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Degerli Meslektasim,

14 - 16 Subat 2025 tarihleri arasinda Wyndham Grand Levent istanbul Otel'de
duzenlenecek olan TKD Yapisal Kalp ve Perifer Damar Hastaliklarinda Girisimsel
Tedaviler Toplantisina davet etmekten bluyuk onur duyuyoruz.

TKD Girisimsel Kardiyoloji Birligi tarafindan bu yil ilk defa birlestirecegimiz
iki calisma grubunu, canli yayinlarla gerceklestirilecek girisimlere, vaka tartismalarina,
bilimsel sunumlar ve olgu degerlendirmeleriyle ele alacagiz.

Girisimsel Kardiyoloji alanina ilgi duyan bircok é6nemli konusmaci ve katilimcilari
bir araya getiren kongremizin sadece bilgi paylasimi ve tecrube aktarimi degil;
ozellikle uluslararasi baglantilarin kurulabilecegi, gen¢ meslektaslarimizin
ufkunu acan bir platform olmasini temenni ediyoruz.

Turk Kardiyoloji Dernegi Girisimsel Kardiyoloji Birligi Yonetim Kurulu Uyeleri olarak
her birimiz, sizleri olan TKD Yapisal Kalp ve Perifer Damar Hastaliklarinda

Girisimsel Toplantisina icin istanbul'da gérmeyi Umit ediyor, hepimiz icin cok basarili,
egitici ve ogretici bir kongre olmasini diliyoruz.

Saygilarimizla,

Prof. Dr. Teoman Kili¢ Prof. Dr. Cem Barg¢in Prof. Dr. Muzaffer Degertekin

Turk Kardiyoloji Dernegi Turk Kardiyoloji Dernegi Turk Kardiyoloji Dernegi

Girisimsel Kardiyoloji Birligi Baskan Girisimsel Kardiyoloji Birligi Yonetim Kurulu Bagkani
Baskan Yardimcisi
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YONETIM KURULU

Baskan
Dr. Muzaffer Degertekin

Baskan Yardimcisi
Dr. Ertugrul Okuyan

Baskan Yardimcisi
Dr. Dursun Aras

Genel Sekreter
Dr. Bulent Mutlu

Genel Sekreter Yardimcisi
Dr. Mehmet Erturk

Sayman
Dr. Eralp Tutar

Uye
Dr. Fahriye Vatansever Agca
Dr. Serdar Sevimli
Dr. Can Yucel Karabay

GiRISIMSEL BIRLIGI YONETIM KURULU

Baskan
Dr. Teoman Kilig
Baskan Yardimcisi
Dr. Cem Bargin

Uye
Dr. Ali Riza Akyuz
Dr. Gékhan Alici
Dr. Mehmet Balli
Dr. Faruk Ertas
Dr. YUuksel Kaya
Dr. Baris Kilicaslan
Dr. Vecih Oduncu
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YAPISAL KALP HASTALIGI ALT GRUBU

Uye
Dr. ibrahim Aktas
Dr. Veysel Ozgur Baris
Dr. Eser Durmaz
Dr. Ahmet Guler
Dr. Mehmet Ali Kobat
Dr. Derya Tok

PERIFERIK GIiRISIM ALT GRUBU

Uye
Dr. Akif Serhat Balcioglu
Dr. Ahmet Goktug Ertem
Dr. Mustafa Karabacak
Dr. H. Ahmet Kasapkara
Dr. Onur Kadir Uysal
Dr. Uygar Cagdas Yuksel
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BiLIMSEL PROGRAM
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Girisimsel Tedaviler Toplantisi

SAAT SALON 1 SALON 2

CANLI YAYIN
Oturum Baskanlari: Muzaffer Degertekin, Sakir Arslan
Panelistler: Muhammet Cihat Celik, Yusuf Cekici , Burak Ayca
Vaka 1: Karotis
Cagn Yayla, Saban Kelesoglu
Vaka 2: Karotis
08:45-10:00 | Miinevver Sari, Harun Kilig
Tartigmali Konular
Karotis girisimlerinde koruma sistemlerinden elimizdeki
en iyi secenek hangisi? Onur Kadir Uysal
* Distal koruma
* Proksimal koruma
* TCAR

KAHVE ARASI

Oturum Bagkanlari: Tahir Durmaz, Bilal Boztosun

Panelistler: Oguzhan Celik, Bayram Ali Uysal, Senol Tayyar

Asemptomatik karotis arter hastalig

« Elimizdeki kanitlar girisim igin yeterli mi ?
Isik Tekin

* Asemptomatik bilateral (>%90) karotis arter darhiginda yaklasimimiz ne olmalidir?
Mustafa Oztiirk

* Karotis arter girisimlerinde olasi komplikasyonlar ve yonetimi.
Suat Gérmel

KAHVE ARASI

CANLI YAYIN
Oturum Baskanlari: Ertugrul Okuyan, Derya Tok
Panelistler: Fatih Poyraz, Murat Gimci, ilker Gl
Vaka 1: TAVi1
Operator: Gokhan Alici, Eser Durmaz
5 . Vaka 2: ASD Kapama

T115-12:30 Operatdr: Veysel Ozgiir Baris, Emin Erdem Kaya
Goriintiileme Operatorii: Elif ilkay Yiice Ersoy
Tartigmali Vaka
Sinirda orta aort darligi, EF Normal, semptomatik 78 yas hastaya tavi
yaparim.
irfan Sahin

OGLE YEMEGI

Tavi isleminde Karsilagilan Teknik Zorluklar ve Coziim icin ipuglari

Oturum Baskanlari: ibrahim Halil Kurt, Mustafa Kilickap

Panelistler: ismail Balaban, ibrahim Aktas

1-Kalsifik anuluste tavi ile ilgili zorluklar ; hangi kapak segelim ve neden?
Hasan Ari

2-Aort kapagindan gegisin zor oldugu durumda en iyi 5 éneri,ipucu.
Faruk Aktirk

5 3-Vaskiiler kapama cihazi tutmadi, kurtarmak icin en iyi 5 6neri.

Ali Riza Akyiiz

4-Tortiyoz damar ve veya horizontal aort olan hastada ne yapalim?
En iyi 5 6neri.
Azmi Sungur

5-Kalsifiye femoral hasta icin en iyi 5 oneri.
Faruk Ertas

KAHVE ARASI

Oturum Bagkanlari: Erdogan ilkay, Uygar Gagdas Yiiksel

Panelistler: Mehmet Aytiirk , Yakup Alsancak
30-16:15 Vaka 1: Aort koarktasyonu

Regayip Zehir ,Beytullah Cakal

Vaka 2: EVAR

Erkan Yildirim , Mehmet Altunova

KAHVE ARASI

Aort Koarktasyonu ve Endovaskiiler Aort Girisimleri
Oturum Bagkanlari: Adnan Burak Akcay, Vecih Oduncu
Panelistler: Oguzhan Birdal , Nadir Emlek

Aort koarktasyonu girisimlerinde
* Greft/ ciplak stent uygularim? kemal Géger
16:30-18:00 -« Cerrahiye veririm? Eftal Murat Bakirci
* Daha 6nce cerrahi uygulanmis hastalarda ne yaparim? Ahmet Altug Cingin
EVAR uygulanmis hastalarda
* Medikal tedavi ve radyolojik takip. Emrah Bayam
* Endoleaklerin girisimsel tedavileri Cafer Pang
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BiLIMSEL PROGRAM

TKD 55 omar hastaiikiannda e BILIMSEL 15.SUBAT.2025 CUMARTESI

Girisimsel Tedaviler Toplantisi

SAAT SALON1 SALON 2

CANLI YAYIN
rt, Ertan Vuruskan

Vaka 1: Superfisyal femoral arter girigsimi (Aterektomi cihaz kullanimi)
Ahmet Hakan Ates, Hakan Gakir

08:30-09:30 Vaka 2: Renal denervasyon

Anil Aver ,Ahmet Goktug Ertem

Aterektomi cihazlarn, shockwave, intravaskiiler litotripsi yontemlerinin alt
extremite arter girisimlerinde giincel verileriyle hangi vakada en iyi secenek
hangi yontem? salih Topal

Son yayinlar ve kilavuzlar isiginda perspektif genisliyor mu yoksa hala kanita
mi ihtiyag var? Renal denervasyon. Cem Dogan

KAHVE ARASI

ASD/PFO kapama zorlu senaryolar

Oturum Baskanlari: Mehmet Ertiirk, Levent Sahiner

Panelistler: Ali Elitok, Ahmet Karaduman

1-Kompleks ASD hastasina yaklagim;

Volkan Emren

2-Cihazla ASD kapama sonrasi iletim bozukluklar ve atrial fibrilasyon, nasil yénetelim.

09:45-T1:00" <ercar pemir
3-ASD kapama sonrasi erozyon ve embolizasyona yaklasim.
Murat Gelik
4-PFO’dan nasil gegelim, gegemezsek ne yapalim?
Baris Kaya
5-PFO nasil degerlendirilir; TTE,TEE, balon sizing veya anjiyografik olarak mi?
Hatice Tolunay

KAHVE ARASI

CANLI YAYIN
Oturum Bagkanlari: Teoman Kilig, Oguz Yavuzgil
Panelistler: Mustafa Ferhat Keten, Emrullah Kiziltung

Vaka 1: TAVi
" Operator: Mehmet Ali Kobat, Erkan Yildirim
111512315 Vaka AA KAPATMA
Gorintiileme Operatorii: Damla Raimoglu
Operator: Can Yiicel Karabay
AF Ablasyona LAA Kapatma Eslik Etsin mi?
Konusmact: Kivang Yalin

OGLE YEMEGI

Oturum Bagkanlari: Akif Serhat Balcioglu, Ahmet Arif Yalgin
Panelistler: Caglar Emre Gagliyan , Sadettin Selguk Baysal

Aortoiliak, femoropopliteal arterlere yaklasim

1. Tek tarafli veya aortun eslik etme ilateral iliak okliizyon-stenoz

hastasina yaklagim. Litfii Ocal

4:45 2. Bilateral bacak kladikasyosunun bir nedeni: Leriche sendromu.

Goksel Dagagan

3. Vaskiiler girisimlerde vaskiiler kapama ve komplikasyonlara yaklagim.
Elton Soydan

4. USG guided femoral arter giris.
Serdal Bastug

KAHVE ARASI

CANLI YAYIN

Oturum Baskanlari:Eralp Tutar, Serdar Sevimli

Panelistler: Hakan Tasolar, Kevser Balci
15:00-16:00 Vaka 1: TAVI3

Operatorler: Elnur Alizade, Emre Giirel

Vaka 2: Perkiitan mitral balon valviiloplasti

Goriintiileme Operatorii: Ayse irem Demirtola

Operator: Halil Litfi Kisacik, Eyiip Avcl

KAHVE ARASI

LAA KAPAMA
Oturum Bagkanlari: Yiiksel Kaya, Bilgehan Karadag
Panelistler: Veysel Ozan Tanik, Onur Tasar
1-Kapama cihaz sizing, nereden ve nasil lgiim yapilmali?
Gamze Babur Giller
2-Optimal, borderline ve kabul edilemez implantasyon érnekleri .

L 5 Bari Kiligaslan
16:15-17:301 ; cinazia leak tanimi, erken ve geg leak'i ne zaman ve nasil

aragtiralim?
Alev Kiliggedik

skili geg tromboz nasil nlenil

Bars ikitimur

5-islem sonrasi tedavide denge yonetimi.
Baris Giingdr




BIiLIMSEL PROGRAM

16 SUBAT 2025 PAZAR

TKD \I‘i‘a_e?i?earlilb%lgr;/\%r_Hastallklarlnda txii' BIMSES 16'$UBAT‘2025 PAZAR

Girisimsel Tedaviler Toplantisi

SAAT SALON 1 SALON 2

ESC 2024 Periferik Arter ve Aort Hastaliklar Kilavuzlari
Oturum Baskanlari: Haci Ahmet Kasapkara , Ulas Bildirici
Panelistler: Oguz Akkus , Kadir Ugur Mert, Sidar Siyar Aydin

Periferik arter hastaliklarinda deglsenler Esra Dénmez
1. Karotis arter girisimle
08:30-10:00 2. Subklavyer.I arter girigimleri cfgdag Ozdsl .
3. Alt extremite hastaliklarina giincel yaklagim Omer Tagbulak
4. Renal arter hastaliklarina yaklagim Ahmet Karaduman
Aort Hastaliklarinda degisenler. Mehmet Erdogan
1. Aort koarktasyonu. Samim Emet
2. Akut aortik sendromlara yaklagim Mustafa Aytek Simsek
3. Aort anevrizmalarina yaklagim Hamdi Pisiiroglu

TAVi GUNCEL LITERATUR

Oturum Bagkanlari: Murat Akgay, Ahmet Giiler

Panelistler: Bahar Tak, Zeki Getinkaya, Oktay Sendz

1-Early TAVR calismasi kilavuzlari nasil etkileyecek?
Mustafa Miicahit Balci

2-Yeni bilgiler isiginda orta AD hastasina TAVi yapalim mi?
Baris Bugan

3-Aort kapak girisimlerinde yeni nesil TAVI cihazlari, (AD ve AY)
Levent Korkmaz

4- TAVi sonrasi AV blok gelisimini nasil nleyelim?
Ozkan Karaca

5-Son giincel veriler isiginda TAVi icin alt yag siniri ne olmalidir?
Eser Durmaz

12:00-12:45  Akilci ilag Kullanimi.




SOzLU BILDIRILER

S-01 [Kabul] [Perifer » Karotis, subklavyen, Endovaskiiler]

Hostile Boyun Anatomisi Olan Abdominal Aort
Anevrizmasinda Heli-FX EndoAnchor Sistemi ile Basarili
Endovaskuler Tedavi

Selen Eskil, Seymagul Karaca2, Pelin Mese3, Serdar Firtina2, Serkan Asil2, Baris Bugan2, Uygar Cagdas Yuksel2, Erkan
Yildirim2

1Dogubayazit Dr. Yasar Eryllmaz Devlet Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Agri

2GUlhane Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara

3Agri Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Agri

GIRIS

EVAR/TEVAR islemleri 6zellikle anatomisi uygun hastalarda aort anevrizmasi tedavisinde yaygin bir prosedtrdur.
Prosedurel basari ve komplikasyonlarda belirleyici olan anatomik 6zelliklerdir. Bu vakada periferik arter hastaligi olan
shaggy aorta olarak tanimlanabilecek hem torakal hem de abdominal aortada anevrizmasi olan ayrica kisa boyun
uzunlugu nedeniyle zorlu boyun anatomisi olarak kabul edilebilecek hastamizda Heli-FX EndoAnchor sisteminin
kullanimiyla basarili olarak gergeklestirdigimiz TEVAR+EVAR islemini sunuyoruz.

OLGU

64 yas erkek hasta dis merkeze karin agrisi sikayeti ile bagvurmus olup, batin usgde abdominal aorta anevrizmasi
gorulmesi Uzerine kardiyoloji poliklinigine yonlendirildi. Aortaya yonelik BT anjiyografide hem torasik aortada hem de
abdominal aortada anevrizmatik segmentler ve penetran aortik Ulserler izlendi. (Resim1) Hastaya kardiyoloji-kvc
konseyinde yUksek riskli cerrahi sebebiyle endovaskuler tedavi karari verildi. Preoperatif hazirliklari yapilarak sedasyon
altinda isleme alindi. Hastaya preprosedurel olarak ayni seansta TEVAR + EVAR ve Heli-FX EndoAnchor uygulamasi karari
verildi. Oncelikle her iki ana femoral arterden ponksiyon yapilarak sag femoral artere 3, sol femoral artere 2 adet Proglide
yerlestirildi. Anevrizmatik segmentler gecilerek backup-meier tel asendan aortaya park edildi.

Oncelikle torasik aort anevrizmasi onarimi planlandidi icin uygun caplardaki torasik greft stent (40x40x179mm ve
40x40x224mm) proksimal markerlar subklavyen arter cikiminin distaline, distal markerlar ¢olyak arter proksimaline
hizalanarak yerlestirildi. Renal arterler ile abdominal aortanin anevrizmatik sesgmenti arasindaki boyun mesafesi 6mm
olan hastada biflirke ana govde greft stenti proksimal markerlari infrarenal seviyede olacak sekilde implant edildikten
sonra kontralateral bacak kanule edildi ve stiff bir tel yardimiyla kontralateral bacak greft stenti yerlestirildi. Alinan DSA
goruntulerinde anevrizmna kesesinde dolus izlenmedi. Ancak sealing zone kisminda kicuk bir alana opak gegisi izlendi.
Daha sonra migrasyon ve endoleak olusum riskini de azaltmak icin Heli-FX EndoAnchor yontemine gecildi. Sag femoral
artere yerlestirilen kilif yardimiyla Endoanchor taslyici kateteri renal arter seviyesinin hemen altina hizalandi. infrarenal
seviyede greft proksimaline 4 adet vida anterior-posterior ve her iki lateral duvara olmak Uzere aortaya sabitlendi. (Videol)
Alinan final DSA gérintilerde anevrizma kesesine dolus izlenmedi. islem komplikasyonsuz olarak sonlandirildi. islem
sonrasi takiplerinde ates ve inflamatuar belirteglerinde yukselme olan hasta 1 hafta sureyle klinigimizde takip edildi.
Sonrasinda ¢ekilen kontrol BT anjiografide hem torakal hem de abdominal aort anevrizmna keselerinde dolus izlenmedi.
(Video2) Sag ana femoral arterde Proglide uygulamasina bagli gelisen ciddi darlik izlenmesi Uzerine hastaya sag
transbrakial arter yoluyla 6x40 mm c¢aplarinda balon anjioplasti islemi yapildi. (Resim2) Takiplerinde sikayeti olmayan
hasta islemden 10 guin sonra taburcu edildi.

SONUC

Yaygin aterosklerozu olan hastalarda gérulen aorta ylzeyinde daginik ve tirtikli gérinime “shaggy aorta” denir. Bu
hastalarda major komplikasyon ve mortalite riski 4,1 kat yUksektir.

Kisa boyun uzunlugu (<10-1I5mm), boyun ¢apinin >28mm olmasi, konik sekilli, agili ve tortlioz boyun yapisi, boyun
bolgesinde plak veya trombus varligi zorlu boyun anatomisini gosterir. Greftin yetersiz sabitlenme riski artar ve migrasyon,
endoleak ve hatali lokasyona greft yerlestirilmesine yol agabilir. Zorlu boyun anatomilerinde sabitlemeyi saglamlastirmak
icin kullanilabilecek yontemlerden biri de endoanchor ile vidalama yontemidir. Spiral yapida olan bu vidalar greft ve dogal
damar duvarini delerek intimaya ulasir ve greftin stabilitesini arttirir. Endoleak ve migrasyonlarin tedavisinde
uygulanabilen bir prosedlr olmakla birlikte zor anatomilerde profilaktik olarak kullaniminin yeniden mudahale ihtiyacini
azalttigi gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: abdominal aort anevrizmasi, endoanchor, shaggy aorta, zorlu boyun anatomisi
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S-02 [Kabul] [Yapisal » Eriskin Konjenital]

Inferior Miyokard Enfarktiisii Sonrasi Ventrikiiler Septal
Defekt ve Perkutan Tedavisi, Olgu Sunumu

Pelin Mese Coskunl, Selen Eski2, Sude Cesaretli3, Baris Bugan3, Serkan Asil3, Serdar Firtina3, Uygar Cagdas
Yuksel3, Erkan Yildirm3

1Agri Egitim Arastirma Hastanesi

2Dogubayazit Dr. Yasar Eryllmaz Devlet Hastanesi

3Gulhane Egitim Arastirma Hastanesi

Ozet

Giris

Miyokard enfarktUsl (M) sonrasi gelisen ventrikuler septal defekt(VSD) nadir gérilen bir komplikasyon
olmasina karsin erken tani ve tedavi yapilmaz ise hayati tehdit edici sonuglar dogurmaktadir. Vakamizda sag
koroner arter (RCA) tikanikligina sekonder gelisen VSD ve tedavisi sunulacaktir.

Olgu

64 yas erkek hasta kardiyoloji polikligine bir stuiredir artarak devam eden nefes darligi, gece yatamama,
bacaklarda ve karinda sislik ile bagvurmus olup bilinen erken evre kronik obstruktif akciger hastaligi disinda
kronik komorbid durumu bulunmamaktadir. Hasta muayenesinde belirgin konjesyon bulgulari olmasi
Uzerine yapilan transtorasik ekokardiyografide ejeksiyon fraksiyonu %45 izlenmis olup septum mid ve bazal
inferiorunda anevrizmatik alan ve bu alanla iligkili 15 mm ventrikuler septal defekt dikkati cekmistir.
Tetkikleri sonucu koroner anjiyografi yapilan hastanin antegrad ve retrograd kollateral akimla destekli olmak
Uzere proksimal RCA tam obstruksiyonu goéruldu. Koroner agidan sol sistemde tikayici lezyon olmayan
hastada sag koroner arter icin ise medikal izlem karari verildi. Kalp takimi konseyi sonucu hastada cerrahinin
hemodinamik durum nedeni ile yuksek riskli degerlendirilmesi Uzerine ivedi perkutan VSD kapama karari
verildi. Tomografik goéruntuleme de dikkate alinarak genel anestezi ve transézofageal ekokardiyografi (TEE)
altinda sag femoral arter ve ven kanule edilerek isleme baslandi. Oncelikle sol ventrikil kateterizasyonu
yapildi ve VSD anjiyografik olarak géruntulendi. Sol lateral oblik gérunttde defekt capi 11 mm olup, sol
ventrikul diyastol sonu basinci 27 mmHg dlguldd. Hidrofilik bir tel yardimiyla defektten gecilerek sol
ventrikulden sag ventrikulle, oradan da pulmoner artere ulasildi. Bu tel daha sonra vendz yoldan snare yardimi
ile yakalanarak arterioven6z dongu tamamlandi. Preoperatif tomografi ve TEE goruntuleri dikkate alinarak
islem 6ncesi segilen 24 mm Amplatzer muskuler VSD kapama cihazi v endz yoldan defekte ilerletildi. TEE
rehberliginde cihazin 6nce sol ventrikul diski yerlestirildi. Daha sonra cihaz septuma dogru cekilerek sag
diskin yeri ayarlandi ve yerlestirildi. Ventriktlografi ve TEE gdruntuleri ile cihazin yeri dogrulandi ve cihaz
serbestlestirildi. islem sirasinda veya sonrasinda hastanin herhangi bir nedenle inotrop ihtiyaci olmadi. Hasta
basarili islem sonrasi kisa sure yogun bakim takibinin ardindan servise alindi ve toplam 15 gun takibin
ardindan tedavisi duzenlenerek taburcu edildi. Hasta islem sonrasi 6.ayinda tarafimizca hala takiptedir.

Sonug

Mi sonrasi gelisen VSD'nin cok cesitli semptomlar géstermesi nedeniyle tanisi zor olabilmektedir. Hastalar
koroner obstriksiyona sekonder gogus agrisi gibi sikayetlerle gelmekle beraber kalp yetersizligi sesmptomlari
ile de basvurabilir. Mi sonrasi genelde ilk hafta icerisinde olusur ve gelisme sikligi oldukca az olmasina karsin
(<%1) mortal seyretmektedir. Bu defektlerin tedavisinde hala ilk sirayi cerrahi onarim almaktadir. Son
dénemde cerrahi agidan yuksek riskli gorulen, komorbiditeleri fazla, hemodinamisi stabil olmayan hastalarda,
defekt 6zellikleri de uygunsa perkutan kapama deneyimli merkezlerde basarili sekilde yapilmaktadir.
Genellikle islem icin muskuler VSD kapama cihazlarindan faydalanilmaktadir. Hem cerrahinin hem perkuitan
kapama yontemlerinin kendine ait avantaj ve dezavantajlari mevcut olmakla beraber, secilmis hasta
grubunda perkutan kapamanin islem basarisi %90 ve Uzeri rapor edilmistir. Genel itibari ile defekt ¢capi ve
lokalizasyonu uygun, multiple ya da komplike defekti olmayan VSD'ler icin operator deneyimi de yeterli ise
perkutan kapama rahatlikla tercih edilebilir.

Anahtar Kelimeler: ventrikiler septal defekt, perkitan VSD kapama, Mi kompliaksyonlari
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S-03 [Kabul] [Perifer » Alt extremite]

Lomber Disk Operasyonun Cok Nadir ve Olimcul Bir
Komplikasyonu lliak Arter Perforasyonu ve Resusitasyon

Altinda Endovaskuler

Caglar Alp
Kirikkale Universitesi Tip Fakultesi, Kardiyoloji Anabili Dali, Kirikkale

GiRiS

PerkUtan Transliminal anjioplasti periferik arter hastaliginda sik yapilan, komplikasyonlari iyi bilinen ve
komplikasyonlari iyi ydnetilen tedavi yontemidir. Ancak farkli nedenlerle yapilan cerrahilerde periferik
vaskuler komplikasyonlar nispeten daha az gérulmektedir. Omurga cerrahisi sirasinda vaskuler hasar olasiligi
%0,01-%0,05 arasinda degismektedir (1). Bu oran %0,1 kadar yUksek olabilse de, posterior yaklasim kullanilarak
yapilan lomber disk hernisi ameliyatlarinin gtincel sikligini disindigumuzde risk hala ¢ok dusuktur(2).
Ancak, bu nadir komplikasyon yUksek morbidite ve mortalite ile iliskilidir. Bu komplikasyonlara tani koymasi
zor oldugu ve 6ncesinde hazirlik yapilmadigi icin daha mortal seyretmektedir.

OLGU

38 yasinda kadin hasta L 4-5 lomber disk hernisi ve listezis nedeniyle beyin cerrahisi tarafindan opere edilmis.
Tasikardisi olmasi nedeniyle postoperatif 6. saatte kardiyoloji klinigine konsulte edildi. Hasta
degerlendirildiginde soluk tasikardik ve ajite idi. Posterior yaklasimla cerrahi uygulanan hastada sol 6n alt
kadranda agri mevcuttu. Ekg'de sinus tasikardisi (140atim/dk) izlendi ve bunun agri, hipovolemi, hemorojiye
sekonder olabilecegi bildirildi. Hastanin kontrol hemoglobini 6,2g/dl olarak élculdi. Preoperatif hemoglobini
14g/dl idi. Bunun Uzerine hastaya acil bt anjiografi cekildi. BT anjiografide sol ana iliak arterde perforasyon ve
buna sekonder 14 cm boyunda retroperitoneal hematom izlendi. Bu sirada solunum arresti gelisen hasta iliak
perforasyona mudahale icin anjiografi labarotuvarina alindi. Hasta masaya alinirken nabiz alinmadi bunun
Uzerine kardiyopulmoner resUsitasyon(KPR) esliginde sol femoralden arteriyel ve vendz sheat takilarak hizli
kan transflzyonu ve ilak gértuntileme yapildi. Cerrahi bolgesinde lomber 4.vertebra hizasinda sol ana iliak
arterde extravasyon ve aortada ters akim izlendi. iliak arter caplarinin kataterden daha ince oldugu gérulda.
Bunun Uzerine hastanin boyu cinsiyeti onceki perifer arter girisimleri ve ¢alismalardaki ortalama arter caplari
g6z 6nlne alinarak 9X50 mm Greft stent implante edildi. Extravasyonun tamamen durdugu goruldu.
Ardindan nabiz alinmaya baslandi. Hasta entube olarak yogun bakima alindi. 24 saat sonra hasta extube
edildi. Akut tUbuler nekroz nedeniyle 1 ay diyalize girdi. 40. guinde diyaliz ihtiyaci kalmayan hasta taburcu
edildi.

SONUC

Lomber disk ameliyati sirasinda veya hemen sonrasinda akut ve geg tip olarak basitce ayrilabilen cesitli
yaralanma turleri gorulebilir. LiteratlUrdeki yaralanma turleri ve etkilenen damarlar cesitli olmakla beraber
bunlarin arasinda en yaygin yaralanma, L4-L5 lomber disk boslugunun hemen éniinde bulunan sol ana iliak
arterde gorulur(3). Siddetli arteriyel hasarlar hemen hemen her zaman akut, yasami tehdit eden
retroperitoneal kanamaya neden olur. Karin agrisi, bulanti, bas donmesi, ekstremitede solukluk ve sogukluk
hastalarin baslica sikayetleri olabilir. Hipovolemi, genis nabiz basinci, tasikardi, hematokritin dismesi
nedeniyle kan basincinda gecici veya genellikle kalici dusuUs, acil eksplorasyon gerektiren kanamayi
dustnduUren bulgulardir. Literatlrde iliak arter yaralanmasi genellikle intraoperatif donemde bulgu verirken
bazen operasyondan saatler sonrada bulgu verebilmektedir. Literatlrde cogu vakaya laparotomi ile
mudahale edilirken KPR altinda ve endovaskuler yapilan vakaya rastlamadik. Perkutan anjioplasti bu tarz
hastalar icin hem hizli hem de hayat kurtarici olmaktadir. Ayrica KPR altinda isleme olanak saglamaktadir.
Referanslar
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Si1g Govdeli Sol Atrial Appendiksin LAmbre™ Kapama
Cihazi ile Perkitan Oklizyonu

Burak Bahtiyar, Kevser Gulcihan Balci, Ozgul Ucar Elalm i1s, Kumral Cagli, Ender Ornek
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Ankara

Giris

Sol atrial appendiks kapama (LAAC), son iki dekaddir inmeye karsi korumada oral antikoagulasyon
endikasyonu olan ancak ylUksek kanama riskli veya medikasyona direncli sik inme 6ykusu olan hastalarda
onemli ve efektif bir tedavi alternatifi olarak klinik pratikte yerini almistir. Bu strecte; LAA'nin karmasik ve
varyasyonel anatomisi, komplikasyonlari azaltmak ve islem basarisini arttirmak icin, kapama cihazlarinin
cesitliligini ve zorlu morfolojilere uyum saglayabilecek dizaynlarin ihtiyacini da beraberinde getirmistir. Bu
anatomilere 6rnek olarak genis orifisli, si§ gévdeli ve multilobuler LAA'lar 6rnek gosterilebilir. Son yillarda
olumlu calisma sonuglariyla karsimiza ¢cikan LAmbre™ kapama cihazi da semsiye ve disk boélumlerinin farkli
boyut kombinasyonlari ve artikUler yapisiyla bu vakalarda kurtarici bir secenek olarak degerli olabilir. Burada
daha 6nce mitral biyoprotez kapak cerrahisi esnasinda cerrahi olarak basarisiz LAA kapama yapilmis, sig
govdeli zorlu bir appendiks anatomisine sahip hastada, kapama prosedirinun yonetimi sunulmaktadir.

Olgu

74 yas non-iskemik kardiyomiyopatili, biyoprotez MVR ve triklspit ringi olan, hipertansif, diyabetik, atrial
fibrilasyon ile takipli erkek hastanin farkli oral antikoagulasyon rejimleri altinda 6 kez gastrointestinal kanama
gecirmesi ve tarafimiza refere edilmesi lUzerine hastaya LAAC planlandi. Hastaya yapilan gérintuleme
tetkikleri sonucunda EF% 36, LA:4,9x6,5 cm, EDD:6,3 cm s PAB: 65 mmHg saptandi. LAA anterolateral
yerlesimli, icerisinde grade 2 SEK, orifisi 3,5 cm, sig yapida LAA distalinde cerrahi sttur ile uyumlu gérinim
izlendi (Video-1). ilk etapta hastaya 25 ve 28 mm Amulet kapama cihazi implantasyonu denendi ancak
cihazlar komprese olamadi ve islem esnasinda cihaz Uzerinde trombuUs olusmasi Uzerine isleme son verildi.
Ardindan baska seansta hastanin sig LAA anatomisi gézénunde bulundurularak bu sefer LAmbre™ kapama
cihazi secildi. inferoposterior transseptal poksiyon sonrasinda LA'ya gecildi, pigtail ile LAA’ya oturuldu.
Hastaya verilen bolus hidrasyon sonrasinda LAA basinci uygun araliga geldiginde olcUmler tekrar alindi ve
26-38 mm LAmbre™ kapama cihazi implante edilmesi kararlastirildi (Video-2). Ardindan 8F delivery sistem
Uzerinden cihaz LAA'ya yerlestirildi, kontrastla peri-device leak olmadigi teyit edildi. TEE ile cihazin landing
zone'a apoze oldudu izlendi (Video 3-4). islem tek seferde komplikasyonsuz bir sekilde basariyla sonlandirild.
Hasta asetilsalisilikasit ve klopidogrel ile birlikte taburcu edildi. Kisa donem takiplerinde perikardiyal effluzyon,
kanama veya iskemik hadise gelismedi.

Sonug¢

LAmbre™'nin kiicUk semsiye ve genis disk boyutlarini (22-34 / 26-38 mm) ayni cihazda sunmasi, 6zellikle kisa
implantasyon alani olan veya ostium ve gévde kisimlari arasinda buyUk boyut farkina sahip konik yapidaki
LAA anatomileri icin dnemli bir 6zellik olarak gortulmektedir. (1) Bunun yaninda bel kisminin semsiye ve disk
arasinda eklem olusturan bir yapida olmasi bu kisimlarin bagimsiz hareket ederek farkli anatomilere uyum
saglayabilmesini kolaylastirmaktadir. (2) ilk uzun dénem sonuglarinin da tatmin edici oldugu géz énune
alindiginda zorlu anatomilerde diger cihazlara alternatif bir secenek olarak dustnulebilir.

Cikar Catismasi Beyani

Ben, Dr. Burak Bahtiyar, bildiride ismi yer alan hi¢cbir hekimin LAmbre™ cihazi veya Ureticileri ile herhangi bir
finansal iliski veya cikar catismasi olmadigini beyan ederim. Bu olgu bildirimi ile veya baska herhangi bir
amacla LAmbre™ cihazi ile ilgili herhangi bir finansal destek, 6deme veya tazminat alinmamistir. Bu calisma,
bagdimsiz olarak ve herhangi bir finansal ¢ikar ¢catismasi olmaksizin gerceklestirilmistir.

Anahtar Kelimeler: atrial fibrilasyon, Lambre, sol atrial appendiks
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Kombine Perkitan Patent Foramen Ovale ve Sol Atrial
Appendiks Oklizyonu: Bir Kapama Seruveni

Burak Bahtiyar, Kevser Gulcihan Balci, Ozgul Ucar Elalmis, Ender Ornek
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Ankara

Giris

Atrial fibrilasyon ve interatrial komuUnikasyonlar birlikte cok yaygin goérilmese de, kardiyoembolik hadiseler
acisindan sinerjistik bir etki olusturduklari, yapilan calismalarda gosterilmistir. Nitekim; bu vakalarda
komorbiditeleri sebebiyle iskemik yUku fazla, serebrovaskuler olay (SVO) geciren veya kanama riski yuksek
hastalarla karsilasmak tesadufi degildir. Sonug olarak bu durum klinisyenleri girisimsel midahaleye
yonlendirerek nasil bir algoritma izlenecegdi sorusunu gectigimiz donemde gindeme getirmistir. Pratik bir
yéntem olarak sol atrial appendiks ve PFO/ASD kapama islemleri ayni seansta yapilmis ve olumlu sonuclar
calismalarda gdsterilmeye baslanmis olsa da tim bunlarin ortak sinirlihdi verilerin niceliksel yetersizligi
olmustur. Burada antikoagulasyon altinda tekrarlayan iskemik SVO ataklari, atrial fibrilasyonu ve PFO’su olan
bir hastanin yénetimi sunulmaktadir.

Vaka

Bilinen koroner arter bypass greft dykUsU, diyabeti, hipertansiyonu, kronik bébrek hastaligi olan atrial
fibrilasyonla takipli 71 yas erkek hasta, dabigatran 150 mg 2x1 kullanimi altinda iki kez iskemik SVO gecirmesi
Uzerine tarafimiza refere edildi. Hastaya yapilan transtorasik ekokardiyografide interatrial septum Uzerinde
PFO ile uyumlu renkli doppler ile gegisi izlendi. TEE'de anlamli sag-sol santi gorUtlen genis PFO saptandi. Sol
atrial appendiks anterolateral yerlesimli, tavuk kanadi morfolojisinde, orifisi 19 mm, landing zone'u 16 mm
olarak kaydedildi (Video-1). Hastanin PFO’su klinik olarak anlamli olabileceginden ve antikoagulasyon altinda
tekrarlayan SVO o6ykuUsU oldugundan, hastaya LAA ve PFO kapamanin birlikte ve ayni seansta yapilmasi
planlandi. inferoposterior transseptal poksiyon sonrasinda LA'ya gegildi, pigtail ile LAA'ya oturuldu. Hastaya
verilen bolus hidrasyon sonrasinda LAA basinci uygun araliga geldiginde 6lcumler tekrar alindi ve 20 mm
Amulet kapama cihazi basariyla yerlestirildi, kontrastla peri-device leak olmadigi teyit edildi (Video2-3).
Ardindan PFO Uzerinden tekrar sol atriyuma gegildi. 30 mm Amplatzer septal kapama cihazi TEE
rehberliginde basarili bir sekilde yerlestirilebildi. TEE ile aort basisi ve peri-device leak olmadigi teyit edildi
(Video-4). islem basariyla sonlandirildi. Hasta apiksaban 5 mg 2x1 tedavisiyle taburcu edildi. Yakin dénem
takiplerinde serebrovaskuler hadise, kanama izlenmedi.

Sonug¢

Ayni seansta perkltan LAA ve PFO/ASD kapama, alti cizilen bu hasta grubunda sinirli sayidaki calismalarin
sonucunda pratik ve guvenli bir yol olarak géztikmesiyle birlikte dogru hasta secimi de islemin énemli
basamaklarindan birini olusturmaktadir. Ozellikle ileri yaslarda iskemik hadiselerle basvuran ve klinik olarak
anlamli PFO saptanan ancak atrial fibrilasyonu olmayan hastalarda, AF yuku ve/veya AF gelisme riski yuksek,
kirilgan grubun belirlenmesi 6nemli olabilir. Cinkl bu hastalarda izole olarak PFO kapatilmasi gelecekte olasi
bir LAA kapama endikasyonunda proseduru glglestirebilir. Bunun yaninda inme dykusU olmayan ancak AF'si
olup antikoagulasyonun kontraendike oldugu hasta gruplarinda PFO ile karsilasilabilir. Bu hastalarda
PFO’nun SVO ya sebep olma riski daha dusuk oldugundan izole olarak LAA kapama dusunulebilir. Ayrica; LAA
ve PFO kapama ayni seansta gerceklestirilebilir. Hasta secimi ve teknik prosedurel basamaklara dikkat
edildiginde bahsettigimiz yontem rasyonel bir secenek olarak karsimiza ¢cikmaktadir.

Anahtar Kelimeler: atrial appendiks, inme, patent foramen ovale
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TAVI Prosedirlerinde Alternatif Erisim Yollari: 10 Yillik
Deneyim

Emrah Uguzl, Serdal Ba§'.c.u§2, Kemal Esref Erdogani
1Ankara Yildirim Beyazit L_J‘niversitesi, Kalp ve Damar Cerrahisi ABD, Ankara
2Ankara Yildirirm Beyazit Universitesi, Kardiyoloji ABD, Ankara

Transfemoral erisim, transkateter aort kapak implantasyonu (TAVI) islemlerinde standart yaklasimdir. Ancak,
anatomik veya patolojik kisitlamalar nedeniyle alternatif erisim yollarinin kullanimi gerekebilir. Bu ¢calisma, 10
yili askin bir sirede alternatif cerrahi erisim yollari ile gerceklestirilen TAVI islemlerinin sonuglarini
degerlendirmektedir.

Ocak 2013 ile Ocak 2025 arasinda alternatif cerrahi erisim yollari kullanilarak TAVI yapilan toplam 53 hasta
analiz edilmistir. TUm hastalarda erisim cerrahi olarak saglanmistir. Hastalarin ortalama yasi 78,6 + 6,9 yil olup,
%54,8'i erkekti. islemler, %73,6 oraninda sedasyon ve lokal anestezi altinda gerceklestirilmistir. Kullanilan
erisim yollari; sol subklaviyan arter (n=45), sag subklaviyan arter (n=3), direkt aortik yaklasim (n=2), karotis
arter (n=2) ve sol yUksek brakiyal arter (n=1) seklindedir. Hastalarin %69,8'inde balon genisletilebilir kapaklar
kullaniimistir.

En sik kullanilan erisim yolu sol subklaviyan arter (%84,9) olmustur. Prosedlrel mortalite %1,9, genel 30 gunluk
mortalite orani ise %5,7 olarak bulunmustur. Erisim yolu ile iliskili komplikasyonlar arasinda bir hastada erisim
bolgesine bagdli minoér bir sorun (stenoz) nedeniyle cerrahi revizyon ihtiyaci ve iki hastada majoér kanama (aort
rapturl) nedeniyle cerrahi mudahale yer almistir. Bu komplikasyonlara ragmen, alternatif erisim yollari
transfemoral TAVI icin uygun olmayan hastalar i¢in uygulanabilir bir secenek sunmus ve kabul edilebilir
perioperatif sonuglar elde edilmistir.

TAVI islemlerinde 6zellikle subklaviyan arter Uzerinden gerceklestirilen alternatif erisim yollari, transfemoral
erisimin kontrendike oldugu hastalarda guUvenli ve etkili bir secenek sunmaktadir. Bu bulgular,
komplikasyonlarin en aza indirilmesi ve hasta sonuglarinin optimize edilmesi icin titiz cerrahi tekniklerin ve
kapsamli hasta seciminin dnemini vurgulamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Transcatheter Aortic Valve Replacement, Alternative Access Routes, Postoperative
Complications
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Veno-Arteryel Rail Teknigi ile PVL Kapatmada Teknik
Zorluklarin Ustesinden Gelme: Klinik Bir Vaka Calismasi

Ayse Nur Ozkaya ibis, Gurkan is, Elif Birce Bayir, Ertugrul Yenilcek, ibrahim Halil Uygun, ibrahim Hakan Gulla
Etlik Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Ankara, Turkiye

Giris

Mitral paravalvuler kacak (PVL), mitral kapak replasmani sonrasinda ortaya cikabilen 6nemli bir
komplikasyondur. PVL'lerin cogu klicUk ve asemptomatik olmasina ragmen, %10'dan fazla hastada
semptomatik PVL gelisebilir. PVL'ye bagl siddetli regurjitasyon, defekt ile iliskili yUksek hizdaki jet akimi
nedeniyle kalp yetmezligi semptomlarina ve hemolitik anemiye yol acabilir. Bu gibi durumlarda, 6zellikle
yUksek cerrahi risk taslyan hastalarda, transkateter PVL kapatma islemi, bu zorlu durumu yénetmek icin daha
az invaziv bir alternatif olarak tercih edilmektedir.

Olgu Sunumu

Vakamizda halsizlik ve nefes darligi sikayetleriyle acil servise basvuran 64 yasinda kadin bir hastayl sunuyoruz.
Hastanin tibbi dykUslnde hipertansiyon ve 13 yil 6nce romatizmal mitral kapak hastaligi nedeniyle uygulanan
mitral kapak replasmani (MVR) mevcuttu.

Basvuru sirasinda vital bulgularinda kan basinci 150/90 mmHg, oksijen saturasyonu %92 olarak saptandi.
Elektrokardiyogram (EKG), atriyal fibrilasyon ritmindeydi (Sekil 1). Hasta digoksin, metoprolol, varfarin sodyum
ve kandesartan tedavileri almaktaydi.

Laboratuvar dederlendirmesinde; kreatinin 1.23 mg/dL, hemoglobin 8.2 g/dL ve beyin natritretik peptit (BNP)
860 pg/mL. Transtorasik ekokardiyografide (TTE), ejeksiyon fraksiyonunu %55, sol atriyum capini 6.4 cm ve
metalik mitral kapak cevresinde 1-2 derece paravalviler akim izlendi. ileri degerlendirme icin yapilan
transbzofageal ekokardiyografide (TEE), 19/7 mmHg basing gradiyentine sahip fonksiyonel bileaflet metalik
protez mitral kapak saptandi. Ayrica, grade 1 santral mitral regurjitasyon (MR) ve iki adet PVL gozlendi: saat 6
pozisyonunda 6x4 mm’lik grade 2 PVL ve saat 2 pozisyonunda 4x1.5 mm’lik grade 1 PVL (Sekil 2).

Hastanin Society of Thoracic Surgeons (STS) skoru yuksek cerrahi riski isaret etmekteydi ve kardiyoloji-kalp
cerrahisi konseyinde hastaya transkateter PVL kapama islemi karari verildi.

Genel anestezi altinda ve TEE kilavuzlugunda transkateter PVL kapatma islemi uygulandi. Sag femoral vende
6F sheath yerlestirildi ve Brockenbrough yontemi kullanilarak sol atriyuma ulasmak icin septostomi
yapildi.Saat 6-8 pozisyonundaki defekt 0.035 hidrofilik tel ile gecilmeye calisildi ancak basarilamadi. Bunun
Uzerine veno-arteriyel rail teknigi uygulandi.

EBU 3.5 guiding kateter, sol femoral arter yoluyla sol ventrikule ilerletildi. Defekt, 0.035 hidrofilik tel ile
retrograde olarak basariyla gecildi ve sag femoral venden snare ile yakalanarak disari ¢ikarildi. Stabilite
saglamak icin Safari tel ile degistirildi. Defekt boyutu 3D TEE ile dogrulandiktan sonra, saat 6 pozisyonundaki
defekt boélgesine Amplatzer Vascular Plug-3 (AVP3, 8x4 mm) cihazi yerlestirildi (Sekil 3-4). Prosedur sonrasi
TEE, cihazin dogru pozisyonda oldugunu ve rezidtel MR olmadigini dogruladi.

Hastanin postoperatif seyri sorunsuz ilerledi ve islemden 48 saat sonra stabil durumda taburcu edildi. Altinci
ay takibiinde TTE, mitral kapakta hafif PVL, hemoglobin dizeyinde 11.2 g/dL ve nhormal hemoliz parametreleri
gosterdi.

Sonug¢

Bu olgu, zorlayicl PVL kapatma islemlerinde veno-arteriyel rail tekniginin etkinligini ve gtvenligini
vurgulamaktadir. Bu teknik, sadece basarili defekt kapatmayi saglamakla kalmaz, ayni zamanda prosedurun
karmasikligini ve islem suresini de azaltir.

Anahtar Kelimeler: Mitral protez kapak, Paravalviler Kacak Kapatma, Veno-Arteryel Rail Teknigi, Transkateter
Girisim.
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Sol Renal Arter Oklizyonunda Acil Mudahale: Basaril Bir
Revaskularizasyon Olgusu

Murat Can Kapucu, Eftal Murat Bakircl, Hisnu Degirmenci, Mutlu BlUyUklu
Binali Yildirirm Universitesi, MengUcek Gazi Egitim Arastirma Hastanesi,Kardiyoloji Anabilim Dali

Giris

Renal arter oklUzyonu, ani gelisen yan agri, hematuri ve hipertansiyon ile kendini gosterebilen, nadir ancak
ciddi sonuclar dogurabilen bir klinik durumdur. Akut renal iskemi, bébrek fonksiyon kaybina ve ciddi
morbiditeye yol acabileceginden, erken tani ve hizli midahale bluyUk 6nem tasimaktadir. Etyolojik olarak
aterosklerotik kardiyovaskuler hastalik, kardiyoembolik olaylar ve vaskulit gibi ¢esitli patofizyolojik
mekanizmalar rol oynayabilir. Minimal invaziv endovaskuler girisimler, renal arter oklUzyonlarinda etkin bir
tedavi secenegi olarak on plana ¢cikmakta olup, renal fonksiyonlarin korunmasi ve komplikasyonlarin
onlenmesi agisindan avantaj saglamaktadir.

Olgu

74 yasinda erkek hasta, birkag saattir olan sol yan agrisi, idrarda yanma ve idrardan kan gelme sikayetleri ile
acil servise basvurdu. Ozgecmisinde hastanin bilinen hipertansiyon disinda herhangi bir ézellik yoktu. Fizik
muayenesinde sol kostovertebral aci hassasiyeti mevcut idi. Laboratuvar tahlilleri incelendiginde D-Dimer'in
5300 ng/mL olmasi disinda kan tahlillerinde herhangi bir anormallik yoktu.

Cekilen bilgisayarli tomografi ile sol renal arterin total oklUde oldugu ve renal enfarkt ile uyumlu yaygin
hipodens gorinum tespit edildi.

Hasta acil kateter laboratuvarina alinarak radyal yoldan erisim saglandi ve sag Judkins guiding kateter ile sol
renal arter ostiumuna yerlesildi. Sol renal arterdeki oklUzyon floppy tel ile gegilemeyince Corsair mikrokateter
yardimi ile Pilot 200 tel kullanilarak gecildi. Corsair mikrokateter okllzyon distaline ilerletilerek opak ile
gercek lumende olundugu teyit edildi. Sion blue Extra Support tel renal artere yerlestirildikten sonra 2.0x20 ve
2.5x15 balonlar ile dilatasyon yapildiktan sonra 5x15 stent yerlestirildi. Tam aciklik saglandi.

Sonug¢

Endovaskuler tedaviler, acik cerrahiye kiyasla daha dustuk morbidite ve mortalite oranlarina sahip olup, islem
sonrasi daha hizli iyilesme sUreci saglamaktadir. Bu hastada, radyal arter yoluyla yapilan perkutan girisim
sayesinde, renal arter oklUzyonu basariyla acilmis ve bébrek perfizyonu yeniden saglanmistir. Sonug olarak,
renal arter oklUzyonlari taninmasi zor, ancak acil mudahale gerektiren durumlardir. Endovaskuler yontemler,
ozellikle yuksek riskli hastalarda guvenli ve etkili bir tedavi secenegi sunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Minimal invaziv Girisim,Renal Arter Okllzyonu,Revaskularizasyon
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Sistemik Fibrinolitik Uygulanamayan Masif Pulmoner
Embolide Hayat Kurtarici Endovaskuler Midahale:
Kateter-aracil Fibrinoliz

Yakup Yunus Yamanturk
Artvin Devlet Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Artvin

GIRIS

Masif pulmoner emboli (MPE), yUksek mortalite oranina sahip, acil midahale gerektiren bir klinik tablodur.
Sistemik fibrinolitik tedavi, bu hastalarda standart bir yaklasim olmakla birlikte, yiksek kanama riski ve
kontrendikasyonlar nedeniyle her zaman uygulanamayabilir. Bu tUr durumlarda, minimal invaziv yontemler
arasinda yer alan kateter-aracil fibrinoliz (KAF), hayat kurtarici bir endovaskuler tedavi secenegdi olarak 6n
plana ¢ikmaktadir. Bu vaka bildirisinde PE tanisi sonrasi standart medikal tedaviyle iyi yanit elde edilemeyen
bir hastada KAF uygulanisi ve sonuglarini sunmak istedik.

OLGU

Bilinen Derin Ven Trombozu ve gecirilmis PE tanisi bulunan 80 yasindaki kadin hasta klinigimize 1saat 6nce
baslayan retrosternal baski tarzinda gdégus agrisi ve dispne yakinmasi ile ydnlendirildi. Yatak basi
ekokardiyografide segmenter duvar hareket bozuklugu bulunmamaktaydi, diger akut kardiyovaskuler
patolojiler agisindan énemli bir bulgu gérulmedi. Hafif-orta derceli trikUspit yetmezligi ve hafif sistolik
pulmoner arter basinci (sPAB) yuksekligi (35 mmHg) mevcuttu. Basvuru EKG'sinde V1-3 bifazik T dalgalari
mevcut olan ve Troponin T takiplerinde dinamik artis mevcut olan hasta ytksek riskli NSTEMI olarak
degerlendirilerek Asetil Salisilik Asit 300 mg yukleme dozu ve 5000 Unite unfraksiyone heparin intravendz
uygulamasini takiben kateter laboratuvarina alindi.

Yapilan koroner anjiyografide obstruktif lezyon saptanmayan hasta ge¢cmis dykusu, klinik ve D-dimer
yUksekligi de bulunmasi nedeniyle PE 6n tanisiyla Pulmoner BT anjiyografi (BTPA) tetkikine yonlendirildi.
Yapilan acil goéruntu analizinde her 2 pulmoner arter (RPA & LPA) mid béliumunde akut trombuUs oldugu
raporlandi (Figur 1-3). Gogus hastaliklari ile beraber tedavi agisindan degerlendirildi ve hastanin yUksek yasi
itibariyle antikoagulan tedavi ile takibi karari alindi.

Koroner Yogun Bakim Unitesindeki takipleri esnasinda 2. glin gece saatlerinde hastanin ciddi oksijen ihtiyaci
gelisti ve non-invaziv mekanik ventilator destegi baslandi. Yapilan kontrol ekokardiyografisinde Mc-Connal's
Sign gelistigi ve sPAB'nin 100 mmHg oldugu goruldu. Bunun Uzerine gégus hastaliklari, kalp damar
hastaliklari ve kardiyoloji tarafindan yapilan acil degerlendirmede hastaya KAF uygulanmasi planlandi.

Sag femoral ven yoluyla 6ncelikle AL1 kateter ile sag ventrikule gecildikten sonra daha sonra exchange
sonrasi pig tail kateter ile ana pulmoner artere ilerlendi. Yapilan selektif gorintuleme ve BTPA sonucu
Isiginda trombektomi dustintlmedi, LAO ve RAO pozlari esliginde RPA ve LPA'ya her birine toplam 15 mg tPA
olmak Uzere selektif fibrinolitik uygulandi 30 dk icerisinde. islem éncesinde 100 mmHg olan sPAB'In 40
mmHg'ye geriledigi goéruldu ve hastanin oksijen ihtiyacinin henlz islemin hemen sonrasinda dahi geriledigi
goruldu (Figur 4-6).

islemden 12 saat sonra hastada kismi hemiparezinin farkedilmesi Gizerine yapilan Beyin BT inceleemsinde
intrakranyal hemoraji gelistigi saptandi. Bunun Uzerine antikoagulan tedavi stoplandi.Kontrol
ekokardiyografisinde sPAB'nin 25 mmHg oldugu ve RV serbest duvar hareketinin tamamen normalize
oldudu kaydedildi. Klinik takipte nérolojik defisiti gerileyen ve cerrahi gerektirir shift/basi bulgusu gelismeyen
hasta poliklinik kontrolU ile taburcu edildi (Figur 7,8).

SONUC

Sistemik fibrinolitik tedaviye uygun olmayan pulmoner emboli hastalarinda, kateter-aracili fibrinoliz, basaril
rekanalizasyon oranlari ve kabul edilebilir komplikasyon profili ile hayat kurtarici bir tedavi secenegi olarak
etkili bir ¢6zim sunmaktadir. Vakamiz, KAF'nin klinik uygulamada kritik 8neme sahip bir alternatif oldugunu
ve mortaliteyi azaltmada 6nemli rol oynayabilecegini géstermektedir. Ote yandan KAF hastalarinda da
fibrinolitik tedaviye bagli olarak hemorajik komplikasyonlar gorulebileceginden selektif fibrinolitik dozunun
degerlendirilmesi agisindan primer ve sekonder klinik sonlanimlari inceleyen genis capli calismalara
gereksinim mevcuttur.

Anahtar Kelimeler: endovaskdler girisim, hemodinamik instabilite, pulmoner emboli, kateter aracili fibrinoliz

https://2025yapisalperifertoplantisi.tkd.org.tr/



S-10 [Kabul] [Yapisal » Kapak]

ileri Mitral Yetmezligi Olan Cerrahi Mitral Biyoprotezli
Hastada Perkutan Mitral Valve in Valve Prosedura

Oznur Keskin, Ahme‘_p Seyfeddin GUrbulz, Yakup Alsancak
Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakultesi,Kardiyoloji Anabilim Dali,Konya

Transkatater mitral kapak replasmani gelisen teknoloji ile birlikte son dénemlerde cerrahisi yuksek riskli
gorulen hastalarda alternatif bir tedavi secenegdi haline gelmistir. Bu vakamizda, 6 yil dnce cerrahi SIJM 31
numara biyoprotez kapak 6ykusu olup ileri mitral yetmezlik saptadigimiz,73 yas,fonksiyonel kapasitesi NYHA
3 olan ve kalp ekibi tarafindan ikinci cerrahi yUksek riskli gérulerek mitral valve in valve karari verilen kadin
hastada uyguladigimiz transseptal mitral valve in valve prosedlrini sunmaktayiz.

Hasta genel anestezi altinda entube olarak isleme alindi.Sag femoral venden ilerlenerek TEE esliginde
inferoposteriordan ve mitral antlUsten 3.5 cm uzaklikta septostomi yapildi.Agilis katater ve MPA katater
yardimiyla hidrofilik tel ile mitral kapak gecilerek kivrik tel ile degistirildi. Sheath 14F Meril sheath ile
degistirilerek IAS 16 mm capli balon ile dilate edildi. 29 mm Myvail balon expandable kapak floroskopi altinda
hizalanip LA/LV basing farki g6z énlne alinarak embolizasyon riskini 6nlemek icin LA/LV orani 20/80 olacak
sekilde ve konik olarak hizli pacing altinda implante edildi.islem sonrasi ventriktlografide MY,PVL
izlenmedi.Sistem kontrollU bir sekilde geri alindi.iAS de 0.8 mm capinda rezidu defekt izlendi. Miidahale
dustnulmedi. Hasta extlbe edilip uyaniklik saglandiktan sonra noérolojik muayenesi yapildi. Defisit olmayan
hasta koroner yogun bakima alindi. Kontrol elektrokardiyografisi sinUs ritmindeydi,blok gelismedi.
ProsedUrun en korkulan komplikasyonu olan LVOT obstruksuyonu agisindan kontroller yapildi.LVOTO
gozlenmedi. Preprosedurel degerlendirmede vakamizda AMA 133 ° ve Neo LVOT alaninin 586 mm2 olmasi
LVOTO riski acisindan dusuk risk gostermekteydi. Hastamizda septal bulge varligi olmasi ve embolizasyon
riski nedeniyle derin implant olmasina ragmen yeterli a¢i ve LVOT alanina sahip olunmasi islem basarisini
etkileyen bir faktdr olmustur. SAM gibi LVOTO neden olabilecek durumlarda islem 6ncesi septal alkol
ablasyon dusunulebilir, LAMPOON teknigi ile LVOTO gerceklesen hastalarda anterior leafletin elektrocerrahi
ile rezeke edilmesi de bir ¢6zUm yolu olabilmektedir.Vakamizda oldugu gibi ikinci bir cerrahi riski ylUksek
olan,dejenere mitral biyoprotezi bulunan uygun anatomiye sahip hastalarda transkatater mitral valv in valv
yUzguldurlcU bir tedavi yontemi olabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Mitral Biyoprotez Kapak, Mitral Yetmezlik, Valve in Valve
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Diyabetik Ayak Hastaliginin Tedavisinde Girisimsel
Kardiyolojinin RolG

Cuma Suleymanoglul, Zeynettin Kaya2, Volkan Camkiran3, Adem Kidik4
10smaniye Devlet Hastanesi, kardiyoloji bolimu

2Antalya Anadolu hastanesi, kardiyoloji bolimu

3Bahcesehir Universitesi Medikal Park Géztepe Hastanesi, Kardiyoloji bdlumu
40smaniye Devlet Hastanesi, Dahiliye boliumu

AMAC

Periferik arter hastaligi (PAH), bacak arterlerinin tikayici aterosklerotik hastaligini ifade etmek icin
kullanilan bir terimdir. Diyabetiklerde PAH gorulme sikligi 2-4 kat artmaktadir. Diyabet, travmatik
olmayan alt ekstremite amputasyonlarinin 6nde gelen nedenidir ve diyabetik olmayanlarda major
amputasyon oranlari 5-10 kat daha yuksektir. Calismamizda perkutan revaskularizasyon uygulanan
diyabetik periferik arter hastaligi olan hastalar incelendi. Takip sirasinda amputasyon uygulanan
grup ile amputasyon yapilmayan grup klinik parametreler acisindan karsilastirildi.

YONTEMLER: Calismamiz retrospektif, gézlemsel bir calismadir. Calisma Mart 2023 ile Nisan 2024
tarihleri arasinda gerceklestirildi. Calisnamiza diyabetik PAH tanisi alan ve endovaskuler islem
uygulanan 100 hasta dahil edildi. Takip sirasinda amputasyon yapilan ve yapilmayan hastalarin
sonuclari iki grupta karsilastirildi. Hastalarin PAH siddeti guncel klinik skorlama sistemleri ile
degerlendirildi. TUm hastalarin aclik kan sekeri, Hbalc duzeyleri ve bdbrek fonksiyonlari baslangicta
ve 6. ayda karsilastirildi.

BULGULAR

Toplam 100 hasta (62 erkek, 38 kadin) degerlendirildi ve bunlarin 15'ine takip sirasinda amputasyon
uygulandi. Bu iki grubun demografik 6zellikleri ve komorbiditeleri benzer bulundu. Sadece
diyabetin suresi karsilastirildiginda amputasyon grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede
daha uzun oldugu géruldu. Ayrica kétu kan sekeri kontrolUnun gdstergesi olan HbAlc degeri
amputasyon grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede yuksekti (ortalama HbAIc 8,8 vs. 10,5
p<0,001). Ayrica amputasyon grubunda kreatinin degerlerinin (ortalama kreatinin 0,89 vs. 1,52
p<0,001) daha yuksek oldugu ve GFR'nin (ortalama GFR; 89 vs. 47 p<0,001) istatistiksel olarak
anlamli dluzeyde azaldigi belirlendi. PAH hastalarinda anatomik ve klinik ciddiyeti gdsteren tum
parametreler amputasyon grubunda daha kétuydu. Rutherford derece lll/kategori 5 ve derece
lll/kategori 6 (p<0,001) yuzdeleri ampute grupta diger hastalara gére anlamli olarak yuksekti.
Ampute grupta Fontaine derece IV (p<0,001), Wagner derece 4 (p<0,001), WIfl derece 3 (p<0,001) ve
TASC |l tip D (p<0,001) yuzdeleri diger hastalara gore anlamli olarak yuksekti.

SONUCGC: Bu sonuclar genel olarak degerlendirildiginde hekimlerin PAH semptomlarini sorgulamasi
dnemlidir. Ozellikle diyabetik hastalar olmak Gzere PAH risk faktérlerine sahip hastalara 6zel dikkat
gosterilmelidir. Bu hastalarda amputasyon riskini azaltmak icin erken tani ve tedavi
(medikal/girisimsel) cok 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Periferik arter hastaligi, seker hastaligi, diyabetik ayak, diz alti girismsel
mudahaler
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Periferik Arter Hastalarinda Geriatrik Nutrisyonel Risk
Indeksi (GNRI) Skorunun Mortalite Uzerine Etkisi

Murat Demirci, Tansu Celik, Yusuf Emre Gurel ‘
Marmara Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali,istanbul

AMAC

Malnutrisyon, yasli hastalarda mortalite ve morbiditeyi artiran dnemli bir prognostik faktérdur. Geriatrik
Nutrisyonel Risk indeksi (GNRI) skoru, nutrisyonel durumun degerlendirilmesi icin pratik ve gtvenilir bir
yontemdir. Periferik arter hastaligi (PAH), yuksek mortalite riski ile iligkili ciddi bir vaskuler hastalik olup,
nutrisyonel durumun prognoz Uzerindeki etkisi yeterince arastirilmamistir. Bu calismada, PAH hastalarinda
GNRI skorunun klinik ve laboratuvar parametreler ile iliskisi ve tim nedenlere baglh mortaliteyi 5ngérmedeki
prognostik degeri incelenmistir.

YONTEM: Bu retrospektif calismaya, 1 eyltl 2021 ile 31 agustos 2024 tarihleri arasinda PAH tanisi ile periferik
anjiyografi yapilan ve balon anjiyoplasti uygulanan hastalar dahil edilmistir. Serum albumin duzeyi, kilo ve
boy verilerine ulasilamayan hastalar calismadan dislanmistir. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri
kapsamli bir sekilde kayit altina alinmistir. GNRI skoru su formul ile hesaplanmistir: GNRI= [ (albumin x 1.489) ]
+ [ (41.7 x (mevcut kilo /ideal vicut kilosu). ideal viicut kilosu Lorentz formla kullanilarak hesaplanmistir.
Ocak 2025 itibari ile tum hastalarin mortalite durumlari degerlendirilmistir. Veri analizi SPSS 22.0 yazilimi
kullanilarak gergeklestirilmistir. Strekli degiskenler i¢cin uygun parametrik ve parametrik olmayan testler
uygulanirken, kategorik degiskenlerin analizi i¢in ki-kare testi kullanilmistir. GNRI skorunun prognozu
ongormedeki en uygun esik degerini belirlemek amaciyla ROC analizi yapiimistir. Mortalite ile iliskili bagimsiz
degiskenler lojistik regresyon analizi ile belirlenmistir. TUm istatistiksel analizlerde anlamlilik diizeyi P<0.05
olarak kabul edilmistir.

BULGULAR

Calismaya toplam 76 hasta dahil edilmis olup, 14 (%18.4) hasta hayatini kaybetmistir. Hastalarin yas ortalamasi
60,5 + 8,3 yil olup, %84,2'si erkekti. Ortanca takip sUresi 22(5-39) ay idi. Hastalarin %52,6'sinda intermitan
kladikasyo (IC), %47,4'Unde ise kronik bacagi tehdit edici iskemisi (CLTI) vardi. Hastalarin %56.6'sinda diyabet,
%51.3 Unde hipertansiyon, %63.2 sinde koroner arter hastaligi, %15.8 inde inme 6yklsu mevcuttu. Demografik
ve klinik ozellikler Tablo T'de 6zetlenmistir. Takip sonunda élen hastalarin ortalama GNRI skoru 96.07 + 13.02,
yasayan hastalarin ise 106.27 * 8.76 olarak saptanmis olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.001) (Figur 1). intermitan kladikasyo (IC) ve kronik bacagi tehdit edici iskemisi (CLTI) olan
hastalarin GNRI skorlari benzerdi (sirasiyla 105.67 £ 10.12 ve 102.97 * 10.74, p=0.263). GNRI skoru lipid
parametreleri ile pozitif; HbAlc, CRP ve beyaz klre sayisi ile negatif korelasyon gostermistir (Tablo 2). Tek
degiskenli analiz sonuglari; GNRI skoru, CRP, sistolik kan basinci (SKB), CLTI varligi ve amputasyon oykusu ile
mortalite arasinda anlaml bir iliski oldugunu ortaya koymustur. Cok degiskenli analizde ise GNRI skoru, SKB
ve amputasyon dykusu tum nedenlere bagli mortalitenin bagimsiz 6ngéruculeri olarak bulunmustur (Tablo
3). ROC analizi, GNRI = 99.5 degerinin, %71.4 spesifite ve %80.6 sensitivite ile tum nedenlere bagli mortaliteyi
6ngordugunu gdstermistir (AUC = 0.776, P = 0.001) (Figur 2).

SONUC

GNRI skoru, PAH olan hastalarda tum nedenlere bagli mortaliteyi 6ngérmede énemli bir prognostik belirteg
olarak saptanmistir. SKB ve amputasyon oykusu de mortalitenin bagimsiz dngoéruculeri olarak belirlenmistir.
GNRI skoru, PAH hastalarinda mortalite riskinin degerlendiriimesinde ucuz ve pratik bir parametre olarak
kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Periferik arter hastaligi, Geriatrik nutrisyonel risk indeksi, Mortalite.

https://2025yapisalperifertoplantisi.tkd.org.tr/



[Abstract:0020] S-13 [Kabul] [Yapisal » Eriskin Konjenital]

Sekundum Tip ASD ve Valviler Pulmoner Darligi Olan
Eriskin Hastada Ayni Seansta Perkitan Miudahale

Oznur Keskin, Ahmet Seyfeddin Gurbuz, Yakup Alsancak
Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakultesi,Kardiyoloji Anabilim Dali,Konya

Eriskinlerde valvuler pulmoner stenoz,tium konjenital kalp hastaliklarinin %7 sini olustururken sag ventrikul
cikis yolu darliklarinin %80 inden sorumludur ve siklikla izole bir patolojidir. Cogu olgu eriskin yasa kadar
asemptomatik seyredebilir ancak 4.dekattan sonra sag ventrikul disfonksiyonu riski artmaktadir. Bu nedenle
uygun hastalarda mudahale gerekliligi dogmaktadir.

Vakamizda valvuler pulmoner darlik ve secundum tip ASD birlikteligi saptadigimiz eriskin hastada
uyguladigimiz perkutan mudahale yonetimimizi sunmaktayiz.

Bilinen hipertansiyonu olan ve 2 saglikli gebelik dykusu olan 41 yas kadin hasta gogus agrisi ve dispne ile
basvurdu.Fonksiyonel kapasitesi NYHA 2 olan hastanin laboratuvar tetkikleri normaldi. Fizik muayenesinde S2
ciftlesmesi ve pulmoner odakta sistolik UfuriGmu mevcuttu.Siyanozu ve desatlirasyonu bulunmamaktaydi.
EKG si normal sinUs ritmindeydi. TTE da LVEF %60 o6lculdu.RV de hafif dilatasyonu olan hastanin pulmoner
kapak dome-shaped yapida izlendi.Pulmoner kapak anulisd 20 mm dl¢uldu ve supravalvuler alanda 35 mm
lik dilatasyon goéruldi. Pulmoner kapakta pik gradient 60 mmHg alindi.Hafif pulmoner ve triklspit yetmezlik
izlendi. TEE da IAS da 2.5 cm lik secundum tip ASD eslik ettigi géruldi. Qp/Qs 2.5 olarak hesaplandi. TAPSE 25
mm, RVSM 13 cm/s 6lculdu. BT de eslik eden ek anomali izlenmedi. Sag kalp kataterizasyonunda RV sistolik
basinci 92 mmHg o6lculiurken PA ve RV arasinda kapak seviyesinde 50mmHg fark izlendi,mPAB 26 mmHg,PVR
2 WU olculdd. Semptomatik orta pulmoner darlik olarak degerlendilen ve secundum tip ASD si olan hasta
kompleks konjenital kalp hastalidi ile kalp ekibi tarafindan degerlendirilerek perkitan mudahale karari
verildi. Genel anestezi altinda bilateral femoral venden 6F sheath ile girildi. Sag ventrikulografi ile stenotik
kapagin yeri goruntulenerek hidrofilik tel yardimiyla pulmoner artere dusuldu.Pigtail katater ile gegilip tel
stiff tel ile degistirildi. Sol femoral venden gecici pacemaker yerlestirildi. VACS Il 24 mm balon kapaga
hizalandi. Hizh pacing altinda balon sisilerek dilatasyon yapildi. islem sonrasi RV sistolk basing 70 mmHg,
kapak hizasinda basing farki 8 mmHg 6l¢culdU.TTE da pik gradient 16 mmHg olculdu. Kapak hareketleri yeterli
izlendi. Ayni seansta ASD kapatma islemine gecildi. 27 mm Amplatzer ASD occluder ile ASD perkutan
kapatildi. islem sonrasi kontrol gérintulerde rezidi defekt izlenmedi.

Pulmoner darlik siklikla izole bir lezyon olarak gorulse de kompleks bir konjenital kalp hastaligi ya da edinsel
olarak ortaya cikabilir veya bir sendromun pargasi olabilir. Displastik kapaklar Noonan sendromu ile birliktelik
gosterebilirken, unikUlspit ya da bikUspit kapaklar Fallot tetralojisinde gorulebilir. Vakamizda oldugu gibi
eriskin yasta genis bir secundum tip ASD ile valvuler pulmoner darlik birlikteligi nadirdir. Valvuler pulmoner
darliga eslik eden ciddi pulmoner yetmezlik yok ise balon valvuloplasti ilk segcenek olmaktadir. Vakamizda
oldugu gibi perkitan isleme uygun hastalarda kompleks konjenital kalp hastaligi olsa dahi cerrahi yerine
perkUtan mudahale ilk secenek olabilir.

Anahtar Kelimeler: Pulmoner Darlik, Pulmoner Balon Valvuloplasti, Atrial Septal Defekt
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Koroner Arteriovenoz Fistliller; Ankara Bilkent Sehir
Hastanesi Klinik Deneyimi

Muhammet Fethi Saglam], Serdal Bastug2

1Ankara Yildirrm Beyazit Universitesi Tip Fakulesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali, Ankara Bilkent Sehir
Hastanesi, Ankara

2Ankara Yildinm Beyazit Universitesi Tip Fakulesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara Bilkent Sehir Hastanesi,
Ankara

BASLIK: Koroner Arterioveno6z Fistuller: Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Klinik Deneyimi

AMAC: Bu calismanin amaci, koroner arteriovenoz fistullerin klinik 6zelliklerini, tani ydntemlerini ve tedavi
yaklasimlarini incelemektir. Ankara Bilkent Sehir Hastanesi'nde 2019-2024 yillari arasinda koroner
arteriovenoz fistul mudahalesi yapilan 13 hasta Uzerinden bu konudaki deneyimlerin paylasiimasi
hedeflenmistir. Hasta verilerine hastane bilgi islem sistemi Uzerinden erisilmis olup ¢calisma retrospektif bir
calismadir.

METOD: Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Kardiyoloji ve Kalp ve damar Cerrahisi Klinikleri'nde 2019-2024 yillari
arasinda koroner arterioveno6z fistul tanisi konmus ve mudahale edilmis 13 hasta retrospektif olarak
incelenmistir. Tani koroner anjiyografi ile konmus olup, hastalarin yaslari, cinsiyetleri, sesmptomlari, uygulanan
tedavi yontemleri ve tedavi sonuclar degerlendirilmistir.

BULGULAR: Hastalar, yapilan mudahalenin Kardiyoloji yada Kalp Damar Cerrahisi kliniklerinde yapilmis
olmalarina gore; perkutan koroner girisim ve cerrahi mudahale olarak iki guruba ayrildi. Perkutan koroner
girisim grubu'nda yas araligi 34-64 olan, 3 kadin ve 5 erkek hasta vardi. Kapama isleminde coil ve plug
embolizasyon uygulandi. Mortalite ve morbidite gézlenmedi.

Cerrahi mudahale grubu'nda yas araligi 46-72 olan, 1 kadin ve 4 erkek hasta vardi. Bu hastalar farkli kardiak
nedenlere yonelik olarak kardiak cerrahi islemler planlanan ancak preop koroner anjiografide koroner
arteriovenoz fistul saptanmis olan hastalardi. Bu hastalarda yapilan kardiak cerrahi sirasinda koroner
arteriovenoz fistlle de cerrahi midahale yapildi. Arteriovenoz fistlle yonelik cerrahi midahalede; ya
arteriovenoz fistulin koroner arter komponenti baglandi (ligasyon) yada pulmoner artere drene olan
arteriovenoz fistullerde koroner ligasyon islemine ilaveten pulmoner arter icindeki fistul agzi suture edildi.
Mortalite ve morbidite gézlenmedi.

SONUC: Koroner arteriovendz fistuller nadir fakat klinik olarak 6nemli bir durumdur. Koroner steal
sendromuna neden olur. Fistulin lokasyonuna bagli olarak ilgili myokard dokusunda iskemik alanlar
olusturur. Anjinaya sebep olur. Bu durum koroner arter hastaligi siphesi olusturur. Anjina etyolojisi
arastirilirken yapilan perfuzyon sintigrafisi tetkiklerinde iskemik alan goérulebilir. Koroner anjiografide fisttlun
tanisi konulup komponentleri goérulur. Tedavisi perkltan yontemler yada cerrahi mtdahale ile yapilir. Hem
perkUtan koroner girisim (coil ve plug embolizasyon), hem de cerrahi mUdahale tedavi yontemleri basarili
sonuglar saglamaktadir. Bu calismamizda guruplarda mudahaleler sonrasinda mortalite ve morbidite
gozlenmemistir. Tedavi yaklasimlari konusunda degerli bilgiler sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Arterioven6z, Fistul, Koroner
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Zorlu Subklaviyen Kronik Total Okliizyonun Basarili
Endovaskiiler Tedavisi

MUSTAFA EFE AKSQY, Unal Guntekin
Akdeniz Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Antalya

54 yas erkek hasta Sol Ust ekstremite hareketi sonrasinda ayni elde karincalanma,agri,gugsuzluk ve bas
donmesi sikayetleri olmasi Uzerine basvurdu. Hipertansiyon ve koroner arter hastaligi dykusu mevcut. Fizik
muayenesinde sol radiyal ve brakiyel nabiz saga gore zayif palpe edildi. Karotis ve vertebral doppler USG'de
anlamli darlik izlenmedi. Ust ekstremite BT anjiyografide sol subklavian arter cikimindan itibaren total
okluzyon izlendi. Endovaskuler girisim karari verildi.

Sol brakiyel artere 7F sheat yerlestirilerek yapilan diyagnostik géruntulemede subklavyen arter proksimalden
total oklude izlendi. sol subklaviyen artere 6F JR guiding katater ile erisim saglandi. Mikrokatater destegiyle
Helbert ve Pilot 200 kilavuz teller ile lezyon intraluminal gecilemedi.Sol femoral artere yerlestirilen 7F 110 cm
sheat ile sol subklavyen arterin ostealine ulasildi. Mikrokatater destegi saglanarak Helbert 0,018 GW 200 cm
tel ile lezyon intraluminal gecildi. Ancak 2,3 FR 150cm support mikrokateter lezyondan ilerletilemedi.
Mikrokatater lezyondan gegcmeyince daha uzun bir kilavuz tel ile degisim yapilamadi. Helbert 0,018 GW 200
cm telin boyu kisa kalmasi Uzerine telin destekligini ve stabilizasyonu saglamak amaciyla Helbert 0,018 GW
'nin distal ucu sol brakiyeldeki guiding kateter icerisine yonlendirildi. Ardindan sol brakiyel guiding
kateterden gonderilen Aperi 2,5x15mm balon ile Helbert 0,018 GW'in distal ucu guiding kateter icinde jail
edildi. Telin uzunlugunun kisa kalmasi sebebiyle uzun sheathin proksimal ucunun disinda yaklasik 2-3 cm
kadar bir kisa tel kalmis oldu. Shunmei 4,0X20MM non-kompliyen balon ilerletilirken disari da kalan kilavuz tel
kisa olmasi nedeniyle tel balonun distalindeki proksimal [Umenden ¢ikmadi. Ancak balon yavasca uzun sheat
icinde ilerletildi. kilavuz telin distal ucu jail edildigi icn kilavuz tel balon ile Ilimen icerisinde ilerlemedi.Balon
sheat icerisine girdikten sonra kilavuz telin ucu tutularak stabilize edildi. Shunmei 4,0X20MM non-kompliyen
balon ile ardindan Muastana 4,0*4,0*135 mm perifer balon ile lezyon dilate edildi.Ardindan Myra 7,0*47mm
periferik stent subclavian lezyona implante edildi.islem basariyla sonuclandirildi.

Takiplerinde hastanin semptomlarinda gerileme izlendi.

Anahtar Kelimeler: Girisimsel,Perifer,Subklaviyen
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Koroner Arter Bypass Greftli Bir Hastada Sol Subklavyen
Arter Total Oklizyonunun Radyal Yoldan Basarili
Revaskularizasyonu

Murat Can Kapucu, Eftal Murat Bakirci, HisnU Degirmenci, Mutlu Buyuklu
Erzincan Binali Yildinnm Universitesi

GIRIS

Koroner arter bypass greftli (KABG)hastalarda sol internal mammaryan arter (LIMA) greftleri, sol subklavyen
arterden kanlandiklari icin subklavyen arterdeki darlik veya okluzyon, greftin islevselligini dogrudan
etkileyebilir. Subklavyen arter oklizyonu, LIMA greftinin retrograd akimla dolmasina veya greft basarisizligina
yol acarak miyokard iskemisine neden olabilir. Bu yazida, koroner arter bypass greftleme sonrasi sol
subklavyen arter total oklizyonuna bagli miyokard iskemisi gelisen bir olgunun basarili perkitan mudahalesi
sunulmaktadir.

OLGU

76 yas erkek hasta acil servise 1 saat sUren sikistirici tarzda gogus agrisi sikayetleri ile basvuruyor.Bilinen
hipertansiyon,diyabet,KABG'li ve hiperlipidemi tanilari mevcut olan hastanin elektrokardiyografisinde anterior
ve lateral derivasyonlarda ST depresyonlarinin goérulmesi ve troponin degerlerinin yuksek olmasi Uzerine akut
koroner sendrom tanisi konularak acil olarak kateterizasyon laboratuvarina alindi.

Yapilan koroner anjiografide sag koroner arter(RCA)'da kronik total oklizyon(KTO), Sirkumfleks arter(CX)'de
%80-90 darlik ve sol 6n inen arter(LAD)'de %90 darlik ile birlikte RCA'ya baglanan safen greftinin acik,CX'e
baglanan safen greftinin tikali ve LIMA arterinin LAD'den retrograd olarak subklavyen arteri doldurdugu
izlendi. Sag femoral arterden 7F sag Judkins guiding kateter sol subklavyen arter ostiyumuna kadar ilerletildi
ve sol radyal artere 6F sheatless yerlestirilip icinden 5F vertebral kateter sol subklavyen arter total
oklizyonunun proksimal cap kismina park edildi. Asahi marka astato 30 tel ile proksimal cap penetrasyonu
yapildiktan sonra vertebral kateter kronik total oklizyon segmenti icine ilerletildi. Daha sonra 0.014 ing
Halberd guidewire ile KTO segmenti intraluminal gecilerek arkus aortaya dusuldu. Vertebral kateter Halberd
guidewire Uzerinden arkus aortaya ilerletildikten sonra icerisine 260 cmn Amplatz stiff 0.035 inch tel
yerlestirildi.KTO segmentine 6x60 mm balon ile dilatasyon yapilip 8x38 stent implante edildi.islem
komplikasyonsuz sonlandirildi.

SONUC

Subklavyen arter oklUzyonu, KABG gecirmis hastalarda miyokard iskemisine yol acabilecek ciddi bir
durumdur. Bu olguda subklavyen arter total oklizyonu basarili bir perkitan mudahale ile tedavi edilmistir.
LIMA grefti besleyen subklavyen arterdeki lezyonlarin erken tespiti ve uygun tedavisi, greft fonksiyonunun
korunmasi ve miyokard iskemisinin 6nlenmesi agisindan kritik Sneme sahiptir.

Anahtar Kelimeler: angina pektoris,koroner arter bypass greft,revaskularizasyon,subklavyen arter oklizyonu
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Yapisal Kalp Hastaliklarinda Girisimsel Yontemlerin Guincel
Durumu ve Periferik Damar Hastaliklarinda Yeni
Yaklasimlar

Murat Bilgin
Ozel Aktif Hastanesi, Kardiyoloji Anabilim Dal, Yalova

GIRIS-AMAC:

Yapisal kalp ve periferik damar hastaliklari, mortalite ve morbidite acisindan énemli bir yere sahiptir. Son
yillarda bu hastaliklarin tedavisinde minimal invaziv girisimsel yontemler giderek daha fazla tercih
edilmektedir. Bu calismanin amaci, bu alanlardaki en guncel tedavi yaklasimlarini, teknik ilerlemeleri ve bu
yontemlerin hasta sonuclari Gzerindeki etkilerini incelemektir.

YONTEM

Bu calismada, 2018-2024 yillar arasinda PubMed, Web of Science ve Google Scholar gibi veri tabanlarinda
yayinlanan ¢alismalar taranmistir. Arama anahtar kelimeleri olarak "yapisal kalp hastaligi", "periferik arter
hastaligi”, "TAVI", "endovaskuler tedavi" ve "komplikasyonlar" kullanilmistir. Secilen calismalar prospektif,
retrospektif ve meta-analiz calismalarindan olusmaktadir. Ozellikle klinik sonuclar ve komplikasyon oranlari
odak noktalari arasinda yer almistir.

BULGULAR

Yapisal kalp hastaliklarinda yapilan girisimsel tedaviler, hasta sonuclarinda énemli iyilesmeler saglamistir.
TAVI (Transkateter Aortik Kapak implantasyonu) proseduru, ézellikle 75 yas Ustl ve yuksek cerrahi risk
grubundaki hastalarda mortaliteyi %30 oraninda azaltmis, hastanede yatis surelerini ortalama 8.2 ginden 5.4
gune dusurmustur. Ayrica, hastalarin %68'inde semptomatik iyilesme goézlenmis, NYHA sinifinda belirgin
dusus saglanmistir. MitraClip uygulamalari, fonksiyonel mitral yetmezlikte 6nemli iyilesmeler saglamis,
yetmezlik derecelerinde %45 azalma ve 6 dakikalik yiriume mesafelerinde ortalama %21 artis rapor edilmistir.
Hastane yeniden basvuru oranlari ise %48'den %28'e gerilemistir. Periferik damar hastaliklarinda ise
endovaskuler balon anjiyoplasti ve stentleme yontemlerinin kritik ekstremite iskemisi vakalarinda major
amputasyon oranlarini %25 oraninda azalttig goérulmustur. Bu hastalarda agri skorlarinda %60 azalma ve
yurime mesafelerinde %55 artis saglanmistir. Ayrica, yeni nesil ilag kapli balonlar, restenoz oranlarini %18'den
%6'ya dustrmus ve tikaniklik rekirrens oranlarini %35'ten %12'ye indirmistir. ilac kapl balon tedavisi, kritik
ekstremite iskemisi semptomlarinin dizelme oranini %78'e kadar yukseltmistir.

Tartisma ve SONUGC: Yapisal kalp ve periferik damar hastaliklarinda girisimsel yontemler, geleneksel cerrahi
yaklasimlara kiyasla daha az invaziv olmalari, daha hizli iyilesme sureleri ve dusuk komplikasyon oranlariyla
dikkat cekmektedir. TAVI ve MitraClip gibi yontemler ileri yas hasta gruplarinda umut vadederken, ilac kapli
balon ve stentleme gibi teknolojiler periferik damar hastaliklari tedavisinde énemli bir yer edinmistir. Bu
girisimsel yaklasimlarin, multidisipliner ekiplerin isbirligiyle uygulanmasi, hastalarin klinik sonuclarini daha da
iyilestirecektir.

Anahtar Kelimeler: Yapisal kalp hastalidi, periferik damar hastaligi, TAVI, MitraClip, endovaskuler tedavi, ilag
kapli balon.
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Periferik Arter Hastaliklarinda invaziv Tedavi Stratejilerinin
Etkinligi

Murat Bilgin
Ozel Aktif Hastanesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Yalova

GIRIS-AMAC

Periferik arter hastaliklari, ekstremitelerin kan dolasimini etkileyerek yasam kalitesini 6nemli 6lctde dusurur ve
amputasyon riski tasir. Girisimsel tedaviler, hastalarin semptomlarini hafifletmek ve prognozunu iyilestirmek
icin giderek daha sik kullanilmaktadir. Bu ¢calismanin amaci, gtncel girisimsel tedavi yontemlerinin etkinligini
ve guvenilirligini degerlendirmektir.

YONTEM: Ocak 2020 - Aralik 2023 arasinda PAH nedeniyle endovaskuler tedavi uygulanan 150 hasta
retrospektif olarak incelenmistir. Hastalar; demografik veriler, tedavi ydontemleri (balon anjiyoplasti, stentleme,
atherektomi), komplikasyon oranlari ve takip sonuclarina godre degerlendirilmistir. Veriler istatistiksel
analizlerle desteklenmistir.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 150 hastanin yas ortalamasi 67 * 10 yil olup, %65'i erkekti. Hastalarin %45'inde diabetes
mellitus, %72'sinde hipertansiyon ve %40'inda koroner arter hastaligi 6éykuslu bulundu. Balon anjiyoplasti
uygulanan 60 hastada teknik basari orani %75 (n=45) olarak saptanirken, islem sonrasi ilk 30 gun icinde
komplikasyon orani %10 (n=6) olarak kaydedildi. Stentleme yapilan 70 hastada teknik basari orani %89 (n=62)
olup, komplikasyon orani %7 (n=5) olarak belirlendi. Atherektomi uygulanan 20 hastada ise teknik basari orani
%92 (n=18), komplikasyon orani %5 (n=1) olarak tespit edildi. Genel komplikasyon orani %8 (n=12) olup, en sik
gorulen komplikasyonlar hematom (%3), distal embolizasyon (%2) ve restenoz (%3) idi. Takip suUresi boyunca
(ortalama 12 = 3 ay) stentleme grubunda 1 yillik acik kalma orani %85, atherektomi grubunda %90 ve balon
anjiyoplasti grubunda %70 olarak hesaplandi. Ayni ddnemde toplam amputasyon orani %5 (n=8) olup, bunlarin
%75'i balon anjiyoplasti grubunda goéruldu. Yeniden girisim oranlari balon anjiyoplasti grubunda %15, stentleme
grubunda %8 ve atherektomi grubunda %5 olarak belirlendi. Bu sonuclar, stentleme ve atherektomi
yontemlerinin uzun doénem etkinlik acisindan balon anjiyoplastiye kiyasla daha avantajli oldugunu
gostermektedir.

TARTISMA ve SONUC

PAH'de girisimsel tedaviler, 6zellikle ileri yas grubundaki hastalarda cerrahi tedavilere kiyasla daha az invaziv
olmasi ve kisa iyilesme suresi ile dne ¢cikmaktadir. Stentleme ve atherektomi, teknik basari ve acik kalma
oranlari agisindan Ustin bulunmustur. Ancak, tedavi secimi hasta bazinda bireysellestirilmeli ve risk faktorleri
g6z o6nunde bulundurulmalidir. Gelecekteki calismalar, yenilik¢i cihazlar ve tekniklerin klinik sonucglar
Uzerindeki etkisini daha iyi anlamaya yonelik olmalidir.

Anahtar Kelimeler: Periferik arter hastaligi, endovaskuler tedavi, balon anjiyoplasti, stentleme, atherektomi,
vaskduler girisimle r
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Sag iliak Osteal ve Superfisyal Femoral Arter
Okluzyonlarinin Ayni Seansta Basarili Perkutan
Revaskularizasyonu

Murat Can Kapucu, Muharrem Said Cosgun, Eftal Murat Bakirci
Binali Yildirim Universitesi, Menglcek Gazi Egitim Arastirma Hastanesi,Kardiyoloji Anabilim Dali

GIRIS

Periferik arter hastaligi, 6zellikle yash populasyonda morbidite ve yasam kalitesini olumsuz etkileyen dnemli bir
vaskuler hastaliktir. Kronik ekstremite iskemisi olan hastalarda, ana iliak arter ve yUzeyel femoral arter (SFA)
duzeyinde gelisen tikayici lezyonlar ciddi semptomlara yol acarak hareket kisithligina neden olabilir. Minimal
invaziv endovaskuler yaklasimlar, bu hastalarda acik cerrahiye alternatif olarak 6nemli avantajlar sunmaktadir.
Bu olguda, sagd ana iliak osteal ve sag SFA total okliuzyonu olan hastanin basarili endovaskuler
revaskularizasyon surecini sunmayi amacladik.

OLGU

78 yas erkek hasta son 6 aydir 50 metre yirimekle olan olan dinlenmekle gecen sag bacak agrisiile klinigimize
basvurdu. Ozgecmisinde diyabetes mellitus ve hipertansiyon disinda ek ézellik yoktu. Fizik muayenede
hastanin sad ABIi(Ayak bilegi kol indeksi) 0.7 oldudu tespit edildi. Cekilen ultrasonografide sag SFA'da total
oklizyon ve diz alti arterlerde monofazik akim tespit edildi. Hastaya cekilen bilgisayarli tomografi(BT)
anjiyografide sag ana iliak ostiumda ve sag SFA'da total oklUzyon tespit edildi. Hastanin sag ve sol ana femoral
arterlerine ultrason esliginde 7Fr sheath yerlestirildi.Sol iliak arterden aort bifurkasyonuna pigtail kateter park
edildi. Sag ana iliak arter okliUzyonun distal cap’'ine 4Fr acili mikrokateter ile ulasildi. Astato 30 ile distal cap
gecildikten sonra mikrokateter ilerletildi.Halberd tel oklUzyon boyunca ilerletilerek aortaya dusulmeye calisildi
fakat basarili olunamadi. Astato 40 tel ile aort IlUmenine dusuldU.Mikrokateter ilerletilerek gercek lUmen teyit
edildi. Steelcore 0.018 in¢ tel Uzerinden aorto-osteal lezyona 5x80 balon ile dilatasyon yapildi. Daha sonra sol
femoral sheatinden IMA kateteri ile sag ana iliak artere donuldi.4Fr acili mikrokateter destegdi ile sag SFA
oklizyonu astato 40 ile gecildi ve distalde popliteal arter seviyesinde gergcek lumende olundugu teyit
edildi.Mikrokateter vasitasiyla Steelcore 0.018 in¢ tel popliteal artere yerlestirildi.6x150 balon ile mukerrer
dilatasyonlar yapildi.Tam aciklik saglandi.Daha sonra sag sheath Uzerinden 8x47 balon expendable greft stent
sag ana iliak artereosteali kapsayacak sekilde yerlestirildiTam acikhk saglandiislem komplikasyonsuz
sonlandirildi.

SONUC

Periferik arter hastaliginda endovaskuler teknikler, basarili revaskularizasyon saglayarak hastalarin yasam
kalitesini artiran ve amputasyon oranlarini dusuren etkin tedavi secenekleridir. Bu olguda, ayni seansta
gerceklestirilen sagd ana iliak osteal ve sag SFA total oklUzyonlarinin agilmasi, kombine endovaskuler
mudahalelerin etkinligini ve guvenilirligini géstermektedir. islem sirasinda uygulanan mikrokateter destekli
teller, optimal lumen girisini saglamada kritik rol oynamis ve uygun balon dilatasyonlari ile tam aciklik
saglanmistir. Komplikasyonsuz tamamlanan bu girisim, benzer olgularda minimal invaziv tedavi
seceneklerinin 6n planda degerlendirilmesi gerektigini vurgulamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Endovaskuler tedavi,lliak arter oklizyonu,Superfisial femoral arter okltizyonu
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