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Ventrikiiler destek aygiti ve kardiyak
defibrilator takih hastada basarii VT
ablasyonu

Successful VT ablation in a patient with ventricular
assist device and implantable cardiac defibrillator
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Giris

Ventrikiiler tasikardi (VT) hastane diginda gelisen ani dliimlerin en
onemli nedenlerinden biri olup, Amerika’da her yil 150.000-300.000 ara-
sinda kisi bu nedenle 8lmektedir (1). Giiniimiizde VT en sik iskemik veya
non-iskemik kardiyomiyopatiler, infiltratif hastaliklar, cerrahi tamirler,
ventrikiiler displaziler sonucu olugan skar dokularina bagh gelismekte-
dir. Ventrikiiler tagikardi (VT) ataklarini 6nlemek igin antiaritmik ilaglar,
implante edilebilir kardiyak defibrilatorler (ICD) ve radyofrekans ablas-
yonu (RFA) kullaniimaktadir (2).

Burada ventrikiiler destek cihazi bulunan, antiaritmik ilaglara rag-
men tekrarlayan VT ataklari tespit edilen ve RFA ile tedavi edilen bir
olgu sunulmustur.

Olgu Sunumu

Altmis li¢ yasinda erkek hasta klinigimize ¢arpinti sikayetiyle bas-
vurdu. Ekokardiyografide sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %10 olarak
dlclilen hastaya 4 yil 6nce AV tam blok nedeniyle DDD-ICD, 2 yil 6nce de
Sinif IV efor kapasitesi nedeniyle ventrikiiler destek cihazi (Paracor
HeartNet device) implante edilmisti (Sekil 1). Tekrarlayan VT ve ventri-
kiiler fibrilasyon ataklari nedeniyle 5 ay dnce bir merkezde hastaya VT
ablasyon yapilmigti. iskemik kardiyomiyopati nedeniyle takip edilen
hasta iskemi ve kalp yetersizligi tedavisine ek olarak 400 mg/giin amio-
daron kullaniyordu. Hastanin ICD kontroliinde tekrarlayan VT ataklari
saptanmasi (zerine (Sekil 2) hasta VT ablasyonu igin elektrofizyoloji
laboratuvarina alindi.

Hasta iglem dncesi genel anestezi altinda entiibe edildi. Sol ventri-
kiile sag femoral arterden retrograt olarak ulasildi. Sol ventrikiildeki skar
bdlgelerinin gdsterilmesi icin 3D-elektroanatomik haritalama yapildi
(CARTO; BiosenseWebster; Diamond Bar, CA, USA) (Sekil 3). Sonrasinda
hastaya VT indiiksiyonu yapildi ve iki farkli VT tespit edildi. ilk VT'nin
siklus uzunlugu 400 msn idi ve yiizeysel EKG'de Il, lll, aVF, V1-6 negatif, I,
aVL, aVR pozitif olarak gorildi (Sekil 4A). ikinci VT'nin siklus uzunlugu
ise 430 msn idi ve ilkinden daha yavast. Yiizeysel EKG'de 1, 2, 3, aVF, V3-6
negatif, aVR, aVL, V1-2 pozitif olarak gdriildii (Sekil 4B). Her iki VT'yi de
hasta tolere edemedi ve hemodinamik kollaps gelisti. ilk VT 200J kardi-
yoversiyonla ikinci VT antitasikardik pacing ile basariyla sonlandirildi.
Bu nedenle, hastaya VT esnasinda haritalama yapilamadi. Hastada VT
ablasyonu igin geg diyastolik potansiyeller arandi (Sekil 5A) ve bulunan
yerlerden yapilan pace haritalamada hastanin indiiklenen VT'sine ben-
zer QRS morfolojisi goriildi (Sekil 5B). Bu ge¢ diyastolik potansiyel
bulunan yerlere RFA kateteri (Navistar Thermocool J curve;
BiosenseWebster; USA) ile ablasyon uygulanmasinin yani sira skar
sinirlarina da RFA (Smash VT ablasyon) uygulandi (35-50 W, 33-42°).
Ablasyon sonrasi siklus uzunlugu 430 msn olan VT indiiklendi fakat non-
sustained VT idi (Sekil 6A). indiiksiyona devam edildi ve siklus uzunlugu
400 msn olan daha hizli VT indiiklendi. indiiklenen bu VT 220 msn uzun-
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Sekil 1. Yerlestirilmis kardiyodefibrilator lead'i, ablasyon kateteri ve
ventrikiiler destek cihazi (soldaki skopi goriintiisiinde), ventrikiiler
destek cihazi goriilmekte (safdaki cok-kesitli bilgisayar tomografi
goriintiisiinde)
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Sekil 2. ICD kontroliinde kaydedilmis VT ata
ICD - implante edilebilen kardiyak defibrilatér, VT - ventrikiiler tasikardi

Sekil 3. 3D-elektroanatomik haritalamada sol ventrikiildeki skar alanlari
ve ablasyon yapilan noktalar goriilmekte (kirmizi alanlar skar yerleri,
koyu kirmizi noktalar RFA yapilan yerler, diger renkteki noktalar gec
diyastolik potansiyellerin alindigi noktalar)

RFA - radyofrekans ablasyon

lugundaki 14 atimlik antitasikardik pacing ile sonlandirildi (Sekil 6B).
indiiklenen VT'lerinde kardiyoversiyona gerek duyulmadi. Herhangi bir
komplikasyon gelismeyen hasta kontrol dnerilerek taburcu edildi.
Hastaya 3 ay sonra yapilan ICD kontroliinde VT atagi saptanmadi.
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Sekil 4. Pace indiiksiyonu ile indiiklenen iki farkli QRS morfolojisinde
siirekli VT

VT - ventrikiiler tasikardi
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Sekil 5. Kaydedilen gec diyastolik potansiyeller ve buralardan yapilan
indiiksiyon ile benzer QRS morfolojisindeki VT lerin goriilmesi
VT - ventrikiller tagikardi
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Sekil 6. Ablasyon sonrasi indiiksiyonla olusturulan ve kardiyoversiyona
gerek duyulmayan siirekli olmayan VT ler goriilmekte
VT - ventrikiiler tasikardi

Tartisma

Yiiksek riskli hastalarda RFA tedavisi, ICD soklama sayisini dnemli
derecede azaltmaktadir. Fakat supraventrikiiler tasikardilerde yapilan
RFA tedavisine gdre basan sansi daha disiiktiir (2). Sundugumuz has-
tada da daha dnce VT'ne ydnelik yapilan RFA'nun basarili olmadigini
saptadik ve tekrar RFA yaptik.

Yapilan galismalarda VT'nin gelismesinden sorumlu mekanizmanin
skar bdlgelerindeki yavas iletili reentri halkalarinin oldugu gdsterilmigtir.
Bu yavas iletili reentri halkalarin voltaj haritalamada ge¢ diyastolik
potansiyellerin goriildiigi noktalarda ve bu noktalarin gevresinde oldu-
gu rapor edilmistir. Bununla birlikte voltaj haritalamada gec¢ diyastolik
potansiyellerin tespit edildigi noktalara ve gevresine yapilan RFA'in
islem basarisini arttirdigi da tespit edilmistir (2, 3). Biz de hastamizda
voltaj haritalama ydntemi ile gec diyastolik potansiyel noktalarini tespit
ettik. Hastamizda VT'de kardiyojenik kollaps gelistigi icin haritalamamizi
siniis ritmindeyken gergeklestirdik ve tespit ettigimiz bu geg diyastolik
potansiyelli noktalara ve ¢evresine RFA uyguladik.

Ventrikiiler tagikardinin RFA'ninda kullanilan bir diger yontem de
skar sinirlarinin ablasyonudur. Reddy ve ark. (4) yaptiklar ¢alismada
ICD’li hastalara Smash VT RFA yapmiglar ve 2 yil takip etmislerdi.
Calismada sok ya da antitasikardik pacing’e gerek kalmadan hayatta
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kalabilme primer son nokta olarak belirlenmisti. Primer son noktalarda
Smash VT RFA yapilan hastalar lehine anlamli bir artig saptanmigti
(p=0.007). Hastamizin yiiksek riskli olmasi nedeniyle gec¢ diyastolik
potansiyel bulunan noktalarin RFA’s1 yaninda Smash VT RFA'u da uygu-
ladik. Yaptigimiz iglemin basarisini indiiksiyon sonucu soklamanin olma-
maslyla da gosterdik. Ancak ICD takili yiiksek riskli hastalarda VT
RFA’dan sonra da ani 8liim riski devam etmektedir. Bu nedenle hasta-
miza antiaritmik tedavisini islem sonrasi da devam ettirdik.

Sonug

Skar dokularina bagh VT gelisen hastalarda geg diyastolik potansiyel
noktalarin yani sira Smash VT RFA'nun da yapiimasi islemin basari sansini
daha da arttirabilmektedir. Bizler olgumuzda bunu géstermeye calistik.
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A mobile structure at the entrance of
the left atrial appendage in a patient
with malignant fibrous histiocytoma

Malign fibroz histivositomasi olan bir hastada sol
atrival appendiks girisindeki hareketli yapi
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Introduction

Cardiac metastasis in malignant fibrous histiocytoma (MFH) is
extremely rare. We report a case of MFH in which real-time three-
dimensional transesophageal echocardiography (RT 3D-TEE) revealed
an uncommon mobile structure at the left atrial appendage entrance.
However, the genesis of this finding remained unsolved.
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