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Ventrikuler tasikardinin epikardiyal bolgeden kaynaklanma
olasiliginin dnceden tahmini bize ne kazandirir ?

* Islem éncesi hazirlik

v Sedasyon, anestezi ve cerrahi destek
v Epikardiyal bolge hazirhg
v" Malzeme temini

v Anti-koagilan ve anti-platelet ayarlamasi
* Basari olasiligi artar
*  Komplikasyon azalir

* Hasta ve yakinlarinin bilgilendirme



EKG incelmesi intramiyokardial elektrofizyolojil 6zellikler
ile iliskilidir
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Ozelllikle prekordiyal derivasyonlarda QRS baslangi¢c asamasindaki bolgede yasaslama veya
uzama epikardiayal bolgeden kaynaklanan VT ile iliskili olabilir




Epikardiyal orijin icin ipuglar ? (%17-19)

Elektrokardiyografik kriterler

*  Prekordial derivasyon QRS baslangici

Maksimum defleksiyon index

. Prekordial derivasyon en erken ventrikiiler aktivasyon — R dalgasinin piki / QRS zaman

Q dalgasi varligi (ekstremite derivasyonu ozellikle NICMP)
a) Inferior kaynakh VT — inferior derivasyon (DII-11l ve aVF) Q dalgasi
b) Bazal lateral kaynakh VT — DI de Q dalgasi
c) Anterior epikardial VT-V2 de Q veya QS dalgasi
Diger
a) Altta yatan hastalik (ARVD, sarkoidosis, Chagas hst, miyokardit oykiisii, Brugada)

b) Onceki basarisiz endokardiyal ablasyon

c¢) MRl ile epikardiyal lokalizasyonda skar varhigi
Curr Cardiol Rev. 2014 Aug;10(3):246-56. Europace. 2009;11:771-817. JACC 2010;55:2366-72



1. Epikardiyal VT ile ilgili ilk EKG kriter bilgisi 2004

Psedo-delta dalgasinin zamani

. En erken VA - en erken hizli aktivasyon siire

Intrinsicoid deflection time (V2)

*  En erken VA — R dalgasinin piki arasindaki siire

En kisa RS kompleks

*  Enerken VA - S dalgasi tepesi arasindaki siire

QRS kompleksi suresi

*  En erken VA — QRS bitisi arasindaki siire

*  Bukriter en diisiik duyarh ve 6zgiil olan

VA: Ventrikiiler aktivasyon
Circulation. 2004 Apr 20;109(15):1842-7.
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Epikardiyal basarili (A), endokardiyal basarili (B) ve endokardiyal basarisiz (C)
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Epikardiyal basarili (A), endokardiyal basarili (B) ve endokardiyal
basarisiz (C) VT ablasyon verileri

Group A Group B Group C
Pseudo A wave, ms 43+9 169 42+9
ID time in V2, ms 9721 65+15 98+14
Shortest RS interval, ms 149+39 91+20 132+30
QRS complex duration, ms 217+24 174+37 195+27

ROC analizinde

Psedo-delta 2 34 msn (Sensitivite %83 ve spesifite%95)
V2 IDT 2 85 msn (Sensitivite %87 ve spesifite %90)

RS 2 121 msn (Sensitivite %76 ve spesifite %85)

Circulation. 2004 Apr 20;109(15):1842-7.




2. Maksimum defleksiyon indeksi = 0.55

Prekordial derivasyon en erken VA — R dalgasinin piki / QRS zaman

Daha ¢ok ¢alismalar non-iskmemik dilate KMP ve idyopatik VT-VES yeri ile ilgili

MDI 2 55 ise %100 sensivite ve %98.7 spesifite ile epikardial orijin

Dilate KMP olgularinda 2 0.59 olarak bildirilmis

Daniels DV, Lu YY, Morton JB, et al. Circulation 2006; 113(13): 1659-66



3. Ekstremite derivasyonlarinda Q dalgasi

Epicardial exit from Superior LV
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3a- Ekstremite derivasyonlarinda Q dalgasi
Inferolateral basarili epikardiayal VT ablasyon vakasi
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3b- Ekstremite derivasyonlarinda Q dalgasi
Siiperior ¢ikish basarili epikardiayal VT ablasyon vakasi




Q dalgasinin VT lokalizasyonuna yardimi
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3c- Anteriyor duvar epikardiyal: Prekordiyal QS dalgasinda
merdiven benzeri centik (V2 QS)
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Anteriyor duvar epikardiyal: Elektrokardiyografik kriterler
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Clinical Research in Cardiology, https://doi.org/10.1007/s00392-018-1349-5






4a- Altta yatan hastaliga gore epikardiyal orijin

Yapilan ¢alismalarda epikardiyal girisim gereksinimini en ¢ok belirleyen parametre altta yatan hastaliktir

 idyopatik VT (yapisal kalp hastaligl Yok ).........ceceevrerervmnrererresnesesnennnns %6
VT epikardiyal sonlanma %24
* Iskemik kalp hastaliZina Bagli KIMP.........cccoeueveeernmnerereeeereesesessessessenes %16
* Non-iskemik kardiyomiyopati veya idyopatik dilate KMP.................. %35
e Aritmojenik sag ventriklil KIVIP............eeieieiirireneeeierissssneneeenesesssnsnes %41
°  Diger Kardiyomiyopati......ccoeeerrcrcenneneeenreeeeeereeeeserscsnsesnssneaeeeeeaeeseesesssssanns %18

Curr Cardiol Rev. 2014 Aug;10(3):246-56. Europace. 2009;11:771-817. JACC 2010;55:2366-72



Iskemik kalp hastaligi veya miyokard enfarktiisii

Endokardial ve epikardial aktivasyon mapping ile %20 epikardial mapping daha erken
Ancak bu durum VT endokardial ablasyon basarisini gostermez

VT isthmus bolgesi uzun olup hem endokardiyal hem de epikardiyal alan icerebilir
Epikardial origin %13-50 arasinda, inferiyor Ml daha sik, anterior Ml da %22

Endokardiyal - epikardiyal skar homojenizasyonu sadece endokardiyal skar

hemojenizasyonuna gore niix ¢cok daha az (%19 vs %47)
Subepikardiyal bolgede skar yok ise epikardial bolgede isthmus bulunma riski diistiik

Transmural Ml var mi ? EKO - ancak ideal MRI

Once endokardial substrat ve anormal elektrokardiyogram ablasyonu

VT indiiksiyonu aktivasyon mapping (Entrainment ve pace map)

Endokardial ablasyona ragmen VT devam ediyor ise perkutan epikardial girisim
Circulation. 2004 Apr 20;109(15):1842-7.



Non-iskemik kardiyomiyopati

Ilk BBRVT diisiin — sonra fokal aktivite — skar ile iliskili

Ablasyon basarisi iskemik VT den diisuk

MRI ile skar belirlemek 6nemli

Subendokardial, intramural, subepikardiyal veya transmural olabilir
Ekstremite derivasyonlarinda Q dalgasi, 6nce epikardiyal bolgeden basla
Basarisiz endokardiyal yaklasim sonrasi epikaridiyal yaklasim
Epikardiyal diisiik voltaj alanin ablasyon

Chagas hastaligi veya sarkoidosis siklikla substrat epikardiyal

Circulation. 2004 Apr 20;109(15):1842-7. Cardiac Electrophysiol Rev 2002;6(4): 472-81.



Bundle branch re-entry VT ekarte edilmelidir

Mo, atiorl
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¢ - reversa
M 158, ms ex Suspect arm lead reversal, inferpretation ssumes o ;’mm"‘g Ph:
QRS 5 :
QY / QTchaz 368 | 573 ms Wide QRS tachycardia R i Ph
¢ TP ms Right supenof axis deviation 4
b ms Nonspecific intraventricular blw_‘m1
RR./ PP 408 / 416 ms Infenor infarat , adgel undeteomir
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NIKMP olan olgulardaki algoritma (bazal siiperior ve lateral tip)

No

\. Epicardial VT
Epicardial

o

Presence of Q-waves
in the inferior leads

YES

A pseudo-delta
275 msec é Epic\:;l;dial

YES

Maximum deflection
index 20.59 Epi%a;dial

YES

g ' Presence of a Q-wave
VallhEE v in limb lead | EP‘?T"’“'

YES

%96 sensitif ve %93 spesifik

Circ Arrhythm 2010;3:63-71. Heart Rhythm 2007;4:1403-10. Card Electrophysiol Clin. 2017;9(1):119-131.



Aritmojenik sag ventrikil kardiyomiyopatisi

RV epikardiyal baslayan ve endokardiyal yayilim olan fibrofaty infiltrasyonu

Epikardial diisiik voltaj alani

Hem endokardiyal hem de epikardiyal substrat ablasyon

VT indiiklenen hastalarda %86 epikardiyal girisim gerekir

EKG baslangi¢ bolge kriteri kullanilmaz (LBBB morfolojisi dislanmistir)

Baslangi¢c Q dalgasi kriterleri uygulanabilir

Kritik isthmus %90 epikardiyal bolgede oldugu gosterilmis

Hastalarin hepsinde endo — epikardial girisim birlikte yapilr.
isleme epikardiyal mapping ile baslanir

Heart Rhythm 2014;11:747-754. Circulation. 2004 Apr 20;109(15):1842-7.
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4b- Onceki basarisiz endokardiyal ablasyon

Basarisizligin bir ¢ok nedeni olabilir
Ancak deneyimli merkezlerde nedeni; genellikle teknik neden bagh degildir
VT siklusunun epikardiyal, intramural veya intrakaviter olmasindan kaynaklanabilir
Bliyiik merkezlerde epikardiyal yaklasim yuksek basari ve diisiik komplikasyon ile yapilir
iki ayn calismada endokardiyal basarisiz vakalarda epikardiyal VT orijin

v %80

v %75

Heart Rhythm. 2010;7:1746-1752. JACC 2010;55:2366-72



4c- Non-iskemik KMP epikardial bolge icin MRI kullanimi

AVF

Circulation. 2004 Apr 20;109(15):1842-7. Cardiac Electrophysiol Rev 2002;6(4): 472-81.



Direk epikardiyal girisim gerektiren durumlar ?

. ARVD/C, hipertofik KMP (apikal anevrizma) ve Brugada sendromu (RVOT epikardial bolge)
Chagas hastaligi ve sarkoidosis
Gegirilmis miyokardit oykisii veya non-iskemik kardiyomiyopati

Basarisiz endokardiyal VT ablasyon girisimi non-iskemik KMP hastalarinda MRl ile

epikardiyal skar doku varhgi

iskemik KMP hastalarinda daha konservatif yaklasim gerekir

. Transmural Ml varsa epikardiyal VT olabilir, 6zellikle inferior Ml geciren olgular

Incessent VT

Circulation. 2004 Apr 20;109(15):1842-7.



AVR + MVR + Dilate KMP + VT
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EKG epikardiyal ¢ikis yolu diistindiiriir ‘A B ‘ EVET ‘ Epikardiyal

‘ HAYIR
Onceki endokardiyal basarisiz ablasyon éykiisii EVET ‘ Epikardiyal

l HAYIR
Kardiyak incelme ile subepikardiyal ve intramural skar varligi EVET ‘ Epikardiyal

‘ HAYIR
Altta-yatan hastaligin epikardiyal olma durumu ‘ C m Epikardiyal

‘ C ‘ ‘ Endokardiyal

A B C
EKG kriteri NICMP igin EKG kriteri Epikardiyal odak olasiligi
1) Psedo-delta 2 34 msn 1) inferior derivasyon Q yok 1) Normal %6
2) V2delIDT 285 msn 2) Psedo-delta = 75 msn 2) iskemik KMP %16
3) Enkisa RS siiresi 2 121 msn 3) MDI20.59 3) Non-iskemik KMP %35
4) QRS siiresi 2211 msn 4) Lead DI de Q dalgasi 4) ARVC %41
5) Diger KMP %18

ALGORITMA Circulation. 2012;126:1752-69.






Epikardiyal Epikardiyal ablasyon
substrate

ARVC/D

Chagas KMP

Dilate KMP

iskemik KMP

Miyokardit

Hipertrofik KMP

Brugada sendromu

Sarkoidosis

Cok sik

Cok sik

Sik

Nadir

Muhtemelen sik

Muhtemelen sik

Muhtemelen sik

Muhtemelen sik

ilk sefer veya endokardiyal basarisiz
Skar dokusu epikardiyal olma daha sik

ilk sefer ve epikardiyal skar
Epikardiyal skar endokardiyal skardan fazla

Basarisiz endokardiyal veya aritmi tekran
Bazi hastalarda ilk tercih

BBRVT ve fokal VT epikardiyal girisim gerek
yok

Basarisiz endokardiyal veya aritmi tekrar
inferior ME daha sik

Sinirh veri var
inflamasyon mid-miyokard veya epikard

Sadece sinirli sayida vaka var, anevrizma ve
apikal hipertrofik KMP epikardiyal

VES varliginda endokardiyal ve epikardiyal
Ozellikle epikardiyal RVOT

Sadece sinirli sayida vaka var, anevrizma



Non-iskemik kardiyomiyopati

* Genellikle kalbin bazalinden gelir ve periannuler yayilim gosterir
* Prekordiyal EKG kriterleri > %80 sensitivite ve spesifite vardir

* LV bazal inferolateral
* Yiiksek epikardiyal olasilik
* Sinus V6 da S dalgasi

* V1de rdalgasi

* Bazal anteroseptal VT

 intramural (transaortik)

* Peri-aortic LV, AMC, AC, RV septum

Circulation. 2004 Apr 20;109(15):1842-7. Cardiac Electrophysiol Rev 2002;6(4): 472-81.



Direk epikardiyal gereksinimi olmayabilen durumlar: Bazi idiyopatik

VT koroner sinus ile ulasilabiilir

* LVOT veya RVOT kaynakli (%15)

*  Aortic cusp VT epikardiyal kabul edilir
* Kardiyak venoz sistemden (transveno6z) ablasyon yapilan var
*  MDI kullanilir

* Perikardial alandan bu bélgelerdeki yag dokusu sebebi ile ablasyon zor

° LV summit VT

* Epikardial crux VT

Daniels DV, Lu YY, Morton JB, et al. Circulation 2006; 113(13): 1659-66
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Ventrikiuler trombis varliginda VT ablasyonu
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LV thrombus
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Cardiovasc Electrophysiol, Vol. 27, pp. 453-459, April 2016






10 Tips for epicardial approach

Know complications from regional anatomy

Hold all anticoagulation
Have surgical backup
Avoid after surgery/anticipated adhesions

Always check wire in LAO
Pericardiogram with SF prior to large sheath

Double wire to maintain access

Never leave a sheath exposed

Prior to RF: coronaries and phrenic
Irrigate clear/steroids to avoid adhesions




Epikardiyal girisi icim onerilen algoritma

1. ECG suggests epicardial VT exit site (A ) . YES ——>
¥y NO Consider
2. Prior unsuccessful endocardial ablation? YES —>» Obtaining
* NO Epicardial
3. Define scar location with CE imaging: YES —> Access for
sub-epicardial or mid-myocardial scar
* NO Mapping &
4, Consider likelihood of epicardial circuit @ HIGH —> Ablation
for underlying substrate
¥ LOW

Perform Endocardial Mapping and Ablation

‘A) | ©

ECG Criteria ECG Criteria for NICM Probability of Epicardial Focus
1) Pseudo=-delta >34 ms 1) Absence of inferior Q wave Normal 6%
2) IDT (V2) >85 MS 2) Pseudodelta =75 ms ICM 16%
3) Shortest RS complex >121 ms | 3) MDI >0.59 NICM 35%
4) ORS duration =211 ms 4) Presence of Q wave in lead | ARVC 41%
Other CM 18%

Circulation. 2012;126:1752-69.




LCC kaynakh VT




Sinirlamalar

LBBB

Septal VT

LV mass

Hastalarin ¢ogu LV serbest duvar

TCL ¢ok kisa ise 6nceki atim repolarizasyonu QRS baslangicina gelebilir
Onceki calismalar irrige katater ile yapilmamis. Bu nedenle derin lezyon

endokardiyal olarak yapiilmamis olabilir

Circulation. 2004 Apr 20;109(15):1842-7.
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TABLE 30-1 Regions of VT Exit Suggested by

12-Lead QRS Morphology

ECG Characteristic

Region of VT Exit

Bundle branch morphology
Left

Right

Left ventricular septum or
right ventricle

Free wall of left ventricle

Frontal plane axis
Superior

Inferior

Right

Inferior or inferoseptal/lateral
LV

Anterior or anteroseptal/lateral
LV

Lateral LV or apex

Precordial transition (R > S)
Early
Late
Concordant positive

Basal left ventricle
Apical left ventricle
Mitral annular

Concordant negative Apex
QRS upstroke
Slurred with pseudodelta Epicardial
wave
Precordial transition pattern Epicardial

break

RVR

VL

AVF

V1

V2

V3

V4

V5

Vé

/TN
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|
TN T Absence of g wave
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e
Presence of g wave
- 4
/4"\ l
\“
— e
'\,\‘ /
T TT] ..» IDT: 112 ms
\
|||) QRSd: 206 ms
/
Pseudo-delta wave: 56 ms
HENENEE L]
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e Wlm."’ Shortest RS complex: 157 ms

100 ms




Ayni hastada endokardiyal ve epikardial pace
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Ekstremite derivasyonlarinda Q dalgasi

LBBB

Septal VT

LV mass

Hastalarin ¢ogu LV serbest duvar

TCL ¢ok kisa ise 6nceki atim repolarizasyonu QRS baslangicina gelebilir

Onceki calismalar irrige katater ile yapilmamis. Bu nedenle derin lezyon

endokardiyal olarak yapiilmamis olabilir

Bazan V, Gerstenfeld EP, Heart Rhythm 2007; 4(11): 1403-10.
Valles E, Bazan V, Circ Arrhythm Electrophysiol 2010; 3(1): 63-71.



V2 de QS

*  Bu bolge ¢ok zor

* GCV veya AlV den ulasilabilir

* LV summit apikal ve lateral epikardial ablasyon yapilabilecek durumlar
1. aVL/aVR Q dalga amplidiit orani >1.85
2. VideR/Sorani>2

3. V1de baslangi¢ Q dalgasi yok

R. Kumareswaran, Arrhythm Electrophysiol 2018; 7: 159-64.



