koroner girişim uygulandı; başarılı 
revaskülarizasyon sağlandı. Olgu, nadir koroner anatomilerde ayrıntılı anatomik çözümleme ve lezyona 
özgü girişimsel planlamanın önemini göstermektedir.

1	 Uzm. Dr., Kaman Devlet Hastanesi, Kardiyoloji Bölümü, dryilmazomer@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-0055-8341
	 Bu bölümde sunulan olgu, daha önce 37. Uluslararası Katılımlı Türk Kardiyoloji Kongresi’nde özet/e-poster formatında sunulmuştur. 

Mevcut kitap bölümü, olgunun genişletilmiş ve yeniden yapılandırılmış akademik metni olarak hazırlanmıştır.

Ömer Faruk YILMAZ 1

BÖLÜM 1

TEK KORONER ARTER ANOMALISI ZEMININDE 
GELIŞEN LAD–RCA BIFURKASYON LEZYONUNUN 
GIRIŞIMSEL TEDAVISI

GIRIŞ

Koroner arter anomalileri, koroner arterlerin 
kökeni, seyri ve sonlanımındaki konjenital bo-
zuklukları kapsayan heterojen bir anomali gru-
budur. Yamanaka ve Hobbs’un (1) geniş koro-
ner anjiyografi serisinde bu anomalilerin sıklığı 
yaklaşık %1.3 olarak bildirilmiştir. Olguların 
büyük kısmı tesadüfen saptanmakta ve benign 
klinik seyir göstermektedir; ancak bazı anato-
mik alt tipler miyokard iskemisi, miyokard en-
farktüsü, aritmi ve ani kardiyak ölüm gibi ciddi 
klinik sonuçlarla ilişkili olabilmektedir (1,2). 
Güncel multimodalite görüntüleme verileri de, 

koroner arter anomalilerinin çoğu kez asempto-
matik ve rastlantısal bulgular olmasına karşın, 
belirli varyantlarda anlamlı morbidite ve mor-
talite riski taşıyabildiğini göstermektedir (2). Bu 
geniş koroner anomali spektrumu içinde, tek 
koroner arter anomalileri hem nadir görülme-
leri hem de anatomik varyasyonlarının tanısal 
ve tedaviye yönelik sonuçları nedeniyle özel bir 
önem taşımaktadır.

İzole tek koroner arter, aortadan yalnızca tek 
bir koroner ostiyumun çıktığı ve tüm miyokard 
perfüzyonunun bu tek damardan sağlandığı son 
derece nadir bir konjenital anomalidir (3,4). Bu 
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lavuz kateter desteği sağlamak amacıyla 7 Fr sis-
tem tercih edilmiştir. Avrupa Bifurkasyon Kulü-
bü uzlaşı belgelerinde çoğu bifurkasyon lezyonu 
için başlangıç stratejisi olarak provizyonal yak-
laşım önerilmekle birlikte, yan dalın beslediği 
miyokard alanı strateji seçiminde belirleyici ka-
bul edilmektedir (46–48). Bu nedenle anormal 
kökenli RCA bu olguda küçük bir yan dal olarak 
değil, korunması gereken majör epikardiyal ar-
ter olarak değerlendirilmiş; revaskülarizasyon, 
standart bifurkasyon PKG prensiplerinin tek 
koroner ostiyum anatomisine özgü risklerle bir-
likte yorumlandığı anatomiye duyarlı ve ardışık 
bir perkütan strateji ile gerçekleştirilmiştir.

Bu olgudan çıkarılabilecek pratik mesajlar 
üç başlıkta özetlenebilir. İlk olarak, akut ko-
roner sendrom bağlamında saptanan koroner 
anomalilerde ayrıntılı anatomik çözümleme re-
vaskülarizasyon stratejisinin temelini oluşturur. 
İkinci olarak, tek koroner ostiyum varlığında 
kateter manipülasyonu tüm miyokard perfüz-
yonunu etkileyebileceğinden işlem güvenliği 
özel önem taşır. Üçüncü olarak, anormal çıkışlı 
bir majör epikardiyal arterin bifurkasyon-ben-
zeri düzeyde aterosklerotik hastalığa eşlik etme-
si, standart PKG algoritmalarının olguya özgü 
biçimde uyarlanmasını gerektirir.

SONUÇ

Sunulan olgu, tek sol koroner ostiyumdan kay-
naklanan koroner sistemde LAD’den köken 
alan RCA’nın kritik aterosklerotik tutulumu 
nedeniyle girişimsel açıdan özel planlama ge-
rektiren nadir bir anatomik paterni göstermek-
tedir. Bu tür olgularda başarılı revaskülarizas-
yon, yalnızca darlık derecesinin değil, perfüze 
edilen miyokard alanının, anormal dalın klinik 
öneminin, kılavuz kateter desteğinin ve bifur-
kasyon-benzeri anatomik ilişkinin birlikte de-
ğerlendirilmesine bağlıdır. Bu nedenle tek koro-
ner arter anomalilerinde PCI stratejisi, yalnızca 
standart lezyon algoritmalarına göre değil, ano-
malinin perfüzyon alanı, bifurkasyon-benzeri 

ilişkisi ve işlem sırasında korunması gereken 
majör dallar dikkate alınarak anatomiye duyarlı 
biçimde bireyselleştirilmelidir.
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ÖZET

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) çocuk ve ergenlerde en sık tespit edilen nörogelişimsel 
bir bozukluk olup erişkinlik döneminde de görülmektedir. DEHB olan bireylerin akademik ve sosyal ba-
şarısını artırmak için sıklıkla psikostimülan ilaç tedavisi kullanılmaktadır. Metilfenidat, DEHB tedavisinde 
kullanılan psikostimülan grubu bir ilaç olup dopamin ve noradrenalin geri alımını inhibe ederek etki gös-
termektedir. Sempatomimetik etkiden dolayı nadiren kardiyak aritmilere yol açabilir. Kardiyak aritmiler, 
daha çok yatkınlığı olan bireylerde görülmektedir. Bu makalede, aritmi yatkınlığı olmayan DEHB tanılı bir 
bireyde metilfenidat kullanımı sonrasında ablasyon gerektiren supraventriküler taşikardi olgusu sunul-
maktadır. Bu olguların yönetiminde dikkat edilmesi gereken konular tartışılmıştır.

1	 Doç.Dr., İstanbul Rumeli Üniversitesi Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksekokulu, Çocuk Gelişimi Bölümü,  
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PSIKOSTIMÜLAN İLAÇ KULLANIMINA BAĞLI 
GELIŞEN SUPRAVENTRIKÜLER TAŞIKARDI

BÖLÜM 2

GİRİŞ

Psikostimülan ilaçlar, santral sinir sistemini 
uyararak dikkat, uyanıklık, enerji ve bilişsel per-
formansı artıran dopamin ve noradrenalin geri 
alım inhibitör grubunda yer alan ilaçlardır (1). 
Bu grup içerisinde kullanımı yaygın olan metil-
fenidat, dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu 
(DEHB), narkolepsi ve bazı bilişsel bozukluk-
ların tedavisinde sıklıkla kullanılmaktadır (2). 
Genellikle iyi tolere edilen bu ilaçların kulla-
nımında iştahsızlık, anksiyete, uykusuzluk gibi 
yan etkiler görülebilmektedir (3). Sempatik ak-
tiviteyi artırdıklarından dolayı nadir de olsa bu 
ilaçların kardiyak aritmi riski bulunmaktadır. 
Kardiyak aritmiler genellikle tedavi gerektirme-

yen sinüzal aritmi veya ekstra atımlar şeklinde 
ortaya çıkmaktadır. Nadiren özellikle yatkınlığı 
olan kişilerde supraventriküler ve ventriküler 
taşikardilere neden olabilirler (4). Bu olguda, 
DEHB tedavisi için başlanan ve aritmi yatkın-
lığı olmayan bir hastada metilfenidat kullanımı 
sonrası gelişen ve ablasyon tedavisi gerektiren 
supraventriküler taşikardi sunulmaktadır.

OLGU SUNUMU

On yedi yaşında erkek hasta, Çocuk ve Ergen 
Psikiyatrisi polikliniğimize ders başarısızlığı ve 
dikkat dağınıklığı şikayetiyle başvurmuş olup 
yapılan psikiyatrik değerlendirme sonucunda 
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TARTIŞMA

Ülkemizde ve dünyada çocuk ve ergenlerde en 
sık tanı konulan psikiyatrik bozukluk DEHB 
olarak belirlenmiştir (5). DEHB, aşırı hareket-
lilik, dikkat sorunu, odaklanma problemi, ve 
dürtüsel tutum gibi belirtilerin görüldüğü ve 
bireyin okul, iş ve sosyal hayatını olumsuz etki-
leyen nörogelişimsel bir bozukluktur (6). Diğer 
psikiyatrik bozukluklarla birlikteliği de yaygın 
olan DEHB olgularının akademik ve sosyal ba-
şarısını artırmak için sıklıkla ilaç tedavisi yapıl-
maktadır (7,8). Metilfenidat, DEHB tedavisinde 
yaygın olarak kullanılan bir santral etkili psi-
kostimülan bir ilaçtır. Dopamin ve norepinefrin 
re-uptake inhibisyonu yaparak sinaptik kateko-
lamin düzeylerini artırarak etki eder (9). Art-
mış sempatik aktivite nedeniyle metilfenidatın 
kardiyak yan etki potansiyeli vardır. Elektriksel 
instabilite yaparak sinüs taşikardisi, supravent-
riküler taşikardi, atriyal ve ventriküler erken vu-
rular ve nadiren QT uzaması yaparak Torsades 
de Pointes gelişimine neden olabilir (10). Ayrıca 
DEHB’in tek başına aritmi potansiyeli taşıya-
bileceğine dair analizler bulunmaktadır (11). 
Metilfenidat kullanımında konjenital kalp has-
talığı, ailede ani kardiyak ölüm öyküsü, elekt-
rolit dengesizlikleri, QT uzamasına neden olan 
ilaçların eş zamanlı kullanımı, yüksek doz veya 
hızlı doz titrasyonu aritmi gelişimi açısından 
risk teşkil etmektedir (12,13). Olgumuzda bu 
risk faktörlerinden hiçbiri bulunmamaktadır.

Kardiyak riski değerlendirmek amacıyla me-
tilfenidat gibi psikostimülan grubu başlanılacak 
bireylerin ayrıntılı anamnez ve fizik muayenesi 
yapılmalıdır. Tedavi öncesi rutin EKG taraması 
önerilmese de riskli hastalara mutlaka yapılma-
lıdır (14). Tedavi süresince kalp hızı ve kan ba-
sıncı düzenli olarak izlenmeli; çarpıntı, senkop 
veya göğüs ağrısı gibi semptomlar geliştiğinde 
ileri kardiyak değerlendirme yapılmalıdır.

Metilfenidat, artmış sempatik aktivite, oto-
matisite artışı ve re-entry mekanizmaları üze-
rinden supraventriküler taşikardiye yol açabilir 

(15). Bu taşikardiler genellikle ani başlayan ve 
sonlanan şekilde olan paroksismal SVT şek-
lindedir. Hastalarda çarpıntının yanında göğüs 
ağrısı, dispne ve nadiren senkop eşlik edebilir. 
Metilfenidata bağlı SVT oldukça nadirdir. Ön-
ceden SVT öyküsü, gizli aksesuar yol varlığı, 
yapısal kalp hastalığı, yüksek doz veya hızlı doz 
artışı olan olgularda SVT sıklığı artmaktadır 
(16). Bu olgularda psikostimülan kullanımında 
dikkatli olunmalıdır, mümkünse non-stimülan 
grup ilaçlar seçilmelidir. Ancak psikostimülan 
ilaç kullanımının gerekli olduğu durumlarda 
ablasyon tedavisi yol açıcı bir strateji olabilir 
(17). Olgumuzda da SVT atağı sonrası metilfe-
nidat kesilmiş non-stimülan gruptan atomokse-
tin ile tedaviye devam edilmiştir. Ancak 24 saat 
amblatuvar ritm Holter değerlendirilmesinde 
aritmi ataklarının olması ablasyon tedavisi ya-
pılmasını gerekli kılmıştır.

SONUÇ

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu teda-
visinde yaygın kullanılan psikostimülanlardan 
olan metilfenidat genel olarak güvenli bir teda-
vi seçeneği olmakla birlikte, sempatomimetik 
etkileri nedeniyle kardiyak aritmilere neden 
olabilir. İlaç tedavisi başlamadan önce kardiyak 
aritmi risk faktörleri olan hastalarda dikkatli 
değerlendirme ve izlem gereklidir.
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Bu bölüm, Desmoplakin (DSP) geni mutasyonu zemininde gelişen Aritmojenik Kardiyomiyopati (AK) ve 
eşlik eden kutanöz bulguları (kardiyokutanöz sendrom) detaylı bir klinik olgu üzerinden incelemekte-
dir. Klasik sağ ventrikül tutulumunun ötesinde, DSP mutasyonlarında sol veya biventriküler etkilenimin 
çok daha erken ve baskın görülebileceği vurgulanmaktadır. Bölümde, halı sahada ani kardiyak ölüm ile 
kaybedilen genç bir hastanın aile taraması sonucunda; palmar keratoderma, elektrokardiyografik sol pre-
kordiyal (V5-V6) T dalga negatifliği, sağ ventrikül diskinezisi ve miyokardiyal fibrozis (LGE) saptanan iki 
kardeşin tıbbi değerlendirmesi sunulmaktadır. 2024 Avrupa Görev Gücü (ETF) kriterleri ışığında teşhis 
edilen bu özgün fenotipin patofizyolojisi, genetik mimarisi ve klinik gidişatı belirleyen inflamatuar “hot 
phase” (miyokardit benzeri) atakları güncel literatür eşliğinde tartışılmaktadır. Ayrıca, ani kardiyak ölümün 
önlenmesinde spor kısıtlamasının, farmakoterapinin, primer koruma amaçlı İmplante Edilebilir Kardiyo-
verter Defibrilatör (ICD) kullanımının ve kaskad aile taramasının hayati önemi çizilmektedir. 

ÖZET

Ömer Özkan DUMAN 1

BÖLÜM 3

ARITMOJENIK SAĞ VENTRIKÜL 
KARDIYOMIYOPATISI VE KUTANÖZ BULGULAR: 
DSP GENI İLIŞKILI FENOTIP

GIRIŞ

Aritmojenik Sağ Ventrikül Kardiyomiyopatisi 
(ASVK) veya modern ve daha kapsayıcı termi-
nolojisiyle Aritmojenik Kardiyomiyopati (AK), 
miyokard dokusunun progresif bir şekilde 
fibro-yağlı (fibrofatty) doku ile yer değiştirmesi, 
yaşamı tehdit eden ventriküler aritmiler ve ani 
kardiyak ölüm (AKÖ) riski ile karakterize ka-
lıtsal bir kalp kası hastalığıdır(1). İlk kez 1982 
yılında Fontaine ve Marcus tarafından sağ vent-
rikül kaynaklı aritmileri olan bir hasta serisin-
de tanımlanan bu hastalık, aradan geçen yıllar 
içinde yalnızca sağ ventriküle sınırlı bir patoloji 
olmaktan çıkmış, sol ventrikül katılımının veya 

biventriküler tutulumun da dâhil olduğu geniş 
bir klinik spektruma evrilmiştir(1,2). Hastalığın 
temelinde çoğunlukla hücreler arası mekanik 
bağlantıyı sağlayan “dezmozom” (desmosome) 
proteinlerini kodlayan genlerdeki mutasyonlar 
yatmaktadır(3). Dezmozomal proteinler, kardi-
yomiyositlerin mekanik bütünlüğünü sağlama-
nın yanı sıra hücre içi sinyal yollarında (Wnt/
beta-katenin) da kritik rol oynar. DSP geni ta-
rafından kodlanan Desmoplakin, dezmozom 
plağını ara filamanlara bağlayan ana köprü pro-
teinidir. Bu nedenle DSP genindeki kusurlar sa-
dece mekanik ayrışmaya değil, hücre içi sinyal 
yollarında bozulmaya da yol açmaktadır. DSP 
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BÖLÜM 4

ÖZET

Bu bölümde, ketiapin tedavisi sırasında gelişen ve atipik semptomlarla seyreden submasif pulmoner 
emboli olgusu sunulmaktadır. Otuz üç yaşındaki erkek hasta senkop, çarpıntı, huzursuzluk ve anksiyete 
benzeri yakınmalarla acil servise başvurmuş, yapılan değerlendirmeler sonucunda bilateral segmenter 
pulmoner emboli tanısı almıştır. Hastada klasik tromboemboli risk faktörleri bulunmamasına rağmen, ke-
tiapin kullanımına bağlı gelişen belirgin sedasyon ve fiziksel aktivite azalmasının tromboembolik sürece 
katkıda bulunmuş olabileceği düşünülmüştür. Yoğun bakım izlemi ve antikoagülan tedavi sonrasında 
klinik iyileşme sağlanmış, psikiyatrik tedavi daha düşük sedatif özelliklere sahip alternatif bir antipsikotik 
ile yeniden düzenlenmiştir. Bu olgu, antipsikotik ilaçların venöz tromboembolizm açısından potansiyel 
risk oluşturabileceğini ve özellikle anksiyete atağı veya senkop şeklinde başvuran atipik klinik tabloların 
ayırıcı tanısında pulmoner embolinin göz önünde bulundurulması gerektiğini vurgulamaktadır.

1	 Uzm. Dr., Trabzon Fatih Devlet Hastanesi, Ruh ve Sinir Hastalıkları Bölümü, selcukezgii@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-2057-4947

Ezgi SELÇUK ÖZMEN 1

KETIAPIN TEDAVISI ALTINDA GELIŞEN ATIPIK 
PULMONER EMBOLI OLGUSU

GIRIŞ

Venöz tromboembolizm, pulmoner emboli ve 
derin ven trombozunu kapsayan, önemli mor-
bidite ve mortaliteye sahip bir klinik tablodur 
(1). Klinik pratikte pulmoner emboli genellikle 
dispne ve göğüs ağrısı ile ilişkilendirilse de, bazı 
olgularda atipik semptomlarla başvurabilmekte-
dir (2). Bu durum tanı gecikmesine yol açabilir.

Antipsikotik ilaçların VTE riskini artırabile-
ceğine dair giderek artan kanıtlar bulunmakta-
dır (3–6,8-10). Bu ilişkinin altında yatan meka-
nizmalar tam olarak aydınlatılamamış olmakla 
birlikte; platelet agregasyonunda artış, sedas-
yona bağlı immobilizasyon ve metabolik deği-
şiklikler öne sürülmektedir. Bu yazıda, ketiapin 

tedavisi altında gelişen ve senkop ile başvuran 
atipik bir pulmoner emboli olgusu sunulmuştur.

OLGU SUNUMU

Otuz üç yaşında erkek hasta, acil servise ani ge-
lişen bayılma (senkop), çarpıntı, huzursuzluk 
ve halsizlik şikayetleri ile başvurdu. Hasta baş-
vuru sırasında yakınmalarını daha çok “anksi-
yete atağı” şeklinde tanımlamakta olup belirgin 
göğüs ağrısı tariflemiyordu. Son birkaç gündür 
artan yorgunluk ve hafif nefes darlığı olduğu 
öğrenildi.

Özgeçmişinde 3 yıldır bipolar bozukluk ta-
nısı olduğu ve son 2 haftadır ketiapin 300 mg/
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Takipte hastanın klinik durumu belirgin 
olarak düzeldi, oksijen ihtiyacı azaldı ve vital 
bulguları stabilize oldu. Servis takibine alınan 
hasta, antikoagülan tedavi ve psikiyatrik tedavi 
düzenlenerek taburcu edildi. Hastadan bilgilen-
dirilmiş onam alındı.

TARTIŞMA

Bu olgu, ketiapin tedavisi altında gelişen ve ati-
pik semptomlarla seyreden pulmoner emboli 
açısından dikkat çekicidir. Pulmoner emboli 
genellikle dispne ve göğüs ağrısı ile ilişkilendi-
rilse de, özellikle genç hastalarda ve eşlik eden 
psikiyatrik semptomların varlığında farklı ve 
nonspesifik klinik tablolarla ortaya çıkabilmek-
tedir (5).

Antipsikotik ilaçlar ile venöz tromboembo-
lizm arasındaki ilişkiyi açıklayan mekanizmalar 
henüz tam olarak aydınlatılamamıştır. Bununla 
birlikte, antipsikotik kullanımının venöz trom-
boembolizm riskinde artış ile ilişkili olduğu 
çok sayıda çalışma ile gösterilmiştir (2-5,8-10). 
Bu ilişkiyi açıklamak üzere özellikle serotonin 
5-HT2A reseptörü aracılı platelet agregasyon 
artışı ile histamin H1 ve α1 adrenerjik reseptör 
blokajına bağlı sedasyon ve immobilizasyon en 
sık öne sürülen mekanizmalar arasında yeral-
maktadır (6,7,9,10). Ketiapinin bu reseptörler 
üzerindeki etkileri, bu hastada gözlenen aktivite 
azalması ile birlikte venöz stazı artırarak trom-
boemboli gelişimine katkıda bulunmuş olabilir.

Bu doğrultuda, olası ilaç ilişkili tromboem-
bolik risk ve sedatif yük göz önünde bulunduru-
larak ketiapin tedavisi kesilmiş ve daha selektif 
dopaminerjik etki profiline sahip, minimal se-
rotonerjik ve antihistaminerjik aktivite gösteren 
amisülpirid ile tedaviye devam edilmiştir (7).

Bu olguda dikkat çekici bir diğer nokta, kla-
sik risk faktörlerinin bulunmamasına rağmen 
kısa sürede ciddi bir tromboembolik olayın ge-
lişmesidir. Ayrıca hastanın başvuru semptom-
larının anksiyete atağı veya kardiyak senkop ile 
karışabilecek nitelikte olması, özellikle atipik 

prezentasyonlarda pulmoner embolinin ayırıcı 
tanıda mutlaka akılda tutulması gerektiğini gös-
termektedir (5).

SONUÇ

Bu olgu, ketiapin tedavisi altında gelişen ve ati-
pik semptomlarla seyreden pulmoner emboli-
nin, özellikle genç hastalarda tanısal zorluklara 
yol açabileceğini göstermektedir. Antipsikotik 
ilaçların venöz tromboembolizm riskini artıra-
bileceğine dair artan kanıtlar göz önüne alındı-
ğında (8-10), yeni başlanan veya doz artırılan 
tedaviler sonrasında ortaya çıkan açıklanama-
yan taşikardi, hipoksemi, senkop veya anksiyete 
benzeri semptomların dikkatle değerlendiril-
mesi gerekmektedir. Erken tanı ve uygun tedavi, 
mortalite ve morbiditenin azaltılmasında kritik 
öneme sahiptir.

Özellikle yeni başlanan antipsikotik tedavi, 
açıklanamayan taşikardi ve hipoksemi ile sen-
kop veya anksiyete benzeri başvuru varlığında 
pulmoner emboli olasılığı mutlaka dışlanmalı-
dır.
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ÖZET

GİRİŞ
Perkütan koroner girişim, akut koroner send-
romların tedavisinde temel revaskülarizasyon 
yöntemlerinden biridir. Gelişen teknoloji ve ar-
tan operatör deneyimi ile işlem başarısı artmış 
ve komplikasyon oranları azalmıştır. Bununla 
birlikte kompleks koroner anatomilerde ve uzun 
süren girişimlerde nadir ancak ciddi komplikas-
yonlar görülebilmektedir.

Kılavuz tel kopması bu komplikasyonlar ara-
sında oldukça nadir olup insidansı %0.02-0.08 
arasında bildirilmektedir (1,2). Kılavuz tel kop-
ması genellikle aşırı mekanik stres, damar tor-

tuozitesi, kalsifik lezyonlar ve uzun işlem süresi 
ile ilişkilidir (3,4). Koroner arter içinde kalan 
tel fragmanı, tromboz, distal embolizasyon ve 
damar diseksiyonu gibi ciddi komplikasyonlara 
yol açabileceğinden uygun yönetim stratejisinin 
belirlenmesi kritik öneme sahiptir (3).

OLGU SUNUMU

Altmış sekiz yaşında erkek hasta, bilinen ek 
hastalığı olmaksızın kardiyak karakterde göğüs 
ağrısı şikayeti ile acil servise başvurdu. Sigara 
kullanımı ve aile öyküsü bulunmamaktaydı.Acil 
serviste çekilen elektrokardiyografide (EKG) 

Perkütan koroner girişim (PKG), akut koroner sendromların tedavisinde yaygın olarak kullanılan güvenli 
ve etkili bir yöntemdir. Bununla birlikte nadir fakat ciddi komplikasyonlar gelişebilmektedir. Kılavuz tel 
kopması, oldukça nadir görülen ancak yönetimi zor ve klinik sonuçları önemli olabilen bir komplikasyon-
dur. Bu olgu sunumunda, 68 yaşında erkek hastada ST yükselmesi olmayan miyokard infarktüsü (NSTEMI) 
nedeniyle yapılan girişim sırasında gelişen koroner içinde kopmuş kılavuz tel (retained guidewire) olgusu 
ve yönetim süreci sunulmaktadır. Distal sağ koroner arter (RCA) müdahalesi sırasında gelişen kılavuz tel 
kopmasında koroner snare ile çıkarma ve stent ile “crush” girişimleri başarısız olmuş, işlem sonlandırılmış 
ve hasta sonrasında koroner arter baypas greftleme (KABG) operasyonuna yönlendirilmiştir. Postoperatif 
dönemde kardiyojenik şok gelişen hasta kaybedilmiştir. 

Bu olgu, nadir görülen bu komplikasyonun yönetim zorluklarını ve klinik sonuçlarını ortaya koymaktadır

1	 Uzm. Dr., Erzurum Şehir Hastanesi, Kardiyoloji Bölümü, bedirbirkan02@gmail.com, ORCID iD: 0009-0000-9565-037X
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PERKÜTAN KORONER GIRIŞIM SIRASINDA 
KILAVUZ TEL KOPMASI OLGUSUNUN YÖNETIMI
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vakamızda tel fragmanı ve damar yapısı nede-
niyle bu teknik de başarısız olmuştur.

Perkütan girişim yöntemlerin başarısız ol-
duğu durumlarda cerrahi revaskülarizasyon 
uygun bir seçenek olarak öne çıkmaktadır (12). 
Özellikle çok damar hastalığı varlığında KABG, 
uzun dönem sonuçlar açısından daha avantajlı-
dır (13-14).

Bu olguda başlangıçta KABG önerilmesine 
rağmen hasta tarafından reddedilmesi, tedavi 
stratejisinin değişmesine ve komplikasyon geli-
şimine zemin hazırlamıştır. Sonrasında cerrahi 
uygulanmış ancak hasta postoperatif dönemde 
kaybedilmiştir.

Bu durum, kompleks koroner hastalığı olan 
olgularda başlangıçta doğru revaskülarizasyon 
stratejisinin belirlenmesinin prognoz açısından 
kritik önem taşıdığını göstermektedir.

SONUÇ

Kılavuz tel kopması, perkütan koroner girişim 
sırasında nadir ancak ciddi bir komplikasyon-
dur. Özellikle kompleks lezyonlarda ve uzun 
süren işlemlerde dikkatli olunmalıdır. Yönetim 
stratejisi hastaya ve lezyon özelliklerine göre bi-
reyselleştirilmeli, perkütan girişim yöntemlerin 
başarısız olduğu durumlarda cerrahi seçenekler 
göz önünde bulundurulmalıdır.
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Şahbender KOÇ 1

Hipertansif retinopati, sistemik hipertansiyonun retinal mikrovasküler yataktaki yansıması olup kardiyo-
vasküler hedef organ hasarının önemli bir göstergesi olabilir. Bu olgu sunumunda, baş ağrısı nedeniyle 
acil servise başvuran ve kan basıncı 160/90 mmHg olarak ölçülen 55 yaşındaki erkek hasta sunulmaktadır. 
Kardiyoloji polikliniğinde yapılan değerlendirmede direkt oftalmoskopi ile retinal arterioler daralma ve 
arteriyovenöz çaprazlaşma bulguları saptanarak grade 2 hipertansif retinopati tanısı konuldu. Labora-
tuvar değerleri genel olarak normal sınırlardaydı. Elektrokardiyografide Sokolow-Lyon ve Cornell voltaj 
kriterlerine göre sol ventrikül hipertrofisi bulguları mevcuttu. Transtorasik ekokardiyografide sol ventrikül 
duvar kalınlıkları artmış, sol ventrikül kitle indeksi 168 g/m² olarak hesaplanmıştı. İzlemde atipik göğüs 
ağrısı tariflemesi üzerine yapılan koroner BT anjiyografide left anterior descending (LAD) orta segment-
te yaklaşık %70 darlık ve diğer koroner segmentlerde aterosklerotik plaklar ile kalsifikasyonlar saptandı. 
Hasta invaziv koroner anjiyografiye yönlendirildi ve sorumlu lezyona perkütan koroner girişim ile ilaç 
salınımlı stent implantasyonu uygulandı. Bu olgu, grade 2 hipertansif retinopatinin yalnızca oftalmolojik 
bir bulgu olmadığını; sol ventrikül hipertrofisi ve koroner arter hastalığı gibi kardiyovasküler hedef organ 
hasarlarıyla birlikte bulunabileceğini göstermektedir. Direkt oftalmoskopi, hipertansif hastalarda ucuz, 
kolay uygulanabilir ve kardiyovasküler risk değerlendirmesine katkı sağlayabilecek değerli bir tamamla-
yıcı yöntem olarak kardiyoloji pratiğinde daha fazla dikkate alınmalıdır.

ÖZET

RETİNOPATİ’NİN KARDIYAK HASTALIKLARI 
TANIMADA ÖNEMI

BÖLÜM 6

GIRIŞ

Hipertansiyonun hedef organ etkileri en çok 
kalp, beyin ve böbrek üzerinden tartışılsa da 
göz, damar değişikliklerinin doğrudan gözle-
nebildiği tek organ olması nedeniyle özgün bir 
konuma sahiptir.Basit oftalmoskopi halen kalp 
damar uzmanları tarafindan göz hekimleri-
ne bırakılmışsa da hipertansiyon klavuzunda 
kullanımı önerilmektedir.Özellikle yeni tanı 

konmuş hipertansiyonda orta derece etkilen-
meyi gösteren grade 2 retinopati teshisi oldukça 
basittir.Hastanın uzun süre hipertansiyon et-
kisi altında olduğunu ve diğer kardıovasküler 
olaylar açısından en azından orta risk taşıdığı-
nı gösterir.Gelecekte kardıyoloji uzmanlarının 
oftalmoskopiyi öğrenmesinin zorunluluğu tar-
tışılmalıdır.
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kardiyovasküler değerlendirmeye entegre edil-
mesi, hedef organ hasarının erken tanınmasına 
ve daha etkili risk yönetimine katkı sağlayabilir.
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BÖLÜM 7

Koroner osteal lezyonlar, özellikle sol sirkumfleks arter (CX) ostiumunda yerleşen de novo darlıklar, ana-
tomik özellikleri ve sol ana koroner arter (LMCA) ile yakın ilişkileri nedeniyle perkütan koroner girişim açı-
sından zorlu lezyon grubunu oluşturmaktadır. Bu bölgede stent implantasyonu; geographic miss, LMCA 
ya istemsiz protrüzyon, bifürkasyon geometrisinin bozulması ve gelecekteki girişimlerin güçleşmesi gibi 
sorunlara yol açabilmektedir. İlaç kaplı balon (DCB) tedavisi ise kalıcı metalik implant bırakmadan an-
tiproliferatif etki sağlayan “leave nothing behind” yaklaşımı ile bu tür lezyonlarda dikkat çekici bir alterna-
tif olarak öne çıkmaktadır. Olgumuz, 60 yaşında erkek hasta diyabetes mellitus, hipertansiyon ve koroner 
arter hastalığı öyküsü ile eforla artan angina nedeniyle koroner anjiyografi planlandı. Yapılan koroner 
anjiyografide daha önce LAD ostiumuna implante edilmiş stentin açık olduğu, CX ostiumunda ise %95 
oranında de novo darlık olduğu saptandı. Lezyonun LMCA ya komşuluğu ve belirgin çap uyumsuzlu-
ğu nedeniyle stentleme yerine DCB stratejisi tercih edildi. Uygun lezyon hazırlığı sonrası 2.75×15 mm 
paclitaxel kaplı balon uygulanarak başarılı sonuç elde edildi; işlem sonrası TIMI 3 akım izlendi ve ek stent 
gereksinimi olmadı. Dokuzuncu ay kontrol anjiyografisinde hedef segmentin tamamen açık olduğu, an-
lamlı restenoz gelişmediği ve olumlu damar iyileşmesi gözlendi. Bu olgu, uygun hasta seçimi ve optimal 
predilatasyon sağlandığında, de novo osteal CX lezyonlarında DCB tedavisinin güvenli, etkili ve stentsiz 
revaskülarizasyon sağlayan güçlü bir seçenek olabileceğini göstermektedir.

ÖZET

Bektaş MURAT 1

OSTEAL LEZYONDA STENTTEN KAÇINMAK 
MÜMKÜN MÜ? SIRKUMFLEKS ARTER DE NOVO 
LEZYONUNDA İLAÇ KAPLI BALON DENEYIMI

GIRIŞ

Koroner osteal lezyonlar, özellikle sol sirkumf-
leks arter (CX) ostiumu, perkütan koroner giri-
şim açısından en zorlu anatomik alt gruplardan 
biridir. Bu bölgedeki stentleme işlemleri; geog-
raphic miss, sol ana koroner segmente istemsiz 
taşma ve bifürkasyon geometrisinin bozulması 
gibi teknik sorunlara yol açabilmekte, bu du-
rum da orta ve uzun vadede suboptimal klinik 

sonuçlara neden olabilmektedir (1).

Son yıllarda ilaç kaplı balon (DCB) tedavisi, 
kalıcı metalik implant bırakmadan antiprolife-
ratif etki sağlayan “leave nothing behind” yak-
laşımı ile dikkat çekmektedir. Bu strateji, özel-
likle osteal ve bifürkasyon lezyonlarında damar 
fizyolojisinin korunması ve ileride yapılabilecek 
girişimlerin daha esnek planlanabilmesi açısın-
dan önemli avantajlar sunmaktadır (1).
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lı biçimde uygulanabileceğini göstermektedir. 
Güncel literatür ışığında değerlendirildiğinde, 
osteal CX lezyonları gelecekte DCB kullanımı-
nın en önemli endikasyon alanlarından biri ol-
maya aday görünmektedir.
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Edibe Betül BÖRKLÜ 1

BIFÜRKASYON LEZYONLARINDA DOUBLE 
KISSING CRUSH TEKNIĞININ OLGU ÜZERINDEN 
ANLATIMI

BÖLÜM 8

Koroner bifürkasyon lezyonları kateter laboratuvarlarında yaklaşık %15-20 oranında karşılaşılan, bir ana 
dal ve bir yan dalı içine alan daralma veya tıkanıklıklardır. Girişimsel tedavileri daha kompleks işlemleri 
gerektirir. T stentleme, T ve küçük çıkıntı (TAP), culotte, klasik crush, minicrush, double kissing (DK) crush 
teknikleri çift stent tekniklerinden bazılarıdır. Bunlar içerisinde en sık kullanılan ve provizyonel stentleme-
ye üstünlüğü gösterilen teknik DK crush tekniğidir. Biz bu yazıda DK crush tekniğini polikliniğimize baş-
vuran 62 yaş erkek hastaya yaptığımız koroner anjiografi sonucunda sirkumflex (CX) arterde saptadığımız 
bifürkasyon lezyonu üzerinden basamak basamak anlatmayı amaçladık.

ÖZET

GİRİŞ

Koroner bifürkasyon lezyonu, bir ana dal ve bir 
yan dalı içine alan daralma veya tıkanıklık ola-
rak tanımlanır. Perkütan girişimlerin yaklaşık 
%15-20’sini oluşturduğu tahmin edilmektedir 
(1). İşlem başarısının diğer koroner lezyonlara 
göre daha düşük olması, işlemin zorluğu, yük-
sek restenoz ve istenmeyen kardiyak olay oranı 
bu lezyonları daha da önemli hale getirmekte-
dir (2). Bifürkasyon lezyonuna perkütan girişim 
planlandığında öncelikle ana dal ve yan dalı 
doğru bir şekilde değerlendirip lezyon sınıflan-
dırması yapılmalı, ardından en uygun strateji 
belirlenmelidir. Medina sınıflandırması basit 
ve kolay olduğundan bifürkasyon lezyonlarında 
en sık kullanılan sınıflandırmadır (3). Ana dal 

proksimali, ana dal distali ve yan dalda anlamlı 
darlık (> %50) olup olmamasına göre sınıflan-
dırma yapılır (Resim 1).

Resim 1. Medina sınıflandırması
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tellenen yan dala ilerletilemediği için önce dü-
şük profilli kompliyan bir balonla yan dal ağzını 
genişletip sonrasında NC balon yerleştirmeyi 
tercih ettik (şematik anlatımda bu konuya de-
ğinilmemiştir).

Ana dal stenti yerleştirilirken seçilen stentin 
ana daldaki lezyonu tam olarak kapsamasının 
yanı sıra bifürkasyon proksimalinde hem yan 
daldan taşarak ezilen stent kısmını kapsaması 
hem de proksimal optimiazsyon tekniği (POT) 
işlemine uygun olması gerekir. Bu amaçla bi-
fürkasyon proksimalinde POT işlemi için en az 
6-8 mm’lik pay bırakılması önerilmektedir. Ana 
dal stentlenirken önemli bir husus da yan dal-
daki telin çekilip çekilmeyeceğidir. Genel olarak 
ezilen stent ve ana dala konan stent arasında 
telin sıkışmaması için yan daldaki telin çekil-
mesi önerilmektedir (18). Biz de ana dala stent 
yerleştirirken yan dal telini çektik. Vakamızda 
proksimalde plak olması nedeniyle bifürkasyon 
proksimalini 10 mm’den fazla uzatmamız (yak-
laşık 15 mm) gerektiği için POT işlemine uygun 
stent seçme konusunda sorun yaşamadık. İşlem 
yapılan merkezde en kısa NC balona göre stent 
proksimalini ayarlamak da gerekebilir. Özellikle 
< 10 mm NC balon istenilen çapta bulunmaya-
bilir.

Ana dal stentlendikten sonra ilk POT işle-
minin yapılması yeniden telleme esnasında yan 
dal telinin strat altından gitmemesi ve yeniden 
tellemenin kolaylaştırılması için iyi bir seçenek-
tir. İlk POT işleminde balon karinaya hizala-
nırken yan dalın yeniden tellenip ikinci kissing 
balon yapılmasının ardından yapılan son POT 
işleminde balon karinanın proksimaline hiza-
lanmalıdır (19). Burada amaç son POT işlemi 
uygulanırken bifürkasyon bölgesindeki stent 
yapısının bozulmamasıdır. Biz vakamızda bu 
konuyu dikkate alarak son POT işlemini karina 
proksimaline hizalayarak yaptık (Resim 4H).

Son POT işlemi sonrası son anjiyografik gö-
rüntüler alınarak işlem sonlandırılır. Biz vaka-
mızda uygulamamış olsak da çalışmalar işlemin 

intravasküler ultrasonografi eşliğinde yapılma-
sını desteklemektedir (20). İşlem sonunda int-
rakoroner görüntüleme yapılması stentin tam 
olarak yerleştiğinin gösterilmesi ve kenar disek-
siyonlarının kontrol edilmesi açısından önem-
lidir.

SONUÇ

Koroner bifürkasyon lezyonlarına girişim, iş-
lemin zorluğu, başarı oranlarının daha düşük 
olması, restenoz ve istenmeyen kardiyak olay 
oranlarının daha yüksek olması nedeniyle dik-
kat ve iyi bir planlama gerektiren işlemlerdir. 
Gerçek bifürkasyon lezyonlarında genel olarak 
diğer tekniklere oranla DK crush tekniği, tercih 
edilen, uzun dönem sonuçları daha iyi, isten-
meyen olay oranı daha düşük etkili bir tekniktir.
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Kronik total oklüzyon (KTO) koroner anjiyografi girişimlerinde, antegrad girişimde başarısızlık olursa ret-
rograd yaklaşım temel stratejidir olmaktadır. Genellikle kontralateral septal kollateraller tercih edilir, ancak 
bu yolların uygun olmadığı durumlarda ipsilateral epikardiyal yollar kullanılabilir. Bu olguda, sol anterior 
desenden arter (LAD) proksimalindeki stent içi oklüzyonu, birinci diyagonal daldan (D1) köken alan ve 
keskin bir “U-dönüşü” ile distal yatağa bağlanan ipsilateral epikardiyal kollateral kullanılarak, retrograd 
“reverse CART” tekniği ile başarıyla açılan 72 yaşındaki kadın hasta sunulmaktadır.

Mehmet Ali IŞIK 1

BÖLÜM 9
İPSILATERAL EPIKARDIYAL KOLLATERAL 
KULLANILARAK YAPILAN BAŞARILI RETROGRAD 
LAD-KTO GIRIŞIMI: DIYAGONAL DAL ÜZERINDEN 
U-DÖNÜŞÜ TEKNIĞI

GİRİŞ

Koroner kronik total oklüzyonlar (KTO), per-
kütan koroner girişimlerin en zorlayıcı vakala-
rını oluşturmaya devam etmektedir. Retrograd 
tekniklerin gelişimi ile birlikte, özellikle anteg-
rad denemelerin başarısız olduğu kompleks 
vakalarda başarı oranlarını %90’ların üzerine 
çıkarmıştır [1]. Bu başarı artmasında en kritik 
noktalarından biri, antegrad yaklaşımın yeter-
siz kaldığı durumlarda devreye giren retrograd 
stratejilerin klinik pratiğine girmesidir. Retrog-
rad yollar arasında genellikle septal kollateral-
ler, düşük perforasyon riski ve kolay geçilebilir-
likleri nedeniyle ilk tercihtir; ancak epikardiyal 
kollateraller, septal yolların yetersiz olduğu du-
rumlarda hayati bir alternatif sunar [2]. İpsila-
teral epikardiyal koronerler, teknik zorlukları 

ve yüksek komplikasyon riskleri nedeniyle “son 
çare” olarak görülsede uygun ekipman ve dene-
yimle başarılı sonuçlar verebilir [3].

OLGU SUNUMU

Yetmiş iki yaşında kadın hasta, medikal teda-
viye rağmen kontrol altına alınamayan sınıf 3 
angina pektoris şikayeti ile kliniğimize başvur-
du. Hastanın öyküsünde koroner arter hastalığı, 
hipertansiyon ve dislipidemi mevcuttu. Kardi-
yak hikayesinde ise 5 yıl önce LAD segmentine 
yerleştirilen ve D1 dalına uzanan ilaç salınımlı 
stent (DES) implantasyonu mevcuttu. Yapılan 
ekokardiyografik incelemede sol ventrikül ejek-
siyon fraksiyonu (LVEF) %50 olarak saptandı ve 
LAD trasesine uyan anteroseptal duvarda hipo-
kinezi izlendi.
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tilebilir [3,5]. Olgumuzda tercih edilen tek ka-
teter (7F JL 4.0) yaklaşımı, özellikle radial arter 
kullanımı durumunda vasküler komplikasyon 
riskini azaltması ve hasta konforunu artırması 
bakımından avantajlıdır [3]. Ancak, her iki sis-
temin (antegrad ve retrograd) aynı kılavuz ka-
teter içinde bulunması, kateter desteğinin azal-
masına ve ekipmanların birbirini engellemesine 
yol açabilir [6]. Vakamızda mikrokateterin izle-
nebilirlik özelliğini artırmak için Finecross kul-
lanılmış, tortuyöz kanalda desteğin yetersiz kal-
dığı anlarda “guide extension” sistemleri gibi ek 
destek mekanizmalarının gerekliliği literatürde 
vurgulandığı üzere akılda tutulmuştur [6].

Stent İçi Oklüzyon ve Flush Oklüzyon 
Sorunu

LAD proksimalindeki eski stent sitratlarının D1 
girişini tamamen maskelemesi (flush oklüzyon), 
antegrad tellerin gerçek lümeni bulmasını çok 
zor kılmış ve telleri sürekli olarak subintimal 
alana yönlendirmiştir. Literatürde, stent içi KTO 
vakalarında metalik stent yapısının yarattığı di-
renç ve neo-intimal dokunun sertliği, antegrad 
başarıyı sınırlayan en önemli faktörler arasında 
gösterilmektedir. Bu tür senaryolarda, retrograd 
yolla gerçek lümene distalden girmek ve “rever-
se CART” veya “tip-in” teknikleriyle sistemleri 
birleştirmek, donör damar korunarak lezyonun 
geçilmesini sağlayan en güvenli yöntemdir [5]. 
Vakamızda uygulanan “U-dönüşü” manevrası, 
sadece bir geçiş yolu değil, aynı zamanda anteg-
rad başarısızlığın kesin çözümü olmuştur.

SONUÇ

Bu vaka sunumu, perkütan koroner girişimlerin 
zorlu klinik senaryolarından biri olan stent içi 
kronik total oklüzyonlarda, geleneksel anteg-
rad yaklaşımların yetersiz kaldığı durumlarda 
ipsilateral retrograd stratejinin ne kadar kritik 
ve kurtarıcı bir yöntemi olduğunu kanıtlamak-
tadır. LAD proksimalindeki yoğun metalik ba-
riyer ve oklüzyon yapısı nedeniyle antegrad tel 

manipülasyonu zor hale gelmiş; ancak “U-Turn” 
manevrası sayesinde donör arter (RCA) güven-
liği riske atılmadan rekanalizasyon başarıyla 
sağlanmıştır.

Vakamızın teknik başarısını pekiştiren un-
surlar sadece rekanalizasyonla sınırlı kalmamı. 
Reverse CART tekniğinin titiz uygulanması, 
Overlap DES yerleşimi sonrası yapılan Kissing 
NC balon ve POT manevraları ile mekanik opti-
mizasyon en üst düzeye çıkarılmıştır. Literatür-
de stent içi KTO PKG sonrası restenoz oranları-
nın yüksekliği bilinmesine rağmen, vakamızın 
1 yıllık takip verilerinde izlenen tam açıklık, bu 
kompleks tekniklerin kalıcı ve güvenli sonuçlar 
sunduğunu göstermektedir.

Sonuç olarak; doğru malzeme seçimi, doğru 
strateji ve kusursuz bifurkasyon optimizasyonu 
birleştiğinde, stent içi KTO vakalarında başarı 
ve uzun dönemli tedavi başarısı elde edilmek-
tedir.
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ÖZET

Koroner arter fistülleri, nadir görülen ve sıklıkla asemptomatik seyreden kardiyak anomaliler arasında yer 
almaktadır. Tüm koroner arterlerden kaynaklanabilen bu fistüller, kalbin tüm boşluklarına veya büyük da-
marlara drene olabilmektedir. Koroner anjiyografi çalışmalarında bildirilen prevalansı %0.08–0.18 olarak 
rapor edilmiştir, çoğu olgu klinik belirti vermemektedir. Bununla birlikte, nadiren göğüs ağrısı ve dispne 
gibi semptomlarla karşımıza çıkabilmektedir. Tedavi edilmediği takdirde ciddi komplikasyonlara yol aça-
bilen bu patoloji, klinik açıdan önem taşımaktadır.Bu çalışmada, 45 yaşında kadın hastada sirkumfleks 
arterden sağ atriyuma fistül saptanan olgu sunulmaktadır.

BÖLÜM 10

SAĞ ATRIYUMA DRENE OLAN SIRKUMFLEKS 
ARTER FISTÜLÜNÜN COIL İLE BAŞARILI 
KAPATILMASI: OLGU SUNUMU

GİRİŞ

Nadir görülen konjenital ya da kazanılmış ano-
malilerden biri olan “Nadir görülen bu fistüller, 
farklı koroner arterlerden kaynaklanabilmek ve 
Kalp içi boşluklar ile Majör vasküler yapılara 
açılabilir.Literatürde Koroner anjiyografi çalış-
malarında bildirilen prevalansı %0.08–0.18 ola-
rak rapor edilmiştir,. (1) (2). Çok ender karşı-
laşılsa da, koroner arter fistülleri ciddi düzeyde 
mortalite ve morbiditeye yol açabilmektedir (3). 
Genellikle belirti vermeyen koroner arter fis-
tülleri, nadiren göğüs ağrısı ve nefes darlığı ile 
kendini gösterebilir. Koroner arter hastalığı eş-
lik ettiğinde semptomlar daha erken gelişebilir 
ve daha şiddetli olabilir (3). Müdahale edilme-
diği takdirde, bakteriyel endokardit, miyokart 
enfarktüsü, ventriküler taşikardi, rüptüre bağlı 

kardiyak tamponat, tromboz, kalp yetmezliği ve 
ölüm gibi ciddi komplikasyonlar gelişebilir (4). 
Çalışmamızda, sirkumfleks arterden sağ atriyu-
ma fistül saptanan bir olgunun coil ile etkin bi-
çimde kapatılması rapor edilmektedir.

OLGU SUNUMU

Kırk beş yaşında kadın hasta Egzersizle tetik-
lenen göğüs ağrısı yakınması üzerine kardi-
yoloji polikliniğine başvurdu. Hastanın tıbbi 
özgeçmişin de bilinen kardiyak risk faktörü 
bulunmamaktaydı. Fizik muayenede patolojik 
bulgu saptanmadı. EKG’de normal sinüs ritmi 
izlendi (Resim 1). iskemi bulgusu içermiyordu. 
Transtorasik ekokardiyografi incelemesinde 
ejeksiyon fraksiyonu %60 olarak ölçüldü. Sol 
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Resim 3. Fistülün coil embolizasyonu ile kapatıl-
ması sonrası görünümü

TARTIŞMA

Koroner arter–ventrikül fistülleri genellikle 
belirti vermediğinden, toplumdaki gerçek sık-
lıkları tam olarak bilinmemektedir. Bununla 
birlikte, göğüs ağrısı nedeniyle yapılan koroner 
anjiyografi serilerinde insidansın %0.1 ile %1 
arasında olduğu rapor edilmiştir (2) (5). Çoklu 
fistül varlığı ise son derece ender saptanmakta-
dır. (6).

Koroner fistüllerin klinik önemi net olarak 
ortaya konulamamış olmakla birlikte, morfolo-
jik açıdan iki form tanımlanmıştır: bağımsız da-
mar yapısında olan tip ve daha seyrek görülen 
diffüz ya da plexiform tip (6) (7).Bizim vakamız-
da bağımsız damar yapısındadır. Koroner arter 
fistüllerinin nedeni tam olarak bilinmemekle 
birlikte, inflamasyon, travma, miyokart enfark-
tüsü, trombüs veya miksoma gibi faktörlerle iliş-
kili olabileceği öne sürülmektedir⁶. Ancak çoğu 
olgunun konjenital olduğu kabul edilmektedir. 
Embriyojenez döneminde endokard ile miyo-
kard arasında kan akımını sağlayan Thebesian 
venlerinin kalıcı olması, etyopatogenezde olası 
mekanizma olarak gösterilmektedir. Hastalarda 
koroner steal sendromu gelişebilmektedir; bu 

durum, fistül aracılığıyla koroner kan akımı-
nın sapması sonucu miyokardiyal perfüzyonun 
azalması ile ilişkilidir. (8) Koroner arter fistül-
leri genellikle belirti vermese de, hastalar göğüs 
ağrısı, miyokart enfarktüsü ya da infektif endo-
kardit gibi klinik tablolarla başvurabilir. (6) So-
matik muayenede koroner arter fistülüne bağlı 
üfürüm ender saptanabilmektedir; ama klinik 
tanı çoğu zaman güçtür ve fistüller genellikle 
başka nedenlerle yapılan koroner anjiyografiler 
sırasında tesadüfen ortaya konulmaktadır.

Olgular semptomatik olursa veya yaygın mi-
yokard iskemsine neden oluyorsa cerrahi veya 
transkateter kapatılma önerilir (9). Perkütan 
transkateter kapatma yöntemleri, hasta konfo-
ru açısından cerrahi girişimlere göre üstünlük 
sağlamaktadır. Bununla birlikte, transkateter 
kapatma sırasında coil’in istenmeyen bir loka-
lizasyona embolizasyonu önemli bir komplikas-
yon olarak bildirilmektedir (10).

Sonuç olarak, olgumuzda coil embolizasyo-
nu başarıyla uygulanmış ve işlem sonrası 20. 
dakikada yapılan kontrol anjiyografisinde fistül 
akımının tamamen kesildiği, TIMI akımın 0 
olduğu saptanmıştır. İşlem sonrası birinci ayda 
yapılan kontrol değerlendirmesinde hastanın 
asemptomatik olduğu ve klinik olarak iyi du-
rumda bulunduğu saptanmıştır.
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ÖZET

Mural endokardit, kapak tutulumu ile birlikte görülen oldukça nadir bir klinik durumdur. Bu olguda, intra-
venöz madde kullanım öyküsü bulunan, kanlı balgam ve ateş şikayetleri ile başvuran 35 yaşında erkek bir 
hasta sunulmaktadır. Enfektif endokarditin (EE) tanısında ekokardiyografi temel bir rol oynamakta olup, 
hastamızda hem kapak düzeyinde hem de sağ ventrikül çıkış yolunda endokardit bulguları saptanmıştır. 
Alınan kan kültürlerinde, sağ kalp yerleşimli endokarditin en sık etkeni olan metisiline duyarlı Staphylo-
coccus aureus (MSSA) izole edilmiştir. Sağ kalp endokarditi tüm endokardit olguları arasında nadir görü-
lürken, mural endokardit bu grubun içinde daha da seyrek rastlanan bir tablodur. Bu olgu aracılığıyla, söz 
konusu nadir klinik durumun tanı süreci, olası komplikasyonları ve tedavi yaklaşımı ele alınmıştır.

Yiğit DAVUTOĞLU 1

BÖLÜM 11

SAĞ VENTRIKÜL ÇIKIŞ YOLU VE TRIKÜSPIT 
KAPAK ENDOKARDITI YÖNETIMI

GİRİŞ

Güçlü antibiyotiklerin yanı sıra gelişmiş mikro-
biyolojik kültür ve görüntüleme tekniklerinin 
kullanımına rağmen, enfektif endokardit (EE) 
özellikle intravenöz madde kullanımı (İVMK) 
olan bireylerde artan prevalansla birlikte yüksek 
morbidite ve mortaliteye sahip olmaya devam 
etmektedir (1,2). İVMK ile ilişkili EE olgula-
rında, tutulumun sağ kalp kapaklarında baskın 
olduğu iyi bilinmektedir. Sağ kalp yerleşimli 
enfektif endokardit (SKYEE), tüm EE olgula-
rının yaklaşık %10’unu oluşturmaktadır (3,4). 
SKYEE’de tutulan kapakların dağılımı sırasıyla 
triküspit kapak (%90), pulmoner kapak (%5) ve 
Östaki kapağı (%3) şeklindedir [5]. Sol ve sağ 

kalp yerleşimli endokarditin birlikte görülme-
si nadir olmayıp, tüm EE olgularının yaklaşık 
%13’ünü oluşturmaktadır (6).

Bununla birlikte, interventriküler septum 
ve sağ ventrikül serbest duvar tutulumunun da 
bildirildiği olgular mevcuttur (7). Bu tutulumlar 
arasında yer alan mural endokardit oldukça na-
dir görülmekte olup, sağ kalp yerleşimli olgular 
literatürde yalnızca sınırlı sayıda bildirilmiştir. 
Ayrıca, mural endokardite kapak endokardi-
tinin eşlik etmesi son derece nadir bir kombi-
nasyondur. Bu olguda, sağ ventrikül çıkış yolu 
yerleşimli mural endokardit ile birlikte triküspit 
kapağı tutan endokardit sunulmaktadır.
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TARTIŞMA

Bu vakada intravenöz madde kullanımı öykü-
sü bulunan hastada gelişen SKYEE ile birlikte 
nadir görülen mural endokardit birlikteliğinin 
tanı ve yönetimi ele alınmıştır. Enfektif endo-
kardit sıklıkla kalp kapaklarını tutan intrakardi-
yak bir enfeksiyon olup, intravenöz madde kul-
lanıcılarında sağ kalp tutulumu belirgin şekilde 
ön plandadır. Bu hasta grubunda triküspit ka-
pak en sık etkilenen yapı olup, olguların büyük 
çoğunluğunu oluşturur. [8].

Mural endokardit ise endokarditin oldukça 
nadir görülen bir formudur ve sağ kalp yerle-
şimli olması daha da seyrektir. Literatürde sağ 
ventrikül serbest duvarı ve çıkış yolu tutulumu 
sınırlı sayıda olguda bildirilmiştir. Buna ek ola-
rak, mural endokarditin kapak endokarditi ile 
birlikte görülmesi oldukça nadir bir durumdur. 
Bu nedenle olgumuz, hem mural hem de kapak 
tutulumunun birlikte bulunması açısından dik-
kat çekicidir.

Sağ kalp yerleşimli endokarditte en sık etken 
mikroorganizma Staphylococcus aureus olup, 
özellikle intravenöz madde kullanıcılarında 
yüksek oranda izole edilmektedir. Bununla bir-
likte son yıllarda metisiline dirençli suşların ve 
polimikrobiyal enfeksiyonların artış gösterdiği 
bilinmektedir. [9] Bizim olgumuzda kan kültür-
lerinde MSSA üremesi saptanmıştır.

SKYEE, genellikle ateş, bakteriyemi ve pul-
moner semptomlarla seyretmektedir. Özellikle 
öksürük, göğüs ağrısı, hemoptizi ve toraks gö-
rüntülemesinde çoklu nodüler infiltratlar varlı-
ğında septik pulmoner emboli düşünülmelidir. 
[10] Triküspit kapak tutulumu olan olgularda 
“triküspit sendromu” olarak tanımlanan; persis-
tan ateş, pulmoner bulgular, anemi ve mikros-
kopik hematüri birlikteliği sık görülmektedir. 
[11] Bizim hastamızda da bu klinik bulguların 
tamamı mevcut olup, tanıyı destekler nitelikte-
dir.

Enfektif endokarditin en sık komplikasyon-
ları arasında kapak yetmezliği, septik emboliler 
ve apse oluşumu yer almaktadır. [12].Özellikle 
sağ kalp endokarditinde pulmoner septik em-
boliler sık görülmekte olup, olgumuzda da ak-
ciğerlerde çok sayıda kaviteleşen nodül ve apse 
gelişimi izlenmiştir. Bu durum hastalığın klinik 
seyrini ağırlaştıran önemli bir faktördür.

Tedavide intravenöz antibiyotikler temel 
yaklaşımı oluşturmakla birlikte, bazı durum-
larda cerrahi müdahale gerekmektedir. Büyük 
vejetasyon varlığı, persistan bakteriyemi, tek-
rarlayan emboliler ve komplikasyon gelişimi 
cerrahi endikasyonlar arasında yer almaktadır. 
Bizim olgumuzda da büyük triküspit vejetasyo-
nu (Resim 1) ve devam eden bakteriyemi nede-
niyle cerrahi tedavi uygulanmış ve sağ ventrikül 
çıkış yolundaki mural kitle rezeksiyonu gerçek-
leştirilmiştir.

SONUÇ

Sonuç olarak, bu olguda sağ kalp yerleşim-
li mural endokardit ile birlikte triküspit kapak 
endokarditinin nadir görülen birlikteliği sunul-
muştur. İntravenöz madde kullanımı öyküsü 
bulunan hastalarda sağ kalp endokarditi mut-
laka akılda bulundurulmalıdır. Tanıda ekokar-
diyografi temel yöntem olup, erken ve detaylı 
değerlendirme büyük önem taşımaktadır. Te-
davide öncelikle medikal yaklaşım tercih edil-
mekle birlikte, gerekli durumlarda olgumuzda 
olduğu gibi cerrahi müdahale gecikmeden uy-
gulanmalıdır.
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Abdulkadir KARA 1

ÖZET

Sol ana koroner arter (LMCA) anevrizmaları, %0.1 prevalans ile nadir görülen ancak tromboz, distal em-
bolizasyon ve rüptür riski nedeniyle kritik öneme sahip vasküler patolojilerdir. Bu sunumda, altı aydır de-
vam eden tipik anjinal yakınmalarla başvuran 62 yaşında erkek hastada saptanan dev LMCA anevrizması 
ve klinik yönetimi ele alınmıştır. Yapılan koroner anjiyografi ve bilgisayarlı tomografi anjiyografide; LMCA 
proksimalinde 12.1 mm, sol anterior desendan arter proksimalinde ise 7.5 mm çapa ulaşan fuziform 
anevrizmatik dilatasyonlar izlenmiştir. Hastada yapılan miyokard perfüzyon sintigrafisinde iskemi sap-
tanmaması ve koroner arterlerde belirgin obstrüktif lezyon bulunmaması üzerine, multidisipliner konsey 
kararıyla invaziv girişim yerine medikal takip stratejisi benimsenmiştir. Anevrizmanın fuziform morfolojisi 
ve düşük rüptür riski göz önünde bulundurularak, tromboembolik komplikasyonları önlemek amacıyla 
oral antikoagülan tedavi planlanmıştır. Bu olgu, dev LMCA anevrizmalarında tedavi kararının yalnızca 
anatomik boyuta değil, klinik ve fonksiyonel değerlendirmeye göre bireyselleştirilmesi gerektiğini ve se-
çilmiş hastalarda medikal tedavinin uygun bir seçenek olabileceğini göstermektedir.

BÖLÜM 12

SOL ANA KORONER ARTER 
ANEVRIZMALARINDA GÜNCEL YAKLAŞIMLAR 
VE KLINIK YÖNETIM

GIRIŞ

Koroner arter anevrizmaları (KAA), komşu 
normal damar segmentine göre ≥1.5 kat geniş-
leme ile tanımlanan, nadir ancak klinik açıdan 
heterojen seyirli vasküler yapılardır. Anjiyogra-
fik serilerde prevalans %0.3–5.3 arasında bildi-
rilmekle birlikte, sol ana koroner arter (LMCA) 
tutulumu son derece nadirdir(1, 2). Topaz ve 
ark. yapmış olduğu çalışmada, rutin koroner 
anjiyografi yapılan 20.332 hasta arasında sol ana 
koroner arter anevrizmalarının görülme sıklığı 
%0,1 olup, en büyük sol ana koroner arter anev-

rizmasının genişliği 1,9 cm olarak izlenmiş-
tir(3). Erişkin popülasyonda KAA’nın en sık 
nedeni ateroskleroz olup, bunu Kawasaki hasta-
lığı, vaskülitler, bağ dokusu hastalıkları ve iat-
rojenik nedenler izlemektedir(4). Patofizyolojik 
olarak kronik inflamasyon, endotelyal hasar ve 
medial tabaka dejenerasyonu sonucunda damar 
duvarında zayıflama gelişmekte ve düşük shear 
stress bölgelerinde progresif dilatasyon ortaya 
çıkmaktadır(5).
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bu nedenle medikal tedavi tercih edilmiştir. An-
tikoagülasyon temelli yaklaşım ile birlikte risk 
faktörü kontrolü sağlanmıştır. Bu vaka, uygun 
hasta seçimi ile medikal tedavinin LMCA anev-
rizmalarında güvenli bir seçenek olabileceğini 
ve tedavi kararının yalnızca anevrizma boyutu-
na değil, klinik ve fonksiyonel değerlendirmeye 
dayandırılması gerektiğini göstermektedir.
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BÖLÜM 13

Emirhan ÇAKIR 1 
Merve AKBULUT ÇAKIR 2

GERIATRIK BIR OLGU ÜZERINDEN TAKOTSUBO 
SENDROMU: PATOFIZYOLOJIDEN KLINIK 
YÖNETIME GÜNCEL YAKLAŞIM

Takotsubo sendromu (TTS) özellikle postmenopozal kadınlarda akut miyokard infarktüsünü (AMI) klinik, 
elektrokardiyografik ve biyokimyasal olarak taklit edebilen geçici bir sol ventrikül disfonksiyonu tablosu-
dur. Bu bölümde, dış merkez acil servise göğüs ağrısı şikayetiyle başvuran, elektrokardiyogramında ST 
segment elevasyonu ve kardiyak troponin yüksekliği saptanan 80 yaşındaki bir kadın hasta sunulmakta-
dır. Literatürde sendromun genellikle emosyonel veya fiziksel bir stresör sonrası geliştiği vurgulansa da 
sunulan vakada herhangi bir belirgin tetikleyici faktör saptanmamıştır. Koroner anjiyografi ile obstrüktif 
koroner arter hastalığının dışlandığı ve karakteristik ventriküler apikal balonlaşmanın izlendiği bu vaka; 
ileri yaş grubunda AMI ön tanısı alan hastalarda, klasik bir stresör olmasa dahi TTS nin ayırıcı tanıda hayati 
bir yer tuttuğunu kanıtlamaktadır. Bölüm kapsamında, TTS vakalarının tanısal özellikleri, patofizyolojisi ve 
klinik yönetim stratejileri güncel literatür eşliğinde tartışılmaktadır.

ÖZET

GIRIŞ

Takotsubo sendromu sadece bir apikal balon-
laşma olmayıp sol ventrikülde geçici bir sisto-
lik-diyastolik disfonksiyon, ekektrokardiyog-
rafik değişiklikler ve miyokard enzim artışı ile 
karakterize bir sendromdur (1,2). Akut fazda 
görülen bu değişiklikler akut koroner sendroma 
banzerlik göstermektedir. İlk olarak 1990’da 
Japonya’da tanımlanmıştır. Vakaların çoğu 
postmenopozal kadınlarda görülmekle birlikte 
fiziksel veya duygusal stres, hastalıklar netice-
sinde görülmektedir (3). İlk tanımlandığı yer 
olan Japonya’da ise genelin aksine erkeklerde 

daha sık görülmektedir. Katekolamin artışı tab-
lonun patogenezinde başlıca neden olarak gö-
rülmekle birlikte beyin-kalp arasındaki ilişkiyi 
göstermesi açısından da ilgi çekici bir durum-
dur (4,5,6). Tanımlandığı dönemden günümüze 
kadar birçok çalışmaya konu olması ile birlikte 
farklı vakalar üzerinden de çeşitli varyantları ve 
sebepleri de ortaya konmuştur. Bu bölümde 80 
yaşında bir kadın olgu üzerinden TTS’nin fiz-
yopatolojisi ve klinik yönetimi için güncel bir 
yaklaşım sağlamak, farklı varyantları ve etyolo-
jilerine değinmek amaçlanmıştır.
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sı, morbidite ve mortalitenin minimize edilmesi 
açısından kritik önem taşımaktadır.

Anahtar Kelimeler: elektrokardiyografi, ko-
roner anjiyografi, takotsubo sendromu, transto-
rasik ekokardiyografi, troponin
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ÖZET

Halime TANRIVERDİ 1

Akut koroner sendromlar çoğunlukla tek bir koroner arterde gelişen trombotik oklüzyon sonucu ortaya 
çıkmaktadır. Aynı anda birden fazla epikardiyal koroner arterde tromboz gelişmesi ise nadir görülen bir 
durum olup ciddi morbidite ve mortalite ile ilişkilidir. Özellikle sol ana koroner arterin de dahil olduğu 
çok damar tromboz vakaları literatürde oldukça sınırlı sayıda bildirilmiştir. Bu olguda distal sol ana koro-
ner arter, sol ön inen arter ve sağ koroner arterde eş zamanlı tromboz saptanan hastanın klinik seyri ve 
perkütan tedavisi sunulmuştur. Yoğun antitrombotik tedaviye rağmen klinik instabilite gelişmesi üzerine 
kompleks perkütan koroner girişim uygulanmış ve başarılı sonuç elde edilmiştir.

BÖLÜM 14

AKUT KORONER SENDROMDA DISTAL SOL ANA 
KORONER ARTER TUTULUMLU EŞ ZAMANLI ÇOK 
DAMAR TROMBOZUNUN PERKÜTAN TEDAVISI

GIRIŞ

Akut koroner sendromların önemli kısmı tek 
bir koroner arterde gelişen trombotik oklüzyon 
sonucu ortaya çıkmaktadır. Aynı anda birden 
fazla epikardiyal koroner arterde tromboz ge-
lişmesi ise nadir görülen bir klinik durumdur 
ve ciddi morbidite ve mortalite ile ilişkilidir. 
Koroner anjiyografi yapılan hastaların yakla-
şık %4–5’inde anlamlı sol ana koroner arter 
(LMCA) hastalığı saptanmaktadır (1). Çok da-
mar koroner arter trombozunun patofizyolojisi 
tam olarak aydınlatılamamış olmakla birlikte eş 
zamanlı plak rüptürü, hiperkoagülabilite, koro-
ner vazospazm ve embolik olayların rol oyna-
yabileceği düşünülmektedir (2–5). Özellikle sol 
ana koroner arterin de dahil olduğu çoklu koro-
ner tromboz vakaları literatürde oldukça sınırlı 
sayıda bildirilmiştir. Bu yazıda distal sol ana ko-

roner arter, sol ön inen arter (LAD) ve sağ koro-
ner arterde (RCA) tromboz ile ortaya çıkan ve 
kompleks perkütan koroner girişim ile başarılı 
şekilde tedavi edilen bir olgu sunulmuştur.

OLGU SUNUMU

Altmış altı yaşında erkek hasta tipik göğüs ağ-
rısı şikâyeti ile acil servise başvurdu. Hastanın 
özgeçmişinde evre 3 kronik böbrek hastalığı, tip 
2 diyabet, hipertansiyon ve koroner arter hasta-
lığı mevcuttu. Yaklaşık 10 yıl önce akut koroner 
sendrom nedeniyle yapılan koroner anjiyografi 
sonrası sol ön inen artere stent implantasyonu 
uygulanmıştı. Hastanın kullandığı ilaçlar asetil-
salisilik asit, atorvastatin, amlodipin ve insülin 
tedavisiydi. Sigara kullanım öyküsü yoktu ve 
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edebileceği akılda tutulmalı ve klinik instabilite 
gelişen hastalarda gecikmeden girişimsel tedavi 
planlanmalıdır. Bu olgu, uygun hasta seçimi ile 
gerçekleştirilen erken ve kompleks perkütan ko-
roner girişimlerin başarılı klinik sonuçlar sağla-
yabileceğini göstermektedir.
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BÖLÜM 15

Gizem AYYILDIZ OLGUN 1

MALIGNITE İLIŞKILI PULMONER VENÖZ BASIYA 
BAĞLI PSÖDO-ANTERIOR MI

60 yaşında, kronik hastalığı bulunmayan erkek hasta hemoptizi yakınmasıyla acil servise başvurdu. Anjina 
veya anjina varyantı yakınmaları mevcut olmayan hastanın EKG’sinde anterior derivasyonlarda (V1-V6, 
D1-aVL) ST-segment elevasyonu izlendi ve ekokardiyografide anterior ve apikal segmentlerde bölge-
sel duvar hareket kusuru saptanarak ejeksiyon fraksiyonu 43 olarak hesaplandı. Akut anterior STEMI ön 
tanısıyla acil primer koroner anjiyografi (KAG) uygulanan hastada koroner arterler normal olarak görün-
tülendi.Primer anjiyografi öncesinde alınan kan örneğinde çalışılan troponin düzeyi 1945 ng/L olarak 
raporlandı. Yapılan ileri tetkiklerde sağ inferior pulmoner vene bası yapan malign bir kitle saptandı. Bu 
vakada, mediastinal kitlelerin mekanik ve inflamatuar etkileriyle STEMI tablosunu hem elektriksel hem de 
biyokimyasal olarak nasıl taklit edebileceği tartışılmaktadır.

ÖZET

GIRIŞ

Elektrokardiyografide (EKG) saptanan ST seg-
ment elevasyonu ve eşlik eden bölgesel duvar ha-
reket kusuru, klasik olarak akut koroner sendro-
mu (AKS) düşündürse de; kardiyoloji pratiğinde 
koroner arterlerin normal olduğu olgularda AKS 
dışlandıktan sonra EKG’de ST elevasyonuna ne-
den olan koroner dışı nedenler gözden geçiril-
meli ve hastanın kliniği ile diğer tetkiklerin ko-
rele değerlendirilerek en uygun tanının seçilmesi 
gerekmektedir. Özellikle de mediastinal kitlele-
rin mekanik etkilerinin ayırıcı tanıda akılda bu-
lundurulması hayati önem taşımaktadır. Bu ol-
guda, sağ pulmoner ven basısına ikincil gelişen 
ve “psödo-anterior MI” tablosuyla sonuçlanan 
nadir bir klinik durum sunulmaktadır.

OLGU SUNUMU

Altmış yaşında erkek hasta, acil servise ani baş-
layan hemoptizi şikayetiyle başvurdu. Bilinen 
kronik hastalığı olmayan ve aktif göğüs ağrısı 
tariflemeyen sigara kullanıcısı hastanın hemo-
dinamisi stabildi, fizik muayenesinde kardiyak 
üfürümü yoktu. EKG incelemesinde V1-V6 ve 
D1-aVL derivasyonlarında yaygın ST segment 
elevasyonu izlendi; ancak inferior derivasyon-
larda resiprok ST depresyonu saptanmadı (Re-
sim 1).

Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) 
%43 olarak ölçüldü; anterior ve apikal segment-
lerde belirgin hipokinezi tespit edildi.EKG-EKO 
korelasyonu anterior MI ile uyumlu değerlendi-
rilerek hasta primer koroner anjiyografi (KAG) 
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ÖZET

Tanısal karotis görüntüleme esnasında Asendan Aort Diseksiyonu gelişmesi literatürde nadir ancak hayati 
öneme sahip klinik senaryolardan biridir. Bu çalışmada 69 yaşında erkek hastaya trans iskemik atak geçir-
mesi üzerine tanısal görüntüleme işlemi yapıldı. Karotis anjiyografi görüntülemesinde sağ internal karo-
tis arterde (Internal Carotid Artery-ICA) %80 civarında anlamlı darlığa neden olan damar düzensizlikleri 
izlenmiş olup karotis stentleme işlemine geçildi. İşlem öncesi ani başlayan, bıçak saplanır tarzda şiddetli 
göğüs ağrısı tarif eden hastanın sırasıyla elektrokardiyografi (EKG), transtorasik ekokardiyografi ve Toraks 
Bilgisayarlı Tomografisi (BT) anjiyografi ile değerlendirilmesi yapılmıştır. Hastanın EKG’sinde inferolateral 
derivasyonlarda ST elevasyonu; transtorasik ekokardiyografi de ejeksiyon fraksiyonu (EF) %60, kapak ve 
duvar hareketleri normal, asendan aorta çapı 40 mm olarak ölçülmüş olup, lümen içerisinde diseksiyon ile 
uyumlu şüpheli flep görünümü ve Toraks BT anjiyografi de sağ koroner arter (Right Coronary Artery-RCA) 
ostiumu kapatan flep gözlenmiştir. Hasta acil olarak ameliyata alınmış koroner ostium diseksiyonu sap-
tandı. Diseke ostium kapatılarak, hastaya koroner baypas greftleme yapıldıktan sonra yoğun bakım ve ser-
viste takip edildi. Takiplerinde sorun tespit edilmeyen hasta medikal tedavi önerilerek taburculuğu yapıldı.

Şükrü ÇİRİŞ 1

TANISAL KAROTIS GÖRÜNTÜLEME  
ESNASINDA ASENDAN AORT DISEKSIYONUNU 
GELIŞMESI VE YÖNETIMI

GİRİŞ

Akut aort sendromları, aort duvarını etkileyen, 
akut olarak ortaya çıkan ve zamanında tedavi 
edilmediği takdirde potansiyel olarak ölümcül 
olabilen ciddi bir patoloji grubudur. Sendromun 
en yaygın olanı, tüm bu vakaların ≥%95’ini 
oluşturan aort diseksiyonlarıdır.1

Aort diseksiyonu, aort duvarının intima ta-
bakasında yırtılma ile karakterize edilen ve aort 
boyunca aşağı ve/veya yukarı doğru yayılarak 
kanın aktığı bir yalancı lümen oluşturan bir vas-
küler patolojidir.2 Genel popülasyondaki görül-

me sıklığına ilişkin veriler sınırlıdır; tahminler 
100.000 kişi-yıl başına 2,6 ila 3,5 arasında değiş-
mektedir.3 Aort diseksiyonu, Marfan sendromu 
ve Loeys-Dietz sendromu gibi altta yatan doku 
yapısındaki anormalliklerden kaynaklanabile-
ceği gibi, bilinen genetik aortopatisi olmayan, 
daha önce asemptomatik hastalarda da ortaya 
çıkabilir.1 Genellikle ani, şiddetli ağrıya neden 
olur ve aortun yırtılmasına ve çeşitli organlar-
da akut perfüzyon yetersizliğine yol açabilece-
ğinden yaşamı tehdit eder.4 Acil tıbbi bakımın 
mevcut olmasına rağmen, vakaların yaklaşık 
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larda sağkalımı belirleyen en temel unsurlardır.
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Cuma SÜLEYMANOĞLU 1

BÖLÜM 17

KILAVUZ TEL SIKIŞMASI İLE KOMPLIKE OLAN 
BIFÜRKASYON PERKÜTAN KORONER GIRIŞIM 
VAKASI

Koroner bifürkasyon lezyonlarına yönelik perkütan koroner girişimler (PKG), yüksek teknik zorluk ve art-
mış komplikasyon riski ile ilişkilidir. Bu bölümde, Sol ön inen arter (LAD) – diagonal (D1) bifürkasyonuna 
uygulanan elektif PKG sırasında gelişen kılavuz tel sıkışması olgusu sunulmaktadır.

İşlem sırasında tel pozisyon kaybı ve yan dal diseksiyonu sonrası iki stent stratejisine geçilmiş; stent imp-
lantasyonu sırasında yan dal kılavuz telinin yerinde bırakılması sonucunda tel, stent strutları altında sıkış-
mıştır. Perkütan kurtarma girişimleri başarısız olmuş ve hasta cerrahi revaskülarizasyona yönlendirilmiştir.

Bu olgu, bifürkasyon PKG sinde tel pozisyonunun sürekli izlenmesi, direnç varlığında zorlayıcı manipülas-
yonlardan kaçınılması ve erken müdahalenin önemini vurgulamaktadır.

ÖZET

GIRIŞ

Koroner bifürkasyon lezyonları, tüm perkütan ko-
roner girişimlerin yaklaşık %15–20’sini oluştur-
makta olup, kompleks anatomi, akım dinamikleri 
ve teknik zorluklar nedeniyle girişimsel kardiyolo-
jide özel bir yer tutmaktadır (1). Bu lezyonlarda iş-
lem başarısı; uygun strateji seçimi, optimal görün-
tüleme ve dikkatli cihaz manipülasyonuna bağlıdır.

Güncel Avrupa Kardiyoloji Derneği (ESC) 
ve Avrupa Bifürkasyon Kulübü (EBC) konsen-
sus dokümanları, çoğu bifürkasyon lezyonunda 
başlangıç yaklaşımı olarak provisional stentle-
me stratejisini önermekte; iki stent teknikleri-
nin ise yalnızca yan dalın klinik olarak anlamlı 
olduğu ve kompromize olduğu durumlarda uy-
gulanmasını tavsiye etmektedir (2,3).

Kılavuz tel ile ilişkili komplikasyonlar na-
dir görülmekle birlikte, ciddi morbiditeye yol 
açabilir. Kılavuz tel sıkışması (guidewire ent-
rapment), genellikle Hapsedilmiş kılavuz tel 
üzerine stent implantasyonu veya geri çekim sı-
rasında uygulanan aşırı traksiyon sonucu ortaya 
çıkar ve telin bozulması, damar hasarı, tromboz 
ve acil cerrahi gereksinimi ile sonuçlanabilir 
(4,5).

Bu olgu sunumunda, kompleks bir LAD - di-
agonal bifürkasyon lezyonuna yönelik PKG sı-
rasında gelişen ve cerrahi müdahale gerektiren 
nadir ancak ciddi bir kılavuz tel sıkışması vakası 
sunulmaktadır.
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Cemre TURGUL 1

AÇIKLANAMAYAN SOL VENTRIKÜL 
HIPERTROFISININ ARDINDAKI SESSIZ TANI: 
HEREDITER TRANSTIRETIN (ATTR) KARDIYAK 
AMILOIDOZ

BÖLÜM 18

Kardiyak amiloidoz, miyokard içerisinde anormal amiloid protein birikimi ile karakterize infiltratif kardiyo-
miyopatilerden biri olup özellikle ileri evrelerde restriktif fizyoloji, ilerleyici kalp yetersizliği ve aritmilere 
neden olabilmektedir. Son yıllarda multimodal görüntüleme yöntemlerindeki gelişmeler sayesinde has-
talığın erken tanısı mümkün hale gelmiştir. Bu olgu sunumunda, tipik göğüs ağrısı nedeniyle başvuran ve 
başlangıçta koroner arter hastalığı düşünülen ancak ileri değerlendirmeler sonucunda herediter trans-
tiretin (ATTR) kardiyak amiloidozu tanısı alan 48 yaşındaki erkek hasta sunulmuştur. Hastada transtora-
sik ekokardiyografide konsantrik sol ventrikül hipertrofisi, strain görüntülemede “apical sparing” paterni, 
kardiyak manyetik rezonans görüntülemede yaygın subendokardiyal geç gadolinyum tutulumu (late 
gadolinium enhancement-LGE), “zebra sign”, artmış native T1 değerleri ve TI nulling güçlüğü saptandı. 
Tc-pirofosfat sintigrafide grade 3 kardiyak tutulum izlenirken hematolojik incelemelerde AL amiloidozu 
destekleyen bulgu saptanmadı. Genetik analiz sonucunun herediter ATTR amiloidozu desteklemesiyle 
tanı kesinleştirildi. Bu olgu, özellikle açıklanamayan sol ventrikül hipertrofisi bulunan genç hastalarda kar-
diyak amiloidozun ayırıcı tanıda mutlaka düşünülmesi gerektiğini ve multimodal görüntülemenin tanı 
sürecindeki önemini vurgulamaktadır.

ÖZET

GIRIŞ
Kardiyak amiloidoz, yanlış katlanmış prote-
inlerin ekstraselüler alanda birikimi sonucu 
gelişen infiltratif bir kardiyomiyopati türü-
dür. En sık görülen kardiyak amiloidoz tipleri 
immünglobulin hafif zincir (AL) amiloidozu 
ve transtiretin ilişkili (ATTR) amiloidozdur. 
ATTR amiloidozu; yaşa bağlı wild-type form ve 
herediter/genetik form olmak üzere iki alt gru-
ba ayrılmaktadır[1-3]. Hastalık progresif seyir 
göstermekte olup erken dönemde hipertrofik 
kardiyomiyopati, hipertansif kalp hastalığı veya 
koroner arter hastalığı ile karışabilmektedir[4].

Son yıllarda strain ekokardiyografi, kardi-
yak manyetik rezonans görüntüleme (MR) ve 
teknesyum işaretli kemik sintigrafisi gibi multi-
modal görüntüleme yöntemlerinin yaygın kul-
lanımı sayesinde kardiyak amiloidoz tanısında 
belirgin ilerlemeler sağlanmıştır. Özellikle strain 
görüntülemede izlenen “apical sparing” paterni 
ve kardiyak MR’de görülen diffüz subendokar-
diyal geç gadolinyum tutulumu kardiyak amilo-
idoz açısından oldukça değerli bulgulardır. Bu 
olgu sunumunda multimodal görüntüleme ile 
herediter ATTR kardiyak amiloidoz tanısı alan 
genç bir hasta sunulmuştur[5-7].
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kardiyomiyopatilerin mutlaka akılda tutulması 
gerekmektedir[18, 19].

SONUÇ

Açıklanamayan sol ventrikül hipertrofisi bu-
lunan özellikle genç hastalarda kardiyak ami-
loidoz mutlaka ayırıcı tanıda düşünülmelidir. 
Normal koroner arterlere rağmen progresif 
semptomların bulunması, longitudinal fonk-
siyon bozukluğu, strain görüntülemede apical 
sparing paterni ve kardiyak MRG’de infiltratif 
tutulum bulgularının saptanması tanı açısından 
son derece değerlidir. Bu olgu; multimodal gö-
rüntüleme yöntemlerinin herediter ATTR kar-
diyak amiloidoz tanısındaki kritik rolünü gös-
termesi, koroner arter hastalığını taklit etmesi 
ve yıllarca gözden kaçabilen infiltratif süreci 
ortaya koyması açısından dikkat çekicidir. Er-
ken tanı sayesinde hastaların uygun merkezlere 
yönlendirilmesi ve aile taramasının yapılması 
mümkün olabilmektedir.
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ÖZET

Ömer TEPE 1

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT), kalp yetmezliği olan hastalarda yaşam kalitesini ve prognozu 
iyileştiren cihaz terapi yöntemlerinden biridir. Ancak koroner sinüs (KS) kanülasyonu sürecindeki teknik 
zorluklar nedeniyle işlem karmaşıklığını artırabilmektedir. Bu olguda, KS kanülasyonu sırasında kullanılan 
kateterinin dış katmanının soyulması ve deforme olması sonucu gelişen nadir bir mekanik komplikasyon 
ve cerrahi iş birliğiyle başarılı yönetimi sunulmuştur.

BÖLÜM 19
KARDIYAK RESENKRONIZASYON TEDAVISI 
SIRASINDA GELIŞEN NADIR BIR KOMPLIKASYON: 
İNTRAKARDIYAK ABLASYON KATETERI KILIF 
SIYRILMASI VE DEFORMASYONU

GIRIŞ

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT), 
semptomatik kalp yetmezliği olan uygun has-
talarda morbidite ve mortaliteyi azaltan etkin 
bir yöntemlerinden biridir. KRT, sol ventrikül 
fonksiyonlarında artış ve mekanik dissenkroni-
zasyonu düzelterek hastaların yaşam kalitesini 
belirgin ölçüde artırır. Birçok çalışmada ya-
şam kalitesinin artırmasının yanısıra hastaların 
prognozunu da iyileştirdiği kanıtlanmıştır.

KRT implantasyonu, standart kalıcı kalp pili 
veya implant edilebilir kardiyoverter defibrila-
tör (ICD) işlemlerine kıyasla teknik açıdan daha 
kompleks ve zor bir prosedürdür. Bu durumun 
asıl nedeni sol ventrikül leadinin KS içine ve uy-
gun epikardiyal ven dalına yerleştirilmesi süreci 
sayılabilir. KRT implantasyonu sırasında KS’ye 
angajman için özel KS yerleşim sistemleri kul-
lanılmaktadır. KS’ye lead yerleştirilmesi, işlem 

süresinin uzamasına ve prosedürün karmaşıklı-
ğını belirgin ölçüde artırmaktadır. Günümüzde 
operatör deneyimindeki artışa rağmen, işlem 
esnasında karşılaşılan akut komplikasyonlar ve 
öngörülemeyen ekipman arızaları halen önem-
li bir klinik problemdir. Akut komplikasyonlar 
arasında venöz erişim zorlukları, KS kanülasyo-
nu esnasında gelişen KS diseksiyonu veya perfo-
rasyonu, kardiyak tamponad, malign aritmiler, 
pnömotoraks, ve frenik sinir uyarılması ilk sıra-
larda yer almaktadır. Bu klinik tablolara ek ola-
rak; kılavuz tel kırılmaları, kateter katlanması, 
kateter kırığı, KS veya ablasyon kateteri yalıtım 
defektleri, lead yalıtım defektleri ve yerleşim sis-
temlerindeki yapısal yetersizlikler gibi ekipman 
arızaları da hemodinamik instabiliteye yol aça-
rak işlemi başarısız kılabilmekte ve cerrahi mü-
dahale ihtiyacı doğurabilmektedir.
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gelişebilecek herhangi bir ekstrakardiyak veya 
intrakardiyak patoloji saptanmamıştır.

TARTIŞMA

Pil implantasyonlu işlemi sırasında basit mü-
dahale ile düzeltilebilir komplikasyonlardan 
katastrofik komplikasyonlara kadar çeşitli kli-
nik durumlarla karşılaşılabilmektedir. görüle-
bilmektedir. Özellikle ekipman arızaları kateter 
kırılması, katlanması, kateter dış katmanında 
soyulma, sıyrılma vaka sırasında hızlı karar ve-
rilmesi gereken nadir klinik durumlardır. KRT 
implantasyonu pil işlemleri arasında en komp-
leks girişim olması nedeniyle komplikasyonla-
rının diğer işlemlere göre daha sık görüldüğü 
girişimdir. Zorlu koroner sinüs anatomilerinde 
elektrofizyoloji ablasyon kateterlerinin kılavuz-
luk amacıyla kullanımı pratik bir uygulamadır. 
KS kanülasyonunda kullanılan ablasyon ka-
teterinin kılıfının sıyrılması ve deformasyonu 
literatürde oldukça nadir bir mekanik komp-
likasyondur. Ablasyon kateteri kılıf sıyrılması 
ve deformasyonu, genellikle kateterin kılıf içe-
risine geri çekilmesi esnasındaki sürtünmeye, 
aşırı manipülasyona ve KS’ye yönlendirilmiş 
durumda kılıf içerisine alınmaya zorlanmaya 
bağlı gelişebilmektedir. Üretim hatası veya dar 
açılı kılıflardan geçerken oluşan aşırı sürtünme 
sonucuda gelişebilir. Süperior vena kavanın aşı-
rı tortiyozitesi bu komplikasyonun oluşumunda 
katkıda bulunabilir.

SONUÇ

KRT implantasyon işlemi sırasında gerçekleşen 
nadir bir komplikasyon multidisipliner bir ekip 
yaklaşımıyla minimalist bir cerrahi müdahale 
ile başarıyla yönetilmiştir. Bu olgu, beklenme-
dik sorunlarda kateter laboratuvarında snare 
gibi perkütan geri alma sistemleri yokluğunda 
kateterin inferior vena kava yoluyla güvenli bir 
cerrahi bölgeye yönlendirilmesi ve venotomi 

ile çıkarılması litera tür için öğretici bir “kriz 
yönetimi” örneğidir. Bu olguda gelişen kompli-
kasyon ve yönetimi multidisipliner iş birliğinin 
hayati olduğunu göstermektedir.
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ADIM ADIM VENTRIKÜLER FIBRILASYON:  
7 EKG, 24 SAAT

Uzun QT sendromu, ventriküler aritmiler ve ani kardiyak ölüm riskini artıran önemli bir elektriksel kardiyak 
hastalıktır. Bu olgu sunumunda senkop nedeniyle başvuran, elektrokardiyografide QT uzaması saptanan 
ve takip sırasında belgelenmiş ventriküler fibrilasyon gelişen genç bir hastanın klinik seyri ve yönetimi 
sunulmaktadır.

ÖZET

GIRIŞ

Uzun QT sendromu (UQTS), ventriküler repola-
rizasyonun uzaması ile karakterize olup torsades 
de pointes (TdP) ve ventriküler fibrilasyon (VF) 
gibi malign aritmilere yol açabilen bir kardiyak 
kanalopatidir. Konjenital formda en sık iyon ka-
nal gen mutasyonları (özellikle KCNQ1, KCNH2 
ve SCN5A) sorumlu tutulurken; edinsel formda 
ilaçlar, elektrolit dengesizlikleri ve bradikardi 
önemli tetikleyiciler arasında yer almaktadır¹. 
Hastalar genellikle senkop, çarpıntı veya ani 
kardiyak arrest ile başvurabilirler. Tanı, elektro-
kardiyografide (EKG) QT aralığının uzaması ile 
konur. QT aralığı; kalp hızı, T dalga morfolojisi, 
yaş ve cinsiyet gibi etkenlerle değişebileceğin-

den QT aralığının hesaplanması için formüller 
üretilmiştir. Bazett formülüne göre düzeltilmiş 
QT (QTc) değeri; kadınlarda <450 msn altında 
normal, 450-460 msn arasında sınırda, >460 
msn üzerinde ise uzamış kabul edilir. Erkekler-
de <430 msn altında normal, 430-450 msn ara-
sında sınırda, >450 msn üzerinde uzamış kabul 
edilir. Tedavide; beta blokörler, sempatik aktivi-
teyi azaltmak amacıyla yaşam tarzı düzenleme-
leri, yüksek riskli hastalarda implante edilebilir 
kardiyoverter defibrilatör (ICD) kullanımı ve 
sol kardiyak sempatik denervasyon yer alır². Bi-
zim vakamız UQTS şüphesi ile takip sırasında 
VF gelişimine bir örnektir.
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NADIR BIR KARDIYOMIYOPATI TÜRÜ:  
İZOLE SAĞ VENTRIKÜL NONKOMPAKSIYONEL 
KARDIYOMIYOPATI

Sağ ventriküler nonkompaksiyonel kardiyomiyopati, embriyogenez sırasında miyokardiyal kompaksiyo-
nun tamamlanamaması sonucu gelişen, belirgin trabekülasyonlar ve derin intertrabeküler reseslerle ka-
rakterize nadir bir kardiyomiyopati fenotipidir. Efor dispnesi, senkop ve kardiyak aritmiler gibi farklı klinik 
bulgularla prezente olabilmesi ve nadir görülmesi tanıyı güçleştirmektedir. Bu yazıda, 49 yaşında kadın 
hastada kardiyak manyetik rezonans görüntüleme ile tanı konulan izole sağ ventriküler nonkompaksiyo-
nel kardiyomiyopati olgusu ve tanı-tedavi süreci sunulmaktadır.

GIRIŞ

İzole ventriküler nonkompaksiyon, endomi-
yokardial morfogenezde blokaj sonucu ortaya 
çıkan spongioz miyokard ile karakterize sınıf-
landırılmamış nadir görülen kardiyomiyopati-
dir. Kalp yetmezliği, tromboembolik olaylar ve 
ventriküler aritmiler dahil olmak üzere mortali-
te ve morbiditesi yüksektir.

Ventriküler miyokardiyal trabekülasyonlar 
sıklıkla sol ventrikül apeksinde bulunurken, her 
iki ventrikülde veya sağ ventrikülde oldukça na-
dir görülür.¹ Bu vakada literatürde oldukça na-
dir görülen progresif nefes darlığı ile başvuran 
izole sağ ventrikül nonkompaksiyonlu (iSVNK) 
bir olgu sunulmuştur.

OLGU SUNUMU

Kırk dokuz yaş kadın hasta progresif efor 
dispnesi ile başvurdu. Hastanın başvurdaki tan-
siyonu 110/70 mmhg, O₂ satürasyonu %97, na-
bız 69/dk olarak saptandı. Elektrokardiyografi 
(EKG)de sinüs ritmi, 65/dk V1-V4 derivasyon-
larında T dalgası negatifliği izlendi.

Transtorasik ekokardiyografik (TTE) ince-
lemesinde ejeksiyon fraksiyonu (EF) normal, 
hafif mitral yetmezlik izlendi. Sol ventrikülde 
hafif konsantrik hipertrofi görüldü. Sağ ventri-
kül apeksindeki anevrizmatik görünüm ve tra-
bekülasyon artışı dikkat çekti (Şekil 2a-2b).
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ÖZET

50 yaşında erkek hasta, ağır yük taşıma sonrası kalp pilinin şok vermesi üzerine acile başvurmuş. Skopi ile 
kalp pilinin ICD özelliğinde olmadığı ve leadlerin uygun pozisyonda olmadığı görüldü. Sonra yapılan kalp 
pili ölçümlerinde empedans artışı ve unipolar moda geçiş tespit edildi. Görüntüleme ve ölçümler sonrası 
ventrikül leadin epikardiyal alanı geçerek pektoral kasları uyarması (lead perforasyonu) ve lead kablosu-
nun kırılması sonucu unipolar moda geçişe bağlı kas seyirmelerinin şok olarak hissedildiği düşünüldü. 
Leadler ekstraksiyon cihazı ile komplikasyonsuz bir şekilde çıkarılarak yeniden pacemaker implantasyonu 
gerçekleştirildi. Sonuç olarak, ICD özelliği bulunmayan kalp pillerinde şok hissedilmesi ile başvuran has-
talarda birçok neden göz önünde bulundurulmalı ve nedene yönelik olarak süreç devam ettirilmelidir.

Tolga ÇAKMAK 1

ICD ÖZELLIĞI BULUNMAYAN KALP PILI OLAN 
HASTADA OLUŞAN ŞOKLAMA HISSI

BÖLÜM 22

GIRIŞ

Şok özelliği yalnızca ICD (İmplante Edilebilir 
Kardiyoverter Defibrilatör) adı verilen özel kalp 
pillerinde bulunur. ICD özelliği bulunmayan 
kalp pilleri şok verme özelliğine sahip değildir. 
Eğer ICD özelliği bulunmayan kalp piline sahip 
hastalarda şok verme hissedilirse başka bir du-
rum olduğu düşünülmelidir. Bu durumlar ara-
sında; Cihazın aslında ICD özelliğinde olması, 
leadin yer değiştirerek pektoral kasları ve/veya 
frenik siniri uyarması, kuvvetli ekstrasistoller 
sonrası oluşan çarpıntı, izolasyon hasarı (Kablo 
sızıntısı), lead kırılması, lead perforasyonu ve 
Fantom Şok (Psikolojik yanılsama) sayılabilir.

OLGU SUNUMU

50 yaşında erkek hasta acile kalp pilinin şok ver-
mesi üzerine başvurmuş. Hasta bugün inşaatta 
ağır yük taşıması sonrası kalbinde şok verme 
şeklinde çarpma hissinin başladığını söylüyor. 
Hasta kendisine 10 yıl önce bayılma nedeniyle 
kalp pili takıldığını ve ondan sonra hiç kont-
rollere gitmediğini ifade ediyor. Hastanın kalıcı 
kalp pili dışında ek bir hastalığı mevcut değil ve 
kullandığı bir ilaç bulunmamakta. Laboratuvar 
değerleri normal sınırlarda. Elektrokardiyog-
rafisi (EKG); sinüs ritminde ve kalp hızı 70/dk. 
Ekokardiyografisinde (EKO); Ejeksiyon Frak-
siyonu (EF) %60, kalp boşluk çapları normal, 
Sağ ventrikül çıkış yolunda (RVOT) pace leadi 
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durumu (semptomlar, hemodinamik stabilite) 
ve hekimin bu konudaki tecrübesine göre cevap 
verilmelidir.
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AKUT KORONER SENDROMDA KOMPLEKS 
DISTAL SOL ANA KORONER BIFURKASYON 
LEZYONUNA PERKÜTAN YAKLAŞIM

Sol ana koroner arter (LMCA) darlıkları, kardiyolojinin en kritik ve ölümcül anatomik lezyonları arasında 
yer alır. Her ne kadar güncel kılavuzlar stabil, düşük SYNTAX skorlu ve sol ventrikül fonksiyonları korun-
muş hastalarda perkütan koroner girişimi (PKG) bypass cerrahisine güçlü bir alternatif olarak kabul etse 
de; klinik pratik, her zaman bu ideal tablolara uymayan, sınırları zorlayan vakalarla doludur. Özellikle Akut 
Koroner Sendrom (AKS) tablosuyla acil olarak başvuran, ileri yaş ve ciddi sol ventrikül disfonksiyonu gibi 
çoklu komorbiditelere sahip hastalar, yüksek risk profilleri nedeniyle açık cerrahi şansını tamamen kaybe-
debilmektedir. Bu hasta grubunda, bir de distal LMCA tutulumu mevcutsa, girişimsel zorluk katlanarak 
artar. Distal LMCA lezyonları, yapısal olarak hem yüksek risk taşır hem de sol ön inen arter (LAD) ve Cx 
ostiumlarını içeren kompleks bir bifurkasyon anatomisi barındırır. Bu çalışmada; cerrahi riski yüksek, ileri 
yaşta ve ciddi sol ventrikül disfonksiyonu olan bir AKS hastasında, kompleks distal LMCA bifurkasyon 
lezyonuna uygulanan başarılı perkütan müdahale stratejisi ele alınmıştır. Operasyonun başarısı; tek stent 
veya planlı çift stent algoritmalarının işleme başlanmadan önce net bir şekilde belirlenmesine ve ope-
ratörün en yüksek teknik hakimiyete sahip olduğu yaklaşımla (“en iyi bilinen yaklaşım en iyi yaklaşımdır” 
felsefesiyle) ilerlemesine dayanmaktadır. Hastamız da TAP tekniği uygulandı.

ÖZET

GİRİŞ

Günümüzde mortalite ve morbidite oranlarının 
başat nedenlerinden biri olmayı sürdüren koro-
ner arter hastalığı (KAH), klinik pratiğe sıklıkla 
AKS tablosuyla yansımaktadır. Bu hasta gru-
bunun revaskülarizasyon tedavisinde ise PKG 
veya koroner arter bypass greftleme KABG te-
mel tedavi seçeneklerini oluşturmaktadır. Lite-
ratürdeki çeşitli klinik seriler incelendiğinde, 
AKS tablosuyla başvuran hasta popülasyonun-

da infarkttan sorumlu lezyonun %3,7 oranında 
LMCA yerleşimli olduğu saptanmıştır(1). Re-
vaskülarizasyon stratejisinin belirlenmesinde 
SYNTAX skoru kritik bir rehber rolü üstlen-
mekte olup, skor değerindeki artış mortalite ve 
morbidite riskindeki yükselişle doğrudan iliş-
kilidir(2). Özellikle anatomik karmaşıklığın az 
olduğu ve SYNTAX skorunun 22 veya altında 
hesaplandığı hastalarda, PKG ve KABG seçe-
neklerinin her ikisi de Sınıf 1 (Klas I) endikas-
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ise kompleks iki stentli algoritmalara öncelikli 
olarak seçilmelidir(8). Distal LMCA bifurkas-
yon girişimlerinde kissing balon konfigüras-
yonundan sonra, proksimal stent mimarisini 
ve lümen geometrisini optimize etmek adına 
mutlaka final POT uygulanmalıdır(7). Ayrıca, 
stent malpozisyonunu (stentin damar duvarı-
na tam oturmaması), yetersiz ekspansiyonu ve 
olası kenar diseksiyonlarını netleştirmek için 
IVUS gibi intrakoroner görüntüleme modali-
teleri maksimum düzeyde kullanılmalı; yeterli 
stent açıklığı ve optimal luminal alan kazanımı 
mutlaka anjiyografik ve ultrasonografik olarak 
doğrulanmalıdır(7).

SONUÇ

Bu olgu; ileri yaş, ciddi sol ventrikül disfonk-
siyonu ve AKS gibi çoklu risk faktörleri nede-
niyle KABG açısından kontrendike veya yüksek 
riskli kabul edilen hasta grubunda, kompleks 
distal LMCA bifurkasyon lezyonlarına yönelik 
perkütan girişimlerin hayat kurtarıcı rolünü net 
bir şekilde ortaya koymaktadır. Distal LMCA 
lezyonlarının yönetiminde, işleme başlamadan 
önce anatominin çok iyi analiz edilmesi ve stent 
stratejisinin (tek stent veya çift stent) netleştiril-
mesi işlem başarısının en temel belirleyicisidir. 
Kompleks bifurkasyon anatomilerinde, opera-
törün en yüksek teknik deneyime sahip olduğu 
yöntemi seçmesi hasta güvenliği açısından kri-
tik önem taşır. Olgumuzda başarıyla uygulanan 
TAP (T-and-Protrusion) tekniği; yan dal osti-
umunun tam olarak kapsanmasını sağlarken, 
lümende minimal metal yükü bırakması, işlem 
süresini kısaltması ve akut koroner sendromun 
getirdiği hemodinamik instabilite ortamında 
hızlı, güvenli ve efektif bir lümen açıklığı sağ-
laması yönüyle bu tür yüksek riskli hastalarda 
mükemmel bir girişimsel seçenek olarak değer-
lendirilmelidir.
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Kronik total oklüzyon (KTO) girişimleri, koroner perkütan koroner girişimlerin (PKG) teknik olarak en zorlu 
alt gruplarından birini oluşturur. Bu zorluk, oklüzyonun başladığı proksimal kapta önemli bir yan da-
lın bulunduğu bifurkasyon anatomilerinde belirgin biçimde artar. Bu bölümde, sol ön inen arter (LAD) 
proksimalinde diyagonal dalın çıkış yaptığı noktada yer alan bir KTO olgusu sunulmaktadır. Olguda önce 
diyagonal dal stentlenmiş, ardından oklüde segment mikrokateter ve özelleşmiş KTO kılavuz telleri ile 
geçilerek ana damar stentlenmiş ve bifurkasyon iki-stent tekniğiyle tamamlanmıştır. Olgu, güncel litera-
tür ve kılavuz önerileri ışığında tartışılmaktadır.
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LAD KTO İLE BIRLIKTE D1 LEZYONUNUN TEK 
SEANSTA YÖNETIMI: KTO VE BIFURKASYON PKG 
DENEYIMI

GIRIŞ

Kronik total oklüzyon, en az üç ay süredir tı-
kalı olduğu kabul edilen ve antegrad akımın 
bulunmadığı (TIMI 0) koroner segment olarak 
tanımlanır. Cihaz teknolojisindeki ilerleme-
ler, standardize edilmiş geçiş algoritmaları ve 
operatör deneyimindeki artış sayesinde KTO 
girişim başarısı son on yılda belirgin biçimde 
yükselmiş; deneyimli ve özelleşmiş merkezlerde 
işlem başarısı yüzde 85 ila 94 düzeyine ulaşmış-
tır (1, 2).

Bifurkasyon lezyonları, KTO girişimlerin-
de sık karşılaşılan ve işlemi daha da karmaşık 
hale getiren bir durumdur. Avrupa Bifurkasyon 
Kulübü ile EuroCTO Kulübü tarafından yayım-
lanan ortak uzlaşı belgesinde, perkütan tedavi 
uygulanan KTO olgularının yaklaşık üçte birin-

de anlamlı bir yan dalın eşlik ettiği; bu yan dal-
ların yüzde 35 oranında proksimal kapta, yüzde 
38 oranında distal kapta ve yüzde 27 oranında 
oklüzyon gövdesi içinde yer aldığı bildirilmiştir 
(3). Yan dalın çıkış yaptığı bir proksimal kapta 
iki temel sorun ortaya çıkar: kılavuz telin patent 
yan dala tercihli olarak girmesi nedeniyle oklüz-
yonun gerçek girişinin yakalanamaması ve ana 
damar manipülasyonları sırasında yan dalın tı-
kanması. Anlamlı bir yan dalın kaybı, peripro-
sedürel miyokart enfarktüsü, aritmi ve olumsuz 
klinik sonlanımlarla ilişkilendirilmiştir (3).

Proksimal kapta bifurkasyon bulunan 
KTO’ların geçilmesinde tanımlanmış başlı-
ca teknikler arasında yan dala işaretçi kılavuz 
tel yerleştirilmesi, yan dalda balon inflasyonu 
(Açık-Susam tekniği), yönlendirici balon, çift 
lümenli mikrokateterler, teli yönlendiren ve 
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ÖZET

Peripartum kardiyomiyopati, gebeliğin son döneminde veya doğum sonrası aylarda ortaya çıkan, etiyo-
lojisi açıklanamayan sol ventrikül sistolik disfonksiyonu ile karakterize, nadir ancak potansiyel olarak yaşa-
mı tehdit eden bir kardiyomiyopatidir ve fizyolojik postpartum semptomlarla örtüşmesi nedeniyle tanı 
sıklıkla gecikmektedir. Bu olgu sunumunda, doğumdan üç ay sonra dispne, ortopne ve periferik ödem 
yakınmaları ile başvuran 22 yaşındaki bir kadın hastada peripartum kardiyomiyopati tanı ve yönetimi 
sunulmaktadır. Transtorasik ekokardiyografide ileri derecede sol ventrikül sistolik disfonksiyonu ve apikal 
intrakaviter trombüs saptanmış, klinik ve diğer tanısal değerlendirmelerle sekonder nedenler dışlanmış-
tır. Hastaya intravenöz diüretik tedavi ile birlikte kılavuz temelli kalp yetersizliği tedavisi başlanmış ve 
trombüs varlığı nedeniyle antikoagülan tedavi uygulanmıştır. Tedavi sürecinde semptomlarda belirgin 
gerileme sağlanarak hasta klinik olarak stabil durumda taburcu edilmiştir. Bu olgu, postpartum dönemde 
gelişen kalp yetersizliği semptomlarının dikkatle değerlendirilmesi ve erken kardiyak görüntülemenin 
tanı ve tedavi açısından kritik önemini vurgulamaktadır.

Selda MURAT 1

PERIPARTUM KARDIYOMIYOPATIDE KLINIK 
KARAR SÜRECI: OLGU TEMELLI YAKLAŞIM

GIRIŞ

Peripartum kardiyomiyopati (PPKM), gebeliğin 
son döneminde veya doğum sonrası ilk aylarda 
ortaya çıkan, başka bir neden ile açıklanamayan 
sol ventrikül (LV) sistolik disfonksiyonu ile ka-
rakterize, nadir ancak potansiyel olarak yaşamı 
tehdit eden bir kardiyomiyopati tablosudur (1–
3). Maternal morbidite ve mortalitenin önemli 
nedenlerinden biri olup insidansı coğrafi bölge-
lere göre belirgin farklılık göstermektedir (1,2). 
Patogenezinde oksidatif stres, inflamasyon, en-
dotelyal disfonksiyon, prolaktinin toksik frag-
manları ve genetik yatkınlık gibi mekanizmalar 

rol oynamaktadır (1,4,5). Son yıllarda TTN baş-
ta olmak üzere dilate kardiyomiyopati ile ilişkili 
gen varyantlarının PPKM olgularında göste-
rilmesi, hastalığın bazı hastalarda gebelikle te-
tiklenen altta yatan kardiyomiyopatik bir süreç 
olabileceğini düşündürmektedir (4,5).

Tanı çoğu zaman güçtür; çünkü nefes dar-
lığı, halsizlik, çarpıntı ve periferik ödem gibi 
yakınmalar gebelik veya postpartum dönemin 
fizyolojik semptomları ile karışabilmektedir. Bu 
nedenle bazı hastalar ileri kalp yetersizliği (KY), 
tromboembolik komplikasyonlar veya ciddi LV 
disfonksiyonu ile geç dönemde başvurabilmek-
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LV fonksiyonları tamamen düzelse dahi 
nörohormonal tedavinin erken kesilmesi öne-
rilmemektedir. Güncel yaklaşım, tam iyileşme 
sonrası KY tedavisinin en az 12 ay sürdürülmesi 
ve ardından kademeli olarak azaltılmasıdır (1). 
Özellikle genetik yatkınlık saptanan veya sınır-
da ventrikül fonksiyonları bulunan hastalarda 
tedavinin daha uzun süre devamı gerekebilir.

Emzirme yönetimi ve kontrasepsiyon açısın-
dan da hastalara bireyselleştirilmiş danışmanlık 
verilmelidir. PPKM’de emzirme kararı, anne-
nin hemodinamik durumu, LV disfonksiyonu-
nun şiddeti, kullanılan KY ilaçlarının laktasyon 
güvenliği ve bromokriptin gereksinimi dikkate 
alınarak verilmelidir (1). Hemodinamik olarak 
stabil ve bromokriptin kullanılmayan hastalar-
da, laktasyonla uyumlu ilaçlar tercih edilerek 
emzirme desteklenebilir. Buna karşılık ağır LV 
disfonksiyonu, ileri semptomatik KY veya bro-
mokriptin tedavisi gereken olgularda emzirme-
nin sonlandırılması gündeme gelebilir. Ayrıca 
PPKM tanısı alan tüm hastalara taburculuk ön-
cesinde güvenli kontrasepsiyon ve gelecekteki 
gebelik riski hakkında danışmanlık verilmelidir. 
Persistan LV disfonksiyonu bulunan hastalarda 
sonraki gebelikler ciddi relaps, KY kötüleşmesi 
ve maternal mortalite riski taşıdığından öneril-
memelidir. Östrojen içeren kombine hormonal 
kontraseptiflerden tromboembolik risk nede-
niyle kaçınılmalı; progesteron temelli yöntem-
ler veya intrauterin araçlar uygun seçenekler 
olarak değerlendirilmelidir. Hastamızda aktif 
laktasyon bulunmaması nedeniyle standart KY 
tedavisi laktasyon kısıtlaması olmaksızın uygu-
lanabilmiş; taburculuk öncesinde kardiyoloji ve 
kadın hastalıkları iş birliği ile kontrasepsiyon 
danışmanlığı ve yakın izlem önerilmiştir.

Bizim olgumuz, postpartum dönemde 
dispne, ortopne, egzersiz intoleransı ve perife-
rik ödem semptomları ile başvuran bir hastada 
yapılan değerlendirmeler sonucunda PPKM ta-
nısı konulan bir olgudur. Transtorasik ekokardi-
yografide ileri derecede LV sistolik disfonksiyo-

nu ve apikal intrakaviter trombüs varlığı ortaya 
konmuş, kardiyak MR ile miyokardit ve diğer 
sekonder kardiyomiyopati nedenleri dışlanarak 
tanı desteklenmiştir. Bu bulgular, postpartum 
dönemde gelişen KY semptomlarının dikkatle 
değerlendirilmesi ve erken dönemde kardiyak 
görüntüleme yapılmasının önemini ortaya koy-
maktadır. Ayrıca, PPKM yönetiminde KY te-
davisinin yanı sıra emzirme, kontrasepsiyon ve 
gelecekteki gebelik planlamasının da multidi-
sipliner yaklaşımla ele alınması gerekmektedir.
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Muhammet Mücahit TİRYAKİ 1

Stent sıyrılması, perkütan koroner girişim sırasında stentin taşıyıcı balon sisteminden ayrılması olarak 
tanımlanan nadir fakat potansiyel olarak yıkıcı bir komplikasyondur. Günümüzde yeni nesil düşük profilli 
stentlerin yaygınlaşmasıyla insidansı %0.3 ün altına düşmüş olsa da kompleks lezyon anatomileri (ileri 
kalsifikasyon, tortiyozite, osteal/bifurkasyon lezyonları), yetersiz lezyon hazırlığı ve yetersiz guiding kate-
ter desteği nedeniyle halen karşılaşılabilmektedir. Stent sıyrılması geliştiğinde ilk değerlendirme; stentin 
lokasyonu, koroner akım durumu ve kılavuz telin stent lümeni içinde olup olmadığına odaklanmalıdır. 
Kurtarma stratejisinin seçimi esas olarak bu faktörlere bağlıdır. Kılavuz tel kontrolü korunabildiği durum-
larda, küçük balon tekniği pratik bir ilk seçenek olarak düşünülebilir. Özellikle telin stent lümeni içinden 
geçmediği veya stentin proksimal koroner segmentte ya da aort kökünde olduğu durumlarda ise snare 
ile yakalama sıklıkla daha güvenli ve etkili bir yöntemdir. Çift tel tekniği, guide-extension kateter ile yaka-
lama, stenti olduğu yerde açma veya damar duvarına ezme (crush) gibi diğer perkütan stratejiler ise se-
çilmiş olgularda uygulanabilir ve yöntem seçiminde esneklik esastır. Başarılı bir yönetim, yalnızca sıyrılan 
stentin çıkarılmasını değil, aynı zamanda komplikasyona yol açan temel mekanizmanın (örneğin yetersiz 
destek, kötü lezyon hazırlığı) düzeltilmesini de gerektirir. Bu bölümde, stent sıyrılmasının önlenmesi, anlık 
değerlendirilmesi ve duruma göre uyarlanmış kurtarma stratejileri, güncel literatür eşliğinde vaka temelli 
bir yaklaşımla sunulmaktadır.

ÖZET

PERKÜTAN KORONER GIRIŞIM SIRASINDA 
STENT SIYRILMASI: GÜNCEL TANI, ÖNLEME VE 
KURTARMA STRATEJILERI – VAKA TEMELLI BIR 
KILAVUZ

GIRIŞ

Koroner stent sıyrılması, perkütan koroner gi-
rişim sırasında stentin taşıyıcı balon sistemin-
den ayrılarak hedeflenen implantasyon bölgesi 
dışında kalması olarak tanımlanır. Günümüzde 
düşük profilli, premounted ve optimal krimp-
lenmiş yeni nesil ilaç salınımlı stentlerin kul-
lanıma girmesiyle bu komplikasyonun sıklığı 
belirgin şekilde azalmıştır. Bununla birlikte, 

kompleks koroner girişimlerin artması, ileri kal-
sifik lezyonların daha sık tedavi edilmesi, tor-
tiyöz damar anatomileri, osteal ve bifurkasyon 
lezyonları nedeniyle stent sıyrılması hâlâ klinik 
olarak önemini korumaktadır.

Brilakis ve arkadaşlarının 11.773 perkütan 
koroner grişim (PKG) olgusunu içeren geniş 
tek merkezli çalışmasında vstent kaybı insidan-
sı %0.32 olarak bildirilmiştir [1]. Bu çalışmada 
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Snare, özellikle tel kontrolü kaybolduğunda 
veya stent proksimal ucu serbest haldeyken en 
güvenli ve kontrollü yöntemdir.

Küçük balon başarısız olursa ısrar etmeyin. 
Stent deforme olabilir, balon sıyrılabilir. Defor-
me stentte snare veya guide‑extension denen-
melidir.

Stent çıkarıldıktan sonra işlemi aynı şekilde 
tekrarlamayın. Komplikasyona yol açan temel 
sorunu düzeltin: guiding değiştirin, lezyonu 
daha iyi hazırlayın, destek kateter (guide‑exten-
sion) kullanın.

Stent hedef segmentte ve akım iyiyse, yerin-
de açmayı düşünün. Geri çıkarma girişiminden 
daha güvenli olabilir.

Perkütan yöntemler başarısızsa veya sol ana 
gibi kritik bir bölgede embolizasyon varsa, cerra-
hi danışın – ancak günümüzde bu nadirdir.

Panik yapmayın, sistematik yaklaşın. Hızlı 
anatomik değerlendirme ve esnek karar verme 
başarıyı belirler.
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İbrahim Etem DURAL 1

ATRIYOVENTRIKÜLER BLOKLARDA 
KLINIK KARAR VERME: GEBELIKTE 
İNSIDENTAL SAPTANAN ASEMPTOMATIK 2:1 
ATRIYOVENTRIKÜLER BLOK VE POSTPARTUM 
ELEKTROFIZYOLOJIK DEĞERLENDIRME

İkinci derece atriyoventriküler blokların yönetiminde blok seviyesinin belirlenmesi prognoz ve tedavi 
açısından kritik öneme sahiptir. Özellikle 2:1 AV blok varlığında yüzey elektrokardiyografisi ile Mobitz tip 
I ve Mobitz tip II ayrımı çoğu zaman yapılamamaktadır. Bu olguda preoperatif değerlendirme sırasında 
insidental olarak saptanan 21 yaşındaki asemptomatik gebe hastada 2:1 AV blok nedeniyle yapılan ileri 
değerlendirme sunulmaktadır. Hastada egzersiz testi ve atropin uygulamasına rağmen 1:1 AV ileti elde 
edilememiştir. Yapısal kalp hastalığı, elektrolit bozukluğu veya sistemik neden saptanmamıştır. Postpar-
tum dönemde gerçekleştirilen elektrofizyolojik çalışmada blok seviyesinin suprahisiyen düzeyde olduğu 
ve Mobitz tip I mekanizması ile geliştiği gösterilmiştir. Hastanın asemptomatik olması, normal ventrikül 
fonksiyonları ve yüksek risk özelliklerinin bulunmaması nedeniyle kalıcı kalp pili implantasyonu planlan-
mamış ve yakın takip kararı alınmıştır. Bu olgu, genç ve asemptomatik hastalarda 2:1 AV blok varlığında 
elektrofizyolojik çalışmanın gereksiz kalıcı pil implantasyonunu önleyebileceğini göstermektedir.

ÖZET

GİRİŞ

Atriyoventriküler (AV) bloklar, atriyum ile vent-
riküller arasındaki elektriksel iletinin gecikmesi 
veya kesintiye uğraması sonucu ortaya çıkan 
iletim sistemi bozukluklarıdır. İkinci derece AV 
bloklar; Mobitz tip I, Mobitz tip II ve 2:1 AV blok 
olarak sınıflandırılmaktadır. Bu gruplar arasında 
özellikle 2:1 AV blok, yüzey elektrokardiyogra-
fi ile blok seviyesinin güvenilir şekilde belirle-
nememesi nedeniyle klinik yönetimde önemli 
zorluklara neden olmaktadır. Her ikinci atriyal 
impulsun bloke olması nedeniyle Wenckebach 
periyodisitesi veya sabit PR aralığı değerlendiri-

lemediğinden, Mobitz tip I ve Mobitz tip II ayrı-
mı çoğu zaman mümkün olmamaktadır.1,2

2:1 AV blokta blok seviyesinin belirlenmesi 
yalnızca tanısal değil aynı zamanda prognostik 
ve terapötik açıdan da kritik öneme sahiptir. 
AV nod düzeyindeki bloklar genellikle benign 
seyir gösterirken, His-Purkinje sistemi düze-
yindeki infranodal bloklar ilerleyici ileti sistemi 
hastalığı ve tam AV bloğa ilerleme riski nede-
niyle daha yakın takip ve bazı olgularda kalıcı 
kalp pili implantasyonu gerektirebilmektedir.1 
Bu nedenle egzersiz testi, atropin uygulaması ve 
gerektiğinde elektrofizyolojik çalışma blok se-
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küler aritmi saptanmaması ve elektrofizyolojik 
çalışmada blok seviyesinin suprahisiyen olarak 
gösterilmesi nedeniyle kalıcı kalp pili implan-
tasyonu planlanmamıştır. Takip stratejisi tercih 
edilmiş ve hastanın yakın klinik izlemi sürdü-
rülmüştür.5

Bu olgu, genç ve asemptomatik hastalarda 
saptanan 2:1 AV bloklarda tedavi kararının yal-
nızca yüzey elektrokardiyografisi veya farma-
kolojik testlere dayandırılmaması gerektiğini 
göstermektedir. Elektrofizyolojik çalışma, blok 
seviyesinin doğru belirlenmesini sağlayarak 
gereksiz cihaz implantasyonlarını önleyebilen 
önemli bir tanısal araçtır.3,6

SONUÇ

Gebelik sırasında insidental olarak saptanan 
2:1 atriyoventriküler bloklar, blok seviyesinin 
yüzey elektrokardiyografi ile güvenilir şekilde 
belirlenememesi nedeniyle tanısal ve terapötik 
açıdan zorluk oluşturabilmektedir. Bu olguda 
egzersiz testi ve atropin uygulamasına rağmen 
1:1 AV iletimin sağlanamaması başlangıçta 
daha ileri ileti sistemi hastalığını düşündürmüş 
olsa da, elektrofizyolojik çalışma ile blok seviye-
sinin suprahisiyen olduğu gösterilmiş ve Mobitz 
tip I mekanizması doğrulanmıştır. Hastanın 
asemptomatik olması, yapısal kalp hastalığının 
bulunmaması, ventriküler fonksiyonlarının ko-
runmuş olması ve yüksek riskli ritim bozukluk-
larının saptanmaması nedeniyle kalıcı kalp pili 
implantasyonu yerine yakın klinik takip tercih 
edilmiştir.

Bu olgu, özellikle genç ve asemptomatik has-
talarda saptanan 2:1 AV bloklarda tedavi kara-
rının yalnızca yüzey elektrokardiyografi veya 
farmakolojik test sonuçlarına dayanılarak veril-
memesi gerektiğini göstermektedir. Elektrofiz-
yolojik çalışma, seçilmiş olgularda blok seviye-
sinin doğru belirlenmesini sağlayarak gereksiz 
kalıcı pil implantasyonlarının önüne geçebilen 
değerli bir tanısal yöntemdir.
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Takayasu arteriti, aorta ve ana dallarını tutan kronik inflamatuvar bir vaskülit olup, nadiren koroner arter 
anomalileri ile birlikte görülebilmektedir. Koroner arter fistülleri ise çoğunlukla konjenital kökenli olmakla 
birlikte, inflamatuvar süreçlere bağlı olarak edinsel şekilde de gelişebilen nadir vasküler anomalilerdir. 
Takayasu arteriti ile koroner arter fistülü birlikteliği oldukça seyrek bildirilmiş olup, klinik önemi fistülün 
oluşturduğu hemodinamik yük ile ilişkilidir.

Bu olgu sunumunda, Takayasu arteriti tanısı ile izlenen 60 yaşındaki kadın hastada saptanan ve sirkumf-
leks arterden köken alarak pulmoner artere drene olan semptomatik koroner arter fistülünün tanısal 
süreci ve perkütan tedavisi sunulmaktadır. Hastada non-invaziv değerlendirmeler sonrası yapılan BT 
koroner anjiyografi ile fistül şüphesi ortaya konmuş, invaziv koroner anjiyografi ile tanı doğrulanmıştır. 
Semptomatik olması nedeniyle planlanan transkateter coil embolizasyonu işlemi, mikrokateter aracılı-
ğıyla gerçekleştirilen çoklu coil yerleştirilmesi ile başarıyla tamamlanmış ve fistülde tam oklüzyon sağlan-
mıştır. İşlem sonrası dönemde herhangi bir komplikasyon izlenmemiştir.

Bu olgu, Takayasu arteriti zemininde gelişen nadir bir koroner arter fistülünü göstermesi ve perkütan coil 
embolizasyonunun etkinliğini ortaya koyması açısından dikkat çekicidir.

BÖLÜM 28
TAKAYASU ARTERITLI HASTADA PULMONER 
ARTERE DRENE OLAN KORONER ARTER 
FISTÜLÜNÜN TRANSKATETER COİL 
EMBOLIZASYONU: OLGU SUNUMU

GİRİŞ

Takayasu arteriti (TA), temel olarak aorta ve ana 
dallarını etkileyen, etiyolojisi tam olarak aydın-
latılamamış kronik, granülomatöz bir panarte-
rittir. Hastalık, damar duvarındaki inflamasyon 
neticesinde stenoz, oklüzyon, dilatasyon veya 
anevrizma oluşumu ile karakterizedir (1). Li-
teratürde takayasu arteritinin koroner arter tu-
tulumu %10 ila %30 arasında bildirilmiştir (2). 
Koroner arterlerin pulmoner arter gibi düşük 
basınçlı odacıklara drene olduğu koroner arter 

fistülleri (KAF) ile birlikteliği oldukça nadir gö-
rülen bir kliniktir (3).

Koroner arter fistülleri genellikle konjenital 
kökenli olmakla birlikte; inflamatuar süreçler, 
cerrahi müdahaleler veya travma sonrası edin-
sel olarak da gelişebilmektedir. Takayasu arteriti 
zemininde gelişen fistüller, miyokardiyal çalma 
fenomeni yaratarak iskemiye, kalp yetersizliğine 
veya pulmoner hipertansiyona yol açabilmekte-
dir(3). Bu tip vasküler anomalilerin tedavisinde 
cerrahi ligasyon geleneksel bir yöntem olsa da, 
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ilişkilidir. Tortiyöz ve uzun fistüllerde mikroka-
teter kullanımı, kontrollü coil yerleştirilmesine 
olanak tanır (10). Bu olguda da mikrokateter 
aracılığıyla fistülün proksimal segmentine yer-
leştirilen çoklu coil uygulaması ile tam oklüz-
yon sağlanmış ve işlem sonrası distal akımın 
kesildiği (TIMI 0) gösterilmiştir. Bu durum, 
işlemin teknik olarak başarılı olduğunu ortaya 
koymaktadır.

Bununla birlikte, coil embolizasyonu tama-
men risksiz değildir. Potansiyel komplikasyon-
lar arasında coil migrasyonu, non-target embo-
lizasyon, koroner arter diseksiyonu, tromboz ve 
nadiren miyokard enfarktüsü yer almaktadır. 
Ayrıca fistülün tam kapanmaması veya rekür-
rens gelişimi de uzun dönem takipte göz önün-
de bulundurulması gereken durumlardır. Bu 
nedenle işlem sonrası hastaların klinik ve gö-
rüntüleme yöntemleri ile izlenmesi önemlidir 
(11).

Takayasu arteriti olan hastalarda girişimsel 
işlemler planlanırken, hastalığın aktivite duru-
mu da dikkate alınmalıdır. Aktif inflamasyon 
döneminde yapılan girişimlerde komplikasyon 
riskinin daha yüksek olabileceği bilinmektedir. 
Bu nedenle mümkünse hastalığın remisyon dö-
neminde müdahale yapılması önerilmektedir. 
Sunulan olguda hastanın immünsüpresif tedavi 
altında stabil olması, işlemin komplikasyonsuz 
gerçekleştirilmesine katkı sağlamış olabilir.

Sonuç olarak, Takayasu arteriti zemininde 
gelişen ve pulmoner artere drene olan koroner 
arter fistülleri nadir ancak klinik olarak önemli 
bir durumdur. Semptomatik hastalarda trans-
kateter coil embolizasyonu, güvenli ve etkili bir 
tedavi seçeneği olarak öne çıkmaktadır. Bu olgu, 
nadir bir birlikteliği göstermesi ve perkütan te-
davi yaklaşımının başarısını ortaya koyması açı-
sından literatüre katkı sağlamaktadır. Ayrıca bu 
tür hastalarda multidisipliner yaklaşım ve dik-
katli uzun dönem takip gerekliliği bir kez daha 
vurgulanmaktadır.

SONUÇ

Takayasu arteriti ile ilişkili koroner arter fis-
tülleri nadir görülmekle birlikte, semptomatik 
olgularda klinik açıdan önemli sonuçlara yol 
açabilmektedir. Bu tür hastalarda ayrıntılı gö-
rüntüleme yöntemleri ile doğru anatomik de-
ğerlendirme yapılması, uygun tedavi strateji-
sinin belirlenmesinde kritik rol oynamaktadır. 
Transkateter coil embolizasyonu, uygun hasta 
ve lezyon seçimi ile yüksek başarı oranı sunan, 
güvenli ve minimal invaziv bir tedavi seçeneği 
olarak öne çıkmaktadır. Sunulan olgu, bu yak-
laşımın etkinliğini desteklemekte olup, benzer 
klinik durumlarda perkütan tedavinin cerrahi-
ye güçlü bir alternatif olabileceğini göstermek-
tedir. Uzun dönem izlem ise olası rekürrens ve 
komplikasyonların erken saptanması açısından 
önem taşımaktadır.
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ÖZET

KOMPLEKS KORONER BIFURKASYON 
LEZYONLARINDA DOUBLE KISSING CRUSH 
STENTLEME TEKNIĞI: GENÇ ANTERIOR 
MIYOKARD İNFARKTÜSÜ OLGUSU

Akut miyokard enfarktüsü sırasında sorumlu lezyonun koroner bifurkasyon bölgesinde yer alması, giri-
şimsel tedavisinin seçimi açısından teknik güçlükler barındırmaktadır. Bu olgu sunumunda, akut antero-
lateral ST-segment yükselmeli miyokard enfarktüsü ile başvuran 41 yaş erkek hastada görülen Medina 
1,1,1 paterninde LAD-diagonal bifurkasyon lezyonunun perkütan tedavisi sunulmaktadır. Hastanın klini-
ği ve lezyonun anatomik özellikleri nedeniyle planlı çift stent yaklaşımı tercih edilip ve DK-crush tekniği 
uygulandı. Bu olguda DK-crush tekniğinin uygulanması basamak basamak anlatıldı. İşlem sonunda her 
iki damarda başarılı revaskülarizasyon sağlanıp, hasta komplikasyonsuz bir klinik seyir sonrasında taburcu 
edildi. Bu vaka üzerinde, akut koroner sendrom zeminindeki kompleks bifurkasyon lezyonlarında DK-c-
rush tekniğinin uygulanabilirliği ve güncel literatürdeki yeri değerlendirilmiştir.

GİRİŞ

Koroner bifurkasyon lezyonları, perkütan ko-
roner girişimlerin teknik açıdan en zorlayıcı 
alt gruplarından biri olmaya devam etmekte-
dir. Koroner bifurkasyon lezyonlarına yapılan 
perkütan girişimlerdeki başarı oranının, bifur-
kasyon olmayan lezyonlardaki girişimlere göre 
daha az olduğu bilinen bir durumdur (1). Tüm 
perkütan koroner girişimlerin yaklaşık %15–
20’sini oluşturan koroner bifurkasyon lezyon-
ları; restenoz, stent trombozu, yan dal kaybı ve 
tekrar revaskülarizasyon açısından non-bifur-
kasyon lezyonlara göre daha yüksek risk taşı-
maktadır (2-4).

Koroner bifurkasyon, epikardiyal bir ana ko-
roner arterin klinik açıdan önemli bir yan dala 
ayrıldığı anatomik bölgeyi ifade ederken, Av-
rupa Bifurkasyon Kulübü (EBC) tanımına göre 
koroner bifurkasyon lezyonu ise kaybedilmesi 
istenmeyen, klinik açıdan önemli bir yan da-
lın çıkış yerini içeren ve/veya bu bölgeye kom-
şu olan koroner arter darlığıdır (5). Buradaki 
“önemli yan dal” kavramı yalnızca damar çapı 
ile ilişkili değildir; yan dalın beslediği miyokard 
alanı (özellikle miyokardın >%10 beslenmesini 
sağlıyorsa), olası kaybının klinik etkisi ve revas-
külarizasyon gereksinimi birlikte değerlendi-
rilmelidir. Bu nedenle anatomik olarak benzer 
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masıdır. Günümüzde kompleks bifurkasyon gi-
rişimlerinde intravasküler ultrason (IVUS) veya 
optik koherens tomografi (OCT) kullanımı; 
gerçek damar çapının belirlenmesi, uygun stent 
boyutunun seçilmesi, stent ekspansiyonunun 
değerlendirilmesi, malapozisyonun dışlanması, 
yan dal ostiumunun kaplanmasının ve açıklığı-
nın gösterilmesi ile POT sonucunun objektif bi-
çimde değerlendirilmesi açısından önemli katkı 
sağlamaktadır (27). Ancak bu olguda hastanın 
akut koroner sendrom ile başvurması, primer 
PKG koşulları ve işlem süresinin uzaması nede-
niyle IVUS veya OCT kullanılamamıştır.

SONUÇ

Sonuç olarak, DK-crush tekniği zor ve komp-
leks bir işlemdir. Bununla birlikte, operatör tec-
rübesi ve malzeme seçimi teknik başarıyı etki-
leyen ana etmenlerdir. Sunulan olguda Medina 
1,1,1 gerçek LAD-diagonal bifurkasyon ana-
tomisi, geniş ve klinik açıdan önemli diagonal 
dal varlığı, osteal yan dal hastalığı ve hastanın 
işlem sırasındaki hemodinamik stabilitesi planlı 
DK-crush stratejisinin seçilmesini destekleyen 
başlıca faktörler olmuştur. İşlem sonunda her 
iki dalda TIMI 3 akım sağlanması ve anlamlı 
rezidüel darlık izlenmemesi, seçilen tekniğin 
anjiyografik olarak başarılı biçimde uygulandı-
ğını göstermektedir. Bu olgu, STEMI zemininde 
kompleks bifurkasyon lezyonlarının yönetimin-
de tedavi stratejisinin standart bir yaklaşımdan 
ziyade, anatomik risk, klinik stabilite ve yan da-
lın miyokardiyal önemi dikkate alınarak birey-
selleştirilmesi gerektiğini ortaya koymaktadır.
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Ramazan Anıl EŞKİ 1

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi (CRT), seçilmiş kalp yetersizliği hastalarında semptomları azaltan ve 
uzun dönem klinik sonuçları iyileştiren etkin bir tedavi yöntemidir. Bununla birlikte koroner sinüs (CS) 
lead dislokasyonu, yeniden girişim gerektirebilen önemli komplikasyonlardan biridir. Bu bölümde, nonis-
kemik kardiyomiyopati nedeniyle CRT implantasyonu uygulanmış 42 yaşındaki erkek hasta sunulmak-
tadır. Hastanın öz geçmişinde diabetes mellitus ve hipertansiyon mevcuttu. Koroner anjiyografisinde 
anlamlı koroner arter hastalığı saptanmamıştı. Ekokardiyografide sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu %45 
olarak ölçülmüş, global hipokinezi ve septal diskordans izlenmişti.

Hasta, CS lead dislokasyonu nedeniyle hastaneye yatırıldı. Revizyon işlemi sırasında hedef ven içerisinde 
yeterli lead stabilitesinin sağlanamayacağı değerlendirilmesi üzerine stent destekli lead stabilizasyonu 
uygulandı. İşlem sonunda uygun elektriksel parametreler elde edildi ve lead pozisyonunun stabil olduğu 
doğrulandı.

Takip süresince hastanın genel durumu stabil seyretti. Aktif kardiyak şikayet, elektrokardiyografik deği-
şiklik, nörovasküler komplikasyon veya girişim bölgesine ait problem izlenmedi. Hasta optimal medikal 
tedavisi düzenlenerek poliklinik kontrolü planıyla taburcu edildi.

Bu olgu, CS lead dislokasyonu gelişen seçilmiş CRT hastalarında stent destekli lead stabilizasyonunun 
etkili ve güvenilir bir kurtarma yöntemi olabileceğini göstermektedir

ÖZET

ZORLU CRT İMPLANTASYONUNDA GIRIŞIMSEL 
ÇÖZÜMLER: STENT DESTEKLI SOL VENTRIKÜL 
LEAD YERLEŞIMI

GIRIŞ

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi (CRT), 
özellikle sol ventrikül sistolik disfonksiyonu ve 
intraventriküler ileti gecikmesi bulunan seçil-
miş kalp yetersizliği hastalarında semptomları 
azaltan, hastaneye yatış oranlarını düşüren ve 
mortaliteyi iyileştiren etkin bir tedavi yöntemi-
dir.1,2 CRT başarısının temel belirleyicilerinden 
biri, sol ventrikül (LV) leadinin koroner sinüs 

sistemi içerisinde uygun anatomik bölgede ve 
stabil şekilde yerleştirilebilmesidir.3 Özellikle la-
teral veya posterolateral venlere yerleştirilen LV 
leadleri, optimal elektriksel ve mekanik senkro-
nizasyonun sağlanmasında kritik rol oynamak-
tadır.

Her ne kadar günümüzde implantasyon tek-
nikleri ve cihaz teknolojileri önemli ölçüde ge-
lişmiş olsa da, koroner venöz anatomideki var-
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tamamen risksiz olmadığı da unutulmamalıdır. 
Lead hasarı, ven perforasyonu, venöz tromboz, 
stent restenozu ve gelecekte gerekli olabilecek 
lead ekstraksiyonunun zorlaşması teorik olarak 
göz önünde bulundurulması gereken komp-
likasyonlardır. Bu nedenle yöntemin dikkatli 
hasta seçimi ile ve deneyimli merkezlerde uygu-
lanması önerilmektedir.

Yayınlanan serilerde stent destekli LV lead 
stabilizasyonunun akut başarı oranları oldukça 
yüksek olup uzun dönem takiplerde lead eşik-
lerinin ve empedans değerlerinin kabul edile-
bilir düzeylerde korunduğu bildirilmiştir. Bu-
nunla birlikte mevcut veriler çoğunlukla olgu 
sunumları ve küçük serilerden oluştuğundan, 
yöntemin rutin kullanımından ziyade seçilmiş 
olgularda kurtarma stratejisi olarak değerlendi-
rilmesi daha uygun görünmektedir.3,4

Bizim olgumuzda disloke CS leadinin reviz-
yonu sırasında hedef ven içerisinde yeterli lead 
stabilitesinin sağlanamayacağı değerlendiril-
miştir. Hastanın daha önce CRT tedavisinden 
belirgin fayda görmüş olması ve hedef venin 
uygun elektriksel özelliklere sahip bulunması 
nedeniyle alternatif ven arayışına girilmemiş, 
koroner venöz stentleme tercih edilmiştir. Bu 
yaklaşım sayesinde lead stabilitesi başarıyla 
sağlanmış, uygun elektriksel parametreler elde 
edilmiş ve işlem sırasında ya da takip sürecinde 
herhangi bir komplikasyon gözlenmemiştir.

Sonuç olarak bu olgu, CRT tedavisinden 
fayda gören ve koroner sinüs lead dislokasyonu 
gelişen seçilmiş hastalarda koroner venöz stent-
leme yönteminin etkili bir kurtarma stratejisi 
olarak kullanılabileceğini göstermektedir. Stan-
dart revizyon yöntemlerinin yetersiz kaldığı 
durumlarda, uygun hasta seçimi ile uygulanan 
stent destekli lead stabilizasyonu resenkronizas-
yon tedavisinin devamlılığını sağlayarak klinik 
kazanımların korunmasına katkıda bulunabilir.

SONUÇ

Koroner sinüs lead dislokasyonu, kardiyak re-
senkronizasyon tedavisinin etkinliğini azaltabi-
len ve yeniden girişim gerektirebilen önemli bir 
komplikasyondur. Özellikle CRT tedavisinden 
belirgin klinik ve ekokardiyografik fayda gör-
müş hastalarda etkin biventriküler pacingin de-
vamlılığının sağlanması büyük önem taşımak-
tadır. Sunulan olguda, standart lead revizyonu 
sırasında yeterli stabilizasyonun sağlanamaya-
cağı öngörülmüş ve koroner venöz stentleme 
yöntemi kullanılarak başarılı lead stabilizasyo-
nu elde edilmiştir. İşlem sonrası dönemde her-
hangi bir komplikasyon gelişmemiş ve uygun 
cihaz fonksiyonları korunmuştur. Bu olgu, se-
çilmiş hastalarda koroner venöz stentlemenin, 
standart yöntemlerin yetersiz kaldığı durumlar-
da güvenli ve etkili bir kurtarma stratejisi olarak 
değerlendirilebileceğini göstermektedir.
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BÖLÜM 31

MEDIASTINAL YOLK SAC TÜMÖRÜNE BAĞLI SAĞ 
ATRIYUM KOMPRESYONU SONUCUNDA GELIŞEN 
SEKONDER TRIKÜSPIT STENOZ: OLGU SUNUMU

Mediastinal germ hücreli tümörler, komşu yapılara bası oluşturarak çeşitli klinik bulgulara yol açabilen 
nadir ekstragonadal malignitelerdir. Kardiyak yapıların etkilenmesi ise daha seyrek görülmekte olup ciddi 
hemodinamik sonuçlara neden olabilmektedir. Bu olgu sunumunda, mediastinal yerleşimli yolk sac tü-
mörüne bağlı sağ atriyum kompresyonu sonucunda sekonder triküspit stenoz gelişen 22 yaşındaki erkek 
hasta sunulmuştur. Ani kötüleşen dispne nedeniyle yapılan transtorasik ekokardiyografide sağ atriyuma 
dıştan bası yapan kitlenin fonksiyonel triküspit stenoz oluşturduğu saptanmıştır. Sistemik kemoterapi 
sonrasında hem kardiyak kompresyon hem de triküspit stenoz bulgularının tamamen gerilediği izlen-
miştir. Bu olgu, mediastinal kitleli hastalarda açıklanamayan dispne varlığında kardiyak kompresyonun 
ayırıcı tanıda değerlendirilmesi gerektiğini ve ekokardiyografinin tanısal önemini vurgulamaktadır.

ÖZET

GİRİŞ

Mediastinum; kalp, büyük damarlar, trake-
obronşiyal ağaç ve özofagus gibi hayati yapı-
ların bulunduğu sınırlı bir anatomik bölgedir. 
Bu alanda gelişen kitleler komşu organlara bası 
yaparak çeşitli klinik bulgulara yol açarken, na-
diren kardiyak yapılar üzerindeki kompresyon 
sonucu ciddi hemodinamik bozukluklar oluştu-
rabilmektedir(1-3).

Germ hücreli tümörler (GHT), genç erkek-
lerde en sık görülen maligniteler arasında yer 
almakta olup olguların yaklaşık %3-4’ü ekstra-
gonadal yerleşim göstermektedir(4-6). Erişkin-
lerde ekstragonadal GHT’lerin en sık yerleşim 
yeri anterior mediastendir. Mediastinal germ 
hücreli tümörler histopatolojik olarak semino-

matöz ve non-seminomatöz alt gruplara ayrıl-
makta olup, yolk sac tümörleri non-seminoma-
töz grubun agresif biyolojik davranış gösteren 
alt tiplerinden biridir (7,8). Bu tümörler, hızlı 
tümör progresyonu, belirgin lokal invazyon 
kapasitesi ve komşu mediastinal yapıları tutma 
eğilimleri nedeniyle yüksek morbidite ve mor-
talite ile karakterizedir(9,10).

Mediastinal germ hücreli tümörlerin klinik 
prezentasyonu çoğunlukla hava yolları, özofa-
gus ve büyük damarlar üzerindeki kitle etkisi-
ne bağlı olarak gelişmektedir(1,3). Buna karşın 
kardiyak yapıların ekstrensek kompresyonu ve 
buna sekonder ortaya çıkan kapak disfonksi-
yonları oldukça nadir görülen kardiyovasküler 
komplikasyonlar arasında yer almaktadır(11). 
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kardiyak invazyon, perikardiyal tutulum, kardi-
yak tamponad veya kardiyojenik şok şeklinde 
tanımlanmıştır(1,3). Ayundra ve ark.(14) tara-
fından sunulan olguda, tümörün sağ atriyum 
ve sağ ventriküle uzanımı sonucunda klinik 
tabloyu belirgin ölçüde etkileyen ciddi kardi-
yak ve hemodinamik komplikasyonlar geliştiği 
rapor edilmiştir. Buna karşın, sunulan olguda 
kardiyak etkilenme doğrudan tümör invazyo-
nundan ziyade sağ atriyuma yönelik ekstrensek 
kompresyon sonucunda ortaya çıkmıştır. Dü-
şük basınçlı ve yüksek kompliyanslı bir kardiyak 
boşluk olan sağ atriyum, ekstrensek kompresyo-
nun hemodinamik etkilerine karşı özellikle has-
sastır(15). Bu nedenle sağ atriyal kompresyon, 
venöz dönüş ve sağ ventrikül ön yükünde azal-
maya yol açarak kardiyak outputun düşmesine 
ve klinik kötüleşmeye katkıda bulunabilmek-
tedir(16). Bu mekanizmanın, hastada gözlenen 
progresif dispne, taşikardi ve hipotansiyon geli-
şimine katkıda bulunduğu düşünülmektedir.

Olgumuzda transtorasik ekokardiyografi, 
kardiyak etkilenmenin ortaya konulmasında 
temel görüntüleme yöntemi olmuştur. Bilgi-
sayarlı tomografi mediastinal kitlenin kalp ile 
olan yakın komşuluğunu göstermesine rağ-
men, sağ atriyum üzerindeki basının hemodi-
namik sonuçları ve triküspit kapak düzeyindeki 
fonksiyonel etkiler ekokardiyografik inceleme 
ile değerlendirilebilmiştir. Özellikle hastanın 
klinik kötüleşmesinin ardından yapılan eko-
kardiyografik değerlendirme, semptomların 
yalnızca pulmoner nedenlerle açıklanamayaca-
ğını ortaya koymuş ve kardiyak kompresyonun 
tanınmasını sağlamıştır. Bu durum, mediastinal 
kitleli hastalarda yeni gelişen kardiyak üfürüm, 
aritmi veya açıklanamayan dispne varlığında 
ekokardiyografinin tanısal değerini bir kez daha 
göstermektedir.

Mediastinal non-seminomatöz germ hücreli 
tümörlerde, özellikle yolk sac tümörü kompo-
nenti içeren olgularda, sisplatin bazlı sistemik 
kemoterapi tedavinin temelini oluşturmakta-

dır(17). Hastamızda tümörün kemoterapiye 
duyarlı olması öncelikle sistemik tedavi tercih 
edilmiştir. Takip sürecinde kitlenin belirgin 
gerilemesiyle birlikte sağ atriyum üzerindeki 
basının ortadan kalktığı ve sekonder triküspit 
stenoz bulgularının tamamen düzeldiği gözlen-
miştir. Klinik ve ekokardiyografik bulgulardaki 
bu eş zamanlı düzelme, kardiyak etkilenmenin 
tümörün kitle etkisine bağlı geliştiğini destekle-
mektedir. Ayrıca bu olgu, uygun sistemik tedavi 
ile mediastinal tümörlere bağlı kardiyovasküler 
komplikasyonların geri dönüşümlü olabileceği-
ni göstermesi açısından önem taşımaktadır.

Sonuç olarak, mediastinal kitleli hastalar-
da gelişen açıklanamayan veya hızla kötüleşen 
dispne varlığında kardiyak etkilenme ayırıcı ta-
nıda mutlaka değerlendirilmelidir. Sağ atriyum 
kompresyonuna bağlı gelişen sekonder triküspit 
stenoz nadir olmakla birlikte klinik kötüleşme-
ye yol açabilen önemli bir komplikasyondur. 
Ekokardiyografi tanının ortaya konulmasında 
kritik rol oynarken, uygun sistemik tedavi ile 
kardiyak kompresyon ve ilişkili hemodinamik 
bozukluklar tamamen gerileyebilmektedir.
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Aysu OKTAY 1

SEMPATIK AŞIRI YÜKLENMENIN KARDIYAK 
BEDELI: BIR VÜCUT GELIŞTIRICIDE İZOLE 
DISTAL TROMBOZ

Yüksek dozda kafein ve diğer uyarıcıları içeren antrenman öncesi kullanılan egzersiz öncesi gıda takviye-
leri olarak pazarlanan takviyeler, günümüzde genç atletler arasında egzersiz performansını artırmak ama-
cıyla yaygın olarak kullanılmaktadır. Ancak bu bileşikler; vazospazm, aritmi, hipertansiyon ve trombotik 
komplikasyonlar dahil olmak üzere kardiyovasküler advers olayları tetikleyebilir. Bu çalışmada, her gün 
rutin kullandığı dozun iki katı ve uyarıcı açısından zengin bir takviye kullanıp yanında birden fazla kafein 
içerikli içecek tükettikten sonra akut inferior ST-segment yükselmeli miyokard enfarktüsü (STEMI) gelişen 
35 yaşında erkek bir vücut geliştirici sunulmaktadır. Hastada. normalden daha yüksek dozda bir antren-
man öncesi takviye tükettikten hemen sonra egzersiz sırasında tipik göğüs ağrısı gelişmiştir. Koroner 
anjiyografide, altta yatan bir plak olmaksızın sirkumfleks arterde distal trombotik tıkanıklık saptanmıştır. 
Lezyon, bir kılavuz tel ile başarıyla geçilmiş ve balon anjiyoplasti ile tedavi edilerek koroner akım yeniden 
sağlanmıştır. Bu olgu, geleneksel risk faktörleri olmayan genç bireylerde bu takviyelerin potansiyel kardi-
yovasküler risklerini vurgulamaktadır.

ÖZET

GIRIŞ

Atletik performansı artırmayı amaçlayan besin 
takviyelerinin kullanımı son on yılda önemli 
ölçüde artmıştır. Antrenman öncesi takviyeler 
yaygın olarak yüksek konsantrasyonlarda ka-
fein, beta-alanin, nitrik oksit öncüleri ve çeşitli 
sempatomimetik uyarıcılar içerir. Bu ürünler 
yaygın olarak güvenli kabul edilse de, giderek 
artan kanıtlar uyarıcı içeren takviyelerin hiper-
tansiyon, koroner vazospazm, aritmiler ve akut 
koroner sendromlar dahil olmak üzere kardi-
yovasküler komplikasyonları tetikleyebilece-

ğini düşündürmektedir. Genç bireylerde akut 
miyokard enfarktüsü en sık aterosklerotik plak 
rüptürüne bağlıdır. Bununla birlikte, özellik-
le uyarıcıya maruz kalma ile ilişkili olarak ko-
roner vazospazm, tromboz ve koroner emboli 
gibi aterosklerotik olmayan mekanizmalar da 
tanımlanmıştır. Anjiyografik olarak anlamlı ko-
roner arter hastalığı bulunmayan genç bir vücut 
geliştiricide, yüksek dozda antrenman öncesi 
takviye ve kafeinli içecek tüketimini takiben 
gelişen bir akut inferior STEMI (ST elevasyon-
lu miyokard enfarktüsü) olgusu da buna dikkat 
çekmeyi amaçlamaktadır.
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takviyeler sıklıkla dolaşımdaki katekolamin se-
viyelerini artırırlar ve büyük miktarlarda kafein 
ve diğer sempatomimetik bileşikleri içerirler. 
Bu maddeler endotel disfonksiyonuna, artmış 
trombosit aktivasyonuna, koroner vazospazma 
ve artmış trombotik potansiyele yol açabilir. 
Çeşitli olgularda, uyarıcı içeren enerji içecek-
leri ve performans artırıcı takviyelerle ilişkili 
akut kardiyovasküler olaylar tanımlanmıştır. 
Özellikle aşırı kafein alımı kan basıncında artış, 
aritmiler ve miyokard iskemisi ile ilişkilendiril-
miştir. Sitrülin veya BCAA gibi tekil bileşenler 
genellikle güvenli olsa da, L-Tyrosine ve Beta-a-
lanine ile birleşen masif kafein dozu (yaklaşık 
720 mg), kardiyovasküler sistem için katekola-
minerjik deşarj yaratır. Patofizyolojide sempatik 
dalgalanma, koroner vazospazm ve duvar stresi; 
artmış trombosit aktivasyonu yoluyla pro-trom-
botik süreç hızlanarak altta bir plak formasyonu 
olmasa bile trombus oluşumuna yol açmıştır. 
Sunulan olguda, anjiyografik aterosklerozun 
bulunmaması ile birlikte distal trombotik tıka-
nıklığın varlığı, aşırı sempatik stimülasyon ve 
yoğun fiziksel eforun tetiklediği uyarıcı ilişkili 
koroner tromboz veya embolizasyon hipotezini 
desteklemektedir. Bu olgu, akut koroner send-
romla başvuran genç hastalarda ayrıntılı bir 
takviye kullanım öyküsü alınmasının önemini 
vurgulamaktadır.

SONUÇ

Yüksek dozda stimulan içeren antrenman ön-
cesi takviyeler, altta yatan koroner arter hasta-
lığı olmayan genç bireylerde bile akut koroner 
olayları tetikleyebilir. Klinisyenler bu ürünlerle 
ilişkili potansiyel kardiyovasküler risklerin far-
kında olmalı ve genç atletlerde akut miyokard 
enfarktüsünü değerlendirirken stimulan maru-
ziyetini göz önünde bulundurmalıdır. Bu olgu, 
giderek büyüyen ve göz ardı edilen bir tehlikeye 
dikkat çekmekte; performans artırıcı bir deste-
ğin, bilinçsiz kullanımda nasıl ölümcül bir araca 
dönüşebileceğini çarpıcı bir şekilde gözler önü-
ne sermektedir.
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BÖLÜM 33
TRANSSUBKLAVYAN TAVI SONRASI AORT-
SAĞ VENTRIKÜL FISTÜLÜ: NADIR VE CIDDI 
BIR KOMPLIKASYONUN BAŞARILI PERKÜTAN 
KAPATILMASI

Transkateter aort kapak implantasyonu (TAVI), cerrahi riski yüksek saptanan hastalarda ciddi aort darlığı 
için geçerli bir tedavi yöntemidir. Transfemoral erişim mümkün olmadığında, transsubklaviyan yaklaşım 
alternatif bir yol oluşturur. Özellikle bilateral alt ekstremite arteriyel dolaşım bozukluğu olan hastalarda 
sıklıkla kullanılan girişim yerlerinden biri de subklaviyan arterlerlerdir (1). Bununla birlikte, femoral olma-
yan erişim, valsalva sinüsünün yırtılması ve aorto-kardiyak fistül oluşumu dahil olmak üzere nadir ancak 
potansiyel olarak yaşamı tehdit eden komplikasyonlarla ilişkili olabilir.

İşlem sırasında aort yaralanması nadir fakat ölümcül bir komplikasyon olup, acil tedavi gerektiren yaklaşı-
ma ihtiyaç doğurur. 63 yaşında erkek hastaya ciddi aort darlığı saptanması üzerine TAVI işlemi planlandı. 
Hastamız daha önce 2019 yılında aorto-femoral bypass öyküsü ve 2022 yılında koroner bypass öyküsü 
bulunması nedeniyle hastaya transsubklavyan girişim yolu tercih edildi. Hastamızın hesaplanan Eurosco-
re II değeri %14.9 ve STS değeri %8.3 olarak yüksek ameliyat riski içermekteydi.

Hastanın kardiyovasküler cerrahi hekimi tarafından, sol subklavyen arterin kesilmesi ve ardından tarafı-
mızca 14F TAVI kılıfının yerleştirilmesinden sonra, valsalva sinüsünde yırtılma meydana geldi ve aort-sağ 
ventrikül fistülü oluştu. Perikardiyal efüzyon gözlenmemesi üzerine işleme devam edilerek 24,5 mm lik 
balonla genişletilebilir transkateter aort kapak (Meril-Myval) başarıyla implante edildi. İşlem sonrası aor-
tografi, aorttan sağ ventriküle doğru devam eden şantı doğruladı. Hastanın koroner yoğun bakımda 
hemodinamik ve ekokardiyografik takiplerde anormal gelişim izlenmemesi üzerine serviste 3 gün daha 
tutulduktan sonra, aort – sağ ventrikül fistülü kapatılması planlanarak taburcu edildi.

Hastaya yaklaşık 2 hafta sonra çekilen kontrastlı bilgisayarlı tomografi, fistülün varlığını doğruladı. Başlan-
gıçtaki konservatif takibe rağmen, bir ay sonra yapılan kontrol aortografisi, aort-sağ ventrikül fistülünün 
ilerlediğini gösterdi. Transözofageal ekokardiyografi rehberliğinde, vasküler Plug II tıkayıcı cihazı kullanı-
larak fistülün perkütan kapatılması başarıyla gerçekleştirildi ve komplikasyon olmaksızın şant tamamen 
ortadan kaldırıldı.

ÖZET
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balonla genişletilebilir kapak kullanılmış olup, 
gerçekleşen komplikasyon perkütan kapama 
yöntemi ile ortadan kaldırılmıştır.

Tüm agresif tedaviler başarılı sonuçlansa 
bile, TAVI sonrası bu nadir komplikasyon için 
bir tedavi stratejisi oluşturmak için daha fazla 
kanıta ihtiyaç vardır.

SONUÇ

TAVI işlemi yapılırken girişim yapılacak arterin 
önceden dikkatle bilgisayarlı tomografi anjiyog-
rafik olarak değerlendirilmesine ve işlemi yapan 
operatörün tecrübe ve dikkatine çok önem ve-
rilmelidir.
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KRONIK TOTAL OKLÜDE SUPERIOR 
MEZENTER ARTERIN PERKÜTAN YOLLA 
REVASKÜLARIZASYONU

BÖLÜM 34

Ahmet Can ÇAKMAK 1

Kronik mezenterik iskemi, mezenterik arterlerde gelişen aterosklerotik darlık veya oklüzyon sonucu in-
testinal dolaşımın metabolik gereksinimleri karşılayamaması ile ortaya çıkan, tanısı sıklıkla geciken ancak 
tedavi edilmediğinde ciddi morbidite ve mortaliteye neden olabilen önemli bir vasküler hastalıktır. Gü-
nümüzde endovasküler revaskülarizasyon, daha düşük periprosedürel komplikasyon oranları nedeniyle 
birçok merkezde öncelikli tedavi seçeneği haline gelmiştir. Bu bölümde, postprandiyal karın ağrısı ve 
belirgin kilo kaybı yakınmaları ile başvuran 73 yaşındaki kadın hastada izole superior mezenterik arter 
kronik total oklüzyonuna yönelik başarılı perkütan endovasküler tedavi sunulmaktadır. Sağ brakiyal arter 
yaklaşımı ile gerçekleştirilen işlemde, farklı kılavuz tel stratejileri sonrasında lezyon başarıyla geçilmiş, pre-
dilatasyon sonrası stent implantasyonu uygulanarak tam revaskülarizasyon sağlanmıştır. İşlem sırasında 
komplikasyon gelişmemiş, takipte hastanın abdominal semptomlarında belirgin düzelme ve kilo alımı 
gözlenmiştir. Bu olgu, uygun hasta seçimi ve dikkatli teknik planlama ile kompleks superior mezenterik 
arter kronik total oklüzyonlarında endovasküler tedavinin güvenli ve etkili bir seçenek olduğunu göster-
mektedir.

ÖZET

GIRIŞ

Kronik mezenterik iskemi, genellikle mezente-
rik arterlerin proksimal segmentlerinde gelişen 
aterosklerotik oklüzif hastalığa bağlı olarak in-
testinal dolaşımın postprandiyal dönemde ar-
tan oksijen ve metabolik gereksinimi karşılaya-
maması sonucu gelişen klinik bir sendromdur. 
Klinik tablo çoğunlukla postprandiyal abdo-
minal ağrı, kilo kaybı ve beslenme korkusu ile 
karakterizedir. Tedavi edilmediği durumlarda 
akut mezenter iskemiye ilerleyerek yüksek mor-
bidite ve mortaliteye neden olabileceğinden er-

ken tanı ve revaskülarizasyon temel tedavi yak-
laşımını oluşturmaktadır (1).

Bağırsakların arteriyel kanlanması temel 
olarak çölyak arter (CA), superior mezenterik 
arter (SMA) ve inferior mezenterik arter (IMA) 
tarafından sağlanır. Bu damarlar arasında geliş-
miş kollateral ağların bulunması nedeniyle me-
zenterik dolaşım önemli bir rezerv kapasitesine 
sahiptir. Geleneksel görüşe göre kronik mezen-
terik iskemi semptomlarının ortaya çıkabilme-
si için en az iki ana mezenterik damarda ciddi 
stenoz veya oklüzyon bulunması gerekmektedir. 
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nın %85–100’e ulaştığı, yalnız balon anjiyoplas-
ti uygulamalarında ise başarı oranlarının daha 
düşük olduğu bildirilmektedir (10).

SONUÇ

Kronik total oklüde süperior mezenterik arter 
lezyonlarında endovasküler reküanalizasyon, 
uygun hasta seçimi ve deneyimli operatörler 
tarafından uygulandığında yüksek teknik başarı 
sağlayabilen güvenli ve etkin bir tedavi seçene-
ğidir. Gelişen cihaz teknolojileri sayesinde daha 
önce yalnızca cerrahi olarak tedavi edilebilen 
kompleks mezenterik lezyonlar günümüzde 
perkütan yöntemlerle başarılı şekilde tedavi 
edilebilmektedir. Bizim olgumuzda da işlem pe-
riprosedürel komplikasyon gelişmeden başarıy-
la tamamlanmış ve takipte hastanın abdominal 
semptomlarında belirgin klinik düzelme izlen-
miştir. Bu durum uygun hasta seçimi ve dikkatli 
teknik planlama ile kompleks superior mezen-
terik arter kronik total oklüzyonlarında endo-
vasküler tedavinin etkili ve güvenli bir seçenek 
olabileceğini desteklemektedir.
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ÖZET

Akut stent trombozu sıklıkla ölümcül sonuçları olan bir klinik tablodur. Erken müdahalenin kritik önemi 
olduğu bu durumda diseksiyon zemininde olan endoleak akımının olası kötü senaryoların oluşmasına 
engel olduğu 70 yaşında bir kadın vakamızı stent trombozunun olası sebepleri ve yapılabileceklerimiz 
ışıgında aktaracağız.

BÖLÜM 35

Umutcan VURUCU 1 

Oruç Nurettin BİRDAL 2 

İrem Bilge ERKARAKOÇ 3 

Uğur ÖZKAN 4

1	 Arş. Gör. Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kardiyoloji AD., umutcanvurucu@hotmail.com, ORCID iD: 0009-0008-1667-4727
2	 Arş. Gör. Trakya Üniversitesi, Tıp Fakültesi Kardiyoloji AD., orucbirdal@gmail.com, ORCID iD: 0009-0005-5447-7204
3	 Arş. Gör. Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kardiyoloji AD., drirembilge@gmail.com, ORCID iD: 0009-0009-1843-3123
4	 Doç. Dr. Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kardiyoloji AD., drugurozkan@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-7552-7654

EKTAZIK KORONER ARTERDE AKUT STENT 
TROMBOZUNUN ARDINDAN ENDOVASKÜLER 
SIZINTIYA BAĞLI KORUYUCU DISTAL 
PERFÜZYON

GİRİŞ

Akut Stent Trombozu (AST), perkütan koroner 
girişimlerin (PKG) ardından görülen, patofiz-
yolojik olarak stent içi ani trombüs formasyo-
nuyla karakterize, en katastrofik komplikasyon-
lardan biridir. Genellikle ST segment yükselmeli 
miyokard enfarktüsü (STEMI) ile prezante olan 
bu tablo, kardiyojenik şok ve yüksek mortalite 
riskini beraberinde getirir. AST gelişimi; düşük 
ejeksiyon fraksiyonu ile karakterize kalp yet-
mezliği, diyabetes mellitus ve son dönem böb-
rek yetmezliği gibi hasta bazlı faktörlerin yanı 
sıra, lezyon kalsifikasyonu ve stent malappozis-
yonu gibi prosedürel zorlukların bir bileşkesi-
dir(1). Bu risk projeksiyonu altında, trombozun 
lokalizasyonu ve eşlik eden mekanik komplikas-
yonlar, hastanın klinik prognozunu doğrudan 
belirler. Bu yazıda genellikle endovasküler greft 

cerrahisinde tanımlanan endoleak akımının 
koroner arter bağlamında stent altındaki disek-
siyon zemininde, mid-stent bölgesindeki total 
tıkanıklığa rağmen gelişen bu sızıntı aslında di-
seksiyon planı tarafından oluşturulmuş “fonk-
siyonel bir bypass” kanal oluşturmuş ve olası 
katastrofik tablo için kurtarıcı olduğu nadir bir 
vaka aktaracagiz.

OLGU SUNUMU

Yetmiş yaşında EKG’sinde anlamlı iskemik de-
ğişiklik bulunmayan (Resim 1A) kadın hastanın 
özgeçmişinde hipertansiyon, Tip 2 diyabet mel-
litus, karotis arter stenozu ve 2010 yılında ger-
çekleştirilen 5 damar koroner arter bypass greft 
operasyonu mevcuttu.Yaklaşık 5-6 aydır devam 
eden instabil anjinal şikâyetlerle merkezimize 
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yeniden tromboz ve geç stent olayları riski al-
tında kalmaya devam ederler; bu nedenle, yakın 
klinik takip, fonksiyonel iskemi testi ve elektif 
revaskülarizasyonun değerlendirilmesi gerekli-
dir. Bu vaka, distal akışın korunduğu, dikkatle 
seçilmiş, stabil hastalarda “dikkatli bekleme” 
stratejisinin güvenli olabileceğini gösterse de, 
bu tür senaryoların optimal yönetimi belirsiz-
liğini korumaktadır ve multidisipliner bir kalp 
ekibi çerçevesi içinde bireyselleştirilmelidir.
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Buerger hastalığı (tromboanjiyitis obliterans, TAO), küçük ve orta çaplı arterleri etkileyen inflamatuar no-
naterosklerotik bir vaskülittir. Üst ekstremite tutulumu nadir görülmekle birlikte ciddi dijital iskemi ve 
doku kaybına yol açabilmektedir. Bu vakamızda, 47 yaşında erkek hasta sağ elde morarma, ağrı, soğukluk 
ve iyileşmeyen dijital lezyonlar nedeniyle değerlendirildi. Üst ekstremite anjiyografisinde sağ distal ulnar 
arterde kronik total oklüzyon KTO ve palmar ark düzeyinde ciddi akım bozukluğu saptandı. Aynı seansta 
palmar ark üzerinden distal ulnar arter KTO segmentine başarılı perkütan transluminal anjiyoplasti uygu-
landı. İşlem sonrası distal dolaşımda belirgin düzelme sağlanırken hastanın klinik semptomlarında geri-
leme izlendi. Sonuç olarak, uygun seçilmiş TAO hastalarında distal üst ekstremiteye yönelik endovasküler 
revaskülarizasyon işlemleri etkili ve uzuv koruyucu bir tedavi seçeneği olabilir.

Betül SARIBIYIK ÇAKMAK 1

BUERGER HASTALIĞINDA ÜST EKSTEMITE 
DISTAL ARTER TUTULUMU VE ENDOVASKÜLER 
TEDAVI DENEYIMI

GİRİŞ

Buerger Hastalığı, diğer adıyla tromboanjiyitis 
obliterans (TAO), genellikle üst ve alt ekstremi-
telerin küçük ve orta çaplı arterlerini etkileyen, 
ilerleyici, segmental, inflamatuar ve nonate-
rosklerotik bir vaskülittir. Hastalık ilk kez 1879 
yılında von Winiwarter tarafından tanımlanmış 
olmakla birlikte, hastalığa adını veren Leo Buer-
ger 1908 yılında ampute ekstremite örneklerin-
den elde edilen ayrıntılı histopatolojik bulguları 
yayımlayarak hastalığın karakteristik özellik-
lerini ortaya koymuştur. Hastalık tipik olarak 
20–50 yaş aralığında görülmekte olup özellikle 
yoğun sigara kullanımı olan erkek hastalarda 
daha sık izlenmektedir (1).

Bununla birlikte, bu profilde bir değişiklik ol-
duğunu ve üst ekstremite tutulumu olan kadın, 
yaşlı ve sigara içmeyen hastalarda artış olduğunu 
öne süren çeşitli çalışmalar mevcuttur (2).

Etkilenen damarlar, endotel hücreleri, trom-
bositler ve lökositlerden oluşan inflamatuar bir 
tıkaç ile oklüde olmaktadır (3,4). Histopatolo-
jik incelemelerde damar duvar yapısının büyük 
ölçüde korunduğu, buna karşın damar lümeni 
içerisinde hücresel inflamatuar trombüs geliş-
tiği gösterilmiştir. Hastalığın etiyopatogene-
zinde immünolojik mekanizmalar, endotelyal 
disfonksiyon ve tütün ürünlerine karşı gelişen 
aşırı inflamatuar yanıtın rol oynadığı düşünül-
mektedir (3,4).
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ları artmıştır (8). Özellikle küçük çaplı distal 
damarların ve kronik total oklüzyon segment-
lerinin geçilmesi günümüzde daha uygulanabi-
lir hale gelmiştir. Bununla birlikte palmar ark 
düzeyindeki girişimler halen deneyim gerekti-
ren kompleks işlemler arasında yer almaktadır. 
Üst ekstremite tutulumu olan TAO hastalarında 
lezyon anatomisi, distal damar yapısı ve klinik 
iskemi düzeyine göre bireyselleştirilmiş tedavi 
yaklaşımı önem taşımaktadır.

Literatürde TAO’ya bağlı üst ekstremite dis-
tal arter tutulumunda endovasküler tedaviye 
ilişkin veriler sınırlıdır ancak uygun seçilmiş 
hastalarda başarılı klinik sonuçlar bildirilmek-
tedir (2,8,9). Özellikle palmar ark düzeyindeki 
distal revaskülarizasyon girişimlerinin teknik 
olarak uygulanabilir olduğu ve işlem sonrası kli-
nik iyileşme sağlayabileceği gösterilmiştir (9). 
Ciddi dijital iskemi ve doku kaybı bulunan ol-
gularda distal revaskülarizasyon işlemleri uzuv 
korunmasına katkı sağlayabilmektedir.

Bizim olgumuzda palmar ark üzerinden dis-
tal ulnar arter KTO segmentinin başarılı şekilde 
geçilmesi ve distal dolaşımın yeniden sağlan-
ması işlemin dikkat çekici yönünü oluşturmak-
tadır. İşlem sonrası distal ulnar arter ve palmar 
ark dolaşımında belirgin akım artışı sağlanmış, 
hastanın ağrı ve soğukluk şikayetlerinde belir-
gin gerileme izlenmiştir. Klinik takipte distal 
dolaşım bulgularında düzelme gözlenmesi en-
dovasküler yaklaşımın etkinliğini desteklemiş-
tir. Bu olgu, uygun anatomik özelliklere sahip 
seçilmiş TAO hastalarında distal üst ekstremi-
teye yönelik endovasküler girişimlerin yalnızca 
distal dolaşımın yeniden sağlanmasına değil, 
aynı zamanda uzuv fonksiyonunun korunması-
na da katkı sağlayabilecek güvenli ve etkili bir 
tedavi seçeneği olabileceğini göstermektedir.

SONUÇ

TAO’ya bağlı üst ekstremite distal arter tutu-
lumu nadir görülmekle birlikte ciddi dijital is-
kemi, doku kaybı ve fonksiyonel kısıtlılığa yol 

açabilmektedir. Özellikle distal ulnar arter ve 
palmar ark düzeyindeki kompleks lezyonlarda 
revaskülarizasyon işlemleri teknik açıdan zor-
luk taşısa da, gelişen endovasküler ekipman ve 
teknikler sayesinde başarılı klinik sonuçlar elde 
edilebilmektedir. Bu olguda palmar ark üzerin-
den distal ulnar arter KTO segmentine yapı-
lan başarılı endovasküler girişim sonrası distal 
dolaşımın yeniden sağlanması, klinik semp-
tomlarda belirgin düzelme sağlanması ve uzuv 
fonksiyonunun korunması mümkün olmuştur. 
Bu nedenle uygun seçilmiş hastalarda distal üst 
ekstremiteye yönelik endovasküler revaskülari-
zasyon işlemleri, amputasyonun önlenmesine 
katkı sağlayabilecek etkili ve güvenli bir tedavi 
seçeneği olarak değerlendirilebilir.
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ÖZET

YÜKSEK RISKLI PACEMAKER HASTASINDA 
MULTIDISIPLINER YAKLAŞIM: BAŞARILI 
RADYOTERAPI YÖNETIMI VE BATARYA 
RELOKALIZASYONU

İmplante edilebilen kardiyak elektronik cihazı (İEKEC) olan kanser hastalarında, radyoterapi (RT) uygula-
maları cihaz disfonksiyonu riskini beraberinde getirmektedir. Bu bölümde, timik skuamöz hücreli karsi-
nom nüksü ve sol taraf göğüs duvarı invazyonu nedeniyle palyatif torakal RT planlanan, atriyoventriküler 
(AV) tam blok nedeniyle kalıcı DDDR pacemaker bağımlılığı bulunan 74 yaşında erkek hasta sunulmuş-
tur. Yapılan radyoterapi planlamasında cihaz bataryasının RT uygulanacak kitle ile aynı tarafta olması se-
bebiyle yüksek doza maruz kalacağı öngörüldüğünden, hasta Amerikan Tıbbi Fizikçiler Birliği (AAPM TG) 
203 kılavuzuna göre yüksek risk grubunda sınıflandırılmıştır. Cihazın korunması amacıyla batarya cerrahi 
olarak sol subklavian bölgeden sağ subklavian bölgeye taşınmıştır. Relokalizasyon sonrası RT planlama 
süreci, batarya dozu 2 Gy sınırının altında tutularak sorunsuz tamamlanmıştır. İEKEC taşıyan hastaların 
onkolojik tedavileri, kardiyoloji ve radyasyon onkolojisi uzmanlarının yakın multidisipliner işbirliğini ge-
rektirmektedir.

GIRIŞ

Günümüzde tıbbi teknolojideki ilerlemeler ve 
ortalama yaşam süresinin uzamasıyla birlik-
te, İmplante edilebilen kardiyak elektronik ci-
hazı (İEKEC) olan ve malignite nedeniyle RT 
gereksinimi duyan hastaların sayısı her geçen 
gün artmaktadır (1). İEKEC’ler; semptomatik 
yüksek dereceli AV bloklar, kardiyoinhibitör tip 
aşırı duyarlı karotis sinüs sendromu, nörokar-
diyojenik senkop, hasta sinüs sendromu, vent-
riküler taşiaritmiler, ileri evre kalp yetmezliği 
ve hipertrofik kardiyomiyopati gibi geniş bir 
klinik yelpazede endikedir (2). Modern İEKEC 

sistemleri, genellikle pektoral bölgeye cilt altı 
veya kas altına yerleştirilen bir batarya ile aksil-
ler, subklavian veya sefalik ven aracılığıyla kalbe 
ulaştırılan transvenöz elektrotlardan oluşmak-
tadır (3).

Torakal malignitelerin radyoterapi süreç-
lerinde, cihaz bataryasının tedavi sahasına ya-
kınlığı veya doğrudan saha içinde kalması ciddi 
yönetim zorluklarını beraberinde getirmektedir 
(4). Yüksek enerjili radyasyon, cihazın yarı ilet-
ken bileşenlerinde geri dönüşsüz hasara ya da 
yazılımsal anomalilere yol açabilmektedir (5). 
Bu olguda, timik tümör nüksü nedeniyle palya-
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lokalizasyondaki cihazın yazılımsal olarak da 
korunmasını sağlanmıştır. Bu klinik yaklaşım, 
tıp literatüründe benzer karmaşık anatomik ve 
kardiyak risk durumlarında multidisipliner yö-
netimin ne kadar hayati önem taşıdığını ortaya 
koymaktadır.

SONUÇ

Radyoterapi öncesinde İEKEC batarya lokali-
zasyonunun değiştirilmesi, klinik uygulamalar-
da nadiren başvurulan ancak seçilmiş vakalarda 
hayat kurtarıcı olabilen invaziv bir yaklaşımdır. 
İEKEC gövdesinin RT sahasına yakınlığı veya 
komşuluğu sebebiyle tümör dokusuna yeterli 
terapötik dozun verilmesinin engellendiği du-
rumlarda veya yüksek risk grubundaki pacema-
ker bağımlı hastalarda, cihaz relokalizasyonu 
mutlak bir gereklilik haline gelebilmektedir. So-
nuç olarak, İEKEC taşıyan onkoloji hastalarının 
tedavi süreçleri; olası disfonksiyon risklerini en 
aza indirmek ve tümör kontrolünü optimize et-
mek adına Radyasyon Onkologları ve Kardiyo-
logların yakın, dinamik bir işbirliği ve multidi-
sipliner yaklaşımı ile yönetilmelidir.
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EFOR ANJINASININ NADIR BIR NEDENI: 
SIRKUMFLEKS ARTER-SOL ATRIYAL APENDIKS 
FISTÜLÜ

BÖLÜM 38

Mustafa Doğuş GÖKÇEK 1

Koroner arter fistülleri nadir görülmekle birlikte en sık sağ ventriküle drene olmaktadır. Klinik prezentas-
yon çoğunlukla efor dispnesi ile ortaya çıkar; buna ek olarak atipik göğüs ağrısı, çarpıntı ve yorgunluk 
eşlik edebilir. Tanı, koroner anjiyografide koroner arter ile fistülize olan yapı arasında direkt bağlantının 
ve anormal akımın gösterilmesi ile konulur. Bu amaçla altın standart yöntem invaziv koroner anjiyografi 
olmakla birlikte, non-invaziv alternatifler arasında koroner BT anjiyografi de yer almaktadır. Tedavi yakla-
şımı; hastanın semptomlarına, fistülün boyutuna ve hemodinamik etkilerine göre belirlenir. Bu olguda, 
efor anjinası ve efor dispnesi şikayetleri ile başvuran hastada koroner BT anjiyografi sırasında sirkumfleks 
arterin sol atrial apendikse fistülize olduğu saptandı. Fistülün anatomik olarak küçük ve hemodinamik 
açıdan anlamlı olmaması nedeniyle medikal tedavi düzenlendi ve izlemde hastanın semptomlarında 
belirgin gerileme gözlendi.

ÖZET

GİRİŞ

Koroner arter fistülleri, koroner arterler ile kalp 
boşlukları veya büyük damarlar arasında anor-
mal bağlantılarla karakterize nadir vasküler 
anomalilerdir ve tüm koroner anomalilerin kü-
çük bir kısmını oluşturmaktadır. Bu nadir kli-
nik durumun en sık fistülize olduğu lokalizas-
yon sağ ventriküldür. (1) Literatürde daha nadir 
olarak sirkumfleks arterin sol atriyal apendikse 
fistülizasyonu tanımlanmıştır. (2)

Sirkumfleks arter, sol ana koroner arterden 
ayrıldıktan sonra pulmoner trunkusun arkasın-
dan geçer ve bu bölgede sol atriyal apendiks ile 

komşuluk gösterir. (3) Daha sonra atriyoventri-
küler oluk içerisinde ilerleyerek seyrine devam 
eder. Bu seyri boyunca komşulukları sol atri-
yum ve sol ventriküldür. Ayrıca obtus marginal 
dallarını vererek sol ventrikülün lateral duvarı-
nı besler. Yaklaşık olarak kodominans ve domi-
nans olmasına bağlı olarak kalbin PDA dalı %30 
oranında sirkumfleks arterden köken alır. (4)

Sol atriyal apendiks, sol atriyumun küçük 
kulakçık benzeri bir çıkıntısıdır. (5) Klinik açı-
dan özellikle trombüs oluşumuna yatkın olması 
nedeniyle önemli bir anatomik yapıdır. Lateral 
komşuluğu sol ventrikülün anterolateral duvarı 
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damarını, seyrini ve drenaj noktasını net bi-
çimde göstermiş; invaziv koroner anjiyografi-
ye gerek kalmaksızın tanı konulmasına olanak 
sağlamıştır.(8) Koroner BT anjiyografinin bu ol-
gudaki tanısal değeri, özellikle nadir anatomik 
varyantların değerlendirilmesinde non-invaziv 
görüntülemenin önemini bir kez daha ortaya 
koymaktadır.(10)

Tedavi kararı açısından değerlendirildiğin-
de, koroner arter fistüllerinde yaklaşım; semp-
tom varlığı, fistülün boyutu, hemodinamik 
anlamlılığı ve komplikasyon riski göz önünde 
bulundurularak bireyselleştirilmelidir.(1,9) Bü-
yük ve hemodinamik olarak anlamlı fistüller, 
koroner “steal” fenomeni, kalp yetersizliği veya 
aritmiye yol açması nedeniyle transkateter ya da 
cerrahi kapama işlemi gerektirmektedir.(9) Su-
nulan olguda ise fistül anatomik olarak küçük 
çaplı, tek ve hemodinamik açıdan önemsiz ola-
rak değerlendirilmiştir. Bu özellikleri göz önün-
de bulundurulduğunda, öncelikli yaklaşım ola-
rak medikal tedavi tercih edilmiş; metoprolol 
başlanmasının ardından birinci ay kontrolünde 
semptomların belirgin biçimde gerilediği göz-
lemlenmiştir. Bu klinik yanıt, fistülün sempto-
matolojiye katkısının sınırlı olduğuna ve altta 
yatan sempatomimetik aktivasyonun baskılan-
masının yeterli olabileceğine işaret etmektedir. 
Bununla birlikte, küçük ve konservatif yöneti-
len fistüllerde bile semptom progresyonu, fistül 
büyümesi ve hemodinamik değişiklikler açısın-
dan klinik ve görüntüleme tabanlı uzun dönem 
takibinin önemi literatürde vurgulanmaktadır. 
(11,12)

SONUÇ

Sirkumfleks arterin sol atriyal apendikse fistü-
lizasyonu, koroner arter fistüllerinin son derece 
nadir bir varyantını oluşturmakta olup klinik 
prezentasyonu obstrüktif koroner arter hasta-
lığını taklit edebilmektedir. Bu olguda, düşük 
kardiyovasküler risk profili ve normal ekokardi-
yografik bulgular eşliğinde koroner BT anjiyog-

rafinin tanıya yönlendirici rolü bir kez daha or-
taya konmuştur. Küçük ve hemodinamik olarak 
önemsiz fistüllerde medikal tedavinin sempto-
matik iyileşme sağlayabileceği gösterilmiş ol-
makla birlikte, uzun dönem takip bu hasta gru-
bunda da vazgeçilmez bir unsur olmaya devam 
etmektedir. Nadir görülen bu vasküler anomali, 
efor anjinası ve dispnesi olan hastalarda ayırıcı 
tanıda göz önünde bulundurulmalıdır.

Resim 2: 3D Kariyak BTA da Sirkumfleks İle Sol 
Atrial Appendiks Arasındaki Fistül
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ÖZET

Koroner perforasyon, perkütan koroner girişimin (PKG) nadir ancak yaşamı tehdit eden komplikasyon-
larından biridir. Özellikle kompleks, uzun segmentli ve yoğun kalsifik lezyonlarda perforasyon riski art-
maktadır. Bu olguda, stabil anjina nedeniyle değerlendirilen 65 yaşındaki kadın hastada yoğun kalsifik 
çok damar koroner arter hastalığı saptandı. Sol ön inen arter (LAD) girişimi sırasında Ellis tip III koroner 
perforasyon gelişti. Greft stent implantasyonu ve perikardiyosentez ile hemodinamik stabilite sağlandı. 
İşlem sonrası gelişen göğüs ağrısı ve elektrokardiyografik değişiklikler nedeniyle hasta yeniden koroner 
anjiyografiye alındı ve trombüs şüpheli hazy görüntü üzerine ek stent implantasyonu gerçekleştirildi. 
Taburculuk sonrası tekrarlayan perikardiyal efüzyon postkardiyak hasar sendromu lehine değerlendirildi. 
Nonsteroid antiinflamatuvar tedavi ve kolşisine rağmen efüzyonun tekrarlaması üzerine steroid tedavisi 
başlandı ve belirgin gerileme sağlandı.
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Sezgin UZUNOĞLAN 1
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PERKÜTAN KORONER GIRIŞIM SIRASINDA 
GELIŞEN ELLIS TIP 3 SOL ÖN İNEN ARTER 
PERFORASYONUNUN KAPLI STENT İLE BAŞARILI 
ŞEKILDE YÖNETIMI

GIRIŞ

Koroner perforasyon, PKG’nin nadir görülen 
ancak mortalitesi yüksek komplikasyonların-
dan biridir. Görülme sıklığı yaklaşık %0.1–0.6 
arasında bildirilmekte olup kompleks girişim-
lerde daha yüksek oranlara ulaşabilmektedir. 
Yaşlı hastalar, kadın cinsiyet, yoğun kalsifik 
lezyonlar, kronik total oklüzyon girişimleri ve 
agresif balon dilatasyonu başlıca risk faktörleri-
dir (1, 2). Ellis tip III perforasyonlar kardiyak 
tamponad ve acil cerrahi gereksinimi açısından 
en yüksek riskli grubu oluşturmaktadır (3). Gü-
nümüzde greft stentlerin yaygın kullanımı saye-
sinde birçok olgu cerrahiye ihtiyaç duyulmadan 
tedavi edilebilmektedir.

OLGU SUNUMU

Altmış beş yaş kadın hasta polikliniğe göğüs ağ-
rısı ile başvurdu. Özgeçmişinde hipertansiyon 
ve iskemik serebrovasküler olay öyküsü mev-
cuttu. Hastaya aspirin 300 mg, amlodipin 10 mg 
ve atorvastatin 10 mg reçete edildiği ancak ilaç 
uyumunun yetersiz olduğu öğrenildi. 30 P/Y si-
gara kullanımı mevcuttu. Başvuru sırasında kan 
basıncı 160/105 mmHg idi. Elektrokardiyog-
rafide sinüs ritmi izlendi. Transtorasik ekokar-
diyografide sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu 
%60, evre 1 diyastolik disfonksiyon saptandı. 
Kapaklarda anlamlı patoloji saptanmadı.
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mekanizmanın immün aracılı inflamasyon ol-
duğunu desteklemektedir.

Sonuç olarak bu olgu, ağır kalsifik koro-
ner arter hastalığında gerçekleştirilen komp-
leks PKG işlemlerinin ciddi komplikasyonlarla 
ilişkili olabileceğini göstermektedir. Koroner 
perforasyon geliştiğinde hızlı tanı, uygun kaplı 
stent kullanımı ve gerektiğinde acil perikardiyo-
sentez hayat kurtarıcıdır. Bununla birlikte, başa-
rılı akut tedavi sonrasında dahi erken trombotik 
olaylar ve geç dönemde gelişebilen post-kardi-
yak yaralanma sendromu gibi komplikasyonlar 
açısından hastaların yakın takip edilmesi ge-
rekmektedir. Olgumuz, koroner perforasyonun 
yalnızca işlem anındaki değil, haftalar sonrasına 
uzanan klinik sonuçlarının da göz önünde bu-
lundurulması gerektiğini vurgulamaktadır.

SONUÇ

Koroner perforasyon, özellikle kompleks ve yo-
ğun kalsifik lezyonlara uygulanan girişimlerde 
karşılaşılabilecek en ciddi PKG komplikasyon-
larından biridir. Erken tanı, hızlı balon tampo-
nadı, greft stent implantasyonu ve gerektiğinde 
perikardiyosentez uygulanması hayat kurtarıcı-
dır. Ayrıca bu hastalarda geç dönemde gelişebi-
lecek postkardiyak hasar sendromu ve tekrar-
layan perikardiyal efüzyon açısından dikkatli 
takip gereklidir. Sunulan olgu, koroner perfo-
rasyondan postkardiyak hasar sendromuna 
uzanan komplikasyon zincirinin başarılı şekilde 
yönetilebileceğini göstermektedir.
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KARDIYAK AMILOIDOZDA TANISAL TUZAKLAR
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Çetin ALAK 1

Kardiyak amiloidoz, yanlış katlanmış proteinlerin miyokard ve diğer organlarda ekstraselüler birikimi so-
nucu gelişen, tanısal gecikmelerin sık görüldüğü multisistemik bir hastalıktır. Özellikle transtiretin ilişkili 
amiloidoz (ATTR), kalp yetersizliği, iletim sistemi hastalıkları, periferik nöropati ve otonomik disfonksiyon 
gibi farklı klinik bulgularla ortaya çıkabilmektedir.

Bu olguda, korunmuş ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliği, açıklanamayan sol ventrikül duvar kalınlaş-
ması, düşük voltajlı elektrokardiyografi, atriyoventriküler ileti bozukluğu, karpal tünel sendromu öyküsü, 
periferik nöropati ve ortostatik hipotansiyon bulguları bulunan ileri yaşta bir hasta sunulmuştur. Ekokar-
diyografi ve kardiyak manyetik rezonans görüntüleme infiltratif kardiyomiyopati olasılığını desteklemek-
le birlikte tipik kardiyak amiloidoz bulgularını göstermemiştir. Tc-99m pirofosfat sintigrafisinde Perugini 
derece 1 miyokardiyal tutulum saptanmış, hematolojik ve genetik incelemelerde AL ve herediter ATTR 
amiloidoz lehine bulgu elde edilmemiştir. Devam eden güçlü klinik şüphe nedeniyle gerçekleştirilen sağ 
ventrikül endomiyokardiyal biyopsisinde amiloid birikimi gösterilememiştir. İzlem sırasında gelişen belir-
gin kilo kaybı, periferik nöropati ve otonomik disfonksiyon nedeniyle yapılan ileri değerlendirmede elde 
edilen derin rektal biyopsi örneklerinin yeniden incelenmesi sonucunda Kongo kırmızısı pozitif saptanıp, 
amiloid depolanması gösterilmiş ve tanı histopatolojik olarak doğrulanmıştır.

Bu olgu, kardiyak amiloidozun yalnızca görüntüleme veya biyopsi sonuçlarıyla değil, kardiyak ve ekstra-
kardiyak bulguların birlikte değerlendirilmesiyle tanınabilen multisistemik bir hastalık olduğunu göster-
mektedir. Güçlü klinik şüphe varlığında negatif endomiyokardiyal biyopsi veya tanısal olmayan sintigrafi 
bulgularının amiloidozu dışlamayabileceği akılda tutulmalıdır.

ÖZET
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TRIKÜSPIT KAPAK SEPTAL LEAFLET KÖKENLI 
PAPILLER FIBROELASTOM OLGUSU

BÖLÜM 41

Murat AKÇAY 1

Papiller fibroelastoma, iyi huylu kardiyak tümörler içinde miksoma’dan sonra en sık görülen ikinci tümör-
dür. Sıklıkla kırk yaş üzerinde ve özellikle erkeklerde görülür. Kalp kapakçığı endokardiyumundan köken 
alır ve kardiyak boşluklara doğru büyür. Çoğu hastada asemptomatik olup, sıklıkla inme, geçici iskemik 
atak, ani görme kaybı, akut koroner sendrom gibi embolik komplikasyonlar ile tanı konulabilir. Ayrıca 
bulunduğu yere göre, çarpıntı, senkop, efor dispnesi gibi nonspesifik semptomlara yol açabilir. Ekokardi-
yografi özellikle transözofageal değerlendirme, tanıda en önemli değerlendirme aşamasıdır. En sık olarak 
aort kapakçıkları tutulur. Ayırıcı tanıda vejetasyon, Lambl’s uzantıları, miksoma, kist, trombüs, leaflet fe-
nestrasyonu, sarkom, metastatik tümör ya da nadiren de artefakt akla gelmelidir. Tedavi ile ilgili kesin bir 
konsensus olmamakla birlikte özellikle sol taraflı fibroelastomalar sistemik embolik komplikasyonlardan 
korunmak amacıyla cerrahi olarak eksize edilmelidir.

ÖZET

GIRIŞ

Kardiyak kitleler, asemptomatik olup tesadü-
fi saptanmasından çok farklı klinik tablolar ile 
de karşımıza gelebilen, görüntüleme metotla-
rındaki ilerlemeler ile sıklığı artan yapılardır. 
Kardiyak kitleler, başlıca tümörler, trombüs, ve-
jetasyon ve yapısal varyasyonlar (kist, Lambl’s 
uzantıları, lipomatöz hipertrofi, belirgin krista 
terminalis, östakian kapak, chiari ağı) olmak 
üzere dörde ayrılmaktadır1. Kardiyak tümörler 
ise primer ve sekonder ya da metastatik tümör-
ler olarak iki gruba ayrılır. Sekonder ya da me-
tastatik kardiyak tümörler, primer kardiyak tü-
mörlerden yaklaşık 22 ila 132 kez daha sıktır1,2. 
Sekonder kardiyak tümörler sıklıkla akciğer, 

meme, özofagus, pankreas, malign melanoma, 
lenfoma ve lösemi gibi malignitelerin kardiyak 
metastazı şeklinde görülmektedir. Primer kardi-
yak tümörlerin ise %90’ı benign seyirli, %10’u 
ise malign seyirlidir. Benign seyirli kardiyak 
tümörlerin çocuk yaş grubunda sıklığı rabdo-
miyom (%45), fibrom (%15), miksoma (%15), 
ve hemanjiyoma, anjiyomanın dahil olduğu di-
ğerleri (%10) şeklinde azalmaktadır. Benign se-
yirli kardiyak tümörlerin erişkin yaş grubunda 
sıklığı ise miksoma (%45), lipoma (%20), papil-
ler fibroelastoma (%15) ve hemanjiyoma, anji-
yomanın dahil olduğu diğerleri (%10) şeklinde 
azalmaktadır. Malign seyirli primer kardiyak 
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emboli ile inmeye yol açan olgular bildirilmiş-
tir. Sağ taraflı, hareketli olmayan, asemptoma-
tik olgularda yakın takip önerilebileceği gibi, 
hareketli ya da semptomatik olgularda cerrahi 
rezeksiyon gecikmeden önerilmektedir. Papiller 
fibroelastoma olgularının yaklaşık %20’sinde 
iki ve daha fazla papiller fibroelastoma olabi-
leceği akılda tutularak, dikkatli değerlendirme 
yapılmalıdır. Cerrahi operasyon sonrası yakla-
şık %16’yı bulan rekürrens oranı bildirilmiştir. 
İnkomplet cerrahi çıkarılması, cerrahi esnasın-
da ikinci papiller fibroelastomanın tanımlana-
maması ya da farklı lokasyonda yeni papiller 
fibroelastoma çıkması rekürrens nedeni olarak 
saptanmıştır. Opere olmayan hastalarda kanıtı 
net olmamakla birlikte antiplatelet tedavi öneri-
lir. Tekrarlayan emboli olgularında ise, warfarin 
ile antikoagülasyon önerilmektedir1-3.

SONUÇ

Papiller fibroelastomalar, nadir izlenen kardi-
yak kitlelerdendir. Kalp kapakçığı endokardiyu-
mundan köken alır, küçük düzgün sınırlı, saplı 
ve hareketli kitlelerdir. En sık olarak aortik ka-
pak tutulup, olgumuzdaki gibi triküspit kapak 
tutulumu nadirdir. Ayırıcı tanıda vejetasyon, 
trombüs, Lambl’s uzantıları, miksoma, kist, le-
aflet fenestrasyonu, sarkom, metastatik tümör 
ya da nadiren de artefakt ile karıştırılabilmek-
tedir. Klinik olarak saptanması, asemptomatik 
ve tesadüfi olabileceği gibi bulunduğu yere göre, 
çarpıntı, senkop, efor dispnesi gibi nonspesifik 
semptomlar olabilir, özellikle etiyolojisi açıkla-
namayan inme olgularında tanı alabilir. Tedavi 
ile ilgili kesin bir konsensus olmamakla birlik-
te özellikle sol taraflı fibroelastomalar, sistemik 
embolik komplikasyonlardan korunmak ama-
cıyla cerrahi olarak eksize edilmelidir.
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REFRAKTER VENTRIKÜLER TAŞIARITMIDE 
ULTRASONOGRAFI KILAVUZLUĞUNDA STELLAT 
GANGLIYON BLOĞU TEDAVISI

BÖLÜM 42

Ece YANIK 1 
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Özet: Elektriksel fırtına ile seyreden refrakter ventriküler taşiaritmiler yüksek mortalite ile ilişkilidir ve kon-
servatif tedavilere dirençli olabilir. Stellat gangliyon bloğu algoloji hekimleri tarafından baş ve üst eks-
tremitenin sempatik kaynaklı ağrılarının tedavisinde sıklıkla kullanılmaktadır. Ventriküler taşikardi teda-
visinde de kardiyak sempatik aktiviteyi baskılayarak etki gösterdiği bilinmektedir. Bu olgu sunumunda, 
medikal tedavi ve tekrarlayan şoklamalara rağmen dirençli seyreden ventriküler taşikardinin ultrasonog-
rafi eşliğinde uygulanan sol stellat gangliyon bloğu ile tedavisini sunuyoruz. Sol stellat gangliyon bloğu, 
refrakter ventriküler taşikardide etkili ve minimal invaziv bir köprü tedavi seçeneği olarak öne çıkmaktadır.

ÖZET

GIRIŞ

Ventriküler taşikardi (VT) ve elektriksel fırtına, 
yüksek mortalite ile ilişkili, yaşamı tehdit eden 
ventriküler aritmilerdir. Elektriksel fırtına; 24 
saat içerisinde üç veya daha fazla sürdürülebi-
lir VT/ventriküler fibrilasyon (VF) atağı ya da 
implante edilebilir kardiyak defibrilatör (ICD) 
tarafından uygun şok tedavisi gerektiren aritmi 
varlığı olarak tanımlanmaktadır (1). Anti-arit-
mik ilaçlar, mekanik dolaşım desteği ve ICD 
tedavisine rağmen bazı hastalarda ventriküler 
aritmiler kontrol altına alınamayabilir (2).

Ventriküler taşiaritmilerin temel mekaniz-
ması etyolojiye bağlı olarak değişkendir. Özel-
likle iskemik kardiyomiyopatide heterojen 
fibrotik alanlar, ventriküler iletimde yavaşlama-

ya neden olarak aritmojenik ortam oluşturur (3, 
4). Sempatik sinir sistemi, ventriküler aritmile-
rin oluşumu ve tetiklenmesinde önemli bir rol 
oynar. Artmış katekolamin düzeyleri miyokar-
diyal oksijen tüketiminde artış, aksiyon potan-
siyeli süresinde ve refrakter dönemde kısalma 
ve hücre içi kalsiyum yüklenmesi ile ventriküler 
otomatizmayı ve tetiklenmiş aktiviteyi arttır-
maktadır (5, 6).

Kardiyak sempatik aktivasyon, sempatik sinir 
sisteminin afferent, merkezi ve efferent bileşen-
leri de dahil olmak üzere birden fazla düzeyde 
düzenleyici devre tarafından düzenlenir (7). 
Stellat gangliyon, inferior servikal ve ilk torasik 
sempatik gangliyonların füzyonundan oluşur ve 
genellikle C7-T1 vertebra gövdesinin önünde 
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GENOTIP POZITIF FENOTIP NEGATIF BIR 
OLGUDA MIYOKARDIYAL KLEFT: HIPERTROFIK 
KARDIYOMIYOPATI İLE İLIŞKILI ERKEN YAPISAL 
BIR BULGU

BÖLÜM 43

İrem Bilge ERKARAKOÇ 1 
Umutcan VURUCU 2 
Ahmet Kenan YALTA 3

Hipertrofik kardiyomiyopati sarkomer proteinlerini kodlayan genlerdeki patojenik varyantlarla ilişkili, ka-
lıtsal ve heterojen seyirli bir miyokard hastalığıdır. Genotip pozitif, fenotip negatif bireylerde tanı koy-
durucu sol ventrikül hipertrofisi bulunmamakla birlikte, bazı yapısal ve elektriksel değişiklikler preklinik 
dönemde saptanabilir. Bu olguda, çarpıntı şikâyeti ile başvuran, aile öyküsünde hipertrofik kardiyomiyo-
pati bulunan ve genetik analizde MYBPC3 mutasyonu saptanan 30 yaşındaki erkek hasta sunulmaktadır. 
Elektrokardiyografide geniş QRS morfolojisi ile uyumlu intraventriküler ileti gecikmesi izlenirken, transto-
rasik ekokardiyografi ve kardiyak manyetik rezonans görüntülemede septal yerleşimli miyokardiyal kleft 
saptandı. Sol ventrikül duvar kalınlıkları tanı koydurucu eşiklerin altında bulundu ve hasta genotip pozitif, 
fenotip negatif olarak değerlendirildi. Bu olgu, hipertrofik kardiyomiyopati ile ilişkili genetik mutasyon 
taşıyıcılarında miyokardiyal kleftlerin erken dönemde yapısal bir bulgu olarak değerlendirilebileceğini 
ve eşlik eden elektriksel değişikliklerin düzenli izlem açısından önem taşıyabileceğini vurgulamaktadır.

ÖZET

GIRIŞ

Hipertrofik kardiyomiyopati (HKMP), sarko-
mer proteinlerini kodlayan gen mutasyonlarıyla 
ilişkili, genetik geçişli ve heterojen klinik spekt-
ruma sahip bir miyokard hastalığıdır (1-3). 
Klinik olarak en belirgin özelliği sol ventrikül 
hipertrofisi olmakla birlikte, son yıllarda yapı-
lan çalışmalar, fenotipik hipertrofi gelişmeden 
önce de yapısal ve elektriksel değişikliklerin or-
taya çıkabileceğini göstermektedir. Bu durum, 
özellikle genotip pozitif ancak fenotip negatif 
(G⁺P⁻) bireylerde erken tanı ve takip açısından 
önem taşımaktadır (1, 2, 4).

Miyokardiyal kleftler, sol ventrikül miyokar-
dında dar ve derin invajinasyonlar şeklinde izle-
nen yapısal anomalilerdir. Bu yapıların HKMP 
ile ilişkili genetik mutasyon taşıyıcılarında gö-
rülebileceği bildirilmiş olmakla birlikte, sağlıklı 
bireylerde ve farklı klinik durumlarda da sap-
tanabileceği bilinmektedir (5). Bu nedenle mi-
yokardiyal kleft varlığı tek başına HKMP tanısı 
koydurucu değildir; ancak aile öyküsü ve ge-
netik pozitiflik ile birlikte değerlendirildiğinde 
klinik takip açısından anlam kazanabilir (5, 6).

Bu olgu sunumunda, MYBPC3 mutasyonu 
taşıyan ancak tanı koydurucu sol ventrikül hi-
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liklerin izlenmesine dayanmaktadır (1, 2). Özel-
likle bu tür bireylerin primer olarak saptanması 
durumunda, aile bireylerinin değerlendirilmesi, 
genetik danışmanlık verilmesi ve aile tarama-
sı yapılması önem taşımaktadır. Bu yaklaşım, 
HKMP ile ilişkili genetik risk taşıyan bireylerin 
uygun aralıklarla izlenmesini ve olası fenotipik 
değişikliklerin erken dönemde tanınmasını sağ-
layabilir (1, 2, 8).

SONUÇ

Bu olgu, MYBPC3 mutasyonu taşıyan G⁺P⁻ bir 
bireyde saptanan miyokardiyal kleft varlığının, 
tanı koydurucu hipertrofi bulunmadan sapta-
nabilen ve HKMP ile ilişkili olabilecek erken 
yapısal bir bulgu olarak değerlendirilebileceğini 
göstermektedir. Eşlik eden elektrokardiyografik 
ileti gecikmesi, preklinik dönemde elektriksel 
remodeling sürecinin de tabloya eşlik edebilece-
ğini düşündürmektedir. Bu bulgular, aile öykü-
sü pozitif bireylerde multimodal görüntüleme 
yöntemleri ile detaylı değerlendirme yapılması-
nın ve düzenli klinik takibin önemini vurgula-
maktadır.
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BELIRSIZ BAŞLIĞI BULUNAN KRONIK TOTAL 
LAD OKLÜZYONUNDA IVUS REHBERLIĞINDE 
BAŞARILI PERKÜTAN GIRIŞIM

BÖLÜM 44

Behice Hande ŞİŞMAN UZUNOĞLAN 1

ÖZET

Kronik total oklüzyon (KTO) girişimlerinde başarılı tel geçişinin önemli belirleyicilerinden biri proksimal 
kapağın doğru şekilde tanımlanmasıdır. Belirsiz kapaklarda kapaklarda teli doğru yere yönlendirebilmek 
için konvansiyonel anjiyografi yetersiz kalabilir. Bunun sonucunda subintimal telleme, damarda direksi-
yon ile yan dal kaybı riski ve başarısız girişim riski artmaktadır. Bu olgu sunumunda, miyokard perfüzyon 
sintigrafisinde (MPS) anlamlı istemi saptanan 55 yaşındaki erkek hastada sol ön inen arter (LAD) KTO 
lezyonunun intravasküler ultrasonografi (IVUS) rehberliğinde  başarılı perkütan girişim ile tedavi edilmesi 
sunulmaktadır. IVUS, proksimal kapağın lokalizasyonunun belirlenmesinde, uygun tel yönlendirilmesin-
de ve yan dalların korunmasında kritik rol oynamıştır.

GIRIŞ

Kronik total oklüzyonlar girişimsel kardiyolo-
jinin en zorlu lezyonlarındandır. KTO girişim-
lerinde başarısızlığın en sık nedenlerinden biri 
proksimal kapağın net olarak tanımlanama-
masıdır. Bu belirsizlik; lezyon başlangıcından 
çıkan yan dalların olması, damar tortiyözitesi-
nin fazla olması ya da direkt osteal tıkanıklığın 
olması ile meydana gelebilir (1). Karatasakis 
ve arkadaşlarının çalışmasına göre, proksimal 
başlık belirsizliği tüm KTO perkütan girişim-
lerinin %31’inde saptanmıştır. Ayrıca düşük iş-
lem başarısıyla ilişkili olduğu gösterilmiştir (2). 
İntravasküler ultrasonografi, damar duvarının 

ve plak morfolojisinin ayrıntılı değerlendiril-
mesine olanak sağlayarak tel geçişinde önemli 
avantaj sağlamaktadır.Antegrad yaklaşımda 
telin gerçek lümen içerisindeki konumunun 
doğrulanmasına ve uygun yeniden giriş nokta-
sının belirlenmesine katkı sağlarken, retrograd 
yaklaşımda antegrad ve retrograd teller arasın-
daki bağlantının oluşturulmasını kolaylaştırır. 
Ayrıca damar çapının doğru değerlendirilmesi-
ne olanak tanıyarak perforasyon riskinin azal-
tılması ve optimal stent seçimine yardımcı olur 
(3). Bu olguda IVUS kullanımının KTO geçişi-
ne katkısı gösterilmiştir.
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sert penetrasyon telleri ile desteklenmiş kont-
rollü tel manipülasyonunun önemini göster-
mektedir. Böylece gereksiz malzeme kullanımı 
ve tel manipülasyonu azalmış, gerçek lümen 
içinden işlem tamamlanabilmiştir.

Vakada dikkat çeken diğer bir nokta ise dis-
tal gerçek lümene ulaşıldıktan sonra mikroka-
teterin ilerletilememesidir. Özellikle uzun ve 
kalsifik KTO lezyonlarında tel geçişi sağlansa 
bile mikrokateter veya balonların lezyondan 
geçirilememesi sık karşılaşılan bir problemdir. 
Bu tür durumlarda düşük profilli balonlarla ya-
pılan predilatasyon, cihaz geçişini kolaylaştıran 
etkili bir yöntemdir. Olgumuzda da 1.0 mm ba-
lon ile yapılan predilatasyon sonrasında mikro-
kateter distal yatağa başarılı şekilde ilerletilebil-
miş ve işlem güvenli biçimde tamamlanmıştır. 
Ayrıca KTO girişimleri sırasında yan dalların 
korunması büyük önem taşımaktadır. Özellikle 
proksimal kapağın önemli bir bifürkasyon böl-
gesinde yer aldığı olgularda işlem boyunca yan 
dalda koruma teli tutulması, olası diseksiyon 
veya plak kayması sonucu gelişebilecek yan dal 
kaybını önleyebilmektedir. Bu vakada diagonal 
dalın korunması amacıyla işlem süresince yan 
dal teli korunmuş ve herhangi bir yan dal kaybı 
gözlenmemiştir.

SONUÇ

Sonuç olarak bu olgu, proksimal kap belirsizliği 
bulunan KTO lezyonlarında IVUS kullanımı-
nın yalnızca anatomik değerlendirme sağla-
makla kalmayıp tel stratejisinin belirlenmesi, 
gerçek lümende ilerlemenin sürdürülmesi, yan 
dalların korunması ve işlem başarısının artı-
rılmasında önemli katkılar sunduğunu göster-
mektedir. Özellikle bifürkasyon seviyesinde yer 
alan ve anjiyografik olarak belirsiz proksimal 
kap içeren KTO olgularında IVUS rehberliği 
değerli bir yardımcı görüntüleme yöntemi ola-
rak düşünülmelidir.
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AKUT İNFERIOR ST SEGMENT ELEVASYONLU 
MIYOKARD İNFARKTÜSÜNÜ TAKLIT EDEN AKUT 
MIYOKARDIT

BÖLÜM 45

Çağla AKÇAY ÜRKMEZ 1

Akut miyokardit, klinik ve elektrokardiyografik (EKG) bulgularıyla akut miyokard infarktüsünü taklit ede-
bilen inflamatuvar bir miyokard hastalığıdır. Özellikle koroner arter hastalığı açısından düşük riskli genç 
hastalarda ayırıcı tanıda akılda tutulmalıdır. Bu bölümde, akut inferior ST segment elevasyonlu miyokard 
infarktüsü (MI) ön tanısıyla değerlendirilen ancak koroner anjiyografide obstrüktif koroner arter hastalığı 
saptanmayan 23 yaşındaki kadın olgu sunulmaktadır. Kardiyak manyetik rezonans (KMR) görüntülemede 
T2 ağırlıklı sekanslarda miyokardiyal ödem ve geç gadolinyum kontrastlanmasında (Late gadolinyum 
enhancement- LGE) subepikardiyal non-iskemik tutulum izlenmesi üzerine akut miyokardit tanısı doğru-
lanmıştır. Olgu, akut göğüs ağrısı ve ST segment elevasyonu ile başvuran genç hastalarda miyokarditin 
önemli bir ayırıcı tanı olduğunu ve KMR ın doğru tanının konulmasında temel non-invaziv yöntemlerden 
biri olduğunu göstermektedir.

ÖZET

GİRİŞ

Miyokardit, kardiyak ileti sistemi ve perikardi-
yal tabakaları da tutabilen, miyokard dokusu-
nun inflamatuar hasarı olarak tanımlanan; dün-
ya genelinde çoğunluğu genç erkekler olmak 
üzere yaklaşık 1,5 milyon kişiyi etkilediği tah-
min edilen ve 3/1’lik erkek/kadın oranıyla gün 
geçtikçe önemi artan bir klinik tablodur. [1,2,3] 
Akut miyokardit etiyolojisinde virüsler (özel-
likle adenovirüs, enterovirüs ve ekovirüs gibi 
kardiyotropik virüsler) ilk sırada yer alırken; 
bakteriler (Borrelia spp.), protozoalar (T. cruzi), 
mantarlar, otoimmün hastalıklar (%7), toksik 
maddeler ve immün kontrol noktası inhibitörle-
ri de diğer önemli nedenlerdir. [4] En sık başvu-

ru semptomu göğüs ağrısı olmak üzere; hastalar 
dispne, çarpıntı, halsizlik veya senkop sikayeti 
ile de acil servise başvurabilmektedir. [5] Has-
taların yaklaşık %85’inde EKG’de anormallik 
izlenir. Özellikle inferior ve lateral derivasyon-
larda yoğunlaşan lokalize ST segment elevasyo-
nu, akut MI’ı kusursuz taklit eder. Bu yanıltıcı 
EKG’ye yüksek duyarlılıklı troponin (hs-cTn) 
ve hs-CRP yüksekliği eşlik eder. [6] İlk basamak 
görüntüleme yöntemi olan transtorasik ekokar-
diyografide (TTE) çoğu hastada ejeksiyon frak-
siyonu (EF) normal iken bazı hastalarda; artmış 
duvar kalınlığı veya segmental duvar hareket 
kusuru izlenebilir. Özellikle erken dönemde sol 
ventrikül boyutları normaldir. [7,8] Akut miyo-
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lik agresif yaklaşım protokollerini eksiksiz yeri-
ne getirmek adına en doğru yaklaşım olmuştur.

Koroner anjiyografide obstrüktif koroner ar-
ter hastalığı saptanmayan bu tür akut tablolarda, 
miyokardit tanısında altın standart tanı yöntemi 
olan endomiyokardiyal biyopsi, invaziv işlem 
olması ve deneyimsiz merkezlerde daha yük-
sek komplikasyon riski nedeniyle klinik pratik-
te sınırlı kullanılmaktadır. Bu durum, KMR’ın 
miyokardit tanısında en değerli non-invaziv 
görüntüleme yöntemlerinden biri olarak öne 
çıkmasını sağlamıştır. [17, 18] Akut miyokardit 
tanısında güncellenmiş 2018 Lake Louise Kri-
terleri; miyokardiyal ödemi gösteren T2 sekans-
ları ile non-iskemik (tipik olarak subepikardiyal 
veya mid-miyokardiyal yerleşimli) geç gado-
linyum tutulumunu bir arada değerlendirerek 
tanısal doğruluğu maksimuma çıkarmaktadır.
[19,20,21] Literatürde MİNOCA fenotipiyle 
başvuran hastalarda KMR’ın gücünü değerlen-
diren önceki çalışmaların en büyük kısıtlılığı 
hem örneklem boyutlarının küçük olması hem 
de troponin yüksekliğinden KMR performan-
sına kadar geçen sürenin oldukça uzun tutul-
muş olmasıdır.[9] Erken dönemde çekilmeyen 
KMR incelemelerinde, miyokardiyal ödemin ve 
inflamasyonun akut faz bulgularının gerileye-
bileceği ve bunun da yalancı negatifliklere yol 
açabileceği unutulmamalıdır. Bizim olgumuzda 
ise, anjiyografiyi takiben klinik stabilitenin sağ-
lanmasıyla birlikte, troponin pik değerlerinin 
hemen ardından erken dönemde (ilk günlerde) 
gerçekleştirilen KMR görüntülemesi sayesinde, 
inflamasyonun en sıcak fazında Lake Louise 
Kriterleri eksiksiz bir şekilde gösterilmiş ve ta-
nısal ikileme hızla son verilerek hastalığa özgü 
tedaviye zaman kaybetmeden başlanmıştır.

SONUÇ

Bu olgu; kardiyovasküler risk faktörü bulun-
mayan genç bir kadın hastada, akut inferior 
miyokard infarktüsünü taklit eden akut miyo-
kardit tablosunu ve bu durumun tanısal ve yö-

netimsel zorluklarını ortaya koymaktadır. Akut 
göğüs ağrısı ve lokalize ST segment elevasyonu 
ile başvuran hastalarda, hastaların demografik 
özelliklerden bağımsız olarak AKS’yi dışlamak 
adına ivedilikle koroner anjiyografi yapılması 
temel kılavuz yaklaşımıdır. Ancak MİNOCA 
tanısı konan olgularda, miyokardit ve Takot-
subo kardiyomiyopatisi gibi alternatif tanıların 
değerlendirilmesi büyük önem taşımaktadır. 
Bu süreçte, literatürdeki gecikmeli yaklaşım-
ların aksine, erken dönemde uygulanan KMR 
ve güncel Lake Louise Kriterleri’nin titizlikle 
değerlendirilmesi, hastaların doğru tanı alma-
sı, gereksiz agresif tedavilerden korunması ve 
hastalığa özgü spesifik tedavi protokollerinin 
zaman kaybetmeden başlatılması açısından ha-
yati öneme sahiptir. Sonuç olarak, MİNOCA 
ile başvuran hastalarda erken dönemde KMR 
değerlendirmesi, ayırıcı tanının yapılmasında 
ve uygun tedavi stratejisinin belirlenmesinde 
önemli bir rol oynamaktadır.
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Kardiyak resenkronizasyon tedavisi (CRT), ileri derecede sol ventrikül sistolik disfonksiyonu ve intravent-
riküler ileti gecikmesi bulunan hastalarda mortalite ve morbiditeyi azaltan etkili bir tedavi yöntemidir. 
Standart uygulamada sol ventrikül uyarımı koroner sinüs yoluyla sağlanmakla birlikte, bazı olgularda ana-
tomik veya teknik nedenlerle alternatif yaklaşımlar gerekebilmektedir. Bu olgu sunumunda, primer koru-
ma amacıyla implante edilen implantabl kardiyoverter defibrilatör (ICD) leadinin patent foramen ovale 
(PFO) aracılığıyla sol ventriküle geçtiğinin yıllar sonra saptanması üzerine uygulanan başarılı biventriküler 
pace revizyonu sunulmuştur.

Dispne, ortopne ve periferik ödem yakınmaları ile başvuran hastanın ekokardiyografik değerlendirme-
sinde ejeksiyon fraksiyonu %25–30 olarak saptanmış, ICD ventrikül leadinin PFO üzerinden geçerek 
mitral kapağı kat ettiği ve sol ventrikül duvarında sonlandığı gösterilmiştir. Geniş QRS varlığı, yetersiz 
resenkronizasyon ve cihaz batarya ömrünün tükenmiş olması nedeniyle tedavi seçenekleri yeniden de-
ğerlendirilmiştir. Uzun süredir implante edilmiş leadin mitral kapaktan geçmesi nedeniyle ekstraksiyon 
yüksek riskli kabul edilmiş; mevcut sol ventrikül endokardiyal lead korunarak sağ ventriküle yeni bir lead 
implante edilmesi ve sistemin CRT ye revize edilmesi tercih edilmiştir. İşlem sonrası elektrokardiyografide 
QRS süresinde belirgin daralma ve başarılı biventriküler pacing bulguları izlenmiştir.

Bu olgu, standart dışı yerleşimli bir ICD leadinin uygun hasta seçimi ve bireyselleştirilmiş yaklaşım ile et-
kin bir CRT stratejisine dönüştürülebileceğini göstermektedir. Ayrıca implantasyon sırasında multiplanar 
floroskopik görüntülemenin önemini, sol ventrikül endokardiyal lead varlığında tromboemboli riskine 
karşı uzun dönem antikoagülasyon gerekliliğini ve her lead malpozisyonunun mutlak ekstraksiyon ge-
rektirmeyebileceğini vurgulamaktadır. Bu yönüyle olgu, nadir ve teknik açıdan zorlu cihaz komplikasyon-
larının yönetimine katkı sağlayan dikkat çekici bir örnek niteliğindedir.
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septum, sağ ventrikül apeksi veya olası anormal 
geçiş yolları açısından doğru konumunun teyit 
edilmesini sağlamaktadır.

Literatürde, PFO veya atriyal septal defekt 
gibi açıklıklardan geçerek sol kalp boşluklarına 
ilerleyen leadlerin sıklıkla implantasyon sıra-
sında gözden kaçabildiği ve bu durumun ço-
ğunlukla yetersiz multiplanar görüntüleme ile 
ilişkili olduğu bildirilmiştir. Bu bağlamda, özel-
likle zor anatomik koşullarda veya lead ilerletil-
mesi sırasında beklenmeyen yön değişiklikleri 
izlendiğinde, farklı oblik açılardan floroskopik 
doğrulama yapılması önerilmektedir. Sunulan 
olgu, cihaz implantasyonu sırasında çok açı-
lı görüntülemenin önemini vurgulamakta ve 
benzer komplikasyonların önlenmesi açısından 
operatör farkındalığının artırılması gerektiğini 
göstermektedir.(10)

SONUÇ

Bu olgu, sol ventrikül endokardiyal lead yerle-
şimi ile ilişkili nadir ancak ciddi klinik durum-
ların yönetiminde bireyselleştirilmiş yaklaşımın 
önemini vurgulamaktadır. İlk ICD implantas-
yonu sırasında fark edilmeyen PFO aracılığıyla 
sol ventriküle ilerleyen lead, sistemik trombo-
emboli ve yetersiz kardiyak resenkronizasyon 
riski yaratmıştır. Mevcut leadin korunarak sağ 
ventriküle ek lead implante edilmesi ve batarya 
değişimi ile biventiküler pacing uygulanması, 
hem girişim güvenliği artırmış hem de etkin bir 
resenkronizasyon sağlamıştır.

Sonuç olarak, bu vaka implantasyon sıra-
sında multiplanar floroskopik doğrulamanın 
gerekliliğini, sol ventrikül endokardiyal lead 
varlığında uzun dönem antikoagülasyon ve bü-
tüncül bir tedavi stratejisinin önemini göster-
mektedir. Bu yaklaşım, nadir ve teknik açıdan 
zor olguların yönetiminde rehber niteliğinde bir 
örnek teşkil etmektedir
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Bu olgu sunumunda, anterior ST yükselmeli miyokard infarktüs (STEMI) ile başvuran 65 yaşındaki erkek 
hastada görülen kompleks ve kalsifik sol ana koroner arter (SAK) bifürkasyon lezyonu ele alınmıştır. Has-
tada SAK distalinde ciddi darlık ile birlikte sol inen arter (LAD) ve sirkumfleks arter (Cx) ostiumlarını tutan 
Medina sınıfı 1,1,1 tipinde kompleks bifürkasyon lezyonu saptanmıştır. Acil perkütan koroner girişim sı-
rasında DK Crush (Double Kissing Crush) tekniği uygulanmış ve başarılı revaskülarizasyon sağlanmıştır. 
Özellikle SAK bifürkasyon lezyonlarında DK Crush tekniğinin; tam yan dal ostial kapsama sağlaması, dü-
şük restenoz oranı ve uzun dönem majör kardiyak olayları (MACE) azaltması nedeniyle avantajlı olduğu 
belirtilmiştir. DK Crush çalışmaları başta olmak üzere birçok araştırmada bu tekniğin culotte ve provisio-
nal stentleme yöntemlerine üstün olduğu gösterilmiştir. Deneyimli operatörler tarafından uygulandığın-
da DK Crush tekniğinin STMI ile prezente olan kompleks SAK bifürkasyon lezyonlarında hızlı, güvenli ve 
etkili bir tedavi seçeneği olabileceği anlatılmaktadır.

ÖZET

ANTERIOR STEMI ANA KORONER ARTER 
BIFURKASYON LEZYONUN DK-CRUSH TEKNIĞI 
İLE STENTLEMESI
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GİRİŞ

Koroner arter hastalığı, gelişmiş ve gelişmek-
te olan ülkelerde mortalite ve morbiditenin en 
önemli nedenlerinden biridir. Özellikle SAK ve 
bifürkasyon lezyonları, kompleks koroner giri-
şimler arasında yer almakta ve perkütan koro-
ner girişim (PKG) açısından teknik zorluklar 
içermektedir.

Bifürkasyon lezyonlarının tedavisinde bir-
çok strateji tanımlanmıştır: provisional stent-
leme, culotte, TAP (T-stenting ve protrusion) 
ve crush teknikleri. Bu yöntemler arasında DK 
Crush stentleme tekniği, özellikle SAK bifür-

kasyon lezyonlarında yüksek başarı oranı ve 
düşük hedef damar revaskülarizasyon ihtiyacı 
ile öne çıkmaktadır. DK Crush tekniği ilk olarak 
Chen SL ve arkadaşları tarafından tanımlanmış-
tır. Daha sonra DKCRUSH-I çalışmasında kla-
sik crusha DKCRUSH-II çalışmasında ise pro-
vizyonel stentlemeye üstün bulunmuştur. [1, 2] 
SAK bifurkasyon lezyonlarında DKCRUSH-III 
çalışmasında DK crush culotte stentlemeye 
göre ve DKCRUSH-V çalışmasında provizyonel 
stentlemeye göre daha üstün bulunmuştur. [3, 
4] Bu olgu sunumunda anteriyor STMI tanısı ile 
acil servise başvuran ve kalsifik Medina sınıfı 
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İntrakardiyak kitleler kardiyoloji pratiğinde nadir karşılaşılan, ancak ayırıcı tanısı geniş olan lezyonlardır. 
Bunların önemli bir bölümünü psödotümörler oluşturur. Psödötümör neoplastik karakterde olmayan 
kitle görünümü veren oluşumlardır. Vakamızda, eforla artan göğüs ağrısı ve ilerleyici efor kapasitesi azal-
masıyla başvuran 23 yaşında erkek hastada saptanan ve başlangıçta malign kitle olarak değerlendirilen 
sol ventrikül apikolateral lezyonu sunulmaktadır. Elektrokardiyografide dev T dalga negatifliği ve sol vent-
rikül hipertrofisi bulguları;transtorasik ekokardiyografi, kardiyak manyetik rezonans ve 18F-florodeoksig-
lukoz pozitron emisyon tomografisi (FDG-PET) ile değerlendirilmiştir. Yoğun FDG tutulumuna rağmen 
akut faz yanıtının olmaması, kitlenin miyokard ile devamlılığı ve takipte boyut değişikliği göstermemesi 
üzerine olgu apikal hipertrofik kardiyomiyopati lehine yorumlanmıştır. Olgu eşliğinde intrakardiyak kitle-
lere genel tanısal yaklaşım, ayırıcı tanı ve görüntüleme algoritması özetlenmiş; hipertrofik segmentlerde-
ki artmış glukoz metabolizmasının maligniteyi taklit edebileceği vurgulanmıştır.

ÖZET

APIKAL HIPERTROFI OLGUSU :TANI 
YÖNTEMLERINDEN KLINIK YÖNETIME GÜNCEL 
YAKLAŞIM

BÖLÜM 48

Samet YAVUZ 1 
Yusuf Talha TEPE 2

GIRIŞ

İntrakardiyak kitle terimi yalnızca tümörleri de-
ğil; trombüs, vejetasyon ve neoplastik olmayan 
yalancı tümörleri (psödotümör) de kapsayan 
geniş bir ayırıcı tanıyı ifade eder (1). Kardiyak 
tümörler içinde büyük çoğunluğunu sekonder 
yani metastatik tümörler oluştururken, primer 
kardiyak tümörlere kıyasla oldukça az rast-
lanır. Metastatik tutulumun otopsi insidansı 
%2.3-18.3 arasında bildirilmekte olup sekonder 
tümörler primerlere göre yaklaşık 20 kat daha 
sıktır. Metastaz en sık akciğer ve meme karsino-

mu, melanom ve hematolojik malignitelerden 
kaynaklanır (1, 2).

Primer kardiyak tümörlerin prevalansı yak-
laşık 1:2000 gibi oldukça nadir olup büyük ço-
ğunluğu benigndir (1,2). Benign tümörler ara-
sında %30-50 sıklıkla görülen miksomalar en 
yaygın olanıdır ve en sık sol atriyumda fossa 
ovalis komşuluğunda saplı, düzgün sınırlı kitle-
ler biçiminde karşımıza çıkar.

Papiller fibroelastom %15-20 sıklıktadır; ge-
nellikle aort ve mitral kapakları tutar ve boyu-
tundan bağımsız olarak emboli açısından risk 
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ayrıca, HCM Risk-SCD skoru ve soygeçmişe 
göre ana kardiyak ölüm risk değerlendirmesi 
yapılmalı, yakın takibe alınmalıdır. (7).

Olgumuz, intrakardiyak kitle değerlendir-
mesinde tek bir görüntüleme yöntemine dayan-
manın yanıltıcı olabileceğini göstermektedir. 
Apikal HKM dışında belirgin krista termina-
lis, lipomatöz interatriyal septal hipertrofi, sol 
ventrikül apikal trabekülasyonu ve organize 
trombüs de sık karşılaşılan hastaya yanlış tanı 
konulma ihtimaline neden olan tanılardır. Bu 
klinik süreçler klinik bağlam ve uygun görün-
tüleme sekanslarıyla gerçek neoplazilerden ay-
rılabilemektedir.

Örneğin organize trombüs, GGT sekansla-
rında kontrast tutmaması ve perfüzyon göster-
memesiyle; lipomatöz hipertrofi ise yağ baskı-
lama sekanslarındaki sinyal kaybıyla tanınır. 
Nadir lokalizasyonlu ve atipik kitlelerde, invaziv 
girişim öncesinde tüm bulguların multidisip-
liner ekiple bütüncül biçimde yeniden değer-
lendirilmesi, hem gereksiz işlemlerden hem de 
gerçek bir malignitenin atlanmasından koru-
maktadır.

SONUÇ

Fokal ve apikal hipertrofik kardiyomiyopati, 
kardiyak görüntülemelerde gerçek bir intra-
kardiyak tümörü taklit edebilen yalancı tü-
mörlerin önemli bir nedenidir. Multimodalite 
görüntüleme (KMR ve FDG-PET) doku karak-
terizasyonunda güçlü araçlar olsa da, hipertrofik 
segmentlerde izlenen artmış glukoz metaboliz-
masının (yüksek FDG tutulumu) malignite ile 
karıştırılabileceği akılda tutulmalıdır. Gereksiz 
invaziv girişimlerden kaçınmak için radyolojik 
ve nükleer tıp bulguları; hastanın klinik duru-
mu, laboratuvar parametreleri ve hemodinamik 
stabilitesi ile birlikte, çok disiplinli (kardiyo-on-
koloji ve görüntüleme) bir yaklaşımla yorum-
lanmalıdır.
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REKÜRREN SPONTAN KORONER ARTER 
DISEKSIYONU: BIR VAKA SUNUMU

BÖLÜM 49

Şevval ÖZDEMİR 1

Spontan koroner arter diseksiyonu (SCAD), özellikle genç ve orta yaş kadınlarda görülen, aterosklerotik 
olmayan ve akut koroner sendromun önemli nedenlerinden biri olan bir koroner arter hastalığıdır. Tanı 
yöntemlerindeki gelişmelere rağmen SCAD nin patofizyolojisi, risk faktörleri ve uzun dönem yönetimi 
konusunda birçok belirsizlik devam etmektedir. Rekürren spontan koroner arter diseksiyonu (R-SCAD), 
hastalığın prognozunu etkileyen önemli klinik sorunlardan biridir.

Bu bölümde, emosyonel stres sonrası gelişen göğüs ağrısı ile başvuran, non-ST elevasyonlu miyokard 
enfarktüsü tanısı alan ve koroner anjiyografide sol ön inen arterde SCAD saptanan 42 yaşındaki kadın 
hasta sunulmuştur. Hastanın üç yıl önce farklı bir koroner arter segmentini etkileyen SCAD öyküsünün 
bulunması nedeniyle R-SCAD tanısı düşünülmüştür. Etiyolojik araştırmalarda romatolojik veya vasküler 
ek bir hastalık saptanmamış, hasta konservatif medikal tedavi ile izlenmiştir. Bir ay sonraki kontrolde di-
seksiyon hattında iyileşme ve sol ventrikül fonksiyonlarında düzelme gözlenmiştir.

Ayrıca R-SCAD nin epidemiyolojisi, patofizyolojisi, tanısal yaklaşımları ve güncel tedavi stratejileri gözden 
geçirilmiş; fibromüsküler displazi, koroner tortüozite, migren, hipertansiyon, hormonal faktörler, genetik 
yatkınlık ve emosyonel stres gibi rekürrensle ilişkili faktörler tartışılmıştır. Sonuç olarak, tekrarlayan akut 
koroner sendrom bulguları ile başvuran SCAD öykülü hastalarda R-SCAD olasılığı mutlaka değerlendiril-
melidir.

ÖZET

GİRİŞ

Spontan koroner arter diseksiyonu (SCAD), ön-
görülemeyen ve yaşamı tehdit eden bir durum 
olup genç kadınlarda akut koroner sendromun 
(AKS) en sık nedenidir (1). Koroner arterin in-
timal tabakasında meydana gelen iyatrojenik, 
travmatik ve aterosklerotik olmayan bir şekilde 
ayrılması veya diseksiyonu ile meydana gelen 
yırtıklı veya yırtıksız bir intramural hematom 

(IMH) oluşumudur. Patofizyolojik mekanizma-
sı, primer intimal bir yırtılmanın neden olduğu 
koroner arter duvarında akut kanama veya Vasa 
Vasorum’un artan yoğunluğundan kaynakla-
nan spontan rüptürü nedeniyle tunica media 
içindeki akut kanamadır (1). Bu da koroner ar-
terin gerçek lümenini sıkıştıran ve kan akışını 
değişik derecelerde engellenmesine neden olan 
yalancı bir lümen oluşturur (2).
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olup çoğunlukla stabil SCAD hastalarının akut 
döneminden bir yıla kadar kullanılabileceğini 
önermektedir (8). Bazı uzmanlarsa asempto-
matik hastalarda en az 3 ay DAPT kullanımını 
önermektedir. BT anjiyografi veya koroner anji-
yografi ile damar iyileşmesi doğrulanırsa daha 
erken dönemde DAPT kesilebileceği belirtil-
mektedir (27).

Beta bloker tedavisi kalp hızını, miyokardın 
oksijen tüketimini, kan basıncını ve damar du-
varındaki lokal stresi azaltarak hastalığın akut 
döneminde stabilizasyona ve nükslerin önlen-
mesine katkı sağlayabilir. Fakat vazospazmı 
artırabilmesi veya semptomatik hipotansiyona 
neden olabilmesi gibi yan etkileri nedeniyle 
beta blokerler dikkatli olarak seçilmiş uygun 
hastalarda kullanılmalıdır.

Statin kullanımı ise tartışmalıdır, rutin kul-
lanımı önerilmemektedir. Sadece hiperlipidemi 
tanısı olan veya uygun endikasyonu olan hasta-
larda kullanılmalıdır.

Tekrarlayan göğüs ağrısı şikâyeti olan hasta-
larda semptomların azaltılması için:

	Ֆ Nitratlar,
	Ֆ Kalsiyum kanal blokerleri,
	Ֆ Ranolazin

tedavi seçenekleri olarak düşünülmelidir.

SONUÇ

Rekürren SCAD, SCAD hastalarının uzun dö-
nem takiplerinde göz ardı edilemeyecek kadar 
sık görülen ve bizim vakamızda da görüldüğü 
üzere akla gelmesi gereken bir tanıdır. Nüks 
üzerindeki etki yüzdeleri kesin olarak bilinme-
mesi ile birlikte

	Ֆ Fibromüsküler displazi (FMD),
	Ֆ Koroner tortüozite,
	Ֆ Migren,
	Ֆ Kadın cinsiyet,
	Ֆ Hormonal tedavi,
	Ֆ Genetik yatkınlık,
	Ֆ Şiddetli duygusal stres

faktörlerinden bir veya birkaçı beraber 
R-SCAD’a neden olabilmektedir. Eğer daha 
önce SCAD tanısı almış, mükerrer başvurusu 
olan hastalarda R-SCAD tanısı akla gelmelidir. 
Ve tanıyı doğruladıktan sonra altta yatan meka-
nizmalar aydınlatılması için etiyolojik araştır-
malar yapılması gerekmektedir.
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Koroner anjiyografi ve perkütan koroner girişimler, akut koroner sendrom (AKS) tedavisinde yaygın olarak 
kullanılan invaziv yöntemlerdir. Bununla birlikte, işlem sırasında nadir görülmesine rağmen ciddi klinik 
sonuçlara yol açabilen iyatrojenik koroner arter diseksiyonu (İKAD) gelişebilir. Diseksiyonun ilerlemesi, 
gerçek lümenin kaybına ve koroner kan akımının bozulmasına neden olarak hemodinamik instabilite 
ve miyokard hasarı ile sonuçlanabilir. İntravasküler ultrason (IVUS), gerçek ve yalancı lümenin ayrımını 
sağlayarak kılavuz telin doğru konumlandırılmasına ve uygun tedavi stratejisinin belirlenmesine yardımcı 
olan önemli bir görüntüleme yöntemidir. Bu olgu da hastamız AKS tanısı ile acil koroner anjiyografiye 
alındı. Koroner anjiyografide sağ koroner arter (RCA) proksimal segmentinde tam oklüzyon saptanması 
üzerine perkütan koroner girişim uygulandı. Trombüs aspirasyonu sonrası akım sağlanmasına rağmen 
stentleme işlemi sırasında kılavuz tel manipülasyonuna bağlı National Heart, Lung, and Blood Institute 
(NHLBI) sınıflamasına göre Tip F koroner diseksiyon gelişti ve damar tekrar oklüde oldu. Kılavuz telin 
yalancı lümende olduğu görüldü. Diseksiyonun genişlemesini önlemek ve anatomiyi değerlendirmek 
amacıyla IVUS uygulandı. IVUS rehberliğinde gerçek lümen tespit edilerek ikinci kılavuz tel doğru po-
zisyona yerleştirildi. Ardından diseksiyon segmentini kapsayacak şekilde ilaç salınımlı stentler implante 
edildi ve IVUS ile stent ekspansiyonu doğrulandı. İKAD, perkütan koroner girişimlerin nadir ancak hayatı 
tehdit edebilen komplikasyonlarından biridir. Bu olgu, IVUS kullanımının gerçek lümenin belirlenmesi, 
kılavuz tel yönlendirilmesi ve başarılı stentleme stratejisinin oluşturulmasındaki kritik rolünü göstermek-
tedir. IVUS rehberli yaklaşım, uygun hasta seçimi ve deneyimli operatör yönetimi ile kompleks koroner 
diseksiyonların güvenli ve etkili şekilde tedavi edilmesini sağlayabilir.

ÖZET

AKUT KORONER SENDROM İŞLEMINDE GELIŞEN 
KORONER DISEKSIYONUN IVUS EŞLIĞINDE 
KURTARILMASI

BÖLÜM 50

Özkan KAYHAN 1

GİRİŞ

Koroner arter hastalığı (KAH), sıklıkla akut 
koroner sendrom (AKS) kliniği ile başvuran, 
yüksek morbidite ve mortalite ile seyreden, acil 
veya ivedi müdahale gerektirebilen yaygın bir 
kardiyovasküler hastalıktır. Koroner anjiyografi 

(KAG), aterosklerotik koroner arter hastalığı-
nın varlığını ve anatomik ciddiyetini değerlen-
dirmede altın standart tanısal yöntemdir. Her 
invaziv işlemde olduğu gibi KAG’ye bağlı has-
ta, işlem ve kullanılan ekipman kaynaklı çeşitli 
komplikasyonlar gelişebilmektedir. Bu kompli-
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yönetimi ile kompleks koroner diseksiyonların 
güvenli ve etkili şekilde tedavi edilmesini sağ-
layabilir.
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NONKARDIYAK CERRAHI SIRASINDA GELIŞEN 
İNTRAOPERATIF VENTRIKÜLER TAŞIKARDI: 
ALTTA YATAN NADIR BIR NEDEN OLARAK 
TAKOTSUBO SENDROMU
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Takotsubo kardiyomiyopatisi, akut koroner sendromu taklit eden ancak obstrüktif koroner arter hastalığı 
olmaksızın gelişen, geçici sol ventrikül sistolik disfonksiyonu ile karakterize bir sendromdur. Perioperatif 
dönemde görülmesi oldukça nadirdir ve jinekolojik cerrahi sırasında bildirilen olgular büyük ölçüde vaka 
sunumlarıyla sınırlıdır. Cerrahi stres, anesteziye bağlı sempatik aktivasyon ve katekolamin deşarjı temel 
tetikleyiciler olarak kabul edilmektedir. Bu olgu sunumunda, jinekolojik cerrahi sırasında gelişen ventri-
küler aritmi sonrasında Takotsubo kardiyomiyopatisi tanısı alan hastanın klinik seyri, tanısal yaklaşımı ve 
tedavi yönetimi ele alınacaktır.

Hipertansiyon öyküsü bulunan 66 yaşındaki kadın hasta, jinekoloji bölümü tarafından elektif sakrospinöz 
ligament fiksasyonu (SSLF) ve anterior kolporafi (sistosel onarımı) planı çizilerek genel anestezi altında 
hasta operasyona alındı. Cerrahi sırasında hemodinamik instabiliteye yol açmayan 180 atım dakika (dk) 
hızında monomorfik sustained ventriküler taşikardinin monitörde izlenmesi üzerine anestezi bölümü 
tarafından intravenöz 5mg metoprolol uygulanarak hasta kardiyoloji bölümüne acil olarak danışıldı. He-
modinamisi stabil ve monitörize izlemde sinüs ritmi tespit edilen hastanın jinekolojik cerrahisi tamamla-
narak post-op yoğun bakıma alındı. Hastanın elektrokardiyografisinde ritmi sinüs ritmi 90 atım dk hızında 
tespit edildi ve anteriyor derivasyonlarda T dalga negatifliği, bigemine ventriküler ekstra atımlar izlendi. 
Yapılan transtorasik ekokardiyografide sol ventrikül apeksinde ileri derecede hipokinezi, apikal balonlaş-
ma ile sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu %40 olarak tespit edildi. Troponin değeri yüksekliği de gözlenen 
hastaya ST elevasyonu olmayan miyokard enfarktüsü ön tanısıyla acil koroner anjiyografi yapıldı. Koroner 
anjiyografide non-kritik aterosklerotik plaklar saptandı, obstrüktif koroner arter hastalığı dışlandı. Bulgular 
doğrultusunda Takotsubo kardiyomiyopatisi tanısı konularak medikal tedavi düzenlendi. Sol ventrikül sis-
tolik disfonksiyonu nedeniyle kılavuz bazlı kalp yetersizliği tedavisi başlandı ve hasta yoğun bakım izlemi 
sırasında ek aritmi veya dekompanzasyon gelişmeden taburcu edildi. Üç ay sonraki kontrolde ejeksiyon 
fraksiyonunun %55 e yükseldiği ve apikal balonlaşmanın düzeldiği görüldü. Sol ventrikül fonksiyonlarının 
düzelmesi üzerine kalp yetersizliği tedavisi yeniden değerlendirilirken, intraoperatif ventriküler taşikardi 
öyküsü nedeniyle beta bloker tedavisine antiaritmik amaçla devam edildi.

Nonkardiyak cerrahi sırasında gelişen intraoperatif ventriküler taşikardi, troponin yüksekliği, apikal ba-
lonlaşma ve geçici sol ventrikül sistolik disfonksiyonu birlikteliğinde Takotsubo kardiyomiyopatisi ayırıcı 
tanıda mutlaka akılda tutulmalıdır. Özellikle postmenopozal kadın hastalarda beklenmeyen perioperatif 
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Non-Hodgkin lenfoma (NHL) zemininde gelişen konstriktif perikardit (KP) son derece nadir bir tablodur 
ve literatürde yalnızca birkaç olgu sunumu mevcuttur. Bu yazıda, iki yıl önce ALK-negatif Anaplastik Bü-
yük Hücreli Lenfoma (ABHL) tanısıyla kemoterapi tamamlayan, ardından inatçı karın distansiyonu ve sağ 
kalp yetmezliği bulgularıyla başvuran 67 yaşında erkek bir hasta sunulmaktadır. Ekokardiyografide anüler 
reverz ve septal sıçrama, kardiyak MR de perikardiyal kalsifikasyon ve artmış perikardiyal kalınlık sapta-
narak KP tanısı konuldu. Koroner anjiyografide eş zamanlı LAD ve CX lezyonları tespit edilmesi üzerine 
total perikardiektomi ve koroner arter baypas greftleme (KABG) tek seansta uygulandı. Histopatolojik in-
celemede lenfoma hücresi infiltrasyonu saptanmadı; kalsifikasyon ve fibrozisle birlikte nonspesifik kronik 
inflamasyon görüldü. Ameliyat sonrasında hastanın semptomlarında belirgin klinik düzelme sağlandı. Bu 
olgu; NHL li hastalarda perikardiyal kalsifikasyon saptandığında KP gelişme olasılığının akılda tutulması 
ve ALK-negatif ABHL zemininde gelişen KP de perikardiektominin etkili bir tedavi seçeneği olduğunu 
vurgulaması açısından önem taşımaktadır.
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Konstriktif perikardit (KP), perikardiyal kalın-
laşma ve parietal ile viseral perikard arasında 
yoğun fibroz yapışıklıkların gelişmesiyle karak-
terize, miyokardiyal konstriksiyona ve diyas-
tolik dolum bozukluğuna yol açarak sağ kalp 
yetmezliğiyle sonuçlanan nadir bir son dönem 
inflamatuvar hastalıktır [1-2]. ABD’de yapılan 
geniş kapsamlı bir analizde KP prevalansı mil-
yonda 9-10 vaka olarak bildirilmiştir [3]. KP ge-
lişme riski, altta yatan etiyolojiye göre belirgin 
farklılıklar göstermektedir. Pürülan ve tüberkü-
loz perikardit en yüksek konstriktif perikardit 
riskini taşırken, idiyopatik/viral perikardit ve 

neoplastik perikardit bu riskin çok daha düşük 
seyrettiği etiyolojiler arasında yer almaktadır 
[4-5].

Gelişmiş ülkelerde KP’nin en sık görülen 
etiyolojileri idiyopatik nedenler, önceki kardi-
yak cerrahi ve mediastinal radyoterapidir. Daha 
az sık görülen etiyolojiler arasında viral enfek-
siyonlar, kollajen vasküler hastalıklar, böbrek 
yetmezliği, sarkoidoz, tüberküloz ve künt göğüs 
travması sayılabilir [6-7]. Tüberküloz ise dünya 
genelinde hâlâ en sık KP nedeni olmaya devam 
etmekte olup Afrika ve Asya’da baskın etiyoloji 
olarak öne çıkmaktadır [8]. KP daha az sıklıkla 
maligniteye bağlı olarak da gelişebilmektedir [7].
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Olgumuzda perikardiektomi materyalinin 
histopatolojik incelemesinde lenfoma hücresi 
infiltrasyonu saptanmamış; bunun yerine kalsi-
fikasyon ve fibrozisle birlikte nonspesifik kronik 
inflamasyon görülmüştür. Konstriktif perikar-
ditte histopatolojik inceleme fibrotik kalınlaş-
ma, fibrin birikimi ve nonspesifik inflamasyon 
bulgularını ortaya koymaktadır [21]; dolayısıyla 
olgumuzun patoloji sonucu KP’ye özgü bekle-
nen histolojik paternle uyum içindedir. NHL 
tedavisinde kullanılan CHOP kemoterapisinin 
akut miyoperikardit ve erken dönem perikar-
diyal kalsifikasyona yol açabileceği bildirilmiş 
olup bu durumun antrasiklinler ve siklofosfa-
mid gibi kardiyotoksik ajanlara bağlı geliştiği 
düşünülmektedir [22]. Bu bağlamda kemotera-
pi, perikardiyal lenfoma hücrelerini büyük öl-
çüde elimine etmiş ancak kronik inflamasyon, 
fibrozis ve kalsifikasyon sürecini tetiklemiş ola-
bilir. Sonuç olarak histopatolojik bulgular, kons-
triktif tablonun direkt lenfomatöz infiltrasyon-
dan ziyade NHL’ye bağlı başlayan perikardiyal 
inflamasyonun kemoterapi ile modifiye edilerek 
kronik fibrotik bir sürece dönüştüğünü düşün-
dürmektedir.

Olgumuzda koroner anjiyografide LAD ve 
CX lezyonlarının saptanması üzerine perikar-
diektomi ile eş zamanlı KABG kararı alınmış-
tır. KP ile eş zamanlı koroner arter hastalığının 
birlikte bulunması cerrahi yönetimi önemli öl-
çüde güçleştirmektedir. Anlamlı koroner arter 
hastalığı olan hastalara perikardiektomi ile bir-
likte KABG uygulanması güvenli bir prosedür 
olup her iki işlemin birlikte yapılması morbidite 
veya mortaliteyi artırmamaktadır [23]. Total 
perikardiektomi tercih edilmesinin gerekçesi 
hem perikardiyal yapışıklığın yaygınlığı hem de 
literatürdeki kanıtlardır: parsiyel perikardiekto-
miye kıyasla total perikardiektomide ölüm riski 
4,5 kat daha düşük bulunmuştur [19]. Operas-
yon sırasında perikardiyal yapışıklığın yoğun-
luğu nedeniyle LIMA-LAD grefti başarıyla yer-
leştirilmiş; ancak posterior duvarın aşırı yapışık 

olması nedeniyle CX’e greft takılamamış ve bu 
revaskülarizasyon elektif prosedüre bırakılmış-
tır. Olgumuzun takip sürecinde CX revaskülari-
zasyonuna ilişkin uzun dönem veriye ulaşılama-
mıştır. Bu durum, benzer vakalarda planlanan 
elektif revaskülarizasyonun zamanlaması ve 
takip protokolünün önceden netleştirilmesinin 
önemini bir kez daha gündeme getirmektedir.

Sonuç olarak bu olgu, NHL’li hastalarda pe-
rikardiyal kalsifikasyon saptandığında KP ge-
lişme riskinin akılda tutulması ve bu hastaların 
kardiyolojik açıdan yakın takibe alınması gerek-
tiğini vurgulamaktadır. Kemoterapi sonrası KP 
tablosu gerilemeyen hastalarda perikardiektomi 
etkili ve güvenli bir tedavi seçeneği olmaya de-
vam etmektedir. ALK-negatif ALCL zemininde 
gelişen KP ve eş zamanlı KABG uygulaması açı-
sından literatürdeki en nadir olgulardan birini 
sunmaktayız.
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ÖZET

Kalıcı kalp pili (KKP) implantasyonu semptomatik bradiaritmilerin tedavisinde günümüzde güvenli ve 
etkili bir yöntemdir. Teknolojideki gelişmeler ve implantasyon tekniklerindeki ilerlemeler komplikasyon 
oranlarını azaltmış olsa da cihaz ilişkili sorunlar günümüzde hâlâ önemli bir morbidite nedeni olmaya 
devam etmektedir. Self-inflicted extraction, tanımı hastanın bilinçli veya bilinçsiz olarak cihazı manipüle 
etmesi sonucunda ortaya çıkan nadir ancak ciddi bir komplikasyonu tanımlar. Bu durum sıklıkla Twiddler, 
Reel ve Ratchet sendromları spektrumunda değerlendirilmektedir.

Klasik olgularda lead dislokasyonu, pacing kaybı ve uygunsuz cihaz fonksiyonları ön planda iken bazı 
hastalarda lead pozisyonları korunmasına rağmen jeneratör ekstrüzyonu gelişebilmektedir. Bu yazıda in-
termittan tam atriyoventriküler blok nedeniyle DDDR kalıcı kalp pili implante edilen ve ileri derecede de-
mans öyküsü bulunan 81 yaşındaki hastada implantasyondan 1 yıl sonra gelişen self-inflicted generator 
extrusion olgusu sunulmaktadır. Hastada lead pozisyonları korunmasına rağmen jeneratörün cilt dışına 
ekstrüde olduğu saptanmış, enfeksiyon riski nedeniyle sistem ekstraksiyonu uygulanmıştır. Başlangıçta 
yeniden implantasyon yapılmayan hasta üç ay sonra tekrar tam atriyoventriküler blok ile başvurmuş ve 
sağ pektoral bölgeden yeniden DDDR kalıcı kalp pili implantasyonu gerçekleştirilmiştir.

Bu olgu, cihaz manipülasyonu, demans ve geç dönem cihaz komplikasyonları arasındaki ilişkiyi göster-
mesi açısından dikkat çekicidir. Ayrıca jeneratör ekstrüzyonu gelişen hastalarda sistem ekstraksiyonu ve 
yeniden implantasyon kararlarının bireyselleştirilmesi gerektiğini ortaya koymaktadır.

KALICI KALP PILI İMPLANTASYONU SONRASI 
GEÇ DÖNEM BIR KOMPLIKASYON: HASTA 
TARAFINDAN YERINDEN OYNATILMIŞ BATARYA 
VE SISTEMIN ÇIKARTILMASI

GİRİŞ

Kalıcı kalp pili implantasyonu günümüzde 
semptomatik sinüs düğümü hastalığı ve atri-
yoventriküler ileti bozukluklarının tedavisinde 
halen standart tedavi yaklaşımı olarak kabul 
edilmektedir (1). Son yıllardaki cihaz teknolo-
jisindeki gelişmeler, aktif fiksasyonlu leadlerin 
yaygın kullanımı ve implantasyon tekniklerin-

deki ilerlemeler sayesinde komplikasyon oran-
larında belirgin azalma sağlanmasına rağmen 
cihaz ilişkili komplikasyonlar tamamen ortadan 
kalkmamış olup klinik pratiğin önemli sorun-
larından biri olmaya devam etmektedir (2, 3).

Kalıcı kalp pili komplikasyonları genel ola-
rak erken ve geç dönem komplikasyonlar şek-
linde sınıflandırılmaktadır. Erken dönemde 
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ortaya konmuştur. Kirkfeldt ve arkadaşlarının 
Danimarka kohort çalışması (2) ve FOLLOW-
PACE çalışması (3), uzun dönemde cihaz cebi-
ne ait komplikasyonların önemli bir morbidite 
kaynağı olmayı sürdürdüğünü göstermektedir. 
Özellikle bilişsel bozukluğu olan yüksek risk-
li hastalarda düzenli ve kapsamlı cihaz bölgesi 
muayenesi hayati önem taşımaktadır.

Twiddler spektrumu ve self-inflicted jene-
ratör ekstrüzyonunun önlenmesi için güncel 
implantasyon kılavuzlarında çeşitli cerrahi ve 
eğitimsel yöntemler önerilmektedir (11, 22).

Cerrahi Önlemler

	Ֆ Jeneratör ile uyumlu büyüklükte cep hazır-
lanması

	Ֆ Jeneratörün pektoral fasyaya sütüre edilmesi
	Ֆ Aktif fiksasyonlu lead kullanılması
	Ֆ Yüksek riskli hastalarda subpektoral yerleşi-

min değerlendirilmesi
	Ֆ Antibakteriyel envelope kullanılması

Hasta ve Yakınlarının Eğitimi

	Ֆ Cihazın elle manipüle edilmemesi konusun-
da bilgilendirme

	Ֆ Kaşıntı, ağrı veya şişlik geliştiğinde hekime 
başvurulması

	Ֆ Düzenli poliklinik kontrollerinin aksatılma-
ması

Demanslı Hastalarda Ek Önlemler

	Ֆ Bakım verenlerin cihaz komplikasyonları 
konusunda eğitilmesi

	Ֆ Daha sık poliklinik kontrolleri ve cihaz böl-
gesinin düzenli inspeksiyonu

	Ֆ Gerekli durumlarda koruyucu giysi veya 
bandaj kullanımı

	Ֆ Nöropsikiyatrik değerlendirme ve davranış-
sal müdahale planı

Özellikle demanslı bireylerde bakım veren-
lerin sürece aktif katılımı ve semptomların er-

ken tanınması, komplikasyonların önlenmesin-
de kritik öneme sahiptir.

SONUÇ

Self-inflicted generator extrusion, kalıcı kalp 
pili implantasyonu sonrasında görülebilen son 
derece nadir ancak klinik açıdan önemli bir geç 
dönem komplikasyondur. Bu tablo, lead pozis-
yonlarının ve pacing işlevinin tam olarak ko-
runduğu; yalnızca jeneratörün mekanik tahriş 
ve progresif doku hasarı sonucunda doğrudan 
dış ortama açıldığı özgün bir klinik antiteyi 
temsil etmektedir (12).

İleri yaş ve demans başlıca risk etmenleri 
arasında yer almaktadır. Jeneratörün dış ortam-
la temas ettiği durumlarda enfeksiyon bulgusu 
olmasa bile sistem kontamine kabul edilmeli ve 
HRS ile EHRA kılavuzları doğrultusunda tam 
sistem ekstraksiyonu planlanmalıdır (17, 18). 
Sistem ekstraksiyonu sonrasında yeniden imp-
lantasyon kararı, başlangıç endikasyonu ve pa-
cing bağımlılığı birlikte değerlendirilerek birey-
selleştirilmiş biçimde verilmelidir (1, 21).

Bu olgu, demanslı hastalarda KKP yönetimi-
nin kardiyak boyutun ötesinde multidisipliner 
bir yaklaşım gerektirdiğini vurgulamaktadır. 
Bakıcı eğitimi, sık poliklinik takibi ve cihaz 
bölgesinin düzenli muayenesi bu tür kompli-
kasyonların önlenmesinde temel belirleyiciler 
olmaya devam etmektedir.
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Atriyal fibrilasyon (AF) kateter ablasyonu sonrasında gelişen nükslerin yönetiminde, pulmoner ven (PV) 
rekoneksiyonlarının yanı sıra PV dışı tetikleyici odakların belirlenmesi ve uygun şekilde izole edilmesi 
giderek artan önem kazanmaktadır. Bu olgu sunumunda, paroksismal AF nedeniyle daha önce radyofre-
kans kateter ablasyonu uygulanmış 66 yaşındaki kadın hastada redo işlem sırasında PV rekoneksiyonları 
saptanarak yeniden pulmoner ven izolasyonu gerçekleştirilmiştir. İşlem esnasında gözlenen non-sus-
tained atriyal taşikardi ataklarının aktivasyon haritalamasında en erken atriyal aktivitenin superior vena 
cava (SVC) bölgesinde olduğu belirlenmiş ve başarılı SVC izolasyonu uygulanmıştır. Bu olgu, redo AF 
ablasyonlarında PV rekoneksiyonlarının tedavisinin yanı sıra, özellikle SVC olmak üzere PV dışı odakların 
değerlendirilmesi ve gerektiğinde izole edilmesinin aritmi kontrolü açısından önemli olduğunu göster-
mektedir.
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PULMONER VENLER İZOLE SAPTANAN NÜKS 
ATRIYAL FIBRILASYON HASTASINDA SUPERIOR 
VENA CAVA İZOLASYONU: BIR OLGU SUNUMU

GIRIŞ

Klinik pratikte en sık karşılaşılan supraventrikü-
ler aritmi olan atriyal fibrilasyon (AF), ciddi bir 
halk sağlığı sorunudur (1). Genel popülasyonda 
%1-2 civarında izlenen AF prevalansı; ileri yaş, 
erkek cinsiyet, sol ventrikül sistolik disfonksi-
yonu, kapak hastalıkları, hipertansiyon, kronik 
böbrek yetmezliği, obezite ve alkol kullanımı 
gibi risk faktörlerinin eşlik etmesiyle belirgin 
şekilde artış göstermektedir (1,2). İnme, kalp 
yetmezliği, tromboembolik olaylar ve artmış 
mortalite riski ile doğrudan ilişkili olan bu arit-
mi, hastaların yaşam kalitesini de ciddi ölçüde 
kısıtlamaktadır (1).

Güncel kılavuzlarda, semptomatik AF has-
talarında kateter ablasyonu; antiaritmik ilaç 
tedavisine alternatif veya tamamlayıcı bir ritim 
kontrol yöntemi olarak sınıf I öneri düzeyin-
de yer almaktadır (1,2). AF patofizyolojisinde 
pulmoner venlerin (PV) tetikleyici kaynak ol-
duğunun gösterilmesinin ardından, pulmoner 
ven izolasyonu (PVI) ablasyon prosedürlerinin 
temel taşı haline gelmiştir (3). Bununla birlik-
te, primer işlemde tam izolasyon sağlanmasına 
rağmen hastaların azımsanmayacak bir kısmın-
da aritmi nüksleri gözlenmektedir. Tekrarlayan 
(redo) ablasyon olgularında en sık karşılaşılan 
mekanizma PV’lerin elektriksel yeniden bağ-
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gelişen atriyal erken vuruların, kısa süreli atriyal 
taşikardilerin veya farmakolojik provokasyon 
ile ortaya çıkarılan ektopik atımların aktivasyon 
haritalaması, tetikleyici odağın belirlenmesinde 
önemli bilgiler sağlamaktadır (8,11).

Sunulan olguda, daha önce AF nedeniy-
le radyofrekans ablasyon uygulanmış olan 66 
yaşındaki kadın hastada redo işlem sırasında 
pulmoner venlerde yeniden bağlantı alanları 
saptanmış ve başarılı şekilde yeniden izolas-
yon sağlanmıştır. Ancak işlem sırasında gelişen 
non-sustained atriyal taşikardi ataklarında sol 
atriyumda belirgin bir erken aktivasyon alanı 
gösterilememiş, sağ atriyum ve SVC bölgesinin 
değerlendirilmesi sonucunda en erken aktivite-
nin SVC’de olduğu saptanmıştır. Bu bulgu, redo 
AF ablasyonlarında pulmoner venlerin yanı sıra 
non-PV tetikleyicilerin de sistematik olarak 
araştırılması gerektiğini desteklemektedir.

SVC izolasyonu, uygun hasta seçimi ile ol-
dukça etkili bir tedavi yaklaşımıdır. Bununla 
birlikte, anatomik komşuluklar nedeniyle bir-
takım komplikasyon riskleri taşımaktadır. SVC 
ile sağ atriyum bileşkesinin anterolateral kom-
şuluğunda seyreden sağ frenik sinir ve sinoat-
riyal düğümün yakın lokalizasyonu nedeniyle, 
ablasyon sırasında frenik sinir yaralanması ve 
sinüs düğüm disfonksiyonu gelişebilmektedir 
(12). Bu nedenle yüksek çıkışlı pacing ile frenik 
sinirin haritalanması, enerji uygulama alanları-
nın dikkatle seçilmesi ve işlem sırasında diyaf-
ragmatik hareketlerin yakından takip edilmesi 
önerilmektedir (2,10).

Ampirik SVC izolasyonunun AF ablasyo-
nundaki yeri halen tartışmalıdır. Bazı çalışma-
larda ampirik SVC izolasyonunun aritmi nük-
sünü azalttığı bildirilirken, bazı araştırmalarda 
ise rutin uygulamanın belirgin ek fayda sağla-
madığı gösterilmiştir (13,14). Bu nedenle gün-
cel kılavuzlar, SVC izolasyonunun özellikle SVC 
kaynaklı tetikleyicinin gösterildiği veya güçlü 
klinik şüphe bulunan seçilmiş hastalarda uygu-
lanmasını önermektedir (1,2).

Sonuç olarak redo AF ablasyonlarında pul-
moner venler temel hedef olmaya devam et-
mekle birlikte, non-PV tetikleyiciler özellikle 
de SVC dikkatle değerlendirilmelidir. Sunulan 
olgu, pulmoner venlerin yeniden izolasyonuna 
rağmen devam eden atriyal aritmilerde SVC 
kaynaklı tetikleyicilerin araştırılmasının öne-
mini göstermekte ve uygun hastalarda SVC izo-
lasyonunun etkili bir tedavi seçeneği olabilece-
ğini desteklemektedir.

SONUÇ

Redo atriyal fibrilasyon ablasyonlarında pulmo-
ner venlerin kontrolü ve kalıcı yeniden izolas-
yonu temel tedavi yaklaşımı olmaya devam et-
mektedir. Bununla birlikte, non-pulmoner ven 
tetikleyicilerin varlığı klinik başarıyı doğrudan 
etkileyen bir faktördür. Superior vena cava, redo 
işlemlerde önemli bir aritmojenik kaynak olup, 
özellikle işlem esnasında gözlenen atriyal arit-
milerde dikkatle değerlendirilmelidir. Bu olgu, 
redo AF ablasyonlarında yalnızca PV rekonek-
siyonlarının değil, non-PV tetikleyicilerin de 
sistematik olarak araştırılması gerektiğini gös-
termektedir. Özellikle SVC kaynaklı aritmilerde 
hedefe yönelik izolasyon, uygun hasta seçimi ile 
etkili ve güvenli bir tedavi seçeneğidir.
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Yirmi yedi yaşındaki kadın hasta, genç yaşta başlayan ve çoklu antihipertansif tedaviye rağmen kontrol 
altına alınamayan hipertansiyon nedeniyle sekonder hipertansiyon açısından değerlendirildi. Ayrıntılı 
vasküler değerlendirme, renal arter hastalığına karotis ve intrakraniyal tutulumun eşlik ettiği sistemik 
fibromüsküler displazi fenotipini gösterdi. Sağ internal karotis arter proksimal segmentinde %50 darlığa 
yol açan fibromüsküler displazi için medikal izlem kararı alınırken, sol internal karotis arterin oftalmik 
segmentindeki sakküler anevrizmaya akım yönlendirici stent implantasyonu uygulandı.

Renal anjiyografide sağ renal arter orta segmentinde yaklaşık %80, sol renal arter orta segmentinde yak-
laşık %95 darlık izlendi. Bilateral balon anjiyoplasti uygulandı ve işlem sonunda rezidüel darlık saptanma-
dı. Ancak dört ay sonraki kontrol anjiyografide her iki renal arterde ciddi restenoz gelişmesi üzerine sol 
renal artere 4.0×23 mm, sağ renal artere 3.5×16 mm ilaç salınımlı stent implante edildi. Üç yıllık takipte 
stentlerin açık olduğu, böbrek fonksiyonlarının stabil seyrettiği ve kan basıncı kontrolünün sağlandığı 
izlendi. 

Bu olgu, başarılı balon anjiyoplastiye rağmen erken bilateral restenoz gelişen renal arter fibromüsküler 
displazisinde stentlemenin seçilmiş hastalarda etkili bir kurtarma stratejisi olabileceğini ve fibromüsküler 
displazide sistemik vasküler taramanın önemini göstermektedir.

ÖZET

Çisem OKTAY 1 
Mehmet KIŞ 2 
Nezihi BARIŞ 3

MULTİVASKÜLER FİBROMÜSKÜLER 
DİSPLAZİDE BİREYSELLEŞTİRİLMİŞ 
ENDOVASKÜLER YAKLAŞIM

BÖLÜM 55

GİRİŞ

Renovasküler hipertansiyon (RVH), renal ar-
ter stenozunun renal perfüzyon basıncını re-
nin–anjiyotensin–aldosteron sistemini (RAAS) 
aktive edecek düzeye kadar azalttığı ve bunun 
sonucunda kan basıncında yükselmeye yol aç-
tığı klinik durumu tanımlar. Başlıca nedenleri 

ateroskleroz ve fibromüsküler displazidir. Ate-
rosklerotik renal arter stenozu genellikle erkek-
lerde, ileri yaşta kardiyovasküler risk faktörleri 
bulunan hastalarda daha sık görülür. Renal 
arterin ostial veya proksimal segmentini tutar. 
Fibromüsküler displazi (FMD), arter duvarında 
anormal hücresel proliferasyon ve yapısal mi-
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tarıcı tedavi seçeneği olarak değerlendirilebi-
lir. Genç hipertansif hastalarda fibromüsküler 
displazinin erken tanınması, multivasküler tu-
tulum açısından sistemik tarama yapılması ve 
tedavinin anatomik-klinik bulgulara göre birey-
selleştirilmesi önemlidir.
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Mehmet Zafer AYDIN 1

ÖZET

BÖLÜM 56
BIKÜSPIT AORT KAPAK VE SAĞ KORONER 
SINÜSTEN KÖKEN ALAN İNTERARTERIYEL 
SEYIRLI SOL ÖN İNEN ARTER ANOMALISI: 
NADIR BIR OLGU

Biküspit aort kapak (BAK), erişkinlerde sık görülen konjenital kardiyak anomalilerden biri olup aortopati 
ile yakından ilişkilidir. Koroner arterin anormal aortik kökeni ise nadir görülmekle birlikte, özellikle interar-
teriyel seyir gösteren sol koroner sistem anomalileri ani kardiyak ölüm riski açısından önem taşımaktadır. 
Bu vakamızda 34 yaşında erkek hasta kardiyoloji polikliniğine nefes darlığı ve göğüs ağrısı şikayetleriyle 
başvurdu. Transtorasik ekokardiyografide ejeksiyon fraksiyonu %60 olarak ölçüldü, simetrik füzyon pater-
nli biküspit aort kapak izlendi ve asendan aort çapı 42 mm bulundu. Koroner arter hastalığını dışlamak 
amacıyla yapılan koroner bilgisayarlı tomografi anjiyografide aterosklerotik koroner arter hastalığı sap-
tanmadı; ancak sol ön inen arterin sağ koroner sinüsten köken aldığı, aorta ile pulmoner arter arasında 
interarteriyel seyir gösterdiği ve orijin düzeyinde kalibre azalması bulunduğu görüldü. Fonksiyonel de-
ğerlendirme amacıyla yapılan egzersiz testinde hasta 11.90 METS düzeyine ulaştı ve objektif iskemi ya da 
ciddi aritmi izlenmedi. Olgu kardiyoloji ve kalp damar cerrahisi ekipleri tarafından multidisipliner olarak 
değerlendirilerek yakın klinik takip ve konservatif izlem kararı verildi.

GİRİŞ

Biküspit aort kapak (BAK), erişkinlerde en sık 
görülen konjenital kardiyak anomalilerden biri 
olup toplumun yaklaşık %1–2’sini etkilemekte-
dir (1). Günümüzde BAK yalnızca kapak yapı-
sını ilgilendiren izole bir anomali olarak değil, 
aynı zamanda aort duvarını da etkileyebilen 
kompleks bir kardiyovasküler fenotip olarak 
kabul edilmektedir. Bu hastalarda aort stenozu, 
aort yetersizliği, enfektif endokardit ve aortopa-
ti gibi komplikasyonlar gelişebilmektedir. Özel-
likle asendan aort dilatasyonu ve anevrizma 

oluşumu, uzun dönem morbidite ve mortalite 
açısından önem taşımaktadır .

Biküspit aort kapak heterojen bir hastalık 
spektrumuna sahip olup farklı kapak morfoloji-
leri ve klinik fenotipler gösterebilmektedir. Son 
yıllarda yayımlanan uluslararası konsensus sı-
nıflamasında BAK; füzyon BAK, iki sinüs BAK 
ve parsiyel füzyon BAK olarak üç ana morfolo-
jik grupta değerlendirilmektedir (2). Bu sınıfla-
mada komissür sayısı, raphe varlığı, füzyon de-
recesi ve kapak simetrisi kapak morfolojisinin 
tanımlanmasında temel unsurlardır.(Resim 1). 



370

OLGULAR EŞLIĞINDE KARDIYOLOJI III

ve gerektiğinde BT anjiyografi ile takip öneril-
mesi, hem aortopati hem de koroner anatomi-
nin izlenmesi açısından uygun bir yaklaşımdır.

Sonuç olarak bu vaka, BAK ile interarteriyel 
seyirli sol ön inen arter anomalisi birlikteliğinde 
karar vermenin yalnızca anatomik risk tanımıy-
la sınırlı olmadığını göstermektedir. Literatür 
interarteriyel sol koroner sistem anomalilerini 
yüksek riskli kabul etmekle birlikte, erişkin yaş-
ta saptanan ve objektif iskemi gösterilemeyen 
olgularda yönetim bireyselleştirilmelidir (9,12–
15). Bizim hastamızda yüksek riskli anatomik 
özelliklere rağmen fonksiyonel kapasitenin iyi 
olması, iskemi ve aritmi saptanmaması ve cer-
rahi deneyim gerektiren kompleks bir anatomi-
nin bulunması nedeniyle multidisipliner değer-
lendirme sonucunda konservatif izlem tercih 
edilmiştir. Bu yaklaşım, hastanın düşük riskli 
olduğu anlamına gelmemekte; aksine yakın kli-
nik takip, düzenli görüntüleme, semptom geli-
şimi konusunda hasta eğitimi ve gerektiğinde 
cerrahi seçeneğin yeniden değerlendirilmesini 
gerektirmektedir.

SONUÇ

Biküspit aort kapak ile sağ koroner sinüsten kö-
ken alan interarteriyel seyirli sol ön inen arter 
anomalisi nadir görülen bir birlikteliktir. Bu ol-
guda yüksek riskli anatomik özelliklere rağmen 
objektif iskemi ve ciddi aritmi saptanmaması 
nedeniyle multidisipliner değerlendirme sonu-
cunda konservatif izlem tercih edilmiştir. Bu 
vaka, tedavi kararının yalnızca anatomik bul-
gulara değil; klinik durum, fonksiyonel kapa-
site, iskemi varlığı ve merkez deneyimi birlikte 
değerlendirilerek bireyselleştirilmesi gerektiğini 
göstermektedir.
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Tanısal koroner anjiyografi, koroner arter hastalığının değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılan ve 
genel olarak güvenli kabul edilen invaziv bir yöntemdir. Bununla birlikte, işlem sonrasında gelişen akut 
intrakoroner tromboz nadir ancak ciddi bir komplikasyondur. Kırk sekiz yaşında erkek hasta, göğüs ağrısı 
nedeniyle yapılan stres-istirahat GATED SPECT miyokard perfüzyon sintigrafisinde orta ve apikale yakın 
anterior duvarda hafif iskemi saptanması üzerine elektif koroner anjiyografiye alındı. Başlangıç anjiyogra-
fisinde sol ana koroner arter normaldi; proksimal sol ön inen arterde, distal obtus marjinal dal düzeyinde 
ve non-dominant sağ koroner arterde nonkritik plaklar izlendi. Distal sirkumfleks/obtus marjinal seg-
mentte trombüs, total oklüzyon veya akım kısıtlanması saptanmadı. İşlemden yaklaşık 30 dakika sonra 
servis izlemi sırasında akut göğüs ağrısı gelişti ve elektrokardiyografide inferior derivasyonlarda ST-seg-
ment elevasyonu izlendi. Acil tekrar koroner anjiyografide distal obtus marjinal dalda yeni gelişmiş, em-
bolik karakterde olduğu düşünülen %100 trombotik total oklüzyon saptandı. Lezyon floppy kılavuz tel ile 
geçilerek 1.5 × 20 mm balon ile dilate edildi. Kontrol görüntülemede trombotik materyalin daha distale 
embolize olduğu ve distal akımın azaldığı görüldü; 24 saatlik intravenöz tirofiban infüzyonu önerildi. Bu 
olgu, tanısal koroner anjiyografi sonrasında gelişen yeni göğüs ağrısı ve ST-segment değişikliklerinde 
akut koroner trombozun hızla dışlanması gerektiğini vurgulamaktadır.

ÖZET

BÖLÜM 57

Mehmet KAMİL TEBER 1

TANISAL KORONER ANJIYOGRAFI SONRASI 
GELIŞEN AKUT DISTAL SIRKUMFLEKS ARTER 
TROMBOTIK OKLÜZYONU: BIR OLGU SUNUMU

GIRIŞ

Tanısal koroner anjiyografi, iskemik kalp has-
talığının anatomik değerlendirilmesinde temel 
invaziv tanı yöntemidir. Güncel serilerde ma-
jör komplikasyon oranı oldukça düşük olmak-
la birlikte, ciddi işlem ilişkili olaylar tamamen 
ortadan kalkmış değildir. 43.786 tanısal sol 
kalp kateterizasyonunun değerlendirildiği geniş 
bir seride majör komplikasyonlar 36 işlemde 
(%0,082) bildirilmiştir.(1)

Tanısal koroner anjiyografi sonrası görüle-
bilen nadir koroner komplikasyonlar arasında 
kateter ilişkili diseksiyon, vazospazm, hava veya 
trombüs embolisi ve akut intrakoroner tromboz 
yer almaktadır. İşlem ilişkili komplikasyon riski; 
hasta özellikleri, klinik durum, vasküler anato-
mi, kateter çapı ve operatör deneyimi gibi fak-
törlerden etkilenebilir.(2)

Tanısal işlemden sonra yeni gelişen intrako-
roner tromboz, literatürde ağırlıklı olarak tekil 



378

OLGULAR EŞLIĞINDE KARDIYOLOJI III

ment elevasyonu ile ortaya çıkmıştır. Erken 
elektrokardiyografik değerlendirme ve acil tek-
rar koroner anjiyografi, komplikasyonun hızla 
tanınmasını ve balon anjiyoplasti ile reperfüz-
yon sağlanmasını mümkün kılmıştır.

İşlem sonrası gelişen koroner trombozlarda 
kateter ilişkili tromboembolizm, plak hasarı, 
kardiyoembolik kaynaklar ve hiperkoagülabi-
lite durumları birlikte değerlendirilmelidir. Bu 
olguda düşük/sınırda antifosfolipid antikor po-
zitifliği ve PAI-1 4G/5G heterozigotluğu saptan-
mış olmakla birlikte, bu bulgular akut olayın ke-
sin nedeni olarak kabul edilememiştir. Tanısal 
koroner anjiyografi sonrasında yeni göğüs ağrısı 
veya iskemik EKG değişikliği gelişen hastalarda 
akut koroner tromboz olasılığı akılda tutulmalı; 
tanı ve tedavi gecikmeden planlanmalıdır.
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WOVEN KORONER ARTER ANOMALISI: TANI, 
AYIRICI TANI VE KLINIK YÖNETIM

Otuz dört yaşında erkek hasta, atipik göğüs ağrısı, elektrokardiyografi (EKG) değişiklikleri ve yüksek du-
yarlılıklı kardiyak troponin yüksekliği nedeniyle ST yükselmesiz miyokard enfarktüsü (NSTEMI) ön tanısıyla 
değerlendirildi. Koroner anjiyografide sol ön inen arterin orta segmentinde çoklu ince kanallara ayrılıp 
distal segmentte yeniden birleşen, woven koroner arter anomalisi ile uyumlu görünüm izlendi. Distal 
Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) 3 akımın korunması, hastanın hemodinamik olarak stabil 
seyretmesi ve devam eden iskemi bulgusunun izlenmemesi nedeniyle konservatif medikal tedavi tercih 
edildi. Bu olgu, woven koroner arter anomalisi ile spontan koroner arter diseksiyonu, rekanalize trombüs 
ve kompleks aterosklerotik lezyon ayrımının klinik yönetim açısından önemini vurgulamaktadır.

ÖZET

GIRIŞ

Örgü (woven) koroner arter anomalisi, epikar-
diyal koroner arterin sınırlı bir segmentinde lü-
menin çok sayıda ince, kıvrımlı ve birbirleriyle 
ilişkili kanala ayrılması; bu kanalların distal ke-
simde yeniden tek bir lümen halinde birleşmesi 
ile karakterize nadir bir koroner arter varyan-
tıdır (1,2). Anjiyografide birbirini çaprazlayan 
ince kanalların oluşturduğu tipik “saç örgüsü” 
görünümü tanı için önemli bir ipucu sağlar. Bu-
nunla birlikte bu morfoloji, özellikle organize 
trombüs, rekanalize trombüs ve spontan koro-
ner arter diseksiyonu gibi klinik açıdan farklı 
yönetim gerektiren durumları taklit edebileceği 
için dikkatli yorumlanmalıdır.

Anormal segment genellikle birkaç santi-
metrelik bir alanı tutar ve koroner ağacın farklı 
bölgelerinde izlenebilir. Woven morfolojisi hem 
sağ hem de sol koroner sistemde tanımlanmış-
tır. Olguların önemli bir kısmı asemptomatik 
olup rastlantısal olarak saptansa da literatürde 
miyokard iskemisi, akut koroner sendrom ve 
ani kardiyak ölüm ile ilişkili sunumlar da bildi-
rilmiştir (3-6). Bu nedenle woven koroner arter 
anomalisi yalnızca anatomik bir varyasyon ola-
rak değil, hastanın klinik tablosu ve eşlik eden 
koroner lezyonlarla birlikte değerlendirilmesi 
gereken özel bir koroner fenotip olarak ele alın-
malıdır.
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Sonuç olarak woven koroner arter anomali-
si, nadir görülmesine rağmen anjiyografik ayı-
rıcı tanıda mutlaka akılda tutulması gereken bir 
klinik entitedir. Tanısal yaklaşımın temel amacı, 
bu anomaliyi diseksiyon ve trombüs gibi fark-
lı tedavi gerektiren patolojilerden ayırmak; te-
davide ise yalnızca anatomik görüntüye değil, 
iskemi ve klinik risk bütünlüğüne göre karar 
vermektir.

SONUÇ

Woven koroner arter anomalisi, koroner lüme-
nin çoklu ince kanallara ayrılıp distal segmentte 
yeniden birleşmesi ile karakterize nadir bir ano-
malidir. Anjiyografik olarak tipik görünüm taşı-
sa da diseksiyon, rekanalize trombüs ve komp-
leks aterosklerotik lezyonlarla karışabilmesi 
nedeniyle tanısal açıdan dikkat gerektirir.

Damar içi görüntüleme yöntemleri tanısal 
doğruluğu artıran en değerli araçlar olsa da her 
merkezde ve her klinik senaryoda uygulanma-
ları mümkün olmayabilir. Bu durumda farklı 
anjiyografik projeksiyonların dikkatli analizi, 
distal akımın değerlendirilmesi, klinik stabilite 
ve iskemi bulgularının bütüncül yorumu karar 
sürecinde belirleyicidir.

Tedavi yaklaşımı hastaya özgü olmalıdır. 
Distal akımı korunmuş ve belirgin iskemi oluş-
turmayan woven segmentlerde konservatif me-
dikal tedavi ve yakın izlem uygun bir seçenek 
olabilir. Buna karşılık tekrarlayan iskemi, akım 
kısıtlanması veya net sorumlu lezyon varlığında 
revaskülarizasyon düşünülmelidir. Daha geniş 
hasta serileri ve uzun dönem takip çalışmala-
rı, bu nadir anomalinin doğal seyri ve optimal 
yönetimi konusunda daha güçlü kanıt sağlaya-
caktır.
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FRAKTÜRE KORONER ANJIYOGRAFI 
KATETERININ BAŞARILI PERKÜTAN GERI 
ALINMASI: PRIMER PERKÜTAN KORONER 
GIRIŞIM SIRASINDA GELIŞEN NADIR BIR 
KOMPLIKASYON

BÖLÜM 59

Fatih GÜVEN 1

Koroner anjiyografi sırasında kateter kırılması, nadir görülmesine rağmen ciddi vasküler komplikasyon-
lara ve revaskülarizasyonun gecikmesine yol açabilen önemli bir mekanik komplikasyondur. Bu olguda, 
kardiyak arrest sonrası başarılı kardiyopulmoner resüsitasyonun ardından inferior ST-segment elevasyon-
lu miyokard enfarktüsü tanısıyla primer perkütan koroner girişim uygulanan 84 yaşındaki erkek hasta 
sunulmaktadır.

Sağ femoral arter yoluyla gerçekleştirilen girişim sırasında sağ koroner arterin kanülasyonu amacıyla Ju-
dkins Right kılavuz kateteri kullanıldı. Ancak belirgin tortiyöz iliak ve femoral arter anatomisi nedeniyle 
kateter desteği yetersiz kaldı ve manipülasyon sırasında kılavuz kateter fraktüre oldu. Kırılan kateterin 
vasküler sistem içerisinde anatomik olarak riskli bir bölgede kalması nedeniyle embolizasyon, serebro-
vasküler olay ve arteriyel yaralanma riski ortaya çıktı.

Komplikasyonun yönetiminde, floroskopi eşliğinde kılavuz tel korunarak kırık kateterin proksimal seg-
menti daha geniş çaplı (11 F) bir kılıf kullanılarak güvenli şekilde çıkarıldı. Distal segmentin kılavuz telden 
ayrılmasını önlemek amacıyla yeni bir kateter ilerletildi ve ardından bir snare sistemi kullanılarak distal 
parça başarıyla yakalanıp yeni kateter içerisine alınarak kontrollü biçimde geri çekildi. İşlem sonrasında 
yapılan kontrol anjiyografisinde abdominal aorta, iliak arterler ve femoral arterlerde diseksiyon, perforas-
yon veya akım bozukluğu saptanmadı.

Kateter fragmanlarının tamamen çıkarılmasının ardından sağ koroner arter, Amplatz Left-1 (AL-1) kılavuz 
kateteri ile başarıyla kanüle edildi ve primer perkütan koroner girişim stent implantasyonu ile tamamla-
narak tam revaskülarizasyon sağlandı.

Bu olgu, primer perkütan koroner girişim sırasında gelişen kateter fraktürünün erken tanınması ve uygun 
perkütan geri alma tekniklerinin etkin kullanımı sayesinde cerrahi müdahaleye gerek kalmadan güvenli 
bir şekilde yönetilebileceğini göstermektedir. Ayrıca tortiyöz periferik arter anatomisine sahip hastalarda 
uygun kateter seçimi ve komplikasyon gelişmesi durumunda sistematik perkütan kurtarma stratejilerinin 
önemini vurgulamaktadır.

ÖZET
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davi ise yalnızca perkütan girişimlerin başarısız 
olduğu veya ciddi vasküler komplikasyonların 
geliştiği olgularda düşünülmektedir.

Bu olguda uygulanan aşamalı yaklaşım; ön-
celikle proksimal fragmanın daha geniş çaplı 
bir kılıf yardımıyla çıkarılması, ardından distal 
fragmanın snare sistemi kullanılarak yeni kate-
ter içerisine alınması ve kontrollü şekilde geri 
çekilmesi sayesinde cerrahi gereksinim olmak-
sızın başarılı sonuç elde edilmesini sağlamıştır. 
Ayrıca komplikasyona rağmen primer perkütan 
koroner girişimin aynı seansta tamamlanabil-
miş olması, deneyimli operatörler tarafından 
uygulanan sistematik perkütan kurtarma strate-
jilerinin etkinliğini göstermektedir.

Bu vaka aynı zamanda, tortiyöz periferik 
arter anatomisine sahip hastalarda işlem önce-
sinde uygun kılavuz kateter seçiminin ve yeterli 
kateter desteğinin sağlanmasının komplikasyon 
gelişimini önlemede önemli olduğunu göster-
mektedir.

SONUÇ

Koroner anjiyografi sırasında gelişen kateter 
fraktürü nadir görülmesine rağmen ciddi trom-
boembolik ve vasküler komplikasyonlara neden 
olabilecek önemli bir mekanik komplikasyon-
dur. Erken tanı, kılavuz tel pozisyonunun ko-
runması ve uygun perkütan geri alma teknikle-
rinin sistematik biçimde uygulanması, cerrahi 
müdahaleye ihtiyaç duyulmaksızın yüksek ba-
şarı oranı sağlayabilmektedir.

Sunulan olgu, tortiyöz vasküler anatomiye 
sahip hastalarda dikkatli kateter seçimi ve mani-
pülasyonunun önemini ortaya koyarken, snare 
destekli perkütan geri alma yöntemlerinin ka-
teter fraktürünün güvenli ve etkili tedavisinde 
başarılı bir seçenek olduğunu göstermektedir.
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KORONER TROMBÜS YÜKÜ FAZLA OLAN 
HASTALARDA NÖROVASKÜLER ASPIRASYON 
CIHAZLARININ KULLANIMI VE OLGU ÖRNEKLERI

BÖLÜM 60

Erdoğan YAŞAR 1

Akut koroner sendromlarda (AKS), özellikle ST segment elevasyonlu miyokard enfarktüsünde (STEMI), 
yüksek trombüs yükü perkütan koroner girişimlerin (PKG) başarısını sınırlayan ve distal embolizasyon, 
no-reflow fenomeni ve artmış mortalite ile ilişkili önemli bir sorundur. Bu nedenle trombüs aspirasyon 
cihazları, trombüs yükünü azaltarak miyokard perfüzyonunu iyileştirmek amacıyla geliştirilmiştir. Güncel 
Avrupa Kardiyoloji Derneği (ESC) kılavuzları, rutin manuel trombüs aspirasyonunu önermemekle birlikte, 
özellikle yüksek rezidüel trombüs yükü, distal embolizasyon riski veya masif trombüs varlığı gibi seçilmiş 
olgularda,  aspirasyon kurtarıcı (bail-out) bir seçenek olarak değerlendirilebilir. Son yıllarda, nörovasküler 
girişimlerde kullanılan yüksek kapasiteli ve sürekli vakum sağlayan mekanik aspirasyon sistemleri (örn. 
Penumbra CAT RX, SOFIA), koroner arterlerdeki dirençli ve büyük çaplı trombüslerin yönetiminde yeni-
likçi bir alternatif olarak öne çıkmaktadır. Bu cihazlar, geleneksel manuel aspirasyon kateterlerine kıyasla 
daha geniş lümenleri ve sürekli emiş güçleri sayesinde “drag-and-drop” (çek-ve-bırak) etkisine bağlı inme 
riskini azaltmayı ve trombüs klirensini maksimize etmeyi hedeflemektedir. Bu bölümde yüksek trombüs 
yüküne sahip koroner lezyonlarda aspirasyon tedavisinin güncel yeri, kanıta dayalı veriler ve klinik uygu-
lamadaki kullanım alanları özetlenmektedir

ÖZET

GIRIŞ

Akut koroner sendromlar (AKS), özellikle ST 
segment elevasyonlu miyokard enfarktüsü 
(STEMI) vakalarında, koroner arter lümeninde 
rüptüre veya erode olmuş aterosklerotik plak 
üzerinde gelişen akut trombüs oluşumu ile ka-
rakterizedir [1]. Koroner arterde yüksek trom-
büs yükü bulunan akut koroner sendrom hasta-
ları, primer PKG sırasında distal embolizasyon 
ve no-reflow gelişimi açısından yüksek risk 
taşımaktadır. No-reflow, epikardiyal damarın 
açılmasına rağmen mikrovasküler dolaşımın 

yeterince sağlanamaması sonucu gelişir ve daha 
geniş enfarkt alanı, düşük sol ventrikül fonksi-
yonu ve artmış mortalite ile ilişkilidir (1, 2).

Trombüs aspirasyonunun temel amacı, gi-
rişim öncesinde veya sırasında trombüs kitle-
sini azaltarak distal embolizasyonu önlemek ve 
mikrovasküler perfüzyonu korumaktır. Geçmiş 
yıllarda, PKG öncesinde rutin manuel trombüs 
aspirasyonunun miyokardiyal reperfüzyonu ve 
klinik sonlanımları iyileştirebileceği düşünül-
mekteydi (3). Ancak, TASTE ve TOTAL gibi 
büyük çaplı randomize kontrollü çalışmaların 



396

OLGULAR EŞLIĞINDE KARDIYOLOJI III

SONUÇ

Nörolojik aspirasyon kateterlerinin ve stent ret-
riever cihazlarının koroner alana adaptasyonu, 
yüksek trombüs yüklü AKS hastalarının yö-
netiminde PKG başarı oranlarını artırabilecek 
değerli bir yeniliktir. Rutin manuel trombüs as-
pirasyonu güncel kılavuzlarca önerilmiyor olsa 
da, bailout vakalarda mekanik ve geniş lümenli 
sürekli aspirasyon sistemleri ile stent retriever 
tekniklerinin kullanımı; no-reflow, distal embo-
lizasyon ve inme riskini azaltarak miyokardiyal 
perfüzyonu iyileştirme potansiyeline sahiptir. 
Sunulan olgular ve literatür verileri, nöro-giri-
şimsel cihazların karmaşık ve dirençli koroner 
trombüslerin etkin tedavisinde giderek daha 
önemli bir yer edineceğini göstermektedir. Bu 
cihazların standart kardiyoloji pratiğinde daha 
net konumlandırılması için geniş çaplı rando-
mize çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.
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SENKOP İLE PREZENTE OLAN GENÇ ERIŞKIN 
HASTADA SOL ANA KORONER ARTER 
TROMBOZU: İNTRAKORONER TROMBOLITIK 
TEDAVININ ROLÜ

BÖLÜM 61

Muhammed Mürsel ÖĞÜTVEREN 1

Sol ana koroner arter (LMCA) trombozu, genç erişkinlerde nadir görülen ve yüksek mortalite riski taşıyan 
klinik bir tablodur. Bu vakada, sigara kullanımı dışında bilinen risk faktörü olmayan 26 yaşında genç er-
kek hasta, nefes darlığı ve senkop şikayetleri ile başvurmuştur. Elektrokardiyografide (EKG) DI, aVL, V2-6 
derivasyonlarında yaygın ST elevasyonu ve nonsustain monomorfik ventriküler taşikardi saptandı. Acil 
olarak koroner anjiyografiye alınan hastanın LMCA distalinde %100 trombotik oklüzyon saptandı. Hızlı bir 
şekilde sol ön inen koroner arter (LAD) ve sol sirkumfleks (CX) arter tellendi. Tekrarlayan balon anjiyoplas-
ti uygulandı. Ardından intrakoroner tirofiban uygulanmasına rağmen yoğun trombüs yükünün devam 
etmesi üzerine intrakoroner trombolitik (Alteplaz) uygulandı. Ardından trombüs aspirasyonu ve balon 
anjiyoplasti yapıldı. Sonrasında LMCA-LAD stentlendi, CX ostiumuna balon uygulandı. TIMI 3 akım sağ-
landı. İşlem sonrası tirofiban infüzyonu koroner yoğun bakımda 18 saat daha devam etti. Hastanın takip-
lerinde tikagrelor ilişkili dispnesi olması sebebiyle prasugrele geçildi, kalp yetmezliği tedavisi düzenlendi. 
Bu olguda hemodinamisi bozuk genç hastalarda yoğun konvansiyonel antitrombotik tedaviye rağmen 
yüksek trombüs yükü olan hastalarda intrakoroner trombolitik uygulamasının hayat kurtarıcı bir seçenek 
olabileceği ortaya koyulmuştur. Sigara kullanımının genç bireylerde tek başına güçlü bir trombojenik 
tetikleyici olabileceği ve bu hasta grubunda kapsamlı etiyolojik değerlendirmenin tedavi stratejisini yön-
lendirmesi açısından kritik önem taşıdığı vurgulanmaktadır.

ÖZET

GİRİŞ

Anlamlı sol ana koroner arter(LMCA) hastalığı, 
koroner anjiyografi yapılan hastaların yaklaşık 
%3-10’unu oluşturmasına rağmen girişimsel 
kardiyolojinin en zor tedavi edilebilen komp-
leks parçasıdır (1). LMCA lezyonları genellikle 
diabetes mellitus, dislipidemi, ileri yaş, hiper-
tansiyon ve sigara gibi geleneksel kardiyovas-
küler risk faktörleriyle ilişkili aterosklerotik bir 
zeminde gelişmektedir (2). 26 yaşındaki bir has-

tada LMCA’da akut trombotik oklüzyon geliş-
mesi bu sebeplerle son derece nadir karşılaşılan 
bir klinik tablodur.

Akut LMCA trombozu, sol ventrikül miyo-
kardının büyük bölümünü besleyen kritik bir 
yapının ani oklüzyonu anlamına geldiğinden 
yüksek erken mortalite riski taşımaktadır. Kar-
diyojenik şok, malign aritmiler ve ani kardiyak 
ölüm bu tablonun başlıca komplikasyonlarını 
oluşturmaktadır. Bu nedenle tanı ve tedavide 
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azalma izlenmiş, ardından trombüs aspirasyonu 
ve stent implantasyonu ile TIMI 3 akımı başa-
rıyla sağlanmıştır. Sonuç olarak intrakoroner 
trombolitiğin yüksek trombüs yüklü LMCA va-
kalarında güvenli ve etkili bir kurtarma seçene-
ği olarak düşünülebileceği ortaya çıkmıştır. An-
cak tedavi seçiminde hasta profili, tolerabilite ve 
uyum önemlidir.

SONUÇ

LMCA trombozu, mortalite ve morbidite oranı 
yüksek, hızlı ve agresif tedavi gerektiren haya-
tı tehdit edici bir durumdur. Mükerrer balon 
anjiyoplasti, intrakoroner glikoprotein 2b/3a 
inhibitörü ve trombüs aspirasyonuna rağmen 
yüksek trombüs yükünün devam ettiği durum-
larda, hemodinamisi bozuk vakalarda intrako-
roner trombolitik uygulaması kurtarma seçene-
ği olarak öne çıkmaktadır. Bu yaklaşımın rutin 
pratikte daha fazla uygulanması için daha geniş 
hasta serileri ve randomize çalışmalarla destek-
lenmesi gerekmektedir.
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Şeyhmus Erkan DEMİRCAN 1

Akut iskemik inme ve ST yükselmeli miyokart enfarktüsünün (STEMI) eş zamanlı görülmesi nadir, ancak 
mortalitesi yüksek bir tablo olup “kardiyoserebral infarkt” olarak adlandırılır. Bu olguda, sağ orta serebral 
arter (MCA) oklüzyonuna bağlı akut iskemik inme ile anterior STEMI nin eş zamanlı geliştiği 69 yaşında 
bir erkek hasta sunulmaktadır. Nörolojik defisitle başvuran ve takipte hemodinamik instabilite ile anterior 
STEMI gelişen hastada, hemodinamik durum gözetilerek önce koroner reperfüzyon sağlandı, ardından 
mekanik trombektomi uygulandı. Koroner girişim ve serebral trombektomi teknik olarak başarıyla ta-
mamlanmış olmasına karşın hasta devam eden hemodinamik instabilite nedeniyle kaybedildi. Olgu, kar-
diyoserebral infarktta tedavi önceliklendirmesinin hemodinamik duruma göre belirlenmesi gerektiğini 
ve sürecin multidisipliner bir yaklaşım gerektirdiğini vurgulamaktadır.

EŞZAMANLI ANTERİOR STEMI VE AKUT MCA 
OKLÜZYONU: KARDIYOSEREBRAL İNFARKT 
OLGUSU

GIRIŞ

Akut iskemik inme ve akut miyokart enfarktü-
sü (AME) dünya genelinde başlıca morbidite ve 
mortalitenin en önemli nedenleri arasındadır. 
Bu iki tablonun aynı anda ya da kısa bir zaman 
aralığı içinde ardışık olarak ortaya çıkması ilk 
kez 2010 yılında Omar ve arkadaşları tarafın-
dan “kardiyoserebral infarkt” (KSİ) olarak ta-
nımlanmıştır (1). KSİ, güncel literatürde iki 
ana biçimde değerlendirilir; miyokart ve beyin 
damar yatağında iskemi bulgularının aynı anda 
saptandığı senkron tip ve bir vasküler olayın di-
ğerini izlediği metakron tip (2).

Kardiyoserebral infarktın görülme sıklığı 
net olarak bilinmemektedir, çalışmalarda kul-

lanılan zaman aralığı, tanısal değerlendirmeler 
ve hasta popülasyonları farklıdır. Tek merkezli 
eski serilerde senkron kardiyoserebral infarkt 
sıklığı yaklaşık %0,009 olarak bildirilirken, daha 
güncel ve geniş ölçekli kayıt çalışmalarında bu 
oranın %0,5’e kadar ulaşabildiği gösterilmiştir 
(3,4). Bu farklılık, hastalığın nadir görüldüğü 
kadar özellikle afazi veya bilinç bozukluğu gibi 
inme semptomlarının kardiyak şikayetleri gizle-
mesiyle ilişkilidir.

Her iki tablonun da kısa bir tedavi zaman 
aralığına sahip olması nedeniyle erken tanı ve 
tedavi kritik önemdedir (5,6). Akut iskemik in-
mede intravenöz trombolitik tedavi ve uygun 
vakalarda trombektomi; STEMI’de ise primer 
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taşıdığı yüksek mortaliteyi ve erken multidisip-
liner koordinasyonun önemini yansıtmaktadır 
(6,11).

SONUÇ

Eş zamanlı akut iskemik inme ve STEMI, nadir 
görülmekle birlikte yüksek mortaliteyle ilişkili 
ve yönetimi standart algoritmalarla sınırlı ola-
mayacak kadar karmaşık bir klinik tablodur. 
Bu olgu, hemodinamik instabilite, sol ventrikül 
disfonksiyonu ve kritik koroner iskemi bulgula-
rı nedeniyle koroner reperfüzyonun önceliklen-
dirilip ardından serebral revaskülarizasyonun 
uygulanması stratejisi mevcut literatürde öne-
rilen hasta bazlı yaklaşım ile uyumlu bir stra-
teji olarak değerlendirilmiştir. Ancak koroner 
TIMI III ve serebral TICI 3 akım sağlanmasına 
rağmen hastanın kaybedilmesi, KSİ de teknik 
reperfüzyonun sağlanmasıyla klinik sağkalımı 
garanti etmediğini göstermektedir. Bu nedenle 
inme ile başvuran her hastada rutin 12 derivas-
yonlu EKG ile eş zamanlı kardiyak olayların dış-
lanması, erken tanı açısından kritik önemdedir. 
Kardiyoserebral infarktın yönetiminde standart 
kılavuzların bulunmaması nedeniyle kardiyoloji 
ve nöroloji ekiplerinin koordineli, hızlı ve birey-
selleştirilmiş bir yaklaşım benimsemesi sonuç-
ların iyileştirilmesinde kritik öneme sahiptir.
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LAD VE SIRKUMFLEKS OSTIYUMLARINI 
İÇEREN KOMPLEKS SOL ANA KORONER 
ARTER BIFURKASYON LEZYONUNDA IVUS 
KILAVUZLUĞUNDA BAŞARILI DK-CRUSH 
STENTLEME

BÖLÜM 63

İskan ZENGİN 1

Sol ana koroner arter (LMCA) ve kompleks bifurkasyon lezyonlarının yönetimi, girişimsel kardiyoloji prati-
ğinde yüksek riskli senaryolar arasında yer almaktadır. Bu bölümde; akut koroner sendrom prezentasyonu 
olan, anatomik kompleksitesi bağlamında yüksek SYNTAX skoruna (26) sahip ve cerrahi revaskülarizasyo-
nu reddeden 52 yaşındaki erkek bir hastanın güncel kılavuzlar doğrultusunda başarılı perkütan yönetimi 
sunulmaktadır. İki boyutlu anjiyografinin diagnostik kısıtlılıkları aşılmak suretiyle uygulanan intravasküler 
ultrasonografi (IVUS) değerlendirmesinde; distal LMCA, sol ön inen arter (LAD) ve sirkumfleks arter (LCx) 
ostiyumlarını kapsayan kritik lümen darlığı, ağır aterosklerotik plak yükü ve uygun bir landing zone eksik-
liği kantitatif olarak saptanmıştır. Anatomik zorluk derecesi, eşlik eden kalsifikasyon paterni ve LCx ostiyal 
lezyonunun morfolojik özellikleri (darlık > %70) dikkate alınarak, planlı çift stent stratejisi olan Double 
Kissing Crush (DK-CRUSH) tekniği tercih edilmiştir. Stent ve balon boyutları, kalsifiye lezyon modifikas-
yonu ve ardışık optimizasyon protokolleri bütünüyle IVUS parametreleri rehberliğinde gerçekleştirilmiş 
olup; prosedür neticesinde stent malapozisyonu izlenmeksizin, güncel literatürce önerilen minimal stent 
alanı (MSA) hedeflerine komplikasyonsuz olarak ulaşılmıştır. Sunulan olgu, kompleks koroner anatomi-
lerde cerrahiye alternatif teşkil eden yüksek riskli perkütan girişimlerde, ileri görüntüleme modalitelerinin 
ve DK-CRUSH tekniğinin optimal stent ekspansiyonu ile başarılı prosedürel sonlanım sağlamadaki kritik 
rolünü vurgulamaktadır.

ÖZET

GENEL BILGILER

Koroner arter hastalığı; aterosklerotik plak 
oluşumu, progresyonu ve rüptürünü kapsayan 
kompleks patofizyolojik süreçlerle karakterize, 
global ölçekte majör bir morbidite ve mortali-
te nedeni olmaya devam etmektedir (1). Etkili 
tedavi stratejileri geliştirmek için plak özellikle-
rinin erken ve doğru bir şekilde tespit edilmesi 
hayati önem taşımaktadır. Koroner anjiyografi 

geleneksel altın standart tanı aracı olmakla bir-
likte, lümen darlığını iki boyutlu değerlendir-
mesi ve plak kompozisyonu ile internal vaskü-
ler yapıya dair sunduğu verilerin sınırlı kalması 
temel dezavantajlarıdır. İntravasküler görün-
tüleme (İVG) modalitelerinin klinik pratiğe 
entegrasyonu, damar duvarı mimarisinin ve 
plak özelliklerinin yüksek rezolüsyonlu kesitsel 
analizine olanak tanımıştır. Bu bağlamda IVUS; 
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güçlü ve güvenli bir alternatif oluşturmaktadır. 
İşlem sonrası güncel literatürün önerdiği mini-
mal stent alanı hedeflerine ulaşılması ve stent 
optimizasyonunun (malapozisyon veya diseksi-
yon olmaksızın) sağlanması, uzun dönem klinik 
sonlanımları belirgin şekilde iyileştirmekte ve 
hedef lezyon yetmezliği ile MACE risklerini mi-
nimize etmektedir. Sonuç itibarıyla; anatomik 
zorlukları bulunan ve cerrahiyi reddeden has-
talarda, IVUS rehberliğinde titizlikle uygulanan 
kompleks perkütan koroner girişimler, kanıta 
dayalı, efektif ve yüksek başarı oranına sahip bir 
revaskülarizasyon stratejisidir.
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SAĞ KRONIK TOTAL OKLÜDE İLIAK ARTERE 
PERKÜTAN GIRIŞIM VE İLIAK ARTER 
LEZYONLARINA YAKLAŞIM
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Periferik arter hastalığında (PAH), özellikle iliak arter düzeyinde kronik total oklüzyon (KTO) ile seyreden 
vakalar endovasküler tedavide teknik güçlük ve klinik önem taşıyan özel bir hasta grubunu oluşturmak-
tadır. Bu bölümde; bilinen koroner arter hastalığı ve hipertansiyonu olan, yoğun kalça ağrısı ve kladikasyo 
şikayetleri olan, periferik girişim amacıyla kliniğimize yatırılan 68 yaşındaki erkek hasta sunulmaktadır. 
Hastanın periferik arter anjiografisinde sağ ana iliak arter ostealde kronik total oklüzyon saptanmış; bi-
direksiyonel femoral ve brakiyal girişim kombinasyonu sonrası balon predilatasyon ve periferik balonla 
genişleyen stent implantasyonu ile başarılı revaskülarizasyon sağlanmıştır. Bu olgu eşliğinde iliak arter 
kronik total oklüzyonunun tanı ve tedavisindeki güncel yaklaşımlar, TASC II sınıflaması, endovasküler tek-
nikler ve klinik sonuçlar literatür eşliğinde tartışılmaktadır.

ÖZET

GİRİŞ

Periferik arter hastalığı, dünya genelinde 200 
milyonun üzerinde insanı etkileyen ve kardi-
yovasküler mortaliteyi belirgin biçimde artı-
ran önemli bir halk sağlığı sorunudur (1). Alt 
ekstremite arterlerinin aterosklerotik tutulumu 
içinde aortailiak segment oklüzyonu, ilk tanım-
layan cerrahın adına atıfla Leriche sendromu 
olarak da bilinen klinik tabloya yol açmakta-
dır. Leriche Sendromu kladikasyo intermittans, 
erektil disfonksiyon ve femoral nabız yokluğu 
triadı ile karakterize olmaktadır (2). Bu klinik 
tablo içinde özellikle ana iliak arterin kronik to-
tal oklüzyonu (KTO), hem anatomik konumu 
hem de işlem zorluğu nedeniyle endovasküler 

revaskülarizasyonun en zorlu alt gruplarından 
birini oluşturmaktadır.

Kronik total oklüzyon, en az üç aydır tam tı-
kalı olan ve TIMI 0 akım gösteren lezyonlar ola-
rak tanımlanmaktadır (3). Periferik damar ya-
tağında koroner damar yatağından farklı olarak 
lezyonlar genellikle daha uzun, kollateral dola-
şım daha zengindir ve kalsifikasyona daha sık 
rastlanır. Bununla birlikte yıllar içinde gelişen 
teknik donanım ve operatör deneyimi sayesinde 
iliak KTO’larda endovasküler tedavinin başarı 
oranları belirgin olarak artmıştır. Günümüzde 
endovasküler tedavinin başarı oranı %85-95 
düzeyine ulaşmıştır (4).
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visinin en az bir ila üç ay sürdürülmesi tavsiye 
edilmektedir (16).

Olgumuzda koroner arter hastalığı nedenli 
asetilsalisilik asit 100 mg ve tikagrelor 90 mg ile 
antiplatelet tedavi almaktaydı. İşlem sonrasında 
mevcut tedavi rejiminin sürdürülmesi planlan-
mıştır. Ek olarak statin tedavisi ve beta blokör 
takipte devam edilmiştir. Bu tedavi planı, hem 
koroner hem periferik hastalık boyutunda bü-
tüncül bir sekonder koruma stratejisini yansıt-
maktadır.

SONUÇ

İliak arter kronik total oklüzyon, deneyimli en-
dovasküler merkezlerde yüksek teknik başarı 
ve kabul edilebilir uzun dönem sonuçlarla per-
kütan yöntemlerle tedavi edilebilir bir vasküler 
patolojidir. TASC II sınıflaması, tedavi kararla-
rına yol göstermeye devam etmekte; endovas-
küler revaskülarizasyon özellikle Tip A ve B lez-
yonlarda birinci tercih olarak önerilmektedir. 
Osteal yerleşimli ve uzun segment KTO’larda 
bidireksiyonel girişim, brakiyal kateter desteği 
ve BES kullanımı teknik başarı şansını artıran 
temel unsurlardır. Başarılı anatomik ve hemo-
dinamik sonuçların klinik yarar sağlayabilmesi 
için antiplatelet ve statin ile optimize edilmiş 
medikal tedavi ve risk faktörü kontrolü gerek-
lidir. Bu olguda sunulan teknik yaklaşım, iliak 
KTO tedavisinin pratik kılavuzunu örnekler ni-
teliktedir.

KAYNAKLAR
1. 	 Fowkes FG, Rudan D, Rudan I, et al. Comparison of 

global estimates of prevalence and risk factors for pe-
ripheral artery disease in 2000 and 2010: a systematic 
review and analysis. Lancet. 2013;382(9901):1329-40.

2. 	 Norgren L, Hiatt WR, Dormandy JA, et al. Inter-So-
ciety Consensus for the Management of Peripheral 
Arterial Disease (TASC II). J Vasc Surg. 2007;45(Suppl 
S):S5-67.

3. 	 Di Mario C, Werner GS, Sianos G, et al. European 
perspective in the recanalisation of Chronic Total Occ-
lusions (CTO): consensus document from the EuroC-
TO Club. EuroIntervention. 2007;3(1):30-43.

4. 	 Leville CD, Kashyap VS, Clair DG, et al. Endovascular 
management of iliac artery occlusions: extending tre-
atment to TransAtlantic Inter-Society Consensus class 
C and D patients. J Vasc Surg. 2006;43(1):32-9.

5. 	 Moore WS. Vascular and Endovascular Surgery: A 
Comprehensive Review. 8th ed. Philadelphia: Elsevier 
Saunders; 2013.

6. 	 Hirsch AT, Haskal ZJ, Hertzer NR, et al. ACC/AHA 
Guidelines for the Management of Patients with Pe-
ripheral Arterial Disease (lower extremity, renal, me-
senteric, and abdominal aortic). J Am Coll Cardiol. 
2006;47(6):1239-312.

7.	 Aboyans V, Ricco JB, Bartelink MEL, et al. 2017 ESC 
Guidelines on the Diagnosis and Treatment of Perip-
heral Arterial Diseases. Eur Heart J. 2018;39(9):763-
816.

8. 	 Stoner MC, Calligaro KD, Chaer RA, et al. Reporting 
standards of the Society for Vascular Surgery for endo-
vascular treatment of chronic lower-extremity perip-
heral artery disease. J Vasc Surg. 2016;64(1):e1-21.

9. 	 Bausback Y, Botsios S, Flux J, et al. Outback catheter 
for femoropopliteal occlusions: immediate and long-
term results. J Endovasc Ther. 2011;18(1):13-21.

10.	 Ye W, Liu CW, Ricco JB, et al. Early and late outcomes 
of percutaneous treatment of TransAtlantic Inter-So-
ciety Consensus class C and D aorto-iliac lesions. J 
Vasc Surg. 2011;53(6):1728-37.

11.	 Timaran CH, Stevens SL, Freeman MB, Goldman MH. 
Predictors for adverse outcome after iliac angioplasty 
and stenting for limb-threatening ischemia. J Vasc 
Surg. 2002;36(3):507-13.

12.	 Tetteroo E, van der Graaf Y, Bosch JL, et al. Rando-
mised comparison of primary stent placement ver-
sus primary angioplasty followed by selective stent 
placement in patients with iliac-artery occlusive di-
sease. Dutch Iliac Stent Trial Study Group. Lancet. 
1998;351(9110):1153-9.

13. 	Sixt S, Rastan A, Schwarzwälder U, et al. Results after 
balloon angioplasty or stenting of atherosclerotic infra-
renal aortic stenosis. J Endovasc Ther. 2009;16(3):324-
30.

14. 	Trani C, Burzotta F, Tommasino A, et al. Brachial ap-
proach for iliac and infrainguinal interventions. J Inva-
sive Cardiol. 2009;21(4):187-9.

15. 	Alvarez-Tostado JA, Moise MA, Bena JF, et al. The bra-
chial artery: a critical access for endovascular procedu-
res. J Vasc Surg. 2009;49(2):378-85.

16. 	Gerhard-Herman MD, Gornik HL, Barrett C, et al. 
2016 AHA/ACC Guideline on the Management of Pa-
tients With Lower Extremity Peripheral Artery Disea-
se. J Am Coll Cardiol. 2017;69(11):e71-126.



427
DOI: 10.37609/akya.4272.c16391

1	 Uzm. Dr., Van Bölge Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kardiyoloji Bölümü, sanlimd56@gmail.com, ORCID iD: 0000-0001-6649-0047
2	 Uzm. Dr., Van Bölge Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kardiyoloji Bölümü, drmuhammedensaraslan@gmail.com,  

ORCID iD: 0000-0003-2704-5674

BÖLÜM 65

Sıddık SANLİ 1 
Muhammed Ensar ASLAN 2

SOL ANA KORONER ARTERDE KILAVUZ 
KATETER KAYNAKLI LONGITUDINAL STENT 
DEFORMASYONU

Longitudinal stent deformasyonu (LSD), özellikle ince strutlu yeni nesil ilaç salınımlı stentlerin (İSS) kul-
lanıldığı girişimlerde görülebilen nadir ancak ciddi bir mekanik komplikasyondur. Sol ana koroner arter 
(LMCA) girişimleri; ostiyal yerleşim, geniş damar çapı ve kılavuz kateter manipülasyonunun fazla olması 
nedeniyle LSD gelişimi açısından yüksek risk taşımaktadır.

Koroner anjiyografide distal LMCA da kritik darlık saptanan hastaya perkütan koroner girişim planlandı. 
Lezyon hazırlığının ardından yeni nesil İSS başarıyla implante edildi. İşlem sırasında kılavuz kateterin sten-
tin proksimal segmenti ile teması sonucu LSD gelişti. Komplikasyon anjiyografik olarak tanındı ve uygun 
perkütan kurtarma stratejileri uygulanarak stent yeniden şekillendirildi. İşlem başarılı şekilde tamamlandı 
ve hastada periprosedürel herhangi bir majör kardiyovasküler komplikasyon gelişmedi.

Bu olgu, LMCA stentlemesi sırasında gelişen kılavuz kateter ilişkili LSD  nin nadir ancak önemli bir komp-
likasyon olduğunu göstermektedir. Erken tanı, dikkatli kılavuz kateter manipülasyonu ve gerektiğinde 
intravasküler görüntüleme eşliğinde uygulanacak uygun perkütan kurtarma stratejileri başarılı klinik so-
nuçların elde edilmesinde kritik öneme sahiptir.

ÖZET

GIRIŞ

Yeni nesil İSS’ler ince strut tasarımı, gelişmiş 
platform teknolojisi ve yüksek geçiş profili gibi 
özellikleri sayesinde kompleks koroner lezyonla-
rın perkütan tedavisinde yaygın olarak kullanıl-
maktadır (1). Her ne kadar ince strutlı stent plat-
formları işlem başarısını artırsa da, longitudinal 
eksendeki mekanik dayanıklılığın sınırlı olması 
nedeniyle özellikle ostiyal lezyonlarda kılavuz 
kateter manipülasyonuna bağlı olarak proksi-
mal stent segmentinde LSD gelişebilmektedir 

(2). LSD nadir görülen bir komplikasyondur 
bildirilen insidansı yaklaşık %0,2–0,7 arasında 
değişmektedir (3). Literatürde çoğunlukla olgu 
sunumları ve küçük olgu serileri şeklinde bildi-
rilmiş olup, gerçek görülme sıklığının fark edi-
lemeyen vakalar nedeniyle olduğundan düşük 
raporlanabileceği düşünülmektedir. Bu olguda, 
LMCA stentlenmesi sırasında gelişen kılavuz ka-
teter ilişkili LSD’nin başarılı perkütan yönetimi 
sunulmuş ve bu komplikasyonun tanı ve tedavi-
sine ilişkin güncel literatür tartışılmıştır.
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Resim 3. (A) LMCA ya implante edilen stentin proksimalinde deformasyon (mavi ok) gösterilmektedir. (B) 
Deforme olan segmenti tamamen örtecek şekilde LMCA proksimaline 4.0 × 12 mm İSS implante edilmesi 
(sarı ok) gösterilmektedir (C) Kontrol anjiyografisinde stent ekspansiyonunun yeterli olduğu, rezidüel darlık 
izlenmediği ve TIMI 3 akım sağlandığı görülerek işlem sonlandırıldı.
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Kounis sendromu, alerjik veya anafilaktik reaksiyonlar sırasında gelişebilen ve akut koroner sendromu 
taklit eden nadir bir klinik sendrom tablosudur. Patofizyolojisinde mast hücrelerinden salınan inflamatuar 
mediyatörlerin neden olduğu koroner vazospazm, koroner plak rüptürü veya tromboz yer alır. Hastalık 
Tip I, II ve III olarak sınıflandırılır. Olguda, tetanoz aşısı sonrası gelişen anafilaktik şok ile eş zamanlı ST seg-
ment elevasyonu ve troponin yüksekliği mevcuttur. Normal koroner anjiyografi bulgularının eşlik etmesi 
nedeniyle, aşırı duyarlılık reaksiyonunun koroner olayı tetiklediğini düşündürmektedir. Bu durum, Tip I 
Kounis sendromu ile uyumludur. Erken tanı ve uygun tedavi, hem alerjik reaksiyonun hem de kardiyak 
komplikasyonların yönetiminde hayati önem taşımaktadır

ÖZET

TETANOZ AŞISI SONRASI NADIR BIR 
KOMPLIKASYON: KOUNİS SENDROMU OLGU 
SUNUMU

BÖLÜM 66
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GİRİŞ

Kounis sendromu; çeşitli hastalıklar, ilaçlar, 
çevresel etkenler, gıdalar ve koroner stentler 
tarafından tetiklenebilen, aşırı duyarlılıkla iliş-
kili bir sendromdur (1). Bu sendrom alerjik, 
aşırı duyarlılık, anafilaktik ve anafilaktoid re-
aksiyonlarla ilişkilidir. COVID-19, influenza 
ve pnömokok aşıları sonrasında gelişen Kounis 
sendromu olguları bildirilmiş olmakla birlikte, 
tetanos aşısı sonrasında gelişen olgular nadirdir. 
Kounis sendromunun 3 farklı alt tipi tanımlan-
mıştır ; Tip 1 mast hücre aktivasyonu ile oluşan, 
normal veya normale yakın koroner arterler ile 
karakterizedir. Tip 2, klinik olarak sessiz seyre-
den aterosklerotik koroner arter hastalığı bu-

lunan hastalarda görülür. Alerjik aktivasyon, 
koroner arter spazmını, aterosklerotik plağın 
erozyonunu veya rüptürünü tetikler ve sonuçta 
akut miyokart enfarktüsüne neden olur. Tip 3, 
alerjik stent trombozunu ifade eder ve instent 
trombüs içerisinde eozinofiller ve mast hücre-
lerinin bulunmasıyla karakterizedir. Bu durum, 
stentin metal bileşenlerine, polimerlerine veya 
salınan ilaçlara karşı gelişen hipersensivitenin, 
tromboz patogenezinde rol oynadığını düşün-
dürmektedir (1-5). İlk kez 1991 yılında Nicholas 
G. Kounis tarafından tanımlanan bu sendrom, 
alerjik inflamasyon ile kardiyovasküler sistem 
arasındaki etkileşimi ortaya koyan önemli kli-
nik tablolardan biridir (1). Giderek daha fazla 
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cı tanıda akılda tutulması gerekmektedir. Bu 
tür reaksiyonlar esas olarak serum hastalığı ve 
tetanoz antitoksinine bağlanmış ve “serum re-
aksiyonları” olarak tanımlanmıştır (7). Kounis 
sendromunun klinik olarak tanınmasındaki en 
önemli zorluk, alerjik semptomların kardiyak 
bulguları maskelemesi veya kardiyak bulguların 
izole akut koroner sendrom olarak yorumlan-
masıdır. Bu nedenle acil servis başvurularında 
hastanın detaylı ilaç, aşı, gıda ve çevresel alerjen 
öyküsünün dikkatle sorgulanması kritik öneme 
sahiptir. Özellikle semptomların ani başlangıç 
göstermesi, alerjen maruziyetini takiben da-
kikalar içerisinde gelişmesi ve eş zamanlı der-
matolojik, respiratuvar ve kardiyovasküler bul-
guların birlikte bulunması Kounis sendromu 
açısından güçlü bir klinik ipucu oluşturmakta-
dır. Tip I Kounis sendromunda tedavi; antihis-
taminikler, glukokortikoidler ve vazodilatörleri 
içerir. Tip II ve III’ün tedavisi ise alerjik reak-
siyonun yönetimi ile akut koroner sendrom kı-
lavuzlarına göre yapılmalıdır (1). Erken tanı ve 
uygun tedavi yaklaşımı hem gereksiz invaziv gi-
rişimlerin önlenmesine hem de hasta sonuçları-
nın iyileştirilmesine katkı sağlayacaktır. Serum 
triptazı, mast hücre aktivasyonunu yansıtan bir 
biyobelirteçtir ve Kounis sendromunun tanısı-
nın desteklenmesinde de yardımcı olabilir (8).

SONUÇ

Bu vaka, özellikle kardiyak bulguların potansi-
yel alerjenlere maruz kalmayla yakın zamansal 
ilişki içinde ortaya çıktığı durumlarda, ST seg-
ment yükselmesi olan miyokard enfarktüsünün 
olası bir nedeni olarak Kounis sendromunun 
tanınmasının önemini vurgulamaktadır. Erken 
teşhis ve uygun yönetim, gereksiz invaziv işlem-
lerden kaçınmak ve hasta sonuçlarını optimize 
etmek için çok önemlidir. Alerjik belirtilerle 
birlikte akut koroner sendromlarla başvuran 
hastalarda kapsamlı bir anamnez ve dikkatli 
bir klinik değerlendirme kritik öneme sahiptir. 
Klinik pratikte, özellikle koroner anjiyografide 

anlamlı darlık saptanmayan hastalarda, altta 
yatan patofizyolojik mekanizmanın vazospazm 
veya geçici endotelyal disfonksiyon olabileceği 
değerlendirilmelidir. Bu durum, Tip I Kounis 
sendromunda sıklıkla gözlenen geri dönüşüm-
lü miyokardiyal iskemi ile uyumludur ve erken 
tanı ile birlikte uygun farmakolojik müdahale-
lerle tamamen reversibl olabilir.1
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Koronavirüs hastalığı 2019 (COVID-19) aşıları, pandeminin kontrol altına alınmasında etkinliği ve güve-
nilirliği kanıtlanmış en önemli halk sağlığı uygulamalarından biridir. COVID-19 mRNA aşıları sonrasında 
bildirilen kardiyak advers olaylar arasında en sık miyokardit ve perikardit yer almaktadır. Buna karşın akut 
miyokard enfarktüsü ve koroner tromboz oldukça nadir bildirilmektedir. Bu bölümde, ilk doz BNT162b2 
(BioNTech) COVID-19 aşısından üç gün sonra akut trombotik ST segment elevasyonlu miyokard enfark-
tüsü (STEMI) gelişen 22 yaşındaki erkek hastanın klinik seyri sunulmuştur.

Hastanın özgeçmişinde, başvurudan yaklaşık dört ay önce COVID-19 dışı viral üst solunum yolu enfek-
siyonunu takiben gelişen miyokardit ön tanısı ile değerlendirilme öyküsü bulunmaktaydı. Bu dönemde 
yapılan SARS-CoV-2 polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) testi negatif olarak sonuçlanmış, koroner anjiyog-
rafide ise koroner arterler normal olarak değerlendirilmişti. Başvuru elektrokardiyografisinde DI ve aVL 
derivasyonlarında ST segment elevasyonu saptandı. Yüksek duyarlılıklı troponin düzeyi 258 ng L⁻¹ (0–14) 
olarak ölçüldü. Transtorasik ekokardiyografide sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu %50 olarak hesaplandı 
ve anterolateral duvarda bölgesel duvar hareket bozukluğu izlendi. Koroner anjiyografide sol ön inen 
arterin birinci diagonal dal ostiyumunda %99 darlığa neden olan tromboze lezyon saptandı. Hastaya 
öncelikle 24 saat süreyle intravenöz tirofiban infüzyonu uygulandı. Kontrol koroner anjiyografisinde 
trombüs yükünde anlamlı gerileme izlenmemesi üzerine lezyona ilaç salınımlı stent implantasyonu ger-
çekleştirildi. Bir ay sonra yapılan poliklinik kontrolünde göğüs ağrısının tekrarlamadığı görüldü. Kontrol 
ekokardiyografisinde sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu %60 olarak ölçüldü ve anterolateral duvardaki 
bölgesel duvar hareket bozukluğunun düzeldiği görüldü.

COVID-19 aşıları ile akut miyokard enfarktüsü arasında kesin bir nedensel ilişkiyi destekleyen yeterli bi-
limsel kanıt bulunmamaktadır. Bununla birlikte, klasik kardiyovasküler risk faktörleri bulunmayan, yakın 
zamanda normal koroner anjiyografisi gösterilmiş genç hastalarda gelişen benzer olguların ayrıntılı ola-
rak bildirilmesi, olası patofizyolojik mekanizmaların aydınlatılmasına katkı sağlayacak ve bu nadir klinik 
tabloların daha doğru değerlendirilmesine olanak sağlayacaktır.
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Stent sıyrılması (stent stripping / stent dislodgement), perkütan koroner girişim (PKG) sırasında nadir 
ancak hayatı tehdit edebilen ciddi bir komplikasyondur. Kalsifik, kıvrımlı ve uzun lezyonlarda karşılaşma 
sıklığı daha yüksektir. Stentin balondan ayrılması; periferik embolizasyon, tromboz ve akut kardiyak olay-
larla sonuçlanabilir. Bu bölümde stent sıyrılmasının epidemiyolojisi, risk faktörleri, sınıflandırması, tanı 
ve tedavi algoritmaları ile kurtarma teknikleri ayrıntılı biçimde ele alınmaktadır. İleri kalsifikasyonlu sağ 
koroner arterde predilatasyon sonrası oluşan iatrojenik diseksiyonun eşlik ettiği stent sıyrılmasını anlatan 
özgün vakamızda; mikro snare ile kurtarma girişimi başarısız olmuş, akabinde diseke hattan yeni tel geçi-
rilerek stent lümene başarıyla gömülmüştür. Bu teknik, benzer komplikasyonlarda uygulanabilecek pratik 
bir kurtarma seçeneği olarak sunulmaktadır.
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GİRİŞ

Perkütan koroner girişimler (PKG), koroner 
arter hastalığının tedavisinde günümüz kardi-
yolojisinin temel yöntemlerinden birini oluş-
turmaktadır. Stent teknolojisindeki hızlı ge-
lişmeler; karmaşık anatomilere, ileri kalsifik 
lezyonlara ve çok damar hastalığına başarıyla 
müdahale edilmesine olanak tanımıştır. Ancak 
bu karmaşıklık, kendine özgü komplikasyon 
profillerini de beraberinde getirmektedir.

Stent sıyrılması; eski nesil yüksek profilli 
sistemlerde görece sık karşılaşılan bir kompli-
kasyonken, modern düşük profilli ilaç salınımlı 
stentlerin (DES) ve rutin predilatasyon uygula-
malarının yaygınlaşmasıyla insidansı belirgin 

şekilde azalmıştır. Buna karşın ileri kalsifikas-
yon, ciddi tortüyözite ve uzun lezyon uzunluğu 
gibi anatomik güçlükler, stent sıyrılması riskini 
canlı tutmaya devam etmektedir. Komplikasyo-
nun gerçekleştiği anda operatörün hızlı karar 
vermesi ve kurtarma tekniklerine hakim olması, 
hasta güvenliği açısından kritik önem taşır.

Bu bölümde stent sıyrılmasının mekaniz-
maları, risk faktörleri ve önleyici stratejiler kap-
samlı biçimde ele alınmış; kurtarma algoritma-
ları ve teknikler sistematik olarak aktarılmıştır. 
Akut inferior miyokart infarktüsü nedeniyle gi-
rişim yapılan ve RCA’da predilatasyon sonrası 
oluşan iatrojenik diseksiyonun eşlik ettiği stent 
sıyrılması vakamız, diseke hattan tel geçirerek 
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alma, doğru tel manevrası ve aksiyel akımın ko-
runmasına bağlıdır. Bu olgunun yayımlanması, 
benzer durumla karşılaşabilecek meslektaşları-
mıza rehberlik etmesi amacını taşımaktadır.
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Transvenöz lead ekstraksiyonu, majör komplikasyon ve mortalite riski taşıyan invaziv bir girişimdir. İşlem 
sırasında veya erken postoperatif dönemde gelişen hipotansiyon, farklı klinik antitelerin bir sonucu ola-
bilir. Hemotoraks da işlem sonrası hipotansiyon ile prezente olabilen, nadir ancak yaşamı tehdit edebilen 
bir komplikasyondur ve tanısı dikkatli klinik değerlendirme gerektirir. Hemotoraks gelişen hastaların bir 
kısmı sıvı ve kan ürünü replasmanı ile konservatif olarak izlenebilirken, bazı olgularda toraks tüpü uygula-
ması ve seçilmiş hastalarda da cerrahi girişim gerekebilmektedir. Bu yazıda da transvenöz lead ekstraksi-
yonu sonrası gelişen hemotoraks olgusu sunulmuş, literatür eşliğinde klinik yönetimi tartışılmıştır.

ÖZET
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LEAD EKSTRAKSIYONU SONRASI HEMOTORAKS: 
TANI VE TEDAVI YAKLAŞIMI

GIRIŞ

Transvenöz lead (TVL) ekstraksiyonu, kardiyak 
implante edilebilir elektronik cihaz (CIED) cep 
enfeksiyonu, CIED ile ilişkili enfektif endokar-
dit ve yineleyen kalp pili cep erozyonlarında 
sıklıkla başvurulan bir tedavi yöntemidir. Kısa 
implantasyon süresine sahip leadlerde basit 
traksiyon yeterli olabilse de, özellikle uzun imp-
lantasyon süresi bulunan, implante edilebilir 
kardiyoverter defibrilatör (ICD) veya kardiyak 
resenkronizasyon tedavisi (CRT) sistemlerine 
ait leadlerde özel ekstraksiyon sistemlerinin 
kullanılması gerekebilmektedir.

İşlem sırasında veya erken postoperatif dö-
nemde meydana gelen hipotansiyon, öncelikle 
kardiyak tamponat gibi majör komplikasyonları 
düşündürse de, hemotoraks da nadir görülme-
sine rağmen yaşamı tehdit edebilen ve tanısı 
dikkatli klinik değerlendirme gerektiren önemli 
bir komplikasyondur. Bu yazıda, lead ekstrak-
siyonu sonrası hipotansiyon şeklinde prezente 
olan ve toraks tüpü uygulaması gerektiren he-
motoraks olgusu sunulmuş, tanısal yaklaşım, 
olası patofizyolojik mekanizmalar ve literatür 
eşliğinde klinik yönetim tartışılmıştır.
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(ilk implantasyondan ekstraksiyona kadar ge-
çen süre), majör komplikasyonların en güçlü 
belirleyicisi olarak göstermiş ve bunu zaman 
içerisinde gelişen fibrotik skar dokusu ile iliş-
kilendirmişlerdir (7). Dolayısıyla zamanla doğ-
ru orantılı olarak yaşanan bu fibrotik süreç ve 
adezyonlar ekstraksiyon işlemini zorlaştırmak-
ta, majör vasküler olay ve hemotoraks riskini 
arttırmaktadır.

Bizim olgumuzda da, kardiyak tamponat 
olmaksızın, hemotoraks izlenmesi, kanamanın 
extraperikardiyal venöz yapılardan kaynaklan-
mış olabileceğini düşündürmektedir. Ayrıca, 
işlem sonrası hipotansiyonun yanlızca kardiyak 
tamponat olarak düşünülmemesi gerektiği, he-
motoraks gibi diğer majör komplikasyonların 
da ayırıcı tanıda mutlaka düşünülmesi gerektiği 
vurgulanmak istenmiştir.

SONUÇ

Lead ekstraksiyonu sonrası gelişen hipotansi-
yon, kardiyak tamponat başta olmak üzere tüm 
majör komplikasyonlar açısından sistematik 
olarak değerlendirilmelidir. Her ne kadar kardi-
yak tamponat ilk akla gelen komplikasyon olsa 
da, hemotoraks tanısında gecikmenin morbidi-
te ve mortaliteyi artırabileceği, bu nedenle ayı-
rıcı tanıda mutlaka göz önünde bulundurulması 
gerektiği unutulmamalıdır.
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DEV KORONER SINÜS DIVERTIKÜLÜ İÇINDE 
YERLEŞIMLI AKSESUAR YOL KAYNAKLI 
ATRIYOVENTRIKÜLER REENTRAN TAŞIKARDI

BÖLÜM 70

Baver EKİNCİ 1 

Mazlum ELSAN 2

Wolff–Parkinson–White (WPW) sendromunun temelinde, atriyum ve ventriküller arasında iletiyi sağla-
yan aksesuar iletim yolları yer almaktadır. Koroner sinüs (CS) divertikülü, kardiyak venöz sistemin nadir gö-
rülen anatomik varyasyonlarından biri olup sıklıkla posteroseptal yerleşimli aksesuar yollar ile ilişkilidir. Bu 
anatomik yapı, aksesuar yolun epikardiyal seyretmesine neden olarak endokardiyal ablasyon girişimlerini 
güçleştirebilmektedir. Bu bölümde, çarpıntı yakınması ile başvuran ve elektrofizyolojik çalışma (EPS) sı-
rasında atriyoventriküler reentran taşikardi (AVRT) tanısı konulan 47 yaşındaki kadın olgu sunulmaktadır. 
Posteroseptal bölgeye yönelik tekrarlayan endokardiyal ablasyon girişimlerinin başarısız olması üzerine 
yapılan koroner sinüs venografisinde yaklaşık 20 mm çapında dev bir divertikül saptanmıştır. Divertikül 
boynuna uygulanan hedefe yönelik radyofrekans (RF) ablasyon sonrasında aksesuar yol iletimi tamamen 
ortadan kaldırılmıştır. Bu olgu, kompleks aksesuar yolların yönetiminde koroner venöz görüntülemenin 
ve epikardiyal odaklı girişimlerin önemini vurgulamaktadır

ÖZET

GİRİŞ

Preeksitasyon sendromları içerisinde en sık gö-
rülen tablo Wolff–Parkinson–White (WPW) 
sendromudur. Patofizyolojisinde, atriyovent-
riküler (AV) düğümü bypass ederek elektrik-
sel uyarının ventriküllere erken iletilmesini 
sağlayan aksesuar yollar rol oynamaktadır. Bu 
yollar, atriyoventriküler reentran taşikardilerin 
(AVRT) gelişimi için gerekli anatomik zemini 
oluşturur. Yapılan çalışmalarda, tüm aksesuar 
yolların yaklaşık %3,6’sının koroner sinüs di-
vertikülü ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (1). 
Özellikle posteroseptal yerleşimli aksesuar yol-

ların bir kısmı epikardiyal seyir göstermekte 
olup bu durum endokardiyal ablasyonun başarı 
oranını azaltabilmektedir (2–4).

Koroner sinüs divertikülleri, aksesuar yol 
ablasyonunu teknik açıdan güçleştiren komp-
leks anatomik varyasyonlardır. Divertikül duva-
rında bulunan miyokardiyal lifler, aksesuar yol 
lifleri için anatomik bir geçiş koridoru oluştura-
rak iletimin devam etmesine olanak sağlayabi-
lir (5,6). Özellikle büyük divertiküllerde klasik 
endokardiyal haritalama ile en erken aktivasyon 
noktasının belirlenmesi zorlaşmaktadır. Güncel 
literatürde, bu tür olgularda üç boyutlu elektro-



466

OLGULAR EŞLIĞINDE KARDIYOLOJI III

rarlayan başarısız ablasyon girişimleri, işlem sü-
resinde uzama ve gereksiz radyofrekans enerji 
uygulamaları görülebilir.

Koroner sinüs divertikülleri embriyolojik 
gelişim sırasında gelişen kese şeklindeki yapı-
lardır ve divertikül duvarındaki miyokardiyal 
lifler atriyum ile ventrikül arasında aksesuar 
ileti için anatomik bir köprü oluşturabilir. Özel-
likle posteroseptal aksesuar yolların önemli bir 
bölümünün koroner sinüs divertikülü ile ilişkili 
olduğu gösterilmiş olup, başarısız posteroseptal 
ablasyon girişimlerinde koroner sinüs anatomi-
sinin ayrıntılı olarak değerlendirilmesi öneril-
mektedir (2, 5, 6).

Sunulan olguda posteroseptal bölgeye yö-
nelik tekrarlayan endokardiyal radyofrekans 
ablasyon uygulamalarına rağmen aksesuar yol 
iletiminin devam etmesi, aksesuar yolun epikar-
diyal yerleşimli olabileceğini düşündürmüştür. 
Bunun üzerine gerçekleştirilen koroner sinüs 
venografisinde yaklaşık 20.0 mm çapında dev 
bir divertikül saptanmış, yapılan haritalamada 
en erken atriyal aktivasyonun divertikül boy-
nunda olduğu gösterilmiştir. Divertikül boynu-
na uygulanan hedefli radyofrekans ablasyonu ile 
aksesuar yol iletimi tamamen ortadan kaldırıl-
mıştır. İşlem sonunda adenozin ve atropin test-
leri ile taşikardinin yeniden indüklenememesi 
başarılı ve kalıcı ablasyonu desteklemiştir.

Güncel çalışmalar, üç boyutlu elektroanato-
mik haritalama sistemlerinin kompleks postero-
septal aksesuar yolların ablasyonunda işlem ba-
şarısını artırırken floroskopi süresini azalttığını 
göstermektedir (7, 8). Bununla birlikte koroner 
sinüs venografisi, divertikülün gösterilmesinde 
halen altın standart görüntüleme yöntemlerin-
den biri olarak kabul edilmektedir. Erken dö-
nemde gerçekleştirilen venografi, gereksiz en-
dokardiyal ablasyon uygulamalarını azaltarak 
işlem güvenliğini ve etkinliğini artırabilir.

Literatürde divertikül boynunun ablasyon 
hedefi olarak seçilmesinin uzun dönem başarı 
oranlarını artırdığı ve rekürrens riskini azalt-

tığı bildirilmektedir (9, 10). Bunun temel ne-
deni, aksesuar yol liflerinin çoğunlukla diver-
tikül boynu düzeyinde yoğunlaşması ve kritik 
atriyoventriküler bağlantının bu bölgede yer 
almasıdır. Sunulan olgu da bu mekanizmayı 
desteklemekte ve anatomik olarak doğru hede-
fin belirlenmesinin başarılı tedavide belirleyici 
olduğunu göstermektedir.

Sonuç olarak, posteroseptal aksesuar yol ab-
lasyonunda endokardiyal yaklaşımın başarısız 
olduğu hastalarda koroner sinüs divertikülü 
mutlaka akılda tutulmalıdır. Koroner sinüs ve-
nografisi ile ayrıntılı anatomik değerlendirme 
yapılması ve divertikül boynuna yönelik hedef-
li radyofrekans ablasyonu, yüksek başarı oranı 
ve düşük rekürrens riski sağlayan güvenilir bir 
tedavi yaklaşımıdır. Bu olgu, başarısız postero-
septal aksesuar yol ablasyonlarında epikardiyal 
anatominin değerlendirilmesinin klinik önemi-
ni bir kez daha ortaya koymaktadır.
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Kronik total oklüzyon (KTO) lezyonlarının tedavisinde uygulanan perkütan koroner girişimler (PKG), tek-
nik zorlukları ve yüksek komplikasyon riskleri nedeniyle girişimsel kardiyoloji pratiğinin karmaşık işlemle-
rinden birini oluşturmaktadır. Bu işlemler sırasında karşılaşılan en korkutucu komplikasyonların başında 
yüksek morbidite ve mortaliteye sebep olabilen, koroner arter perforasyonları (KAP) ve kardiyak tam-
ponad gelmektedir. Bu olgu sunumunda, elli üç yaşındaki kadın hastada sağ koroner arter(RCA), KTO 
girişimi esnasında bir yıl önce perforasyon gelişen ve otolog yağ dokusu ile başarılı bir şekilde embolize 
edilen PL dalda, kılavuz tel manipülasyonu sırasında tekrarlayan distal perforasyon gelişimi ve bunun 
başarılı yönetimi anlatılmaktadır. Tekrarlayan perforasyon sonrasında uygulanan uzamış balon inflasyonu 
ve otolog yağ embolizasyonuna rağmen kontrast ekstravazasyonunun durdurulamadığı bu olguda, RCA 
orta segmentinden sağ ventrikül (RV) dalına uzanan uzun bir stent implantasyonu ile rüptür bölgesine 
giden antegrad akım tamamen kesilerek tam hemostaz sağlanmıştır. Bu olgu, daha önce embolizasyon 
ile tedavi edilmiş vasküler segmentlerin histopatolojik olarak taşıdığı kırılganlığı ve dirençli distal kana-
malarda bir kurtarma stratejisi olarak akım kesme tekniğinin önemini literatür eşliğinde tartışmaktadır.

ÖZET

SAĞ KORONER ARTER KRONIK TOTAL 
OKLÜZYON GIRIŞIMINDE TEKRARLAYAN 
KORONER PERFORASYONUN YAĞ 
EMBOLIZASYONU VE AKIM KESME STRATEJISI 
İLE YÖNETIMI

BÖLÜM 71
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GIRIŞ

Kronik total oklüzyon (KTO) lezyonları, koro-
ner arter lümeninin en az üç ay süreyle tama-
men tıkalı olması olarak tanımlanmakta ve ko-
roner anjiyografi yapılan hastaların önemli bir 
kısmında saptanmaktadır (1). KTO lezyonları-
nın perkütan koroner girişim (PKG) ile başarılı 
bir şekilde revaskülarize edilmesi, sol ventrikül 
fonksiyonlarında düzelme, anjinal semptomla-
rın hafiflemesi ve hastaların efor kapasitesinin 
artması gibi belirgin klinik faydalar sağlamak-

tadır. Ancak yaygın kalsifikasyonlar sonucu 
kollateral yapıların kaybı ve endotelyal yapıların 
bozulması nedeniyle KTO revaskülarizasyon 
süreçleri ciddi teknik zorluklar barındırmakta-
dır (2). Bu girişimler esnasında kullanılan sert, 
hidrofilik veya polimerik penetrasyon telleri, 
mikrokateter destek sistemleri ve agresif balon 
dilatasyonları, işlem başarısını artırmakla bir-
likte koroner arter perforasyon (KAP) riskini de 
yükseltmektedir. Literatürde standart PKG iş-
lemlerinde KAP insidansı %0,1 ila %1,5 gibi ol-
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masına rağmen kanamanın durdurulamadığını, 
ancak en son aşamada koillerin üzerine yapı-
lan otolog yağ partikülü enjeksiyonu (kombine 
embolizasyon) ile hemostazın sağlanabildiğini 
bildirmişlerdir (18). Bizim olgumuzda ise rüp-
türün tekrarlayan karakteri ve damar duvarın-
daki doku kaybı tekrarlayan yağ enjeksiyonları-
nın sınırlarını zorlamış, kanamanın tam olarak 
durdurulamaması ve laboratuvarda coil veya di-
ğer embolizan materyallerin olmaması üzerine 
mecburi kalınarak kesin bir mekanik çözümün 
uygulanmasını zorunlu kılmıştır. Olgumuzda 
otolog yağ embolizasyonlarına ve uzamış balon 
tamponadlarına rağmen PL dalından perikardi-
yal boşluğa aktif kan sızıntısının devam etmesi 
üzerine, RCA2 orta segmentinden sağ ventri-
kül (RV) dalına uzanacak kontrollü diseksiyon 
yaratılmıştır. Bu işlemle distal bölgeye giden 
antegrad kan akımı tamamen kesilmiş ve kesin 
hemostaz sağlanmıştır. Literatürde “akım kes-
me” (flow halting) olarak adlandırılan bu tek-
nik, distal perforasyonların yönetiminde yeni-
likçi ve hayat kurtarıcı bir yaklaşımdır. ​Perfore 
olan yan dalın proksimalinin diseksiyon, coil 
hand-made greft stent (el yapımı greft -stent) ya 
da greft-stentle tamamen bloke edilmesi kana-
manın durdurmasını sağlasa da kalıcı olarak tı-
kanma işlemi kısıtlı bir miyokard enfarktüsüne 
yol açmıştır. Fakat bu hastada bu bölgenin zaten 
KTO olması ve diğer müdahalelere rağmen ka-
namanın kontrol altına alınamaması sebebiyle 
kalıcı ve mecburi bir perkütan koroner girişime 
alternatif olarak uygulanmıştır.

SONUÇ

Sunulan bu olguda, KTO girişimleri sırasın-
da gelişen koroner perforasyonların yöneti-
mi önemli klinik sonuçlar barındırmaktadır. 
İlk olarak bu olgumuz, daha önce perforasyon 
geçirmiş ve otolog yağ embolizasyonu ile ba-
şarıyla tedavi edilmiş vasküler yapıların, uzun 
dönemde rekanalize olsalar dahi histolojik ola-
rak zayıf ve mekanik streslere karşı aşırı kırıl-

gan olduğunu göstermektedir. Bu nedenle, bu 
tür hastalarda, sonraki revaskülarizasyon giri-
şimlerinde eski perforasyon bölgelerine kılavuz 
tel ilerletilirken dikkat edilmeli, sert veya ani 
hidrofilik tellerden ve bunların sert manipülas-
yonlarından kaçınılmalıdır. İkinci olarak, distal 
perforasyonlarda oldukça etkili bir yöntem olan 
otolog yağ embolizasyonunun, bölgesel anato-
mik ve vasküler değişiklikler nedeniyle başarısız 
olabileceği akılda tutulmalıdır. Bu tür refrakter 
durumlarda perfore olan segmenti besleyen 
ana gövdeden akımı tamamen kesmeye yönelik 
müdahaleler uygun hastalarda acil cerrahi ihti-
yacını ortadan kaldıran ve hayat kurtarıcı olan 
son derece değerli bir kurtarma stratejisi olarak 
değerlendirilmelidir.
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Günümüzde kardiyak aritmilerin tanı ve tedavisinde kullanılan teknolojilerin gelişmesiyle birlikte sol atri-
yuma yapılan girişimlerin sayısı artmaktadır. Bu girişim sayısının artmasının bir sonucu da kateter ablas-
yon ilişkili sol atriyal taşikardilerin (AT) artmasıdır. Bu olgu sunumunda daha önce atriyal fibrilasyon (AF) 
kriyoablasyonu uygulanmış 55 yaşındaki kadın hastada gelişen sol AT nin yönetiminden bahsedilecektir.

ÖZET

BÖLÜM 72

Fadime KOCA 1

VAKA EŞLIĞINDE ATRIYAL FIBRILASYON 
KRIYOABLASYONU SONRASI GELIŞEN SOL 
ATRIYAL TAŞIKARDILERE YAKLAŞIM

GİRİŞ

Sol atriyal taşikardiler (AT),  atriyal fibrilasyon 
(AF) kateter ablasyonundan sonra gözlemle-
nen komplikasyonlardan birisidir ve genellikle 
daha hızlı ventriküler yanıtla karakterize olma-
sıyla birlikte AF’nin kendisinden daha şiddetli 
semptomlara neden olur (1). Bu AT’ler genel-
likle medikal tedaviye dirençli olup; kateter ab-
lasyon ile tedavi gerektirir. Literatürde kateter 
ablasyon sonrası AT vakalarının prevalansı %5 
ile %50 arasında bildirilmiş olup, AF süresi uza-
dığında ve pulmoner ven (PV) izolasyonuna ek 
substrat modifikasyonu dahil edildiğinde risk 
artmaktadır (2-4). Literatüre spesifik olarak ba-
kıldığında AF kriyoablasyonu sonrası AT sıklığı 
ise bir metaanalizde % 2.8 olarak bildirilmiştir 
(5). Kateter ablasyonu sonrası gelişen AT me-

kanizmasında genel olarak PV rekonneksiyo-
nu görülürken çok nadirde olsa makroreentran 
mekanizmada görülebilmektedir (6-9). Bu olgu 
sunumunda da daha önceden AF kriyoablas-
yonu uygulanmış bir hasta özelinde gelişen sol 
AT’lerin yönetiminden bahsedilecektir.

OLGU SUNUMU

Bilinen hipertansiyon ve AF tanıları olan 55 
yaşında kadın hasta acil servise ani başlayan 
çarpıntı şikayeti ile başvurdu. Hastanın acil ser-
visteki kan basıncı 112/73 mmHg ve nabız 167 
olarak ölçüldü. Hastanın acil servisteki EKG’si 
dar QRS’li düzenli bir taşikardi ile uyumlu iz-
lendi (Resim 1).
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SONUÇ

Sonuç olarak AF kateter ablasyonu sonrası sol 
AT morbidite ve mortaliteye neden olan kabul 
görmüş önemli bir aritmi sorunsalıdır (10). 
Öncelikle bu sorunun gelişimini engellemek 
için AF kateter ablasyonu esnasında PV izolas-
yonundan ve eğer var ise ilave ablasyon hatla-
rının bloklandığından emin olmak gerekir. Ay-
rıca gereksiz ablasyon lezyonlarından kaçınmak 
gerekmektedir. Eğer bu sorun ortaya çıkarsada 
mekanizmayı ortaya koymak için 3 boyutlu ha-
ritalama sistemleriyle dikkatli bir şekilde hari-
talamak ve sorunlu yerleri uygun şekilde ablate 
etmek bu AT’ler için kesin çözümdür.
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KORUNMUŞ EJEKSIYON FRAKSIYONLU KALP 
YETERSIZLIĞI FENOTIPINDE HIZLI ATRIYAL 
FIBRILASYON İLE BAŞVURAN HASTADA 
HIPERTROFIK KARDIYOMIYOPATIYE UZANAN 
TANISAL SÜREÇ

BÖLÜM 73

Fatih Enes DURMAZ 1

Hipertrofik kardiyomiyopati (HKMP), anormal yüklenme koşullarıyla tek başına açıklanamayan, sol vent-
rikül duvar kalınlığında veya kütlesinde artışın varlığı olarak tanımlanır. Klinik tabloda asemptomatik se-
yirden ileri kalp yetersizliğine, atriyal fibrilasyon (AF) ve ani kardiyak ölüme kadar geniş bir yelpaze izle-
nebilir. Bu olguda, hızlı ventrikül yanıtlı AF kliniği ile tarafımıza başvuran ve ekokardiyografide korunmuş 
ejeksiyon fraksiyonu (EF %50) ile birlikte belirgin sol ventrikül hipertrofisi (SVH) ve biatriyal dilatasyon 
saptanan 52 yaşında kadın hasta sunulmaktadır. Hastada ilk değerlendirmede korunmuş ejeksiyon frak-
siyonlu kalp yetersizliği (KEF-KY) fenotipi düşünülmüş, ileri tetkikler sonucunda altta yatan neden olarak 
HKMP tanısına ulaşılmıştır. Transözofageal ekokardiyografide (TEE) sol atriyumda trombüs saptanması 
nedeniyle elektriksel kardiyoversiyon uygulanamamış, hastaya oral antikoagülan tedavi başlanmış ve 
kalp yetersizliği tedavisi optimize edilmiştir. Yapılan genetik incelemede MYBPC3 geninde homozigot 
olası patojenik varyant saptanarak tanı moleküler düzeyde de doğrulanmıştır. Bu olgu, KEF-KY fenotipi ile 
başvuran ve eşlik eden SVH bulunan hastalarda HKMP başta olmak üzere altta yatan spesifik nedenlerin 
sorgulanmasının önemini vurgulamak amacıyla tanı algoritması eşliğinde tartışılmıştır.

ÖZET

GIRIŞ

Korunmuş ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersiz-
liği (KEF-KY), tüm kalp yetersizliği olgularının 
yaklaşık yarısını temsil eden, karmaşık bir klinik 
sendromdur (1). KEF-KY tanısı konulan hasta-
larda ejeksiyon fraksiyonunun korunmuş olma-
sı, altta yatan nedenin araştırılmaması için bir 
gerekçe oluşturmamalıdır. Özellikle kardiyak 
amiloidoz, Fabry hastalığı ve hipertrofik kardi-
yomiyopati (HKMP) gibi spesifik etiyolojiler bu 
fenotipin altında saklı kalabilmektedir (2).

Hipertrofik kardiyomiyopati, toplumda yak-
laşık 1/500 sıklıkla görülen, sarkomerik prote-
inleri kodlayan genlerdeki patojenik varyant-
lara bağlı, otozomal dominant kalıtım gösteren 
bir hastalıktır (3). Kalıtsal HKMP, genellikle 
sarkomer proteinlerini kodlayan genlerdeki 
varyantlardan kaynaklanır ve otozomal domi-
nant Mendel kalıtımına bağlı genetik bir özel-
lik gösterir(4). Varyantlar patojenik (P), olası 
patojen (LP) veya önemi belirsiz varyant (VUS) 
olarak sınıflandırılır. Miyozin bağlayıcı protein 
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Beta-blokerler, hem ventrikül hızını kontrol altı-
na almak hem de diyastolik doluşu iyileştirmek 
amacıyla obstrüktif olmayan olgularda dahi ilk 
basamak tedavi seçeneği olarak kullanılabilir; 
sol ventrikül çıkım yolu obstrüksiyonu bulunan 
hastalarda ise negatif inotropik etkili ajanlar ter-
cih edilir ve nitrat, dijital gibi preload/afterload 
azaltan ajanlardan kaçınılması önerilir (3).

Sunulan olguda istirahatte anlamlı çıkım 
yolu gradyenti saptanmamış olması, diüretik ve 
nörohormonal blokaj temelli standart kalp ye-
tersizliği tedavisinin (ACE inhibitörü, SGLT2 
inhibitörü, beta-bloker, diüretik) güvenle uygu-
lanabilmesine olanak tanımıştır.

Son olarak, HKMP’nin otozomal dominant 
kalıtım gösteren genetik bir hastalık olması 
nedeniyle, ilk tanı konulan vakanın ardından 
birinci derece akrabalarının kademeli klinik 
ve genetik tarama açısından yönlendirilmesi, 
hastalığın aile içi yayılımının erken dönemde 
belirlenmesi ve ani kardiyak ölüm riski taşıyan 
bireylerin tespiti açısından önem taşımaktadır 
(3-14).

SONUÇ

Korunmuş ejeksiyon fraksiyonu saptanması, 
hastalığın altta yatan nedenlerinin araştırılması 
ve uygun şekilde değerlendirilmesi gerekliliğini 
ortadan kaldırmaz. Hızlı ventrikül yanıtlı AF ile 
başvuran ve ekokardiyografide açıklanamayan 
SVH ile biatriyal dilatasyon saptanan hastalar-
da HKMP başta olmak üzere amiloidoz, fabry 
gibi hastalıkların sistematik olarak araştırılma-
sı, ESC tanı algoritmasının basamaklı şekilde 
uygulanmasıyla mümkün olmaktadır. Gene-
tik inceleme, hem tanının moleküler düzeyde 
doğrulanmasını hem de aile taramasının plan-
lanmasını sağlayan vazgeçilmez bir bileşendir. 
Eşlik eden AF varlığında, kardiyoversiyon ön-
cesi TEE ile trombüs taraması ve risk skorun-
dan bağımsız antikoagülasyon, tromboembolik 
komplikasyonların önlenmesinde kritik öneme 
sahiptir.
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Koroner arter kalsifikasyonu, perkütan koroner girişim (PKG) sırasında stent açılmasını güçleştiren ve 
olumsuz klinik sonuçlarla ilişkili önemli bir klinik sorundur. Standart non-compliant (NC) balonların ye-
ter-siz kaldığı ‘undilatable’ kalsifik lezyonlarda özel lezyon modifikasyon araçlarına ihtiyaç duyulmaktadır. 
OPN NC süper yüksek basınçlı balon (SIS Medical AG,Fraunfeld,Switzerland), patentli çift katmanlı po-
li-yamid teknolojisi sayesinde 35 atmosfer (ATM) nominal patlama basıncı ve 42 atmosfer(ATM) fabrika 
test kapasitesiyle bu boşluğu doldurmaktadır. Çift katman yapısı; uniform ekspansiyon, düşük ‘Köpek Ke-
miği’(dog-boning) etkisi ve rüptür halinde hidrolik koruma sağlamaktadır. Temel endikasyonları; sıkı kalsi-
fik lezyonlarda predilatasyon ihtiyacı, stent içi restenoz ve tam stent açıklığı sağlanamaması durumu-dur. 
Bu vakamızda 62 yaşında stabil anjina pektoris tanısı ile koroner anjiyografi yaptığımız erkek hasta-mızda 
standart predilatasyon işlemlerinden sonra 3,5x32 mm DES 18 ATM basınç altında implante edildi. Stent 
ortasında yeterli açıklık sağlanamadığı görülünce 4,0x15 mm NC balon ile 20 ATM basınç altında stent 
içine ilave dilatasyon yapıldı. Ancak başarılı olunamayınca 3,5x15 mm OPN Balon ile 35 ATM de yüksek 
basınç ile postdilatasyon yapılarak başarılı şekilde tam stent açıklığı sağlandı.Komplikasyon olmadı

ÖZET

KALSİFİK RCA LEZYONUNDA STENT 
AÇILMAMASI VE OPN BALON KULLANIMI

BÖLÜM 74

Oğuzhan BARAN 1

GİRİŞ

Koroner arter kalsifikasyonu, perkütan koroner 
girişimlerin (PKG) en zorlu ve komplikasyona 
açık alanlarından birini oluşturmaktadır. Kalsi-
yum yükü yüksek olan lezyonlar, PKG esnasın-
da balonun tam ekspansiyonuna izin vermeye-
rek stentin asimetrik açılmasına, malapozisyona 
ve dolayısıyla akut/subakut stent trombozu ile 
hedef damar revaskülarizasyonu riskinin art-
masına neden olur [1,4].Geleneksel non-comp-
liant – (NC) balonlar genellikle 20–24 ATM 

civarındaki nominal patlama basınçlarından 
(RBP) sonra rüptür riski taşırlar. Sıkı kalsifik 
halkaları mekanik olarak kırmak için bazen bu 
basınçlar yetersiz kalmaktadır [2]. Bu tür di-
rençli lezyonlarda konvansiyonel NC balonlar 
ile basınca devam edilmesi durumude, “köpek 
kemiği” (dog-boning) etkisi meydana gelir. Bu 
durum kalsifik plağın asimetrik şekilde kont-
rolsüz yırtılmasına ve sağlıklı damar dokusunda 
diseksiyon veya perforasyon riskinin artmasına 
sebebiyet verir [3, 4].
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perforasyondur ve genellikle balonun kendisi-
nin patlamasından ziyade, kalsifik plağın asi-
metrik kırılması veya yanlış boyut seçiminden 
kaynaklanır. OPN balonlar patladığında, çift 
katmanlı yapı sayesinde “pin-hole” (iğne deliği) 
şeklinde patlar ve koroner arter içinde ciddi di-
seksiyon yapma riski düşüktür [1,3)

SONUÇ

OPN NC süper yüksek basınçlı non-compli-
ant balon, kalsifik koroner lezyon tedavisinde 
önemli bir araç olarak PKG pratiğindeki yeri-
ni güçlendirmektedir. Çift katmanlı poliyamid 
teknolojisinin sunduğu 35-42 atm basınç kapa-
sitesi ve uniform ekspansiyon özelliği; standart 
NC balonların yetersiz kaldığı kalsifik-sıkı lez-
yonlarda yüksek prosedürel başarı oranlarıyla 
ilişkilendirilmektedir.

Güncel kanıtlar, OPN NC’nin hem tek başı-
na birincil lezyon modifikasyon stratejisi olarak 
hem de RA ve IVL gibi daha ileri modalitele-
re geçişten önce kurtarma stratejisi olarak kul-
lanılabileceğini desteklemektedir. VICTORY 
çalışmasının ortaya koyduğu IVL’ye non-infe-
riority bulgusu, OPN NC’nin maliyet-etkin bir 
alternatif olarak değerlendirilebileceğine işaret 
etmektedir.(7) Uzayan insan ömrü sebebiyle gi-
rişimsel kardiyoloji alanınada artık daha fazla 
yaşlı hasta ve bununla beraber daha fazla kal-
sifik koroner lezyonlarla karşılaşıyoruz. Bu yeni 
sorunla başa edebilmek için OPN balon gibi 
yeni malzeme ve teknikler kullanılması şarttır. 
Aksi halde ya güvensiz bir şekilde konvansiyo-
nel balonlar ile tehlikeli bir şekilde önerilenden 
daha yüksek basınçlara çıkarak kompliksyonları 
göze alacağız yada yetersiz stent açıklığına razı 
olup erken stent trombozu ve stent restenozuna 
sebep olacağız.
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Kounis sendromu; çeşitli ilaçlar, gıdalar ve çevresel faktörlerin tetiklediği, koroner arterleri etkileyen aşırı 
duyarlılık kaynaklı bir tablodur. Bu vakada, intraoperatif kolesistektomi operasyonu sırasında sefazolin 
kullanımına bağlı olarak Tip 1 Kounis sendromu gelişen 32 yaşında bir kadın hasta ele alınmıştır. Makale-
nin temel amacı, bu sendromun sıklıkla başvurulan rutin ilaçlarla bile tetiklenebilen ciddi bir klinik antite 
olduğunu ortaya koymak ve klinisyenlerin bu duruma dair farkındalığını artırmaktır. Perioperatif cerrahi 
profilaksisi nedenli sefazolin uygulanan hastada ani başlayan şiddetli göğüs ağrısı, solunum güçlüğü 
ve kan basıncı düşüklüğü (hipotansiyon) şikayetleri gelişen hastanın elektrokardiyogramında (EKG) in-
ferior ST yükselmesi saptanmıştır. EKG bulgularının normale dönmesi ve çekilen koroner anjiyografide 
anlamlı bir darlık tespit edilmemesi üzerine hastaya “ilaca bağlı Kounis sendromu” tanısı konmuştur. Kou-
nis sendromu; alerjik miyokard enfarktüsü, vazospastik angina ve mast hücresi/eozinofil infiltrasyonuna 
bağlı stent trombozunu kapsayan aşırı duyarlılık kökenli bir koroner hastalıktır. Bu rapor, hastalara en 
doğru tedavinin hızla uygulanabilmesi için bu özel klinik tablonun erkenden fark edilmesinin önemini 
vurgulamaktadır.

ÖZET

Gulnar AGHAYEVA 1 

Adam TURK 2 

Teyyuba GULUZADE 3 

Kutay SARIMAN 4

ALERJIK REAKSIYON SONRASI GELIŞEN AKUT 
KORONER SENDROM: TIP 1 KOUNIS SENDROMU

GIRIŞ

Kounis sendromu (KS); bir alerjen varlığın-
da mast hücrelerinin aktivasyonu sonucunda 
ortaya çıkan, anafilaktik veya anafilaktoid re-
aksiyonların eşlik ettiği akut koroner süreçle-
ri tanımlayan klinik bir tablodur. Literatürde 
“Alerjik Angina” ya da “Alerjik Miyokard En-
farktüsü” olarak da adlandırılan bu sendrom, 
koroner arter spazmı ile sistemik aşırı duyarlılık 
reaksiyonlarının bir arada görülmesiyle karak-

terizedir. (2) Alerjistler, kardiyologlar ve acil 
tıp uzmanları arasında bu sendroma dair far-
kındalık giderek artsa da, perioperatif süreçleri 
yöneten anestezistler arasında bu antite henüz 
yeterince tanınmamaktadır.

Hastalardaki morbidite ve mortalite oran-
ları; hastanın hassasiyet düzeyine, eşlik eden 
ek hastalıklara, alerjenin dozuna, vücuda giriş 
yoluna ve gelişen immün yanıtın şiddetine doğ-
rudan bağlıdır. (3)
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Kounis sendromunun tedavisi hem kardiyak 
iskemiyi hem de alerjik/anafilaktik reaksiyonu 
aynı anda yönetmeyi gerektirdiğinden hassas bir 
denge arz eder. (2) Tip 1 vakalarda antihistami-
nikler ve kortikosteroidler alerjik enflamasyonu 
baskılayarak kardiyak hasarı sınırlandırabilir bu 
amaçla difenhidramin (1-2 mg/kg) ve ranitidin 
(1 mg/kg) gibi antihistaminikler kullanılabilir, 
ancak bolus uygulaması hipotansiyona ve ko-
roner akımın bozulmasına neden olabilir; bu 
nedenle bu ilaçlar yavaşça verilmelidir. Damar 
spazmını çözmek için kalsiyum kanal blokerle-
ri ve nitratlar tercih edilir. Ancak anafilakside 
ilk seçenek olan epinefrin (adrenalin), Kounis 
sendromunda koroner spazmı şiddetlendirebi-
leceği, iskemiyi derinleştirebileceği ve aritmileri 
tetikleyebileceği için son derece dikkatli kulla-
nılmalıdır. Tip I Kounis sendromunda altta ya-
tan obstrüktif bir trombüs veya rüptüre olmuş 
bir plak yoktur. Sorun tamamen mast hücresi 
kaynaklı vazospazmdır. Aspirin antiplatelet ola-
rak bu aşamada bir fayda sağlamayacağı gibi, 
lökotrien üretimini artırarak şiddetli vazospaz-
ma ve miyokardiyal iskeminin derinleşmesine yol 
açar. Ancak hastada aterosklerotik plak rüptürü 
veya stent trombozu varsa (Tip II ve Tip III), 
trombotik riski yönetmek adına alerji tedavisi 
(kortikosteroid + antihistaminik) şemsiyesi al-
tında aspirin ve diğer antiplateletlerin kullanımı 
zorunlu hale gelebilir. (6) Erken tanı ve doğru 
vazodilatör stratejileri ile Kounis sendromunda 
prognoz genellikle oldukça yüz güldürücüdür. 
(7)

SONUÇ

Kounis sendromu, klinik pratikte nadir olma-
masına karşın tanısal karmaşıklığı nedeniyle 
gözden kaçan bir tablodur. Akut iskemik semp-
tomlar, EKG değişiklikleri ve enzim yüksekliği 
ile başvuran bir hastada, eş zamanlı bir ilaç/
alerjen maruziyeti öyküsünün varlığı Kounis 
sendromunu mutlaka akla getirmelidir. Erken 
fark edilip doğru alerji ve vazospazm tedavisi 

uygulandığında, özellikle Tip 1 Kounis send-
romlu hastaların prognozu son derece olumlu-
dur
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ÖZET

SAĞ KORONER ARTER GİRİŞİMİ SONRASI 
GELİŞEN KATETER KAYNAKLI SOL ANA 
KORONER ARTER TROMBOZUNUN STENT 
İMPLANTASYONU GEREKTİRMEYEN BAŞARILI 
YÖNETİMİ

BÖLÜM 76

Bahar GÜZEL 1

Girişimsel kardiyolojide teknolojik gelişmeler işlem başarısını artırmış ve majör komplikasyon oranlarını 
azaltmış olsa da, sol ana koroner arteri etkileyen iyatrojenik olaylar halen yüksek mortalite ve morbidite 
riski taşımaktadır. Bu olguda, sağ koroner artere başarılı perkütan koroner girişim uygulanan 74 yaşında-
ki erkek hastada işlemden yaklaşık sekiz saat sonra gelişen kardiyak arrest sonrasında saptanan kateter 
ilişkili subtotal sol ana koroner arter trombozu sunulmaktadır. Acil koroner anjiyografi sonrasında düşük 
basınçlı balon dilatasyonu, mekanik trombüs parçalanması ve intrakoroner tirofiban tedavisi uygulanmış; 
stent implantasyonuna ihtiyaç duyulmaksızın tam koroner akım sağlanmıştır. Bu olgu, işlem sonrası geli-
şen ani ve açıklanamayan hemodinamik bozulmalarda kateter kaynaklı tromboz olasılığının ayırıcı tanıda 
düşünülmesi gerektiğini ve yapısal damar hasarı bulunmayan seçilmiş hastalarda stentsiz perkütan yak-
laşımın başarılı olabileceğini göstermektedir.

GİRİŞ

Perkütan koroner girişim (PKG), koroner arter 
hastalığının revaskülarizasyonunda günümüz-
de en sık başvurulan tedavi yöntemlerinden bi-
ridir. Kılavuz kateter ve koroner tel teknolojile-
rindeki gelişmeler, düşük profilli balon ve stent 
sistemlerinin kullanıma girmesi, intravasküler 
ultrasonografi (İVUS) ve optik koherens to-
mografi (OKT) gibi intrakoroner görüntüleme 
yöntemlerinin yaygınlaşması ve artan operatör 
deneyimi sayesinde işlem başarısı belirgin ola-
rak artmıştır. Bu gelişmelere karşın PKG tama-
men risksiz bir işlem değildir. Özellikle sol ana 
koroner arteri (SAKA) ilgilendiren iyatrojenik 
komplikasyonlar, nadir görülmelerine rağmen 

geniş miyokard alanını tehdit etmeleri nede-
niyle girişimsel kardiyolojinin en kritik acilleri 
arasında değerlendirilmektedir (1,2).

Sol Ana Koroner Arter, sol ön inen arter 
(SÖİA) ve sol sirkumfleks arterin (SDA) ana çıkış 
segmentini oluşturması nedeniyle sol ventrikül 
miyokardının büyük bölümünün perfüzyonun-
dan sorumludur. Bu anatomik özellik nedeniy-
le SAKA düzeyinde gelişen ani akım kısıtlılığı, 
kısa süre içinde yaygın miyokard iskemisine, 
ciddi sol ventrikül sistolik işlev bozukluğuna, 
kardiyojenik şoka, malign ventriküler aritmile-
re ve ani kardiyak ölüme yol açabilir (3,4). Bu 
nedenle işlem sırasında veya işlem sonrasında 
ortaya çıkan beklenmedik dolaşımsal bozulma-
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SAKA trombozunun erken tanı ve uygun far-
makomekanik tedavi ile stent implantasyonuna 
gerek kalmadan başarıyla yönetilebileceği gös-
terilmiştir. Daha geniş hasta serileri ve pros-
pektif çalışmalar, bu nadir komplikasyonun 
yönetiminde optimal stratejilerin standardize 
edilmesine katkı sağlayacaktır.

SONUÇ

Bu olgu, perkütan koroner girişim sonrasında 
ortaya çıkan açıklanamayan hemodinamik bo-
zulmalarda kateter ilişkili sol ana koroner arter 
(SAKA) trombozunun ayırıcı tanıda mutlaka 
düşünülmesi gerektiğini vurgulamaktadır. Yapı-
sal damar hasarının eşlik etmediği, trombüs yü-
künün baskın olduğu seçilmiş olgularda agresif 
farmakomekanik tedavi ile stent implantasyo-
nundan kaçınılarak tam reperfüzyon sağlana-
bilir. Bu yaklaşım, hastayı özellikle SAKA gibi 
kritik bir segmentte gereksiz metal implantas-
yonunun uzun dönem risklerinden korurken, 
erken tanı ve hızlı girişimin klinik sonuç üze-
rindeki belirleyici rolünü bir kez daha ortaya 
koymaktadır. İleride yapılacak çok merkezli ça-
lışmalar, bu nadir komplikasyonun yönetimin-
de optimal stratejilerin standardize edilmesine 
katkı sağlayacaktır.
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Kalsifik koroner lezyonlar perkütan koroner girişimin (PKG) en zorlu lezyon tiplerinden biridir. Yetersiz 
lezyon hazırlığı, stent underekspansiyonu, stent malpozisyonu ve buna bağlı istenmeyen klinik sonuç-
larla ilişkilidir. Bu nedenle intravasküler ultrasonografi (IVUS) ve optik koherens tomografi (OCT), lezyon 
morfolojisinin değerlendirilmesi, uygun tedavi stratejisinin belirlenmesi ve stent optimizasyonunun 
sağlanmasında temel görüntüleme yöntemleridir. Özellikle yaygın ve ileri derecede kalsifik lezyonlarda, 
yeterli kalsiyum modifikasyonu sağlamak amacıyla aterektomi sistemleri tercih edilmektedir. Bu olgu su-
numunda, göğüs ağrısı ile başvuran 77 yaşındaki kadın hastaya non-ST elevasyonlu miyokard infarktüsü 
(NSTEMI) tanısıyla koroner anjiyografi yapıldı. Anjiyografide ostealden orta segmente kadar uzanan yay-
gın ve ileri derecede kalsifik sol ön inen arter (LAD) lezyonu saptanması üzerine IVUS ile lezyon karakte-
rizasyonu gerçekleştirildi. Yaygın, konsantrik ve derin kalsifikasyon nedeniyle optimal lezyon hazırlığı ve 
yeterli stent ekspansiyonu sağlamak amacıyla orbital aterektomi uygulandı. Ardından perkütan koroner 
girişim başarıyla tamamlandı ve hastanın üç aylık klinik takibinde herhangi bir kardiyovasküler semptom 
izlenmedi.

ÖZET

BÖLÜM 77

Zeki ÇETİNKAYA 1

YAYGIN KALSİFİK LAD LEZYONU ORBİTAL 
ATEREKTOMİ VE IVUS EŞLİĞİNDE TEDAVİ 
EDİLMESİ

GİRİŞ

Koroner arter hastalığında kalsifik lezyonlar, 
PKG sırasında teknik zorluklar ve komplikas-
yonların başlıca nedenleri arasında yer almak-
tadır. Optimal stent implantasyonu açısından 
yanlızca mekanik bir engel oluşturmakla kal-
maz, aynı zamanda tanısal aşamada kullanılan 
görüntüleme yöntemleri için yanıltıcı bulgular 
ortaya çıkmaktadır.(1-3) İntaravasküler gö-
rüntüleme yöntemlerinin gelişmesine rağmen 
koroner anjiyografi invaziv kardiyologların 
vazgeçilmez değerlendirme aracıdır. Kalsifik 
lezyonlar, floroskopide kontrast enjeksiyonu ön-

cesinde dahi seçilebilen radyoopak yoğunluklar 
şeklinde görüntülenir. Koroner anjiyografi ko-
roner kalsifikasyon açısından ne kadar yüksek 
özgüllüğe sahip olsada, çevresel ark genişliğini, 
kalınlığını, kalsiyumun derinliğini, gerçek lez-
yon uzunluğunu güvenilir biçimde ortaya koy-
maz. (2-4) Bu da balon ve stent dilatasyonuna 
vereceği yanlış öngörülmesine, yetersiz lezyon 
hazırlığına ve suboptimal stent implantasyo-
nuna yol açabilir. (3-5) Fluroskopide belirgin 
kalsifikasyon izlenmeyen bir lezyon dahi IVUS 
veya OCT ile ciddi, çevresel ve derin kalsiyum 
saptanabilmektedir. Dolasıyla anjiyografide kal-
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İleri yaş, komorbit hastalarda koroner anjiyog-
rafi işlemi esnasında lezyonların kalsifik ola-
bileceği unutulmamalıdır. Optimal PKG yap-
mak için lezyon hazırlığı iyi yapılmalıdır. İşlem 
öncesi, işlem sırasında ve sonrasında IVUS ile 
görüntüleme yapılmalıdır. Kalsifikasyonun 
özelliğine göre özellikli balonlar ve aterektomi 
cihazları kullanılmalıdır.
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