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Nadir Bir Olgu Olan Sirkiimfeks Koroner
Arterin Konjenital Atrezi

Muhammed Bahadir Omar,' ibrahim Tanyeri'

'Istanbul Ozel Lokman Hekim Hastanesi, Istanbul, Tiirkiye

Ozet

Konjenital koroner arter anomalileri, &zellikle gocuklar ve geng yetiskinler
arasinda miyokardiyal iskemi ve ani kardiyak olimun bilinen bir nedenidir.t'?
Konjenital koroner anomalilerin prevalansi yaklagik 9%0,85—1 olarak tahmin
edilmektedir.?*! Anormal koroner arter hastalig), diger dogustan kalp hastaligi
formlar,®! &zellikle Fallot Tetralojisi, blyik arterlerin tam transpozisyonu, do-
gustan dizeltilmis transpozisyon ve bikispit aort kapaklari olan hastalar arasin-
da daha yaygindir®”! En yaygin arter anomalisi sol sirkumfleks koroner arterin
(LCX) anormal kékenidir.*”) Bununla birlikte, LCX atrezisi nadiren bildirilmistir.
Bu yazida, efor dispnesi ve gdgiis agrisi ile basvuran LCX atrezili bir olgu sun-
duk. 45 yasinda kadin hasta, poliklinige gogiis agrisi ve efor ile dispne sikayeti ile
bagvurdu. Tibbi Sykiisiini inceledigimizde, zellikle egzersiz sirasinda semptom-
lari oldugu tespit ettik. Poliklinikte bakilan kan basinci 100/75 mmHg, kalp atis
hizi 65 atim/dakika, solunum hizi 22/dakika ve viicut sicakligi 36,3°C idi. Fizik
muayenede herhangi bir anormal bulguya rastlanmamistir. Tam kan sayiminda
hemoglobin 13,2 g/dL ve beyaz kiire sayisi 8.360/pL ile normal sonuglandi.
Biyokimya incelemesi esasen normaldi (kan tre azotu 7 mg/dL, kreatinin 0,7
mg/dL, seker 95 mg/dL, Na [4] mmol/L, K4,59 mmol/L. Elektrokardiyogram
(EKG) normal siniis ritmi ve 65 atim/dakika nabiz hizi gdsterdi. Transtorasik
ekokardiografide, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu normal goriildii, segmenter
duvar hareket kusuru saptamadi, hafif mitral ve trikiispit kapak reglirjitsyonu
saptandi. Hastanin ailesinde koroner arter hastalig Sykiisti oldugu icin koroner
arter icin bilgisayarli tomografi (BT) gekildi ve konjenital LCX atrezisi saptandi
(Sekil 1). En yaygin anormal koroner arter, LCX'in sag sinls Valsalva'dan veya
sag koroner arterden (RCA) anormal olarak gikmasidir ve bu konjenital anoma-
lilerin 9%650'sini olusturur. Anormal LCX, RCA'nin proksimal bir dalindan veya
ayr bir ostiumdan gikabili. Cogu durumda, anormal LCX iyi huylu olup, ret-
roaortik bir seyir izler ve sanki sol ana koroner arterin proksimal daliymis gibi
proksimal sol atriyoventrikiiler oluga girer. Koroner arteriyografide sol atriyo-
ventrikiler olukta koroner arterin bulunmamasi, LCX yoklugu tanisini dogrular.
Ancak tek koroner arter ve koroner arterlerin anormal kokenleri gibi diger kon-
jenital koroner anomalilerden ayirmak gerekir. LCX'in konjenital yoklugu gok
nadir gorilen bir vaskiler anomalidir. Literatlirde koroner anjiyografi yapilan
tim hastalarda %0,003 oraninda goriilen az sayida vaka mevcuttur.®% LCX'in
yoklugu iyi huylu bir durum olarak kabul edilse de, semptomlarin aterosklerotik
koroner arter hastaligindan ayirt edilememesi nedeniyle bu anomalinin taninma-
sinin ve tanimlanmasinin klinik dneme sahip oldugunu diistintiyoruz.!'” Toplum-
daki geng yetiskinler arasinda erken kardiyak morbidite ve mortalite (izerindeki
etkisi dnemsiz olmayip, ayrica senkop ve miyokard enfarktiisii ile de bagvura-
bilirler.!"'""31 Olumsuz olaylar en ok siddetli fiziksel egzersiz sirasinda goriliir.
Geleneksel olarak, konvansiyonel koroner anjiyografi, koroner arter hastaliginin
saptanmasinda altin standarttir. Ancak koroner anjiyografi invaziv bir yéntem-
dir ve komplikasyonlarin toplam orani tipik olarak % |-2'dir.l'] Koroner arter
hastaliginin degerlendiriimesinde altin standart koroner kateterizasyon olmasina
ragmen, ok kesitli koroner BT anjiografi (CKKBTA) koroner arter anomalile-
rinin saptanmasi ve degerlendirilmesi icin tercih edilen degerli bir tani yontemi
olarak kabul edilmektedir. Shi ve arkadaslart CKKBTA uygulanan 242 hastanin
|6'sinda (% 6,6) anormal bir koroner arter oldugunu bildirdiler.') Anormal se-
yir, tim hastalarda CKKBTA ile dogru bir sekilde gérintiilenirken, invaziv koro-
ner anjiyografi igin dogru tanimlama orani sadece% 53'tir.l') CKKBTA, koroner
arterlerin sadece liimeni degil, ayni zamanda damar duvari, gevresindeki yapilar,
boyut ve seyri hakkinda ayrintili anatomik bilgiler saglayabilir. Obstriiktif koro-
ner arter hastaliginin% 50'sinden fazlasint CKKBTA ile tanimlamak igin duyarlilik,
ozglllik ve pozitif ve negatif prediktif degerler sirasiyla %95, %86, %80 ve %97
idi. GlinlimUizde aritmi, yiiksek kalp hizi veya ciddi sekilde kalsifiye damarlari olan
hastalarda CKKBTA giivenilir degildir.'”? CKKBTA, koroner arterleri ve gergek
kalp fonksiyonlarini inceleyebilen ve doktorlarin invaziv tani prosediirleri olma-
dan sorunlar tanimlamasina yardimci olan yeni bir BT teknolojisi uygulamasidir.

CKKBTA koroner anomalilerin tanisinda kesin klinik avantajlara sahiptir. Nedeni
belirsiz goguis agrisi sendromlari olan ve nispeten dlsiik 6n test olasiligl olan
hastalarda koroner arter hastaliginin diglanmasinda yararli bir tani yontemi ol-
dugunu dislinliyoruz. Olgumuz CKKBTA bu agidan yararliigini géstermektedir.
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Transpalmar Giris Yolu ile Basarili Bifurkasyon
Stentleme

Ahmet Can Cakmak'
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Ozet

Anjiyografi yontemlerinin her birinin avantajlari ve dezavantajlari vardir an-
cak ¢ogu calismaya gore anjiyografi igin Ust ekstremiteden yapilan iglemin
alt ekstremiteden daha iyi oldugu kanitlanmistir. Ust ekstremiteden yapilan
girisimin femoral yaklasima gore daha az kanama, hemostazin daha kolay
uygulanmasi, daha kisa islem siiresi, hastanede daha kisa siire yatis ve daha
dustik maliyet gibi avantajlar goriilmektedir. Ayrica bu alanda daha fazla
arastirmaya ihtiyag duyulmasina ragmen st ekstremite distalinin anjiyogra-
fide kullanilmasinin radial ve ulnar yontemlere gore daha iyi oldugu goriil-
mektedir. Ust ekstremite arterlerine distal erisimler hemostazin daha kolay
saglanmasi ve daha disiik kanama riskiyle iliskilendirilmistir. Anjiyografi veya
anjiyoplasti islemi sonrasinda distal arter tikanmasi durumunda, trombotik
yik distal damarlarla sinirli kalir ve 6nkol arterleri ileride kullaniimak Gzere
korunur. Roghani-Dehkordi ve ark. tarafindan 2018'de el bilegi kivriminin
distalindeki yaklagimlari, 6zellikle de transpalmar erisimi olarak ulnar arterin
distal dalini tanimlamistir. Trans-palmar koroner anjiyografinin uygulanabilir
ve giivenilir oldugunu ve daha diisiik komplikasyon oranina sahip oldugunu
belirtmislerdir. Ancak bu konuda daha ¢ok galismaya ihtiyag vardir. Lite-
ratiirde transpalmar yoldan yapilmis ¢ok az sayida kompleks bifurkasyon
vakasi bulunmaktadir. Biz bu olgumuzda transpalmar yoldan yaptigimiz
kompleks girisim vakasini sunuyoruz. Bilinen hipertansiyon dykdsi olan 60
yasinda erkek hasta akut koroner sendrom nedeniyle koroner anjiyografi

labaratuvarina alindi. Sag transpalmar yoldan girisim yapilan hastanin anji-
yografi sonrasinda sol 6n inen arter (LAD) ve sag koroner arterde (RCA)
nonkritik darliklar izlenirken sirkumfleks arterde (CX) optus marjinal 2
(OM2) hizasindan baglayan ardisik %95-%95 darliklar ile OM2'de %95 dar-
lik (medina I.1.1) izlendi. CX ve OM2 lezyonlarina culotte teknigi ile bifur-
kasyon girisim planlandi. Transpalmar yerlestiriimis 6F sheath 7F slender
sheath ile degistirildi. 7F ebu guiding katater ile sol koroner sisteme yerlesil-
di. CX ve OM2 lezyonlari 0,014 tel ile tellendi. Tim lezyonlar 2,0¥15 balon
ile dilate edildi. CX distaline 2,25*16 mm ilag kapli stent (DES) implante
edildi. OM2 lezyonuna 3,016 mm DES stent implante edildi ve 3,5¥8 mm
non-compliant (NC) balon ile proksimal optimizasyon (POT) yapildi. Teller
rewire edildi. 2,0%15 balon ile sitratlar agildi. CX’e 2,75%20 DES stent im-
lante edildi ve 3,0“8 mm NC balon ile POT yapildi. Teller tekrar rewire edil-
di. Sitrat aralar 2,015 balon ile agildi. Sonrasinda 2,75*10 mm ve 3,0¥10
mm NC balonlar ile kissing yapildi ve 3,5¥8 mm NC ile POT yapilarak islem
sonlandirildi. Bu yeni yaklasimin, koroner anjiyografi ve/veya anjiyoplastide
girisim yeri icin duslik komplikasyon oranlariyla kullaniimasi igin glivenli ve
uygulanabilir oldugu &nerilebilirse de daha uzun soluklu galismalara ihtiyag
vardir. Distal ulnar palmar yaklagim, her tirli karmagik perkiitan girisimler
igin klasik yaklagimlar kadar uygundur. Daha zor bir ponksiyon ve erisim
basarisizligi riski pahasina, daha distik arter tikanmasi riski ve daha kisa he-
mostaz siiresi ile ergonomik avantajlari vardir.
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A New Method for Screening Cad; Al Analysed
Vectorcardiography

Muhammed Esad Cekin'

|Abant Izzet Baysal Egitim Arastirma Hastanesi, Bolu, Tiirkiye

Abstract

Cardiovascular diseases are the leading cause of death worldwide, so efec-
tive screening for coronary artery disease (CAD) is crurical. All conventio-
nal methods used for screening for CAD may have own limitations and side
effects. Artificial intelligence(Al) analysed vectorcardiography, a new scree-
ning test, can overcome challenges by providing accurate results in selected
patient groups. Case |: 5|-year-old woman with a positive stress ECG test.
Al analysed vectorcardiography "Cardisiography’’ revealed no sign of per-
fusion impairment (Fig. I). Indeed angiography revealed no critical lesion
(Fig. 2). Case2: 60-year-old woman with no evidence of ischaemia on MPS
but cardisiography showed high risk for perfusion abnormality (Fig. 3). Co-
ronary angiography revealed proximal 70% mid 70% lesion in LAD, proxi-
mal 30% distal %90 lesion in Cx, osteal 80% lesion in high-Om-1, and proxi-
mal 60% lesion in RCA (Fig. 4). Case3: 52-year-old male, CT angiography
was reported as; LMCA normal, LAD proximal 50-60% lesion, Cx normal,
RCA normal, calcium score |16 (Fig. 5). Cardisiography revealed no sign of
perfusion impairment. Likewise coronary angiography revealed no critical
lesion (Fig. 6). Sensitivity of conventional diagnostic tests for CAD scre-
ening may be reduced in spesific patient groups and may give inaccurate
results. Cardisiography is a new diagnostic test, which is a supervised mac-
hine learning algorithm combined with 5-lead vectorcardiography, focuses
on the spatial and temporal heterogeneity of cardiac excitation (I). The
accuracy of the stress ECG test is around 60%(2). False-positive results
occur in almost one in five cases. Hypertension, arrhythmia, valvular heart
disease, anemia and female gender are potential causes(3). In case | while
the stress ECG was false positive, cardisiography findings were consistent
with angiography. MPS results in increased sensitivity and specificity over
stress ECG but cases of normal MPS in angiographically significant CAD
are not uncommon.Side branch stenosis, inadequate exercise, caffeine in-
take and balanced ischaemia may be the causes of false negativity(4). MPS
negativity in case-2 can be due to balanced ischaemia caused by multivessel
disease. CT angiography has also some limitations such as low temporal
resolution, motion-related artefacts and high false positive rates due to
severe calcification (5). In Case-3, CT angiography was false positive due
to high calcification, but since cardiography is not an anatomical imaging
modality, it seems not be affected by the misjudgement caused by high cal-
cium load. Conventional diagnostic methods for the screening of CAD may
have important limitations such as low sensitivity in special patient groups,
stress requirement and expertise in interpretation. Cardisiography may be
a promising method due to its advantages compared to conventional tests.
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TOMOGRAFI Raporu

BT Anilografi | P

pekiif EKG tetkikleme, géruntal

Goriuntileme: R sirasinda kalp hizi 60/dk'dir.

yapilandiniimigtir. Aksiyel kesitler ve reformat gérintaler birlikte degerlendirilmistir.

BULGULAR:

Kalsiyum skoru: 116

Teknik: 64 kesitli MDBT ile EKG ile senkronize 0.5 mm kesit kalinhigi ve 0.3 mm rekonstriiksiyon araligi ile 80 cc IV
kontrast madde 5 ml/sn hizla verilerek volimetrikaksiyel kesitler alinmistir. Sol ana koroner arter (LM), sol
anteriordesendan arter (LAD), sirkumfleks arter (CX), sag ana koroner arter (RCA), isleme yontemleriyle yeniden

RCA: Dominant damar. Konus arteri tim trasesi boy agiktr. | ku
(PDA) dallan ile RCA distale kadar dolumu ve kalibrasy dogaldir. Orta kesimd

LM: Kalibrasyonu normal olup agiktir.

(AM), P i arter
milimetrik kalsifik plak vardir.

LAD: Proksimal kesimden D1 dalini verdikten sonraya kadar izlenen fibrokalsifik plak mevcut olup proksimalde
fibréz plagin neden oldugu %40-50, D1 bifurkasyon noktasmda fibrokalsifik plagm neden oldugu %50-60

oraninda darhk dikkati gekmistir. Distale kadar dol
agiktir.

ve

| ve septal dallar

CX: OM1 ve OM2 dallari ile distale kadar dolumu ve kalibrasyonu di . Plak géru

Figure 5.
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Panimmiin inflamasyon Degerinin Stent
Restenozunu Tahmin Etmedeki Rolii

Can Ozkan'

'TC. Saglik Bakanligi Bursa Sehir Hastanesi, Bursa, Tiirkiye

Ozet

Kardiyovaskiiler hastaliklar 5nde gelen 6liim nedenlerinden biridir ve tim 6lim-
lerin yaklasik %30'unu olusturmaktadir. Ateroskleroz artik dinamik ve inflama-
tuar bir siireg olarak kabul edilmektedir, bu nedenle gelecekte komplikasyon
gelistirme riski yiiksek olan hastalar belilemek ¢ok Gnemlidir. inflamasyon, ate-
roskleroz siirecinde Gnemli bir rol oynadigindan, ateroskleroz ve kardiyovask-
ler hastaliklarda inflamatuar siirece olan ilgi devam etmektedir. inflamasyon, kro-
nik kalp yetmezligi, kanser; metabolik bozukluklar ve kardiyovaskdiler hastaliklar
dahil olmak lizere birgok hastalikla iliskilendirilmistir. Koroner arter hastalig olan
hastalarda gelecekteki olaylari 5ngdrmek igin yararli bilgiler saglayan nétrofil-len-
fosit orani (NLR) ve trombosit-lenfosit orani (PLR) gibi hematolojik belirtegleri
iceren potansiyel yeni risk skorlarini arastirmislardir. Son zamanlarda, sistemik
immiin-inflamasyon indeksi (Sll), hastalarin inflamatuar ve immiin durumunu
ayni anda degerlendirmek igin trombosit sayilari ve NLR'ye dayali olarak gelis-
tiriimistir. Trombositlerle birlikte gesitli alt popiilasyonlari da dahil olmak Uizere
beyaz kan hiicrelerinin varlig,, sistemik enflamasyon baglaminda gok &nemlidir.
Pan-immiin-inflamasyon degeri (PID), (nétrofiller x monositler x trombositler /
lenfositler) kiiglik hiicreli digi akciger kanserinde galigilan bir indekstir. Bu calig-
ma, inflamasyonun koroner arter hastalig lizerindeki rolii géz 6niine alindiginda,
PID’in stent restenozu gelisimi (izerine etkisini belirlemeyi amaglamaktadir. Ga-
lisma, 2019 Haziran ile 2023 Eylil arasinda stabil anjina pektoris ile hastaneye

bagvuran, basarili stent uygulamasi gegiren ve sonrasinda stabil anjina pektoris
nedeniyle bir yil iginde tekrar koroner anjiyografi yapilan hastalari retrospektif
olarak inceledi. Akut koroner sendrom, bébrek yetmezligi karaciger yetmezligi,
aktif enfeksiyon ve malignitesi olan hastalar galisma disi birakilmistir. Hastalarin
ikinci koroner anjiyografilerinden &nce rutin hemogram testlerinde alinan veriler
kullanilarak PID degeri hesaplandi. Bu deger, (notrofil sayisi x monosit sayisi x
trombosit sayist) / lenfosit sayisi formilii ile hesaplandi. Calismaya toplam 258
hasta dahil edildi ve hastalar in-stent restenoz (n=112) ve restenoz olmayan
(n=146) olmak tizere iki gruba ayrildi. Pan-immiin-inflamasyon median degeri
restenoz gésteren grup iginde daha yiiksek bulundu (p=0.018). Cok degiskenli
lojistik regresyon analizi temelinde, PiD'in stenstent restenozunun bagimsiz be-
lirleyicisi oldugu bulunmustur (OR: 0.998, CI95%: 0.997—-1.0, p=0.014). Bu ca-
lisma, daha yiiksek PID, koroner girigim sonrasi KAH hastalarinda stent resteno-
zu gelisimi ile iliskili oldugunu gostermistir. Bu indeks, PKG sonrasi yiiksek riskli
KKAH hastalarini belirlemek igin kolay ve pratik bir gosterge olarak kullanilabilir.

s5-05

Osteal Sol internal Mammarian Arter Darhginin
Basarili Perkiitan Tedavisi

Sevval Ozdemir,' Ahmet Telceken,' Fahrettin Turna'

'Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Sakarya, Tiirkiye

Ozet

Sol internal mammarian arter (LIMA) baypas cerrahisinde genelde tercih edilen
grefttir ve Ozellikle sol 6n inen artere anastomoz edilir. Bu greftin operasyon
sonrasi daralmasi genelde distal anatomoz bdlgesinde veya distal nativ damar-
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da meydana gelir. LIMA greftinde nadiren osteal bolgede daralma gelisir. Biz
burada LIMA osteal darligini stentleme yontemi ile basarili bir sekilde tedavi et-
tigimiz vakay sunmayi amagladik. Elli bes yasinda erkek hastanin hipertansiyon,
tip 2 diabet, aort kapak replasmani, koroner arter baypas greft dykiisii mevcut.
On yil 6nce ST Jude aort kapak replasmani ve Aort — Safen — RCA , Aort —
Safen — OM, LIMA — LAD greft Sykdiisti mevcut. Acile anjinasi olmasi lizerine
basvuran hasta ST yiikselmesiz miyokart enfarktiisii tanisi ile interne edildi.
Hastanin vital bulgulari TA: 140/80 mmHg, HR: 95/dk, SO2: 96 Slgtilmustiir.
Elektrokardiyografisinde sinls ritmi izlenmis olup iskemik ekg degisikligi goz-
lenmememistir. Ekokardiyografi de Ejeksiyon fraksiyonu % 50, inferior duvarda
segmenter duvar hareket kusuru, sol atriyal dilatasyon, hafif mitral yetersizligi,
hafif trikiispit yetersizligi, normofoksiyone protez aort kapak , pulmoner arter
basinci 25mmHg saptandi. Yapilan koroner anjiografide LAD, CX ve RCA’ nin
proximalden total tikali oldugu gézlendi. Aort safen RCA ve aort safen CX
greftlerinin agik oldugu izlendi. LIMA LAD greftinin ostealinde %95 darlik izlen-
di. Daha sonra hasta kardiyoloji ve kalp damar cerrahisi konseyinde degerlen-
dirildi. Cerrahi riskin yiiksek olmasi tizerine stentleme yontemi ile tedavi karari
alindi. Kateter laboratuarina alinan hastanin sag femoral arterine kilif yerlestiri-
lerek isleme devam edildi. Femoral arter yolu ile 6F Judkins sag koroner kilavuz
kateter subklavian artere ilerletildi. LIMA ostealindenki darlik 0.014-inch PT-2

tel ile gegildi (Sekil I). Lezyon dnce 2,020 mm semi kompliyan balon ile |6 atm
de predilate edildi. (Sekil 2). Predilatasyon sonrasi osteale 4,0415 mm XIEN-
CE stent |8 atm de yerlestirildi (Sekil 3). Stent 4,5%13 mm NC balon ile 18
atm de postdilate edildi (Sekil 4). Kontrol anjiyografide tam agikligin saglandigi

gozlendi (Sekil 5). LIMA osteal darligi nadir gézlenmekte olup bu lezyonlarin
patofizyolojisi ateroskleroz, travma, radyasyon veya baypas cerrahisi esnasinda
olusabilen travmaya bagli olabilir. LIMA osteal darliginda; redo baypas, balon
anjioplasti ve stentleme gibi farkli tedavi yontemleri kullanilabilir. Balon anji-
oplasti ydnteminde recoil riski, cerrahi yonteminde ise mortalite riski yliksek
oldugu igin 6n planda stentleme tercih edilmektedir. LIMA osteal lezyonu fe-
moral arter yolu ile ilag kapli stent yapilarak basarili sekilde tedavi edilebilir.

Sekil 4.
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SS-06

implante Edilmis Stentin Kateter igine Geri
Gelmesi

Direng Yilmaz,' Emre Eynel,2 Fahrettin Turna?

'Prof. Dr. llhan Varank Sancaktepe Egitim Arastirma Hastanesi, [stanbul, Tiirkiye
Sakarya Universitesi Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Sakarya, Turkiye

Ozet

Koroner stentlerin kullanimi arttikga, perkiitan koroner stent implantasyonlari-
na bagli gelisen komplikasyonlar da siklasti. Bunlar; stent trombozu, restenozu,
daha nadir olarak stent fraktiirii, stent siyrilmasi seklinde karsilagilabilmektedir.
Daha nadir karsilagilan agiimis bir stentin geri gelmesi de karsilasilabilen hayati
tehdit edici komplikasyonlardan biridir. Bu komplikasyonlar sonucunda miyo-
kard enfarktiisd, acil cerrahi girisim, periferik ya da serebral embolizasyonlar
gergeklesebilir. Bilinen hipertansiyon ve diyabet tanilari olan 70 yasinda kadin,
acil servise gogiis agrisi ile bagvurdu. ST elevasyonu olmayan miyokard enfark-
tiisii ile koroner yogun bakim (nitesine interne edildi. Yapilan koroner anjiog-
rafisinde LAD ve RCA’ da kritik darliga sebep olmayan plaklar, CX distalde
% 90 ve major OM'de %99 darliga sebep olan kritik lezyonlar saptandi. CX
revaskiilarizasyon karari alindi. |L4 kilavuz kateter ile LMCA'ya angaje olundu.
CX ve OM 0.014 floppy kilavuz tel ile tellendi. Oncelikle OM lezyonu 2.0x12
mm semi-kompliyan balonla predilate edildi. Sonrasinda OM osteumuna hiza-
lanacak sekilde 2.5x16 mm Evermine DES lezyon seviyesinde 16 atmde imp-
lante edildi. 2.5x12 mm non-kompliyan balonla postdilate edildi. Isleme CX
distal lezyonuyla devam edildi. 2.25x29 mm Firehawk DES lezyon seviyesinde
12 atmde direkt implante edildi. CX stent sonrasi lezyon intra koroner nitrat
sonrasinda hala kritik saptaninca proksimal stent ile overlap yapacak sekilde
buddywire teknigiyle 2.25x 16 mm Firehawk DES lezyondan ilerletilebildi ve 12
atmde implante edildi. Teller geri gekilirken biraz zorlanma hissedildi. Stenti ta-
siyan tel gekildi. Strut alti kalan tel, kateter LMCA disina gikaralarak gekilebildi.
rildi. OM ve CX proksimalde diseksiyonlar saptandi. TIMI-3 akim mevcuttu.
Hastanin hemodinamisi stabildi ve anjinasinda artig olmadi. OM tekrar tellendi.
OM lezyonuna 2.5x1 6 mm Evermine DES ve CX proksimale 3.0x |6 mm Ever-
mine DES nominal atmde implante edildi. Tam agiklik sagland.. 3 giin takipten
sonra hasta komplikasyonsuz sekilde taburcu edildi. | aylik kontroliinde hasta-
nin kardiyak bir yakinmasi yoktu. Bu komplikasyonun gelismesine sebep olan
birkag mekanizmanin oldugunu disiindik. Oncelikle CX gibi agllanmasi fazla
olan ve malzeme ilerletmenin zor olabilecegi vakalarda iyi destek veren bir eks-
tra back-up kateter kullaniimasi disindlebilir. Vakamizda en distaldeki lezyo-
nun nitrat ile kritik olup olmadigina karar verip en distalden proksimale dogru
stent implantasyonlari gerceklestilebilirdi. islemimizde distale takacagimiz sten-
tin telini geri gektigimiz igin, CX'i tekrar tellerken OM’de osteale sifirladigimizi
distindiigimiiz stentin proksimal strutlarindan farkinda olunmadan gegildi. Bu-
rada da aslinda OM stentini optimal hizalayamadigimizi anlamis olduk. Bdyle bir
vakada CX’e ilk stenti koydugumuz teli bu ihtimali distiniirek geri cekmememiz
gerekiyordu. Ayrica buddywire teknigi ile ilerletilen distal stent agilmadan &nce
strut altinda kalan teli gekmek gerekiyordu. Bu sayede strut altinda kalan telin
yapisi bozulmayip daha rahat sekilde OM stentini toplamadan geri gelebilirdi.
Sonug olarak bu sekilde stenti toplayacagini diislindiigiimiiz vakalarda, daha
proksimalde ve LMCA'da telin geri gekilmesi ile bigak etkisi yaparak diseksiyon
gelistirmesini 6nlemek igin telin lzerine balon safti gdndererek mekanik trav-
may! en aza indirmek denenebilir. Ayrica segilen balon kronik total okliizyon
balonu olursa belki de stent struti igine girilip, balon yapilarak telin stenti top-
lamadan alinmasi saglanabilir. Ve bizim vakada yaptigimiz gibi kateterin derin
angaje olmasini engellemek igin aortaya gekmek dogru bir yaklasim olabilir.

SS-07

TyG Index Levels and the Development of POAF
in Patients Undergoing CABG

Ahmet Yildirnm'

'Bursa Sehir Hastanesi, Bursa, Tiirkiye

Ozet

Atriyal fibrilasyon (AF), koroner arter baypas greft cerrahisi (CABG) sonra-
si ortaya cikan yaygin bir aritmidir. islem sonrasi ilk birkag giin icinde ortaya

cikmaktadir. ileri yas, bozulmus ventrikiiler fonksiyon, hipertansiyon ve sol
atriyal genisleme gibi dikkate deger risk faktorleri, postoperatif AF (POAF)
gelisimi ile yakindan iligkilidir. insiilin direnci, inflamasyon ve oksidatif stres ile
iliskilendirilmis olup, sol atriyum remodelingine katkida bulunan faktérler ola-
rak tanimlanmistir. Calismalar; insilin direncinin CABG sonrasi POAF gelisimi
icin bir risk faktorii oldugunu gostermektedir. Insiilin direncini degerlendirmek
icin referans yontem hiper-glikemik-hiperinsilinemik clamp testidir. Bu test pe-
riferik dokularin insilin duyarliligini dogru bir sekilde dlgerek insilin direncinin
kapsamli bir sekilde incelenmesini saglar. Ancak bu testin de, genellikle aglk
kan insulininin Slgtilmesi gerektigi icin bazi sinirlamalar bulunmaktadir. Insilin
direncini degerlendirmede trigliserid-glukoz (TyG) indeksi, trigliserid ve glukoz
oSlglimlerinden kolayca hesaplanabilen dogru ve giivenilir bir degerlendirme su-
nabilecegi distintilmektedir. Bu galismanin temel odak noktasi, CABG gegiren
hastalarda preoperatif TyG indeksi dlizeyleri ile POAF gelisimi arasindaki iligkiyi
arastirmakti. Bu retrospektif kesitsel galisma, Ocak 2021 ile Kasim 2023 tarih-
leri arasinda CABG alan |16 hasta (izerinde yapildi ve bu hastalarin énceden
AF Gykiisti bulunmamaktaydi. Calismaya dahil edilme kriterleri arasinda 18 yas
veya daha biiyiik olmak, akut koroner sendrom veya elektif koroner anjiyografi
sonrasi CABG islemi gergeklestirilecek olmak. Calisma digi birakma kriterleri
arasinda yliksek dereceli kalp blogu veya kalici pacemaker uygulamasi Sykiisi,
kardiyojenik sok, sol atriyum gapinin 255mm olmasi, ciddi kalp kapag patolo-
jileri , 6nceki paroksismal AF ataklari, otoimmiin hastaliklar, malignite, gebelik,
hipertiroidizm, kronik bobrek yetmezligi ve diyalizi alan hastalar, ileri evre ka-
raciger hastalig ve kapak cerrahisi veya sol ventrikiil anevrizmektomisi gibi ek
prosediirlerin gerekliligi bulunmaktadir. TyG indeksi In [aglik TG (mg/dL) X ag-
Ik plazma glukozu (mg/dL)/2] olarak hesaplanmistir. Calisma, gogunlukla er-
kek katiimcilardan (%78.4) olismaktaydi. Cerrahiden sonra 25 hastada (%21.5)
POAF tespit edildi. POAF grubunda, POAF olmayanlara gére daha yiiksek TyG
indeksi degerleri bulundu [p=0.015]. POAF olan hastalar ile olmayanlar ara-
sinda sol atriyum gaplari ve ejeksiyon fraksiyonlari arasinda istatistiksel agidan
anlamli farklilik saptanmadi. Bu calisma, CABG gegiren hastalarda, TyG indek-
sinin, POAF igin bir bagimsiz prediktor oldugu saptandi. Etkinligini dogrulamak
icin daha bliyiik &lgekli gok merkezli ve prospektif galismalara ihtiyag vardir.

Tablo 2.
Calisma populasyonu (n=116)
Degiskenler Postop AF - Postop AF + p
(n=91) (n=25)
Bazal karateristik
Yas, yil 61.318.9 63.6x12.5 0.842
Erkek Cinsiyet, n (%) 71 (78) 20 (80) 0.831
Diabetes mellitus, n (%) 28 (30.7) 15 (60) 0.007
Hipertansiyon, n (%) 42 (46.1) 22 (88) <0.001
Sigara, n (%) 33(36.2) 8(32) 0.693
Medikasyon, n (%)
Asetilsalisilik asit 2(2.1) 2(8) 0.203
Beta bloker 5(5.4) 3(12) 0.256
RAAS inhibitori 14 (15.3) 7 (28) 0.147
Laboratuvar parametreleri
Ure, mg/dL 36.8 (17.8-38) 344 (14.7-36.2) 0.286
Kreatinin, mg/dL 0.89 (0.5-1.4) 0.99 (0.6-1.3) 0.268
GFR 87.5+24.2 103.7£11.7 0.089
Total kolesterol, mg/dL 195 (90-343) 195 (135-325) 0.155
HDL kolesterol, mg/dL 37.5 (18-69) 37.5 (22-58) 0.273
LDL kolesterol, mg/dL 118 (48-237) 118 (34-237) 0.137
Trigliserid, mg/dL 163 (55-551) 209 (107-758) 0.007
WABC sayisi, x10°/pL 6.911.3 8.412.0 0.129
Nétrofil sayisi, x10%/puL 53104 5.4%0.6 0.550
Lenfosit sayisi, x10*/ulL 3.620.5 3.2+0.5 0.125
CRP, mg/dL 6.7 (0.6-121) 6.2 (1.2-67) 0.803
Aglik glukoz, mg/dL 126 (77-380) 138 (83-371) 0.513
TyG index 11832 (2942-52345) 15099 (4440-12431)  0.015
Ekokardiyografi parametreleri
EF, % 50 (30-65) 55 (30-60) 0.592
Sol atriyum gapi, cm 3.9 3.5-4.6) 3.9(3.5-4.4) 0.628
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A Rare Coincidence of Ulnar Nerve Injury and
Ulnar Artery Pseudoaneurysm AF
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Abstract

The frequency of transulnar interventions has gradually increased in recent
years. It has been shown that transulnar and transradial approaches in car-
diac catheterization have similar success and complication rates. The inci-
dence of ulnar and radial pseudoaneurysms is very rare in the literature. In
addition, neuropathy or ulnar nerve damage after a transulnar intervention
has been reported in several cases. Here, we present a case in which ulnar
pseudoaneurysm and ulnar nerve damage were observed together in the
same patient after a transulnar intervention. A 70-year-old female patient
was admitted to the catheter laboratory with a diagnosis of non-STEMI.
After successful revascularization by the transulnar route swelling, forearm
pain, and numbness in the hands were observed at the intervention site.
Doppler ultrasonography revealed anechoic vascular lesion associated with
the ulnar artery (Fig. 1). After compression with an elastic bandage, the
pseudoaneurysm persisted in the control ultrasonography, and the patient
underwent surgical treatment. After surgery, the patient’s pulses were pal-
pable, and flexion contractures were observed in the right fourth and fifth
fingers (Fig. 2a, b). The patient complained of pain and numbness in the
fourth and fifth fingers at subsequent outpatient clinic follow-ups. The pa-
tient was referred to neurology with a preliminary diagnosis of ulnar nerve
damage. Sensory and motor responses of the right ulnar nerve were not
recorded on the patient’s electromyography (EMG) (Fig. 3a-c). Intensive
spontaneous denervation was observed in the muscles innervated by the
ulnar nerve distal to the wrist. The patient underwent physical therapy and
rehabilitation for about four weeks, and significant improvement was ob-
served in the patient’s pain and numbness. The patient was evaluated with
EMG again nine months after discharge. Sensory and motor responses of
the right ulnar nerve partially improved (Fig. 3b-d). On exam, the patient
had five degrees of metacarpophalangeal (MCP) hyperextension with a
flexion contracture of the fourth and fifth fingers distal interphalangeal and
proximal interphalangeal (2C-2D). His motor exam revealed ulnar hand
intrinsic strength to be 4/5. The literature on the management of ulnar

artery pseudoaneurysms is limited. Treatment options can be classified as
conservative, endovascular or surgical methods. The majority of patients
can be treated with conservative methods. Coil and thrombin injections
are associated with the risk of thrombosis and embolisation. With graft
stents, re-stenosis can be observed in the long term. Graft stenting was
not considered due to the risk of re-stenosis, and thrombin injection was
not considered due to a lack of experience. We recommended surgery for
our patient since she did not respond to conservative treatments, including
manual compression and ultrasound-guided compression. Surgical methods
are usually applied if there is ongoing pain, failure of conservative treat-
ment methods, infection and rapid expansion, and if the pseudoaneurysm
is larger than 3 cm. In our patient, surgical treatment was performed due
to ongoing pain, the failure of conservative methods, and the size of the
pseudoaneurysm, which was larger than 3 cm. Data on ulnar nerve damage
are limited, and there is no agreement on the best treatment approach.
Ulnar nerve injuries are mostly traumatic and, rarely, can also be iatroge-
nic. Conservative approaches and surgical treatments are applied for ulnar
nerve damage. To the best of our knowledge, this report presents the first
case of coexisting ulnar nerve injury and pseudoaneurysm after a transulnar
intervention. The management of this condition is challenging for the physi-
cian, since its diagnosis, treatment and follow-up require a multidisciplinary
approach with the cooperation of departments such as cardiovascular sur-
gery, orthopedics, physical therapy rehabilitation, neurology and cardiology.

Figure 2.
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SS-09

Spontan Koroner Arter Diseksiyonu ile Gelen
Hastanin Yonetimi

Betlil Saribiyik Cakmak,' Mucahit Altn," Ali Bas'

'Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Sakarya, Tirkiye

Ozet

Spontan koroner arter diseksiyonu (SCAD) koroner arterin intramural he-
matom veya intima yirtilmasi sonucu spontan olarak ayrilmasiyla meydana
gelen ve nadir gorilen bir akut koroner sendrom nedenidir. SCAD geng
ve orta yash kadinlarda, 6zellikle de aterosklerotik koroner arter hastaligi
olmayanlarda, gérece sik izlenir. SCAD patofizyolojisi tam olarak anlasila-
mamis olmakla birlikte, gebelik, postpartum dénem, bag doku hastaliklari,
fibromuskdiler displazi ve yogun fiziksel veya duygusal stres gibi durumlarla
iliskilendirilmistir. Gebelikle iligkili SCAD (G-SCAD) tim SCAD vakalarinin
%5-10’unu olusturur ve genellikle gebeligin lglincl trimesterinde veya er-
ken postpartum donemde gorilir. Gebelik sirasinda artan hemodinamik
stres, hormonal degisiklikler ve vaskiiler adaptasyonlar, SCAD igin pre-
dispozan faktorler olarak kabul edilir. G-SCAD, akut gogls agrisi ve iskemik
bulgularla kendini gosterebilir. Ancak geng yas ve disiik kardiyovaskiiler
risk profili nedeniyle tani koymak zor olabilir. Erken tani ve uygun yénetim,
maternal ve fetal mortalite ve morbiditeyi azaltmak agisindan kritik 6neme
sahiptir. Bu vaka sunumunda, gebeligi sirasinda akut koroner sendrom ile
bagvuran ve SCAD tanisi alan geng bir kadin hastanin tani ve yonetim si-
reci tartisilmaktadir. Vaka, ozellikle gebelik déneminde karsilagilan SCAD
vakalarinin yonetimindeki zorluklari ve multidisipliner yaklagimin énemini
vurgulamaktadir. Bilinen iki kez gebelik ve dogum Oykdisi olan 27 yasinda
30 haftalik gebe hasta gogiis agrisi sikayeti ile acil servise basvurdu. Cekilen

elektrokardiyografisi (EKG) sinls ritmi olup iskemik degisiklik izlenmedi.
Kalp hizi 100/dk ve kan basinci 130/80 mm Hg 6lgiildi. Hastanin alinan
kan tahlillerinde troponin-l degerinin 3857 (normal aralik 0-46) olmasi
Uzerine non-STEMI ile yatirildi. Yapilan ekokardiyografide (EKO) anterior
duvar ve apekste hipokinezi izlendi ve ejeksiyon fraksiyonu (EF) %45 olarak
degerlendirildi. Hasta, kadin hastaliklari ve dogum klinigi ile ortak takibi alin-
di ve hastaya koroner anjiyografi (KAG) yapilmasi planlandi. Yapilan KAG
sonucunda sol 6n inen arterde (LAD) proksimalden mid bdlgeye kadar
uzanan diseksiyon izlendi (Sekil I, 2). Aktif yakinmasi olmayan ve hemo-
dinamisi stabil olan hastada medikal takip karari alindi. ikili antiagregan ve
betablokor ile takip edilen hastanin | ay sonra yapilan kontrol EKO’sunda
EF %60 olarak degerlendirildi ve segmenter duvar hareket kusuru izlenme-
di. Hasta medikal takip altinda doguma verildi ve dogumdan 3,5 ay sonra
kontrol KAG planlandi. Yapilan KAG sonucunda false limenin genisledigi
izlendi (Sekil 3-5). Hasta kalp damar cerrahisi ile ortak konseyde deger-
lendirildi. Aktif sikayeti olmayan ve kontrol EKO’su normal sinirlarda olan
hastanin miyokard perfiizyon sintigrafisi (MPS) ile degerlendiriimesi karari
alindi. Hastaya gekilen MPS sonucunda iskemi lehine bulgu saptanmamasi
Uzerine medikal tedavinin devami planlandi ($ekil 6). SCAD'in tedavi sekli
igin fikir birligi olusmamistir. Tedavi segenekleri by-pass cerrahisi, perkiitan
koroner girisim ve medikal tedaviyi igerir. Segilecek tedavi sekline tutulan
damarin segmentine, hastanin klinik tablosuna ve diseksiyonun &zelliklerine
gore karar verilir. Giincel kilavuzlar aktif iskemik semptomlarin olmayan,
EKG de iskemik degisiklik olmayan ve biyomarker bulgularinin stabil sey-
rettigi ve perfiizyon goriintiileme testlerinin negatif oldugu hastalarda bizim
vakamizda oldugu gibi konservatif tedaviyi 6n planda tutmaktadir. Sonug
olarak, peripartum dénemde agiklanamayan gogus agrisi, solunum sikintisi
ve yliksek kardiyak enzimleri olan hastalarda gebelikle iliskili spontan koro-
ner arter diseksiyonu distintilmelidir.
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SS-10
Yapay Zeka ile Erken Tani Mimkiin Mii?
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Ozet

Koroner arter hastaligi (KAH) tiim diinyada en baslica gelen 6lim neden-
lerinden biridir. Koroner arter hastaligi (KAH) en sik 40-70 yaslari arasinda
goriilmektedir. Diyabet, hipertansiyon ve sigara igiciligi aterosklerozu art-
tirarak KAH sikligini arttirmaktadir. Son yillarda kot beslenme aliskanlik-
lari, stresli yagsam geng yaslarda KAH gorilme sikligini arttimaktadir. Bu
nedenle erken tani ydntemleri oldukga énemlidir. istirahat halindeki stabil
KAH'In saptanmasina yonelik invaziv olmayan tani yontemleri 6n plana
cikmaktadir. Yapay zeka kullanarak koroner iskemi tespiti igin giivenilir ve
zaman agisindan verimli bir tarama araci olarak Cardisiografi ile kalp krizi
riski belirlenebilir. 30 yasinda erkek hasta kardiyoloji polikligine covid son-
rasi gabuk yorulma ve nefes darligi sikayetleri ile bagvurdu. Hastanin bilinen
HT, DM, KAH ve sigara igiciligi 6ykiisti bulunmuyordu. Ailede KAH &ykiisi
olan hastanin son zamanlarda olan nefes darligi ve cabuk yorulmasi digsinda
gogis agrisi yakinmasi olmamisti. 178 cm boyunda 81 kg olan hastanin fizik
muayenede 6zellik yoktu. TA:120/70 mmHg Nabiz: 76/dk Solunum sayi-
st16/dk Solunum sesleri dogal.

Yapilan ekokardiyografide:

AO: 30 Hafif mitral yetersizligi

LA: 36 Mitral kapak anterior leaflet prolabe

LVC: 42-19 Sonug: Konsantrik sol ventrikdl
hipertrofisi

EF: %60 MVP

iVS: 14 hafif my

Posterior duvari: 12

Hastanin hemogram biyokimya ve CRP degerlerine bakildi. Tetkiklerinde LDL
kolesterol: 186 mg/dL disinda normal sinirlarda idi. Hastaya efor testi yapil-
di. Semptom ve dinamik EKG degisikligi saptanmadi. Cardisiografi yapay zeka
yapildi ve p yani perfiizyon kirmizi alan vermesi lzerine koroner anjiografi
Onerildi. Koroner anjiografi sonrasi LAD ve RCA stent &nerildi. Koroner ar-
ter hastaligi (KAH), 6lim ve sakatligin 6nde gelen nedenidir. Ozellikle geng
yasta gorilen kalp krizlerini nlemek oldukga énemlidir. Bu nedenle bu hasta
grubun da erken tani amagli invaziv olmayan tarama testleri 6n plana gikmak-
tadir. Istirahat halindeki stabil KAH'In saptanmasina yénelik invaziv olmayan
tarama yontemleri igerisinde yapay zeka destekli Cardisiografi ile erken tani
saglanbilir. Cardisiografi ile bes uglu vektor kardiyografi (VCG) yaklagimi (yani
Kardiyografi, CSG) ile birlestirilmis denetimli bir yapay zeka algoritmasi ile
KAH tanisi erken evrelerde konulabilir. Vektorkardiyografi kullanilarak kalbin
uyarilma siireci (i boyutlu bir sinyal olarak tanimlanabilir. ik nce sinyalden
belirli fiziksel parametrelerin hesaplanmasi ve ardindan bunlarin néronal aglar
igeren bir makine 6grenme algoritmasiyla analiz edilmesiyle tani konulabilir.

projection into transversal plane
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Sekil 1.
EKG: SR 79/dk
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Sekil 2.
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Baypash Hastada RCA’YA RCART Yontemi ile
Basarili Retrograde CTO islemi

Perihan Varim,' Ersan Tatl?
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Ozet

8 yil 6nce cabg olmus olan son 6 aydir ccs 3 angina tanimlayan hastanin
yapilan kag sinde rca safen greftinin total tikali oldugu, nativ damarinin da

proksimalden CTo oldugu izlendi. Sag radyal ve sag femoral yoldan 7 Fr
Gc ile girig yapildi, dncelikle antegrad olarak micokateter ve conguest pro
ile penertasyon denendi ancak subintimal ilerledi, bunun Uzerine gaia -3 ile
ilerlendi ancak o da subintimal ilerledi. pilot 150 ile AFR denendi ancak Ii-
mene diisiis olmadi ve biiyiik bir subintimal kanal olustu. isleme retrograd
olarak devam etmek igin corsaip pro |50 mm ve sion tel, le lad septal
baglantidan RCa distaline dustildi. Gaia 2 ile ilerlendi ancak limene di-
stilemedi. Bunu tizerine antegrad yoldan 3.0x |8 balon ile R-CART teknigi
uygulanarak retrograd yoldan liimene dustildd, Ekternalizasyon 300 cm pi-
lot 50 tel ile saglanarak 2x20 balon dilatasyonlari sonrasi ardisik stentlem
islemi ile prosedir basarili olarak sonlandirildi.
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Unnoticed LAD CTO Lesion; Delayed CTO and
LAD-D2 Bifurcation Intervention
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Abstract

A 70-year-old patient was referred to our clinic with a diagnosis of
NonSTEMI. The electrocardiogram (ECG) was consistent with a suba-
cute anterior myocardial infarction. In angiography; RCA visualized wit-
hout selective cannulation due to origin anomaly, mid 80% occlusion was
found (Fig. 1). In the left coronary system, total occlusion of the LAD was
initially suspected. However, a 90% stenosis was noted in proximal of a
coronary artery, presumed to be the LAD. Coronary angiography was
reported as 90% stenosis in the proximal LAD, dominant DI with plaque
and CX with plaque (Fig. 2). After balloon dilatation, a 2.75x15mm DES
was implanted at the proximal lesion (Fig. 3). Elective PTCA with an AL-|
guiding catheter was planned for the RCA lesion. Two weeks later, the
RCA ostium was cannulated with an AL-| guiding catheter, revealing an
80% lesion in the mid RCA, with retrograde filling from the distal RCA
to the LAD via collateral circulation. It was understood that due to the
inability to selectively visualize the RCA in the initial angiography, the ret-
rograde filling was not observed, and the vessel previously interpreted
as the LAD was actually D2. The LAD was totally occluded from the
D2 level (Fig. 4). 4.0x22 mm DES was implanted to RCA lesion (Fig. 5).
Subsequently, LMCA ostium was engaged with a 7F EBU guiding catheter,
and coronary arteries were visualized with dual injection (Fig. 6). The Mi-
racle 6 wire crossed the LAD lesion with microcatheter support, but the
microcatheter could not pass through the lesion. Thereafter, LAD predi-
latations with a 1.5x12 mm balloon were performed (Fig. 7). Following
this, the microcatheter crossed the lesion, and the Miracle 6 wire was
replaced with a floppy wire. 2.5x12 mm balloon dilatations were perfor-
med. A 3.0x48 mm DES was implanted in the mid LAD and post-dilated
with a 4.0x12 mm NC balloon (Fig. 8). D2 was crossed with a floppy wire.

D2 stent was crushed with 4.0x12 mm NC balloon, then D2 rewired
and dilated with [.5x12 mm balloon. A 3.0x33 mm DES was implanted in
the proximal LAD, overlapping with the mid stent. Proximal optimization
technique (POT) with a 4.0x12 mm NC balloon was performed (Fig. 9).
The D2 was rewired, and the struts of the D2 stent were expanded with
a 1.5x12 mm balloon. The D2 ostium was redilated with a 2.75x8 mm
NC balloon. Kissing balloon dilatation was performed with 4.0x8 mm and
2.75x8 mm NC balloons. Re-POT was executed with a 4.0x8 mm NC
balloon at high pressure (Fig. 10). The LAD CTO and delayed LAD-D2
bifurcation intervention were successfully completed (Fig. | 1).

Figure 1. The distal flow of RCA is poorly visualized.

Figure 2. Proximal %90 lession, D | was interpreted as dominant than LAD.
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Figure 3. 2.75x|5mm DES implanted at proximal lession.

Figure 4. RCA mid lession and retrograde filling of LAD CTO lesion.

-
-~

Figure 5. Stent implantation to RCA mid lession.

Figure 6. Imaging with dual injection. Figure 7. Crossing LAD CTO lesion with miracle 6 wire and 1.5x|2mm balloon dilataion.
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Figure 8. LAD mid region stent implantation.

Figure 9. Crush of D2 stent and LAD proximal stent implantation.

Figure 10. LAD-D2 kissing balloon dilation, and LAD final POT.

Figure I 1. Images after LAD CTO and delayed LAD-D2 bifurcation stent procedure.
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Rotablator Trimming of Stent that Cannot be
Expanded with Balloon
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Abstract

Although balloon dilatation is mostly sufficient in the treatment of in-stent
restenosis (ISR), sometimes full patency cannot be achieved in ISR cases
that develop due to severe calcification or undersizing of the stent. As a
result, a clinical situation with a high risk of recurrent restenosis occurs.
This case report contributed to the literature by demonstrating that stent
shaving can be performed with a rotablator (RA) in a case of chronic to-
tal occlusion (CTO-ISR) due to in-stent restenosis due to undersized stent
selection. Despite advances in stent technology, in-stent restenosis (ISR)
remains the most common cause of target lesion failure after percutaneous
coronary intervention (PCI)(I). A significant portion of ISR cases present
as chronic total occlusion (CTO). Although chronic total occlusion due to
in-stent restenosis (CTO-ISR) has advantages due to the clear vascular line
and decreased possibility of subintimal progression, it may sometimes con-
tain difficulties depending on the etiology of SIR. The approach to CTO-
ISR cases, especially those that develop due to inadequate expansion of
stents due to severe calcification or selection of undersized stents, remains
unclear (2). We aimed to use rotablator (RA) shaving of stents in cases of
CTO-ISR due to stents that cannot be expanded or are undersized due
to severe calcification. A 67-year-old man is admitted to the emergency
department of an external center with a diagnosis of acute inferior MI. The
patient had a history of diabetes mellitus and hypertension. It was learned
that the patient had undergone angiography at another center 2 years ago.
The drugs he used were acetylsalicylic acid 100 mg, carvedilol 2x12.5 mg,
perindopril 5 mg, atorvastatin 40 mg. Emergency angiography performed
on the patient revealed a total lesion in the RCA proximal region befo-
re the stent. Also, LAD in-stent CTO, CX proximal stent was patent and
90% lesion was observed in OM. Retrograde grade | filling of the LAD and
antegrade and retrograde grade | filling of the Diagonal separated from
the stent mid-region were observed (Video-| and image-1). The patient
underwent RCA PCI. Ticagrelor 2x90 mg was added to the current medical
treatment. It was decided that the patient should undergo CABG for the left
system. The patient who did not accept the CABG decision applied to our
outpatient clinic. The patient had class 2 angina according to the Canadian
Heart Association classification. His electrocardiogram was in normal sinus
rhythm. Echocardiography revealed an ejection fraction of 50%, apex mild
hypokinetic, and mild mitral insufficiency. Myocardial perfusion scintigraphy
showed significant ischemia and presence of viable tissue in the LAD area.
It was observed that LAD in-stent CTO was dependent on the undersized
stent diameter. PCl was planned for the patient. In the angiography labo-
ratory, the LAD lesion was crossed with Asahi Gaia guide wire and micro-
catheter support and stent shaving was performed with RA. Subsequently,
PTCA was performed to the LAD and D1 bifurcation with the mini crash
technique. Full clarity was achieved (Video-2 and image-2). The patient is
currently being followed up asymptomatically by the cardiology clinic. Pro-
cedurally, in-stent restenosis is usually caused by undersize of the stent or
inadequate expansion due to heavy calcification (). Even if balloon dilata-
tion is performed, the target cannot be achieved and as a result, a clinical
situation with a high risk of restenosis occurs (3). The recent success rate in
CTO treatment with RA use has reached 60-92% in experienced operators
(4). In our case, we showed that stent trimming can be performed with RA
in a case where CTO-ISR developed due to undersize stent selection. Thus,
implantation of a new stent with an appropriate diameter into the vascular

Figure |. Angiography image before the procedure.

Figure 2. Stent shaving with Rotablator.
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Coklu Damar Hastaliginda Komplex Koroner
Girisim Karari
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Koroner bifurkasyon lezyonlari, kompleksitesi nedeniyle, tim gelismelere rag-
men, distik islem basarisi, yliksek restenoz ve islem sirasi ve sonrasinda isten-
meyen kardiyak olay orani nedeniyle dnemli bir sorun olmaya devam etmek-
tedir. Bifurkasyon lezyonlarinin perkutan koroner girisim yoluyla tedavisinde
en 6nemli nokta, her lezyon igin ayri ve en uygun stratejinin belirlenmesi ge-
rektigidir. Eslik eden Kronik Total Okliizyon(KTO) varliginda girisimlerin islem
basarisi daha dustik, ekipman maliyeti, radyasyon maruziyeti ve total olmayan
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lezyonlara gore restenoz oranlari daha fazladir. Artan operatdr deneyimi, yeni
teknikler ve cihazlar, islem basarisi ve uzun donem damar agikligi oranlarini
arttirmistir. Bizim olgumuzda KTO ve bifurkasyon lezyonu olan hastaya yakla-
simimizdan bahsettik. Bilinen kronik hastalik 6ykiisi olmayan, iskemik agidan
aile dykiisti pozitif olan 62 yas erkek hasta yaklasik iki haftadir olan tipik gogus
agrisi ve ortostatik hipotansiyon sikayetleri ile dis merkezden koroner anjiog-
rafi olmak izere tarafimiza yonlendirildi. Geligsinde hastanin vital parametreleri
normal aralikta, elektrokardiyografisi normal siniis ritminde, fizik muayene
bulgularinda &zellik yoktu. Bagvurusundan bir giin sonra yapilan anjiografide lg
damar ve yan dal hastaligi olarak sonuglanan hastaya elektif perkiitan koroner
girisim karari verildi. LAD ve Diagonal lezyonlar Sion Blue tel ile gegildi. Dia-
gonal lezyona 2.5x15mm NC balon ile POBA uygulandi. Ardindan LAD lez-
yona 3.00x20mm ve 3.50x20mm NC balonlar ile POBA uygulandi. ardindan
3.50x20mm ilagl balon yapildi. OM proksimal lezyona 2.5x20mm NC balon
ile yapilan lezyon hazirligini takiben 2.5x30mm ilagli balon yapildi. Cx lezyon
Sion Blue tel ile gegildi. 2.5x20mm NC balon ile POBA yapildi. RCA Crux
lezyon Sion Blue tel ile gegildi. RPD ve RPL'ye tellendi. Crux'dan RPD ostiuma
uzanan bolgeye 2.5x12mm NC balon yapildi. Ardindan 3.0x|5mm NC TREK
ve 3.00x | 5mm SCORING balon sisirildi. Ardindan [.5x15mm POBA yapilarak
3.00x | 5mm DES imlante edildi. 3.5x12mm NC balon ile postdilatasyon yapildi.

SS-15

LMCA Lezyonuna Intravaskiiler Litotripsi Ve ilag
Salinimh Balon ile Girisim
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Ozet

Hipertansiyon (HT) ve diyabetes mellitus (DM) tanilari bulunan 78 yasin-
daki kadin hasta, 2019 yilinda DDD kalici pacemaker implantasyonu gegir-
mistir. 2021 yilinda ise non-ST elevasyonlu miyokard enfarktlisii (NSTEMI)
nedeniyle sag koroner arter (RCA) iizerinde perkiitan transluminal koroner
anjiyoplasti (PTCA) uygulanmis olan hastaya iskemik kalp hastalig (IKH) ta-
nisi konmustur. Hastanin mevcut ilag tedavisi; ASA 100 mg, Beloc 100 mg,
Exforfe 10/160 mg, Atorvastatin 40 mg, Monoket long 50 mg ve Latixa

1000 mg (2x1) seklindedir. Hasta, stabil angina pektoris (CCS lll) ile izlen-
mektedir. Mayis 2024'te yapilan miyokard perfiizyon sintigrafisinde (MPS),
anterior, anterior apikal ve anterolateral bolgelerde %10'un lizerinde iskemi
tespit edildi. LMCA distaline girisim karari verildi. islem hazirlig olarak: 7F
sag femoral kilif (sheath), 3.5 EBU kateter, sonrasinda Sion Blue ES kilavuz
teli ile LAD ve CX-OM tellendi. IVL 6ncesi IVUS ile manuel run yapilarak
LAD mid bolgeden LMCA osteale kadar olan koroner alan degerlendirildi.
LAD proksimal ve LAD ostealde derin 270-360 derece kalsifik arclar izlendi.
CX-OM YE 1.5%15 MM SOLARICE 14 ATM ve 2.0*20 SC PROTEGE DCB
ILE 12 ATM DE 60 saniye uygulandi. LMCA ya 3.5%12 MM IVL, 4 ATM DE
10 ATIM, 6-10 ATM DE TOPLAM 60 ATIM uyguland:. IVL Sonrasi LAD-L-
MCA IVUS kontrolinde LAD PROX ve OSTEAL kalsifikasyon Arc’larinda
olan kirimalar izlendi. IVL SONRASI 4.0%15 MM NC TREK BALON ILE
PREDILASTASYON 18 ATM de uygulandi. 4.020 mm PROTEGE NC DCB
ILE 12-16 ATM de sirasiyla 60 sn siireyle POBA uygulandi. Tam agiklik izle-
nen vaka sifa ile taburcu edildi. Hastanin 3. Ay RCA CTO girisimi sirasinda
sol sistem kontroli saglandi. DCB uygulanan bdlgenin agik oldugu gézlendi.
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Ozet

Bilinen HT tanil 48 yasinda erkek hasta 6 aydir olan gogis agrisi (CCS II-IlI)
sikayeti sonrasi yapilan koroner anjiografisinde (KAG), 6n inen arteri(LAD)
mid bdlgeden itibaren kronik total tikali oldugu gézlendi. MPS’ de canli doku
izlenmesi tizerine CTO lezyona PKG planlandi. CTO lezyonu igin hesaplanan
J-CTO skoru 2 olarak saptandi. Mikrokateter destegi ile hidrofilik tel ile lezyon
distaline gecildi. Disiik gapli balonlar ile ardisik predilatasyonlar yapilmasina
ragmen distal akim izlenmedi. Sonraki PCl iglemini kolaylagtirmak amaciyla ‘in-
vestment procedure’ uygulandi. 6 ay sonra yapilan kontrol anjiogramda LAD
limeninde TIMI 3 akim oldugu ve rezidi darlik kalmadig gézlendi.



