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Sag ventrikil cikis yolu tasikardilerinin
temassiz haritalama sistemi kilavuzlugunda ablasyonu

Ablation of right ventricular outflow tract tachycardias
under guidance of noncontact mapping system

Dr. Erdem Diker, Dr. Alper Canbay, Dr. Ozlem Ozcan Celebi,
Dr. Deniz Sahin, Dr. Ozgiil Ucar, Dr. Sinan Aydogdu

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Klinigi, Ankara

Amagc: Sag ventrikul ¢ikis yolu tasikardilerinin ablas-
yonunda yeni bir haritalama teknigi olarak kullanilan
temassiz haritalama yénteminin etkinligi degerlendirildi.

Calisma plani: Calismaya, yapisal kalp hastaliginin
eslik etmedigi, sag ventrikul ¢ikis yolundan kdken alan,
uzamis ventrikul tasikardisi (VT) ataklar olan veya vent-
rikil erken atimlariyla (VEA) beraber tekrarlayici kisa
VT ataklari olan semptomatik 13 olgu (4 erkek, 9 kadin;
ort. yas 39+15) alindi. Temassiz haritalama (EnSite)
kilavuzlugunda tasikardi ablasyonu i¢in énce sag vent-
rikilin geometrisi olugsturuldu. Ardindan sinis ritmi ve
tasikardi (veya ektopi) atimlarinda sag ventrikuliin voltaj
haritalari elde edildi. indeks aritmi (¢ olguda uzamig
VT, diger olgularda ise kisa VT veya VEA seklinde
olustu. Tagikardi atimlarinin endokardiyal ¢ikis yerlerine
standart 4 mm’lik ablasyon kateteri kullanilarak radyof-
rekans akimi verildi.

Bulgular: Atimlarin endokardiyal c¢ikis yeri, yedi olgu-
da sag ventrikdl ¢ikis yolunda posterior septum, dort
olguda anterior septum, iki olguda posterior serbest
duvar idi. Belirlenen hedeflere ortalama 25 kez (dagihm
7-45) radyofrekans akim uygulamasi yapildi. Ortalama
islem siresi 190 dakika idi. On olguda islem sonrasinda
indeks aritmi kayboldu. islem sirasinda ve sonrasinda
ciddi komplikasyon olmadi.

Sonug: Temassiz haritalama yéntemi ile yapilan sag
ventrikdl ¢ikis yolu VT ablasyonu ile ilgili deneyimimiz,
bu islemin Ulkemizde de kabul edilebilir givenlik ve
etkinlik sinirlari icinde yapilabildigini gdstermesi baki-
mindan énemlidir.

Anahtar sézciikler: Kateter ablasyonu/yontem; elektrokardiyog-
rafi; elektrofizyolojik teknikler, kardiyak; tasikardi, ventrikiler/
tani/cerrahi.

Objectives: We evaluated the efficiency of noncontact
mapping, a new mapping technique, for the catheter
ablation of right ventricular outflow tract tachycardias.

Study design: The study included 13 symptomatic
patients (4 males, 9 females; mean age 39+15 years)
with a structurally normal heart, who had sustained
ventricular tachycardia (VT) or nonsustained VT with
ventricular premature beats (VPB), all arising from the
right ventricular outflow tract. For noncontact mapping-
guided (EnSite) ablation, first right ventricular geometry
was reconstructed. Then, voltage maps of the right ven-
tricle were obtained during sinus rhythm and tachycar-
dia (or ectopic) beats. Index arrhythmia was induced in
the form of sustained VT in three patients, and nonsus-
tained VT or VPB in 10 patients. Radiofrequency was
applied to endocardial foci of tachycardia beats using a
standard, 4-mm ablation catheter.

Results: The endocardial breakthrough sites of the beats
were the posterior septum in seven patients, anterior sep-
tum in four patients, and posterior free wall in two patients.
A mean of 25 (range 7 to 45) radiofrequency current deliv-
eries were applied to the target sites. The mean procedure
time was 190 minutes. Index arrhythmia was eliminated in
10 patients after the procedure. No serious complications
occurred during or after the procedure.

Conclusion: Our experience with radiofrequency abla-
tion of right ventricular outflow tract tachycardias under
noncontact mapping guidance shows that this pro-
cedure can be performed efficiently and safely in our
country.

Key words: Catheter ablation/methods; electrocardiography;
electrophysiologic techniques, cardiac; tachycardia, ventricular/
diagnosis/surgery.
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Sag ventrikiil ¢ikis yolundan kdken alan ventrikiil
tasikardilerin (VT) klinik ve elektrokardiyografik
(EKG) ozellikleri ilk kez 1983 yilinda tanimlanmis-
tir.!"" Sol dal bloku ve inferior eksen morfolojisinde
olan bu tasikardiler, tekrarlayan kisa ataklar (repe-
tetif, monomorf kisa VT) veya uzamis monomorfik
ataklar (paroksismal, egzersizle ortaya ¢ikan uzamig
VT) ile kendini gosterir.*# Hastalarda hi¢ yakin-
ma olmadig1 gibi, carpinti veya senkop gibi yogun
semptomlar da olabilir. Genellikle iyi seyirli olan bu
tasikardilerde sadece tek bir olguda ani 6liim bildi-
rilmistir.” Tagikardi, cogunlukla yapilan egzersiz ve
siniisiin hizlanmas ile iligkilidir.” Geceleri uykuda
ataklarin azalmasinin nedeninin, azalmig sempatik
tonus ve diigiik kalp hizi oldugu diistiniilmektedir.™
Yakinmalar cogunlukla 20-40 yas arasinda ortaya
cikar ve kadinlarda daha sik goriiliir.® Adenozin
duyarli, tetiklenmis aktivite ile ortaya c¢ikan bu tagi-
kardiler, beta-bloker, kalsiyum kanal blokerleri ve
adenozin ile baskilanabilmektedir. Bu tasikardilerin
radyofrekans kateter ablasyon teknigi ile tedavisinde
%82 ile %100 arasinda (ort. %90) basarili olundu-
gu bildirilmektedir.”'* Ancak, sag ventrikiil ¢ikig
yolunun iicboyutlu, tiibiiler yapisi ve aritminin dogasi
geregi kolayca indiiklenememesi, ablasyon basarisini
biiyiik oranda olumsuz etkilemektedir. Bu acidan, tek
bir tagikardi atimindan haritalama ve ablasyon yapma
imkan1 saglayan, ayni zamanda kateter yonelimi
konusunda bize rehberlik eden temassiz haritalama
yontemi, sag ventrikiil ¢ikig yolu tasikardilerinin
tedavisinde biiylik kolaylik saglamistir. Bu calisma-
da, sag ventrikiil ¢ikis yolu tasikardilerinde temassiz
haritalama yontemiyle ablasyon yaptigimiz olgular ve
yontemle ilgili ilk deneyimlerimiz degerlendirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Calismaya, Eyliil 2005-2007 tarihleri arasinda kli-
nigimizde takipte olan ve uzamig VT atagi veya sik
ventrikiil erken atimlartyla (VEA) beraber tekrarlayici
kisa VT ataklar1 olan ve cesitli ilag¢ tedavilerine rag-
men semptomlari kontrol altina alinamamig 17 hasta
4 erkek, 13 kadin) alindi. Ekokardiyografik inceleme,
koroner anjiyografi ve gerektiginde sag ventrikiil anji-
yografisi ile yapisal kalp hastaligi saptananlar calis-
maya alinmadi. Aritmojenik sag ventrikiil displazisi
siphesi olan hastalardan, olasi taniy1 diglamak ama-
cryla, sag ventrikiil anjiyografisine ek olarak, kardiyak
manyetik rezonans goriintiilemesi ve sinyal ortalamali
EKG kayitlar1 alindi. Ttiim hastalarda, 12 kanalli EKG
ile, indeks aritminin sol dal bloku morfolojisinde, infe-
rior eksenli, genis QRS’li ve ventrikiil kdkenli oldugu
gosterildi. Bagvuru yakinmasi 13 hastada carpinti, ii¢

hastada kisa VT ile beraber olan carpint1 ve presenkop,
bir hastada ise senkop idi. Dort hastada, laboratuvar
sartlarindaki tim manevralara ragmen indeks aritmi
ortaya ¢cikmadigindan iglem yapilmadi. Calismaya geri
kalan 13 hasta (4 erkek, 9 kadin; ort. yag 39+15) ile
devam edildi. Hastalara yapilacak islem ile ilgili bilgi
verildi ve yazili onaylar1 alind1.

Temassiz haritalama. EnSite 3000 (EnSite, St.
Jude Medical, St. Paul, MN, ABD), 9-F balon kateter
iizerine yerlestirilmis 64 adet izole elektrot iceren
bir “multi-electrode array” ve gelen sinyalleri isleyen
bilgisayar calisma iinitesinden olugmaktadir. Balon
tizerindeki herhangi bir yiizeye temas etmesine gerek
olmayan 64 unipolar elektrot, endokardiyal ylizeyden
gelen “far-field” elektrokardiyografik veriyi 1.2 kHz
orneklem hizinda alir. Gelen sinyaller “boundry ele-
ment” yontemi kullanilarak analiz edilir ve 3300°den
fazla unipolar elektrogramin ayni anda olarak gos-
terildigi bir sanal endokardiyum rekonstriikte edilir.
Bu sanal endokardiyum {iizerinde isopotansiyel ve
isokronal haritalar renk kodlu olarak izlenebilir. Ayni1
zamanda “multi-electrode array” iizerindeki iki ayri
elektrottan yayilan 5.68 kHz’lik elektromanyetik sin-
yallerin ablasyon kateterinin tepe elektroduna carpip
yansimasindan olusan sinyaller de “array” iizerindeki
elektrotlar tarafindan kaydedilir. Boylece, standart
ablasyon kateterinin 4 cm’lik uzagina kadar, tigchoyutlu
planda yeri ve yonelimi milimetrik olarak belirlenir ve
ekranda olugturulan sanal geometri icinde gosterilir.

Ablasyona hazirlik. Ablasyon isleminden en az
bir hafta once, hastalarin aritmiye etki edebilecek
tiim kardiyak ilaclar1 ve sedatifleri kesildi. Islemden
bir giin Once hastaneye yatirilan hastalar, iglemin
yapilacagi sabah, a¢ karnina ve sedasyonsuz olarak
elektrofizyoloji laboratuvarina alindi. Sag ve sol
femoral venler kullanilarak, ii¢ ven yolu kilif konu-
larak hazirlandi. Femoral artere de, basing izlemi
icin ve gerektifinde miidahalede kullanilmak iizere
kilif yerlestirildi. Sag ventrikiil apeks ve ¢ikis yoluna,
standart kuadripolar tanisal elektrofizyolojik ¢calisma
kateteri yerlestirildi. Hastalarda indeks aritminin, en
azindan sik ventrikiil erken vurusu seklinde gelip
gelmedigi kontrol edildi. Indeks aritmi goriilmeyen
hastalarda tagikardi, dekremental atriyum stimiilasyo-
nu, dekremental ventrikiil stimiilasyonu ve programli
ventrikiil stimiilasyonu ile indiiklenmeye caligildi.
Indiiklemede basarili olunamayan hastalarda 5 u/
kg’den baglayarak, 20 u/kg’ye ¢ikincaya kadar dobu-
tamin infiizyonu yapildi. Kalp hizinda ve kan basin-
cinda belirgin yiikselme olmayan veya ilaci tolere
edemeyen hastalarda infiizyona ara verildi. Indeks
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Sekil 1. Sag ventrikil ¢ikis yoluna yerlestiriimis EnSite “multi-electrode array” balonun (A) hafif sol anterior oblik projeksi-
yondan ve (B) sag anterior oblik projeksiyondan gérinimi. Balon ve ablasyon kateterinin gériinumleri floroskopi ile EnSite

ekraninda eglestirilerek gergeklik testi yapilir.

aritminin goriilmedigi veya igleme devam etmek igin
tatmin edici ve tekrarlayici siklikta ortaya ¢ikmadi-
&1 hastalarda stimiilasyon ve dobutamin infiizyonu
birkac kez tekrarlandi. Bu girisimlere ragmen sonug
alinamayan hastalarda (4 hasta) islem sonlandirildi ve
bu hastalar degerlendirmeye alinmadi.

Temassiz haritalama yontemi kilavuzlugunda
ablasyon. Pigtail kateter ile sag ventrikiil ¢ikig yolun-
dan gecilerek pulmoner artere girilmesinin ardindan,
pigtail kateter, 0.038 in¢ kilavuz tel yerinde birakila-
rak cekildi ve 9 F kilif kullanilarak, “multi-electrode
array” sag ventrikiil ¢ikis yoluna yerlestirildi (Sekil 1).
Floroskopi ile “array” balonu kontrastli sivi ile sisi-
rildi. Bu sirada, balonun sag ventrikiil ¢ikis yolunu
tikamadigindan emin olmak icin kan basinci takibi
yapildi. Ardindan 4 mm uglu standart ablasyon kate-
teri (Marinr, Medtronic Inc, Minneapolis, MN, ABD)
diger kilif kullanilarak sag ventrikiile gonderildi.
Balon ve kateter pozisyonlarinin EnSite ekraninda ve
floroskopide eglestirilmesi ile “reality check™ yapildi.
Daha sonra, floroskopi esliginde ablasyon kateteri ile
sag ventrikiiliin anatomik nirengi noktalarina (apeks,
giris yolu, trikiispid kapak, ¢ikis yolu, pulmoner
kapak) gidilerek, bu bolgeler EnSite ekraninda isa-
retlendi. Ablasyon kateteri ile sag ventrikiil icinden
miimkiin oldugunca cok endokard bolgesine doku-
nularak, sag ventrikiil anatomi ve geometrisi EnSite
ekraninda ¢ikarildi (Sekil 2).

Islem sirasinda antikoagiilasyonu saglamak icin
fraksiyone olmayan heparin kullanildi. Daha sonra

siniis ritminde endokardiyal voltaj haritalar1 ¢ikarildi;
varsa indeks aritmiye ait VEA’lar kaydedildi; yoksa
dobutamin ile provakasyon yapilarak indeks aritmi
ortaya ¢ikarildi ve kayit alindi. Alinan kayitlar “off-
line” olarak incelendi. Siniis attimlarinin endokardiyal
cikis yerleri (endocardial breakthrough) hem renklen-
dirilmis (color-coded) voltaj haritasinda, hem de uni-
polar sanal elektrogramlarda (virtual electrograms)
tekrarlayict sekilde izlendi. Bunun ardindan, indeks
aritmi atimlarinin cikis yerleri, hem renk kodlu
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Sekil 2. Sag ventrikill sanal geometri-anatomisinin EnSite
ekraninda olusturulmasi. On-arka projeksiyondan goérintu.
Resmin sag ust tarafindaki insan géruntisu, sanal gérintiye

hangi acidan bakildigini gdsteriyor. IFT: Sag ventrikil giris yolu;
RVOT: Sag ventrikiil ¢ikis yolu; PV: Pulmoner kapak.
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Sekil 3. Sag ventrikil ¢ikis yoluna kraniyalden bakisimiza

gbre sematik gOrinim. A: Gikis yolunun anterior serbest duvari; B:
Anterior septum; C: Posterior serbest duvar; D: Posterior septum.

ekranda, hem de unipolar sanal elektrogramlarda, QS
morfolojisi aranarak belirlendi.

Sag ventrikiil ¢ikis yolu, Dixit ve Wilber’in
tamimladig1 sekilde, septum, serbest duvar, anteri-
or ve posterior olarak belirlendi.'*' Sag ventrikiil
¢ikis yolunun, kraniyaldan bakisimiza gore sematik
goriintimii Sekil 3’te gosterildi. Sag ventrikiil ¢ikig
yoluna EnSite ekraninda sirt (posterior) ekranin
altinda, 6n (anterior) ekranin {istiinde, sag ekranin
sag tarafinda, sol ekranin sol tarafinda kalacak
sekilde kraniyalden bakarken, endokardiyal c¢ikis
noktasina gore tasikardi kaynagi tanimlandi. Buna
gbre, anterior-septum, posterior-septum, anterior-
serbest duvar ve posterior-serbest duvar olmak iizere
dort temel bolge belirlendi.

Indeks aritminin endokardiyal ¢ikis noktasi belir-
lendikten sonra, bu alan EnSite ekraninda bir daire ile
isaretlendi. Daha sonra bu bolgeye ablasyon kateteri
ile gidilerek, gii¢c 35-45 W, en yiiksek sicaklik 60 °C
olacak sekilde en az 30 saniyelik radyofrekans akim
uygulandi. Uygulama sirasinda, impedans, ¢ikis giicii
ve tepe sicakligi degerlerinde kabul edilenin {izerin-
de bir sapma oldugunda, akim uygulamas: kesildi.
Uygulama sirasinda takip edilen enerji ve impe-
dans degerleri sistematik olarak kaydedilmedi. EnSite
ekraninda hedef olarak cizilen dairenin icinde radyof-
rekans akim uygulamalar1 yapilan yerlere ablasyon
isaretleri konuldu. Uygulama sirasinda hizli ventrikiil
ritminin ¢iktig1 yerlere daha fazla akim uygulamasi
yapildi. Ablasyon basarisi, islem sonrasi indeks vent-
rikiiler aritminin kendiliginden kaybolmasi ve dobu-
tamin infiizyonunu da igeren manevralara ragmen
tekrar ortaya ¢ikmamasi olarak belirlendi. Ablasyon
sonrasinda hastalar, aritmi yoniinden laboratuvarda
30 dakika izlendikten sonra yataklarina goénderildi.

Islem sonrasi 24-48 saat monitorizasyon sirasinda
perikardiyal efiizyondan siiphelenilen hastalar, tabur-

cu edilmeden 6nce kontrolden gegirildi. Hastalar, spe-
sifik olmayan carpint1 yakinmasini 6nlemek iizere bir
ay siireyle metoprolol (50-100 mg/giin) ve aspirin (300
mg/giin) tedavisiyle taburcu edildi. Birinci, ti¢iincii ve
altinci aylarda yapilan periyodik kontrollerde hasta-
larin yakinmalari, dinlenme EKG’leri ve 24 saatlik
ambulatuvar EKG kayitlar1 degerlendirildi.

BULGULAR

Uc olguda indeks aritmi olan uzamis VT, labo-
ratuvarda dobutamin infiizyonu ile indiiklendi. Geri
kalan 10 olguda indeks aritmi stk VEA ile tekrar-
layic1 kisa VT ataklart idi ve dobutamin infiizyo-
nu ile bu olgularin iigiinde kisa VT ataklari, geri
kalanlarda ise sadece sik VEA’lar ortaya ¢ikti. Tim
olgularda indeks aritmi, yani klinik tagikardiye
EKG’de 12/12 uyumlu olan atimlar, ablasyon hedefi
olarak secildi. Iki olguda indeks aritmi ile hem tam
EKG hem de temel morfoloji uyumu olan, ancak
QRS’de kiiciik farkliliklar olan atimlar gozlendi. Bu
olgularin renkli voltaj haritalarinda ve sanal unipo-
lar elektrokardiyogram kayitlarinda her iki atimin
birbirine yakin, ancak farkli yerlerden endokardiyal
cikis aldig1 goriildii.

Tagikardinin ¢ikis yeri (endocardial breakthrough)
en sik olarak posterior septum (7 hasta) idi (Sekil 4).
Diger olgularda anterior septum (4 hasta) ve posterior
serbest duvar (2 hasta) idi. Posterior serbest duvar
cikish olan olgularda, yerlesim tam olarak posterior-
dan ziyade anteriora yaklastigindan, bu grubun sinif-
lamasinda zorluk ¢ekildi (Sekil 5).

Olgularda ortalama 25 (dagilim 7-45) radyofre-
kans akim uygulamasi yapildi. Uygulamalar sirasin-
da, gii¢, sicaklik ve siire degerleri kaydedilmedigin-
den, bu degerlere ait ortalamalar da elde edilemedi.
Ancak, tagikardiyi yok etmek icin oldukca yiiksek
sayida radyofrekans akim uygulamasi gerektigi goriil-
dii (Sekil 6).

Islem siiresi ortalama 190 dakika olarak hesap-
land1. Islem siiresini uzatan en 6nemli iki sorundan
birincisi, EnSite balonun yerinden kaymasi nedeniyle,
referans ve geometrinin bozulmasi ve balon pozis-
yonunun yeniden saglanmasi ile beraber geometri-
nin yeniden olusturulmasi; ikincisi ise tasikardinin
bazi olgularda kaybolmasi ve tekrar indiiklenmeye
calisilmasi idi. Hicbir olguda EnSite balonunun sag
ventrikiil ¢ikis yoluna ilerletilmesinde bir sorunla
karsilagilmadi.

On olguda radyofrekans akimi uygulamasini taki-
ben indeks aritmi kayboldu. Islem dncesinde uzamis
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Sekil 4. Renk kodlu sanal voltaj haritasinda tasikardi atiminin endokardiyal ¢ikis yeri izleniyor. En erken
aktivitenin oldugu en negatif voltaj bolgesi beyaz ile gdsterilimis. Beyazdan mora kadar renk kodlari
aktivitenin yayilisini géstermekte, mor ise henlz depolarize olmamig, en pozitif voltaja sahip bdlgeyi gos-
termektedir. Sag alttaki “tracking virtual’da ise sanal sinegin bulundugu yerdeki (ki burada endokardiyal
cikis yerinde kirmizi ile gdsterilmig) sanal lokal unipolar elektrogram izlenmektedir. QS dalgasinin olmasi
endokardiyal ¢ikis yerinin burasi oldugunu dogrulamaktadir. Sag Ustteki insan figlirinden ¢ikis yoluna

kraniyalden baktigimiz anlagiimaktadir.

VT’si olan ii¢ olgunun iiglinde de VT tiim farmako-
lojik provakasyona ve pacing manevralarina ragmen
indiiklenemedi. Kisa VT ve VEA’l1 yedi olgunun iki-
sinde spontan kisa VT ve VEA’lar kayboldu; ancak,
agresif dobutamin infiizyonu ile seyrek VEA’lar orta-
ya ¢ikt1. Bu olgularda tekrarlanan radyofrekans akim
uygulamalar1 komplikasyona neden olmamak icin
sonlandirildi. Geri kalan beg olguda, bekleme siiresi-
nin sonuna kadar, kendiliginden veya provokasyonlu
herhangi bir aritmi gelismedi.

Islem oncesinde VEA ve kisa VT’si olan ii¢ olgu-
da indeks aritmi tatmin edici sekilde kaybolmadi.
Bu olgularin birinde tasikardinin aortik kuspisden
koken almis olabilecegi diisiiniildii; retrograd aortik
yolla aortik kuspisler haritalandi ve tani bu sekilde
dogrulandi. Ancak, hastanin yasi kiiciik oldugun-
dan iglemin devami, ailesinden onay alinmak iizere
ikinci seansa birakildi. Ikinci olguda indeks aritmi
her radyofrekans uygulamasi sonrasinda kaybolu-
yor, fakat bes dakikalik bekleme siiresi sonrasinda
yeniden ortaya cikiyordu. Bir¢ok kez hedef bol-
gelere radyofrekans akimi verilmesine karsin, sik
VEA’larin hasta laboratuvardan cikarken de devam
ettigi goriildii. Uciincii olguda ise, sanal elektrog-
ramlarda hedefi gosterir QS Ornegi belirlenemedi,
radyofrekans akimi renk kodlu voltaj haritalarina
gore uygulandi; ancak, aritmi ortadan kalkmadi. Son
iki olguda, standart radyofrekans akim uygulamala-
rinin yeterli olmamasi, tasikardi odaginin endokar-

din derinine yerlesmis olma olasiligina baglandi. Bu
olgularda, calisilan bolgenin ince ve perforasyona
yatkin olmasi nedeniyle irigasyonlu ablasyon katete-
ri ile ablasyon diigiintilmedi.

Islem yapilan hastalarin higbirinde yasami tehdit
edecek onemli komplikasyon gelismedi. Islemden
sonra alt1 hasta uzun siiren atipik gogiis agrilarin-
dan yakindi. Ancak, hicbirinde ciddi perikardiyal
efiizyon veya koroner sendrom bulgusu yoktu. Coklu

Enluidy Mz 115 [I= 40 om . 8
Sekil 5. Baska bir olguda posterior serbest duvardan kéken
alan tagikardi atimi goéruliyor. Sematik resimle ve Sekil 4 bil-

gileri ile kargilastiriniz.
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Sekil 6. Ablasyon yapilan bir olguda sag ventrikll ¢ikis yolu-
na kraniyal agidan bakis. Ablasyon kateterinin dokundugu ve
akimin yapildig yerler kahverengi toplarla gdsterilmistir. Bu
olguda da posterior septum yerlesimli tagikardi odagi vardir.

radyofrekans uygulamasi sonrasinda bir olguda ve
batict gdgiis agrisi tanimlayan bir olguda islem son-
rasinda hafif derecede perikardiyal efiizyon gozlen-
di. Yatis siiresi takip amaciyla uzayan bu iki olguda
efiizyonda ilerleme olmadi ve bagka bir komplikas-
yon gelismedi.

TARTISMA

Sag ventrikiil ¢ikis yolu tasikardilerinin ablasyo-
nunda pratikte karsilasilan en bilyiik sorun, indeks
aritminin elektrofizyoloji laboratuvarinda goriilme-
mesi veya indiiklenememesidir. Cok sik kisa VT
ataklar1 veya sik ventrikiil ekstra atimlar1 olan bu
hastalarda laboratuvarda haritalama yapilabilecek
uzunlukta tasikardi olmamasi ablasyon basarisini
biiyiik oranda etkilemektedir. Ablasyon iglemine ait
yliksek basar1 bildiren bircok ¢aligmaya, islem yap-
maya elverisli uzunlukta VT ataklari olan olgularin
alindig1 goriilmektedir.”'? Calismamizda da klinik-
te aritmisi olan 17 hastanin dordiinde, laboratuvarda
haritalanabilecek aritmi goriilmediginden ablasyon
islemine baglanamadi. Diger taraftan, hastalarimi-
zin Onemli bir kisminda konvansiyonel aktivasyon
haritalamasi yapilabilecek kadar uzamis tasikardi
de yoktu. Bu nedenle ¢alismamizda, tek bir aritmi
attminda bile haritalama imkani1 saglayan temas-
s1z haritalama sistemi kullanildi. Sistemin 6zelligi,
hem siirekli bir tagikardiye gereksinim duyulmadan
caligilabilmesi, hem tasikardinin endokarddan ¢ikis
yerini bliyiik bir hassasiyetle gostermesi, hem de
floroskopiye gerek duyulmadan, ablasyon kateteri-
nin belirlenen hedefe yonlendirilmesine kilavuzluk
etmesidir.'>18 Klasik ablasyon yontemleri ile tek tiik
aritmi atimlarinin oldugu hastalarda islem yapmak
neredeyse imkansizdir. Bu yontemle ve konvansiyo-

nel yontemle yapilan ablasyonlarin karsilastirildigi
bir ¢aligmada, temassiz haritalama kilavuzlugunda
yapilan ablasyondaki basarinin daha yiiksek ve
daha uzun siireli oldugu bildirilmigtir.'"*! Bu sistemin
kullanimin1 sinirlayan tek dezavantaj ise nispeten
pahali olmasidir.

Sag ventrikiil ¢ikis yolu tagikardilerinin konvan-
siyonel teknikle ablasyonu aktivasyon haritalamasi
ve “pace-mapping” kilavuzlugunda yapilmaktadir.!”!
Aktivasyon haritalamasi, uzamis aritmisi olan olgu-
larda, QRS’den 6nce, en erken aktivasyon bolgesinin
aranmasina yonelik olarak yapilabilmektedir. Bu
yontemde yasanan en Onemli iki sikintidan biri,
bu sekildeki tasikardilerin karsimiza sik ¢ikmiyor
olmasi, ikincisi ise erken aktivasyonun genis bir alani
kapsamasidir.'>?! Ayrica, basarili ve basarisiz ablas-
yon bolgelerinde ol¢iilen erken aktivasyon zamanla-
rinin birbirinden ¢ok farkli olmamasi da, aktivasyon
haritalamasinin, en azindan bu tip tasikardilerdeki
degerini sinirlamaktadir.”! “Pace-mapping” ise 6zel-
likle uzamis aritmisi olmayan olgularda kullanila-
bilen ve bir¢cok arastirmaci tarafindan tercih edilen
geleneksel bir haritalama yontemidir. Bu yontemde
amagclanan, indeks aritmideki QRS morfolojisi ile
EKG arasinda 12/12 uyum saglayacak bolgeyi ablas-
yon kateterinin ucundan yapilan uyarilarla (pacing)
bulmaktir. Ancak, ¢ikis yolu ilizerinde birbirinden
0-2 cm uzaklikta bulunan bolgelerde birbirine ¢ok
yakin “pace-map” ornekleri ¢ikabilmektedir.' Bu
da “pace-map”in uzaysal c¢Oziiniirliigiiniin ¢cok da
iyi olmadigin1 gostermektedir. Cikig yolunun iigbo-
yutlu tiinel seklindeki yapisi geregi ve stabil olma-
yan tagikardi altinda bu konvasiyonel yontemlerle
calismak hem zor, hem de zaman alicidir. Kisisel
deneyimlerimizde bu yontemlerle yapilan ablasyon-
larda literatiirde bildirilen yiliksek basar1 oranlarina
ulagamadigimizi belirtmek istiyoruz.

Temasiz haritalama yOntemi sag ventrikiil cikig
yolu anatomisi hakkinda, floroskopiye gore daha
tatmin edici bilgiler verir. Bu sayede aritminin hangi
bolgeden koken aldigi iyi bir sekilde belirlenebilir.
Calismamizda sag ventrikiil ¢ikis yoluna, hastanin 6n
taraft EnSite ekraninin yukarisinda kalacak sekilde,
kraniyal angiilasyondan baktik. Bdylece, anterior-
posterior, septum-serbest duvar ayriminin daha iyi
yapilabilecegini diisiindiik. Calismalarda sag ventri-
kiil ¢ikis yolu VT’nin %20-30’unun serbest duvardan
koken aldigi gosterilmigtir.™ Calismamizdaki 13
olgunun ikisinde (%15) VT kaynagi serbest duvar
idi; geri kalan tiim olgularda ise tasikardi septumdan
koken aliyordu. Calismamizda yiiksek isabetli yer
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tayini yapilmasina ragmen, aritmiyi ortadan kaldir-
mak icin ¢ok sayida radyofrekans akim uygulamasi
yapmak zorunda kalinmasi, tagikardinin genis bir
endokardiyal alandan ¢iktigini diisiindiirmektedir.

Temassiz haritalama yonteminde yasanan en
onemli giivenlik kaygilarindan biri, yaklasik 7-8 ml
stv1 iceren “multi-electrode array” balonun sag vent-
rikiil ¢ikig yolunu tikamasi ve bdylece hemodinamigi
bozmasidir. Literatiideki ¢aligmalarda bu sorunla
karsilagilmadigi bildirilmektedir.'>'® Biz de boyle
bir sorun yasamadik. Rekonstriikte edilen sanal sag
ventrikiil ve sanal elektrogramlar tizerinden yapilan
temassiz haritalama iglemi bize sag ventrikiil tagikar-
dilerinin bilinmeyen yonleri hakkinda pek ¢ok bilgi
verecek gibi goriinmektedir.?" Bu ¢alismadaki tagi-
kardinin erken endokardiyal aktivasyonu, endokardi-
yal ¢ikis yeri ve yayilimi konusundaki gozlemlerimiz
ayr1 bir ¢aligmanin konusu olacaktir.

Temassiz haritalama ydntemi ile yapilan sag vent-
rikiil ¢ikig yolu VT ablasyon calismalarinda 6érneklem
sayis1 5 ile 15 arasinda degismektedir.'>'®! Bu yazida
sundugumuz 13 hastalik deneyimimiz, bu islemin
tilkemizde de kabul edilebilir giivenlik ve etkinlik
sinirlari icinde yapilabildigini gdstermesi bakimindan
onemlidir.

Sonug olarak, nispeten yiiksek maliyetli ve zorluk-
lar1 olan temassiz haritlama yonteminin hangi has-
talarda uygulanacagina, hastanin klinigine ve aritmi
EKG’sindeki bulgularina gore karar verilmelidir.
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