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VENTRIKULER TASIKARDI

* Kalp hiz1 >100 olacak sekilde 3 veya daha fazla ventrikiler kaynakli
vurunun varligi

¢ Eslik eden yapisal kalp hastalig1 mutlaka arastirilmalidir.

* VT'nin stiresi, morfolojisi, ¢cikis kaynagi ve mekanizmasi secilecek tedavi
yontemi agisindan onemlidir.



VT Siniflamasi

* Suiresine gore
» Sustain/Nonsustain
¢ Klinik bagvuruya gore
* stabil/unstabil
* Mekanizmasina gore
» monomorfik(fasikiiler VT, RV Cikig yolu VT..)
» polimorfik(Uzun QT, CPVT, Brugada...)
* Altayatan kalp hastaligina gore
e Gecirilmis MI, KMP, ARVD........
¢ Olus mekanizmasina gore
e TA, otomatatisite, re-entry



Aritmi Olusum Mekanizmalari

* Impuls olusum bozukluklar:

e Otomatisite
- Artmis normal otomatisite
- Anormal otomatisite
 Tetiklenmis Aktivite

- Erken Afterdepolarizasyon
« Gecikmis Afterdepolarizasyon

* Impuls ileti bozukluklar:

 Re-entry(anatomik, foksiyonel)
Rev Esp Cardiol. 2012;65(2):174-185



Otomatisite

Pacemaker ve otomatisite sahip hiicreler:

e Sinis nodu ,atriyum, AV node, his purkinje sistemi

Atriyum ve ventrikiildeki nonpacemaker hiicreler, anormal otomatisite
kazanabilir.(artmis ekstraselluler K, azalmis h i¢i PH, artmis Katekolamin)

Iskemide myokard hiicreleri pacemaker AP benzer otomatisite
kazanabilir.(h1zl1 Na kanallar1 kapanir, Ca ile AP olusur)

Rev Esp Cardiol. 2012;65(2):174-185



Artmis Otomatisite

° Artmis otomatisite
e Disuik aktivasyon esigi

o, o, * Artmis istirahat potansiyeli
M e Artmis faz 4 egimi
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Tetiklenmis Aktivite

* Afterdepolarizasyon: Aksiyon potansiyeli sirasinda veya sonrasinda
olusan membran potansiyelindeki osilasyonlar ile olusmaktadir.

Faz 2 EAD FAZ 3 EAD Gecikmis AD




Tetiklenmis Aktivite

Gecikmis AD

* Intracelluler Ca artis1
e (Cikis yolu tagikardileri

 Digital toksititesi
e Katekolaminerjik polimorfik VT




Tetiklenmis Aktivite

Erken AD

* Yavas olan kalp hizlarinda daha belirgin Agents and Manipulations That May Lead to Early Afterdepolarizations
o v . A e Slow rate (bradycardia, complete heart block, etc.)
* AP siiresinde uzun QT oldugu gibi uzama + Mechanical stretch
; e Hypokalemia
* Faz 2 ve 3 de reaktive olan Ca akimi veya « Hypoxia

e Acidosis

disiik K akimina bagh

e Low extracellular K' concentration

e Low extracellular Ca®* concentration

e Low extracellular magnesium (Mg*") concentration

e Class 1A antiarrhythmic dmgs (quinidine, disopyramide, procainamide)

After-depolarization phenomena e Class 1B antiarrhythmic drugs (flecainide, encainide, indecainide)

e Class I antiarrhythmic drugs (amiodarone, sotalol, bretylium)

Phase 2 EAD « Phenothiazines

e Tricyclic and tetracyclic antidepressants

e Erythromycin

Phase 3 EAD e Antihistamines

i

e Cesium

e Amiloride

e DAD e Barium




Re-entry

\Q
Excitable gap

0

% %
gQ efe

<

Wavefront
“ail” ——»
Wavefront

En sik gortinen aritmi mekanizmasidir.

Anatomik veya fonksiyonel bir bariyer
olabilir.
Re-entry icin

o Iki yada daha fazla ileti yolu

* Biryolda unidirectional blok

o Iletimin diger yoldan olup retrograd
iletinin bloklu yoldan devam etmesi
Reentran aritmiler daha perminant olma
egiliminde
Genellikle skar formasyonu etrafinda

olusur
e Card Electrophysiol Clin. 2011;3:23-45.
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VT Mekanizmalari

* Ventrikiiler tagikardi(otomatisite, TA, re-entry)
* Yapisal kalp hastalig1 re-entry (skar iligkili)

* Yapisal kalp hastalig1 yoklugunda TA, otomatisite 6n planda
* ARVD: re-entry

* HTKMP: re-entry

* Bundle branch VT: re-entry

¢ Fasikiiler VT: re-entry

* Cikis yolu VT: TA otomatisite
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VT'de Konvasiyonel Haritalama Yontemleri

» Aktivasyon haritalamasi
» Pace haritalamasi
¢ Entrainment haritalamasi

* Ek haritalama yontemleri
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Aktivasyon Haritalamasi

En erken aktive olan myokardin saptanmasi

Stabil bir referans noktasi onemli!

Referansa gore lokal haritalama(ytizeyel EKG)

VT icin tim ylizeyel EKG degerlendirilip en erken QRS alinmali

Erken sinyal unipolarda: Qs paterni olacak, R dalgas1 olmayacak
Yapisal kalp hastaligi olamayan idiyopatik VT siklikla kullanilir.

Unipolar kayitlar

. Alftilvasyon sirasini daha iyi gosterir(dalga yayilim yonii) ancak Uzak bolge sinyallerden
etkilenir.

Bipolar kayitlar
e Aktivasyon yoniinii belirleyemez. Uzak bolge sinyallerden daha az etkilenir.

e Ozellikle skar dokusundaki anormal lokal depolarizasyonlar
Pacing Clin Electrophysiol 2001;24:441.

J Cardiovasc Electrophysiol 2005;16:1017.



Aktivasyon Haritalamasi
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Pace Haritalamasi

TCL ile yapilan uyari ile tasikardi aktivasyon siralamasinin ve ekg sinin
olusturulmasi amaclanir.

Tasikardi siklus veya VEV coupling interval araliginda
Daha hizli pacing QRS morfolojisini degistirir.

12/12 eslesme

Fokal tasikardilerde (¢ikis yolu tagikardileri)

Pace haritalamasinda output minimum olacak

] Cardiovasc Electrophysiol 2005;16:823.
Circulation 2004;110:652.
J Am Coll Cardiol 2003;41:802



Pace Haritalamasi
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* Kisitliliklar:
* Genis bir alanda benzer QRS gortilmesi
* QRS morfolojisinde hiza bagimh
degisiklikler gorilmesi
» Ayni bolgeden yapilan pacelerde farkli

¢ikis noktalar1 mevcut ise multiple pace
haritalar1 elde edilebilir.



Entrainment Haritalama

* Reentri mekanizmasi olan tasikardilerde
* Pace ile tasikardi hiz1 pace hizinda artacak
* Pace ile ylizey EKG degismeyecek (12/12)
* Stimilus-QRS intervali pacing siiresince sabit olmali
¢ Kritik isthmus
» Donis siklus uzunlugu(PPI)=TCL (+- 30 msn)

o presistolik/diyastolik potansiyel-QRS siiresi=Stimulus-QRS stiresi olmali
¢ J Am Coll Cardiol 1991;17: 671-89
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Entrainment Haritalama
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Entrainment Mapping

Overdrive Pacing during VT:
pacing at 20-30 msec faster than the VT CL

Concealed Fusion QRS Fusion

PPI~VT (< 30 msec)
S-QRS ~ Egm-QRS (< 20 msec)

PPP'VrCL (< 30 msec)

%

A

“ant Outer
< 30% 30-50% 50-70% > 70%
Exit Central isthmus ‘Entrance Inner Loop
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Overdrive Pacing During Non-reentrant Arrhythmia: Baseline CL 420 msec
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RBRS VT: Entrainment with Concealed Fusion: Isthmus
S-QRS=Egm-QRS 142 msec

BRI,
e
AN




Ek Haritalama Yontemleri

e Skarla iligkili VT de aktivasyon
entrainment yapilamiyor ise substrat
mapping faydali

* Yavas ileti bolgelerinin saptanmasi

* Fraksiyone kayitlar: (<o0.5 mv, >133
msn) skarli dokuda yavas iletime
bagli, VT devresinin spesifik bir
gostergesi degildir.

* Ge¢ potansiyeller: VT deki ileti

kanallarinin spesifik gostergesi.(EGM
arasi >20 msn

Circulation. 2003;108:704-710.

Heart Rhythm. 2006;3:503-512.
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P Konvansiyonel Haritalama
Kisithihiklars

* 2 boyutlu goriintiilleme
* Floroskopik anatominin kisitliliklar

* Endokard sinirlarini gostermede
yetersizlik

» Radyasyon mazuriyeti

* Aktivasyon mapping sirasindaki
guclukler

e Zaman alici
» Teknik olarak tekrar edilesi zor
* Unstabil hastalarda uygun degil
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3 Boyutlu Haritalamanin Avantajlan

Radyasyon riskinde azalma

Endokard sinirlarinin net
izlenmesi

Artmig ablasyon basarisi

Voltaj haritalama ve lokalizasyon
hafizasi

Komsu anatomik yapilarin
tanimlanabilmesi

Daha anlasilir aritmi mekanizmasi
( sinyalleri renkli haritalara
dontistiime)




g e

llginiz icin tesekkurler



PP\T'de Konvansiyonel ablasyon

» Idiyopatik VT/VES
 Ventrikiiler tagikardiler %10 da yapisal kalp hastalig1 yoktur

» Genelde spesifik lokalizasyonda olur ve spesifik QRS morfolojileri olur

* En sik RVOT
« Cikisyolu VT
» Bundle branch VT
» Fasikiler VT
« Mitral annular VT



RVOT Tasikardileri

idiyopatik ventrikiiler aritmilerin cogunlugunu RVOT tasikardileri olusturmaktadur.
cAMP aracilikli gecikmis AED.

Beta adrenerjik uyar h i¢i kalsiyum arttirarak VT tetikliyebilir.

Laboratuvara girmeden once EKG ile aritmi odaginin yerinin tahmini !

RVOT, LVOT ve ASC yakin komsulugu mevcuttur. Bu nedenle islem oncesi planlama islem siiresini
maliyetleri ve komplikasyonlar1 azaltmaktadir.

RV cikis yolunun kompleks anatomisi ablasyon islemini zorlastirmaktadir

Aktivasyon mapping ile en erken bipolar aktiviteyi veveya inipolar gs paterni

Titiz bir haritalama onemli.

Pace mapping sik gelmeyen RVOT tasikardilerde yardimci olabilir

Erken ventrikiiler aktivasyon ile QRS arasi 20 msn veya daha fazla olmali

Non irrigated kateter RVOT daki kan akisi yeterli sogutmay saglayacagi icin yeterli olabilir.

Maks power output 50 w ve 55-60 derece
] Cardiovasc Electrophysiol. 2014;25(7):747-53.
Heart Rhythm J. 2007;4(7):973-6.
J Cardiovasc Electrophysiol. 2006;17:632.



RVOT Tasikardileri

Accessory Pathway Locations

Anterior
Left -—l—~ Right Trigone/aortic valve
Posterior \
po—
W Right anterior

~

Left anterolateral

Right anterolateral

Right lateral

Right posterolateral
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Left posterior Right posterior

Posteroseptal




Sag Anterior Oblik Goruntii Sol Anterior Oblik Gortintii




Aortik Kapak Kaynakh VES/VT

Aortik kapak tizerinde Ablasyon ve mapping e baglamadan 6nce KAG yapilmali koroner
arter ostiyumlarinin ASC tizerindeki lokalizasyonlar belirlenmeli

EKG de v5-v6 da S dalgasi yoklugu supravalvuler

ASC de pace maping: capture sorunu ve uygun olmayan QRS morfolojisi nedeni ile daha
az yardimcidr.

Sinis ritminde ge¢ potansiyel VES sirasinda erken

3 ASC yeri skopide degerlendirilmeli

LCC en kolay LAO da en lateralde his kateterinin sol tistinde
NCC hise en yakin ve 3 cusp arasinda en asagida

NCC IAS uistiinde yer alir ve genis atriyal sinyaller goriilmektedir.
ASC de ablasyon KAG esliginde yapilmali

Koroner arterlere 5 mm den fazla yaklasilmamali

J Am Coll Cardiol 2007;50:884
Cardiovasc Electrophysiol 2002;13:1050.
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P
LV Summit Kaynakh VES/VT

LV en superior bolgesi LV summit olarak adlandirilir.
LAD ve CX arasindaki alan; GCV ortasindan gecer ve bolgeyi 2 ye ayirir.

RVOT septal bolge, aortomitral bileske, sol coroner cusp ve GCV buraya
komsu

LAA bezen summit in lizerine biner ve bu alana ulasmasi daha da
zorlastirir.

Eger GCV ve AIVV ICM kayitlar1 QRS in 20 ve daha fazla ontinde olur ve
QRS morfolojisi de tam uyarsa ablasyon denenebilir.

Power kontrol mode ile GCV ve AIVV 20 w ile baslanip 30 w ¢ikilmali
Basar1 yoksa epikardiyal girisime gecilebilir
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Fasikuler VT

15-40 Yas, %70 E

Verapamil sensitif, reentrant otomatisite, tetkillenmis Aktivite,
Atrial Pace ile indiiklenebilir

Yapisal kalp hastaligi olmayanlarda

Sol posterior fasikiiler VT( RBBB, Sol Aks) %90

Sol anterior fasikiiler VT (RBBB, Sag Aks)

Sol st septal fasikiiler VT( Normal Aks, dar QRS nadir form)
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VT sirasinda




Fasikuler VT ablasyonu

Tasikardi esnasinda diastolik potansiyeller hedeflenerek
» DP-QRS siiresi ortalama 60 msn
» AV ve LBBB riski yliksek septumun 1/3 distali hedeflenir.
» Abl sonrasi DP QRS sonrasinda
Tasikardi sirasinda purkinje potansiyeli hedeflenerek
» P1goriillemesse en erken P2
* 1/3, Y apikal posterior septumda en erken Purkinje potansiyeli hedeflenir

* PP-QRS siiresi ortalama 18 msn

Sinus ritminde sol ventrikiil septumunun lineer ablasyonu



Figure8.43 In the left anterior oblique (LAO), the ablation catheter has been Figure 8.44 The right anterior oblique (RAO) view confirms the cathetes
positioned, via retroaortic approach, into the left ventricle; a clockwise rota- position at the level of the midseptal area
tion gets the catheter close to the interventricular septum



