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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

Sol ventrikul destek cihazi olan bir hastada
ventrikiler tagikardi ablasyonu

Ablation of ventricular tachycardia in a patient with a left ventricular assist device
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Ozet— Kalp nakline képrii ya da naklin kontrendike oldugu
hastalarda hedef tedavi olarak sol ventrikil destek cihazla-
rinin (SVDC) kullanimi giderek artmaktadir. SVDC destegi
altinda ilk bir yil icinde hastalarin yariya yakini ventrikller
aritmi (VA) atagi yasamaktadir. SVDC 6ncesi VA olmasi is-
lem sonrasi suregteki aritminin en énemli éngérdiricusi-
dir. SVDC hastalarinda VA ablasyonu konusunda klinik tec-
ribe ve bilgi kisithidir. SVDC hastalarinda diger VA ablasyon
hastalarindan farkli olarak islem éncesi ve sirasinda dikkat
edilmesi gereken basamaklar vardir. Bu yazida SVDC olan
bir hastada inat¢i ventrikller tasikardi ataklarinin ablasyonu
tartisilacaktir.
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nin kullannmi (SVDC)

giderek artmaktadir. SVDC takilan hastalarin yariya
yakini iglem sonrasi ilk bir yil i¢inde en az bir vent-
rikiiler aritmi (VA) atagi yasamaktadir."! SVDC has-
talarinda VA’larin klinik sonuglar1 ya da ablasyon is-
leminin sag kalima etkileri ile ilgili bilgi ve tecriibe
kisithdir. Ayrica bu zor hasta grubunda VA ablasyon
islemi sirasinda ve oncesinde diger ablasyon hastala-

Summary— The use of a left ventricular assist device
(LVAD) as a bridge to heart transplantation (HTx) or as a
destination therapy in patients with a contraindication for
HTx is increasing. However, nearly half of the patients with
LVAD support experience a ventricular arrhythmia (VA) in
the first year. The history of a pre-LVAD VA is one of the
most powerful predictors of VA after LVAD implantation. The
clinical experience and data about ablation of a VA in pa-
tients with an LVAD are limited. There are important issues
to be considered before and during the procedure in LVAD
patients compared to other VA ablation patients. This is a
report of ablation of intractable ventricular tachycardia in a
patient with a LVAD.

rindan farkli olarak dikkat edilmesi gereken unsurlar
vardir. Bu yazida direngli ventrikiiler tagikardi atakla-
r1 olan SVDC’li bir hastada VA ablasyon iglemi tec-
riibemizi ve bu olgu kilavuzlugunda mevcut literatiir
bilgisinin tartisilmas1 amaglandi.

OLGU SUNUMU

Elli sekiz yasinda kadin hasta, 16 yildir dilate kar-
diyomiyopati nedeniyle takipte ve alt1 yil 6nce kardi-
yak resenkronizasyon tedavisi-defibrilator (KRT-D)
(Cardia CRT-D, Medtronic Inc., Minneapolis, MN,
USA) uygulanmis. On yedi ay Once merkezimizde
SVDC (HVAD, Medtronic, Heartware, Framingham,
MA, USA) implantasyonu gergeklestirilmis. SVDC is-
leminden 6nce sadece bir siirekli ventrikiiler tagikardi
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(VT) atag1 olmus ve iki implante edilen kardiyover-
ter defibrilator (IKD) soku ile siniis ritmi saglanmis.
SVDC implantasyonundan 12 ay sonra hastada VT
firtinas1 gelismis ve acil servise bagvuruncaya kadar
64 IKD soku almis. Hastanin tiim bu aritmi ve sok
ataklarinda hemodinamik bozulma izlenmemis ve bi-
linci acikmig. Amiodaron tedavisi baglanmis hastanin
hastane yatig1 sirasinda aritmisi olmamig ve daha dnce
genel kalp yetmezIligi hastalarina gére programlanmig
olan IKD cihazi VA’nin kendiliginden siniise dénme
sansini tanimasi, uygunsuz soklart azaltmasi agisindan
daha uzun VT tanima araliklart (50 interval) ve agrili
sok tedavisinden once agresif anti-tagikardi pacing ya-
pilmasi seklinde ayarlanarak taburcu edilmis.

Ventrikiiler tasikardi firtinast nedeniyle hastaneye
yatistan dort ay sonra hasta tekrar IKD soku nedeniyle
hastanemize bagvurdu. Hasta klinik olarak stabil ol-
masina ragmen agrili soklar ve daha 6nceki VT firti-
nasinin tekrarlanmasi korkusu mevcuttu. VI’ye neden
olabilecek enfeksiyon, tirotoksikoz, elektrolit bozuk-
Iugu gibi ikincil nedenler saptanmadi. SVDC’nin
kontrol cihazinin kayitlari ya da ekokardiyografik ola-
rak sol ventrikiil (SoV) kaniiliine ait “suction” olay1
izlenmedi. Yogun bakim izleminde hastada VT atagi
tekrarladi (EKG’si sag dal blogu morfolojisinde, sol
stiperiyor aks ve prekordiyal gecis V3’teydi. Tasikardi
siklus uzunlugu 380 ms’idi) (Sekil 1). VT ¢ikis nok-
tas1 olarak SoV septum-apikali olasilikla da SVDC-
apikal kaniiliiniin ¢evresi diigiiniildii. Bu bulgular lite-

ratiirde SVDC hastalarinda belirtilen kaniile baglhi VT
EKG tanimlamalarina da uymaktaydi.”” Hastaya tibbi
tedaviye direncli VA’lar1 nedeniyle ablasyon iglemi
onerildi ve onami alinarak isleme alindi.

Ablasyon islemi

Islem 6ncesi 6zellikle SVDC kaniilii icinde- etra-
finda ya da aort kokiinde trombiis agisindan ve aort
kapak aciliminin degerlendirilmesi agisindan ekokar-
diyografi yapildi ve trombiis izlenmedi, aort kapa-
gin her sistolde acildig1 saptandi. Hastanin varfarin
tedavisine diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH)
ile kopriileme yapildi. INR <1.5 olunca igleme alin-
di. Islem sirasinda hedef ACT 300-350 sn olacak
sekilde fraksiyone olmamig heparin uygulandi. SoV
kavitesi destek cihazin calisma hizina gore degisik-
lik gosterebildiginden SoV kavitesini genigletmek ve
olasi ablasyon hedefimiz olan apikal bolgelerde ca-
lismay1 kolaylastirmasi agisindan SVDC rotor hizi
2870 rpm’den 2600’¢ diisiildii. Ug boyutlu elektroa-
natomik haritalama sistemi (Carto 3, Biosense Webs-
ter, Diamond Bar, CA, USA) ve 3.5 mm irrigasyonlu
ablasyon kateteri (ThermoCool SF catheter, Biosense
Webster, Diamond Bar, CA, USA) kullanilarak tran-
saortik yaklasimla SoV aktivasyon ve substrat harita-
lamasi planlandi.

Islem sirasinda Carto 3 sistemi ile SVDC arasin-
da SoV haritalamasini engelleyecek bir etkilesim ol-
madi. Kateter SVDC kaniiliine ¢ok yaklaginca ya da
kaniiliin oniine gectiginde haritada kateterin anormal
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Sekil 1. Klinik tasikardi sirasindaki ylizey elektrokardiyografi kaydi.
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bir dalgalanma hareketi yaptig1 izlendi. Kateter bu
bolgelerdeyken olasilikla SVDC’nin kan akiminda
degisiklik yaratmasina bagli olarak ortalama (ort.)
kan basinglarinda da anlik olarak diisiisler izlendi. Is-
lem sirasinda kaydedilen yiizey EKG sinyallerinde de
SVDC’ye bagh oldugu diisiiniilen artefakt mevcuttu
ve bir¢ok filtre denenmesine ragmen bu artefakt gide-
rilemedi (Sekil 2a).

Sol ventrikiil endokardiyal voltaj haritalamasinda
apikal bolgede SVDC Kkaniilii ile septum arasinda-
ki bolgelerde skar dokusu (endokardiyal voltaj <0.5
mV olan bolgeler) izlendi (Sekil 2). Tek ekstra uyari
ile klinik VT indiiklendi. VT sirasinda hastanin klinik
durumu stabildi. Invaziv olarak &lgiilen ortalama kan
basinct 80 mm Hg idi. Aktivasyon haritasinda en erken
aktivasyon apikal septum bdlgesi olarak izlendi. Yapi-
lan entrainment manevralari ile bu bolgelerin olasilikla
adjacent bystander oldugu izlendi. Ancak SVDC ka-
niiliin septum yakinli1 nedeniyle ablasyon kateteriyle
kaniil ostiumun yanindan daha apikal bolgelere gecile-
medi. Mevcut aktivasyon haritasinda saptanan en er-
ken noktalara ablasyon (irrigasyonlu kateter ile 40w)

uygulandi. Ablasyon sirasinda tasikardinin yavasladigi
izlendi ancak tasikardi sonlanmadi (Sekil 3a—4a).

Ventrikiiler aritmi ritmi altinda ikinci saatten son-
ra hastanin ortalama kan basimci 60 mm Hg’ye SVDC
akimi 3 It/dk’dan 2 It/dk’ya diistii. Hastanin ritminin
siniise ¢evrilmesi ve hizli intravendz sivi takviyesi
sonrast kan basinci yiikseldi. SoV’de erken saptanan
— ablasyon uygulanan bolgelerin olasilikla tagikardi-
nin dis halkasinda ve asil reentrinin intramiyokardiyal
olabilecegi ve SVDC kanulii nedeniyle SoV apikalinde
ablasyon kateterinin ilerletilemedigi yerlere komsuluk
yoluyla ulagabilmek i¢in isleme sag ventrikiil (SaV)
haritalamasi ile devam edildi. Hastanin kararsiz kli-
nik durumu nedeniyle sadece apikal bolge haritaland.
SaV’de erken bolgelerle SoV’de daha 6nce erken ola-
rak saptanan bolgelerin kargilikli oldugu izlendi (Se-
kil 3-4b). Bu noktalarda yiizey EKG’ye gore istenilen
oncelikte olunamasa da olasilikla hastanin anatomik
zorluklar1 nedeniyle kateter daha erken bagka noktala-
ra ilerletilemedi ve bu noktalara RF ablasyon uygula-
nirken VT sonlandi. islem sonunda hastada iiglii erken
uyartya ragmen VT indiiklenemedi. Hastanin klinik

Sekil 2. Yuzey ekokardiyografideki sol ventrikil destek cihazi iliskili artefakt, skar ve aktivasyon haritalari: (A) Sag anteriyor
oblik géruntide sirasiyla skar ve aktivasyon haritalari (B) sol anteriyor oblik gériintiide sirasiyla skar ve aktivasyon haritalari.
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sag anteriyor oblik pozisyonda florokoskopik gériintusu (B, C).

Sekil 3. Sag ve sol ventrikiildeki ablasyon noktalar kirmizi (halka iginde). (A) Sol ve sag ventrikil icinde ablasyon noktasinin

SVvDC
rotoru
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tada EGM kaydi.

Sekil 4. Sag ve sol ventriklilde ablasyon uygulanan bélgelerdeki EGM kayitlari. (A) SoV apikalinde aktivasyon haritalamada
erken saptanan noktada concealed flizyon izlenmis ancak PPI-TCL: 58 ms saptanmistir. (B) SaV’de ablasyon uygulanan nok-

durumu g6z oniinde bulundurularak iglem Oncesi he-
def olarak belirlenen klinik tagikardinin sonlandiril-
masi hedefine ulagildig1 icin iglem siiresini uzatmamak
adma substrat modifikasyonu yapilmadan iglem son-
landirildi.

Islem sonrasi yogun bakim izleminde hastada iki
tarafl1 inguinal hematom ve hemoglobin degerlerinde

Sekil 5. Deavmli akim saglayan sol ventrikil destek ciha-
zinin sematik goérintisu (https://www.medtronic.com/us-en/
healthcare-professionals/products/cardiac-rhythm/ventricu-
lar-assist-devices/heartware-hvad-system.html’dan  uyar-
lanmustir).

9 gr/dL’den 6 gr/dL’ye diisiis izlendi. Eritrosit replas-
mant sonrasi kanama tekrarlamadi. Hastanin iglem si-
rasinda VT’yi tolere edememesi, klinik durumundaki
bozulmanin bir nedeninin de femoral girisim yerinde-
ki kanamanin olabilecegi diisiiniildii.

Hastanin alt1 aylik takibi siiresince siirekli VT ata-
g1 ve IKD soklamasi olmadi. KRT-D cihazinda en son
bagvurusunda diizenlendigi gibi uzun VT saptama
araliklar1 (50 interval) ve agresif anti-tagikardi pacing
programlamasina devam edildi.

TARTISMA

Giiniimiizde SVDC takilan hastalarda bir yillik sag
kalim %80’ gegmektedir.”! Ge¢cmiste kalbin sistol ve
diyastoliinii taklit etmeye ¢aligan pulsatil cihazlar kul-
lanilsa da giiniimiizde en cok devamli akim SVDC
kullanilmaktadir. Bu cihazlarda SoV apeksine yerles-
tirilen bir kaniil ile kan alinarak bir rotor yardimu ile
cikan aortaya sabit bir hizda (sistolik ve diyastolik ba-
sin¢ olmadan) iletilmektedir (Sekil 5). SVDC’si olan
hastalarin yarisindan fazlasinda ilk bir yil iginde VA
goriilmektedir. VA ataklarinin biiyiik cogunlugu 6zel-
likle ilk bir ay i¢inde olmaktadir.'#! SVDC hastala-
rinda IKD varhigindan bagimsiz olarak aritmiye bagh
ani kardiyak oliim gelismemektedir. VT gelistiginde
sistemik dolasim SVDC tarafindan devam ettirilse de
SaV fonksiyonlart bozulmaktadir. Pulmoner dolagim
Fontain benzeri dolagimla siirdiiriilmektedir (Fontain
dolagimi tek ventrikiillii ya da trikiispit atrezili has-
talarda vena kavalarin pulmoner artere anostomozu-
nun ardindan pulmoner dolagimin sistemik arteriyel
basingla pasif olarak saglanmasi olarak tanimlanmak-
tadir). SVDC hastalarinda erken donemde cihazin



62

Turk Kardiyol Dern Ars

sagladigi akim pulmoner dolagima yeterli olmakla
birlikte hastalarin bu siireci klinik bozukluk olmadan
ne kadar tolere edebilecekleri bilinmemektedir. Ol-
gumuzda da oldugu gibi hasta iki saatte yakin VT yi
tolere etse de bu siirenin sonunda hemodinamik bo-
zukluk gelismeye baglamis ve ortalama kan basincin-
da diisiis olmustur. Genel olarak SVDC hastalarinda
stirekli VA’larin ilk bulgusu halsizlik, dengesizlik his-
sidir. VA altinda gecen siire uzadik¢a sag kalp yeter-
sizligi bulgular1 ve SoV’ye donen kanin azalmasina
bagli olarak SVDC akimi da azalmaktadir. SoV iginde
staza bagl olarak kavite icinde ya da pompada trom-
biis gelisme riski de artmaktadir. Bu nedenlere bagh
olarak VA’larin SVDC hastalarinda mortalite artigina
neden olabilecegi ve IKD’lerin diger kalp yetersizligi
hastalarinda oldugu gibi sag kalima olumlu etkileri-
nin olabilecegi diisiiniilse de mevcut geriye doniik—
randomize olmayan gozlemsel calismalarda celiskili
sonuglar bildirilmistir."*! Amerika Birlesik Devletle-
ri’ndeki SVDC kayit caligmasinda iglem sonrasi ilk
giinden itibaren analiz yapildiginda IKD’lerin sag
kalim ile iligkisi gosterilmemigtir. Merkezimizde ta-
kip edilen 227 devamli akim SVDC olan hastalarin
sonuglart degerlendirildiginde (median takip siiresi
14 ay) SVDC takilip hastalarin taburcu olup giinliik
hayatlarina dondiikleri birinci aydan sonra IKD olma-
sinin sag kalimda artigla iligkili oldugu saptanmuigtir.
(HR: 0.502, CI %95: 0.283-0.891, p=0.02)." SVDC
hasta grubunda VA ablasyonunun da sag kalima etkisi
gosterilmemistir."! Ablasyon genel olarak palyatif bir
tedavi yontemi olarak goriilmektedir ve olgumuzda
da oldugu gibi tibbi tedaviye refrakter, hemodinamik
olarak bozulmaya yol acan artimilerin olmasi duru-
munda Onerilmektedir.

Sol ventrikiil destek cihazi sonrasi VA gelisiminde
olast mekanizmalar olarak SoV apiklaindeki kaniile
bagh gelisen skar dokusu, kaniiliin yaratti§1 “sucti-
on” etkisi ile kaniiliin ventrikiil endokardina temasi
ilk planda akla gelmektedir. Ayrica destek cihazina
bagli olarak SoV’de kronik ve akut dolum basingla-
rinda azalmanin ekstra seliiler matrikste remodeling
slirecini arttirarak fibrosizde artiga da yol acgtig1 gos-
terilmistir. Akut donemde bu basing azalmasi elektro-
fizyolojik olarak da QT intervalinde uzamaya neden
olmaktadir.®' Tiim bu SVDC ile dogrudan iligkili
nedenlerin disinda altta yatan miyokardiyal bozukluk-
larin ilerlemesine bagl olarak hastalarda gelisen de
novo skarlar SVDC hastalarinda en sik VA nedenidir.
VA ablasyonu uygulanan hastalarin sadece %9’ unda

kaniil etrafinda skara bagli VA izlenmistir. Bu zor has-
ta grubunda islem basarisi da istenilenin altindadir. En
genis VA ablasyon kayit ¢calismasinda bile akut basari
%77 (30/39 islem)’dir.l""!

SVDC’li hastalarda VA gelisi i¢in en nemli risk
faktorleri operasyon 6ncesi VA Oykiisii ve atrial fibri-
lasyonun bulunmasidir.'¥! Kaniile bagh gelisen arit-
milerin geg bir bulgu oldugu diisiiniilse de yayinlanan
ablasyon serilerde kaniil iligkili VT’ lerin yaridan faz-
lasinin ilk bir ay i¢inde izlendigi belirtilmigtir.!""!

SVDC’li hastalarda VA ablasyon igleminde genel
ablasyon olgularindan farkli olarak dikkat edilmesi
gereken unsurlar vardir. Bunlarin baglicalar1 venoz-
arteriyel girig, retroaortik yaklagimda aort kapagin
gecilmesi, haritalama sistemi ile SVDC’nin elektro-
manyetik etkilesimi ablasyon kateterinin SVDC rotu-
runa takilmasi riskidir.

Son zamanlarda takilan destek cihazlarmin tama-
mi1 devamli akim lireten cihazlardir ve bu hastalarda
arteriyel pulsasyon bulunmamaktadir. Bu nedenle
femoral arter-ven ponksiyonu zordur. Bu hastalarda
ultrason ya da florokoskopik belirteclerin kilavuz-
lugunda ponksiyon yapilmaktadir. Ayrica bu hasta-
larin antikoagiilan tedaviye ek olarak asetilsalisilik
asit (ASA) ve klopidogrel kullanmas1 gerekmektedir.
Tiim bu nedenler sunulan olguda oldugu gibi iglem
sonrasi girigsim yeri komplikasyon riskini ciddi oranda
arttirmaktadir.''! Mevcut bilimsel veriler antikoagii-
lan tedavi almakta olan hastalarda ablasyon oncesin-
de oral antikoagiilan tedavisinin kesilmemesi, heparin
ile kopriileme yapilmamasi yoniindedir. Ancak SVDC
olan hastalar1 iceren bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Bazi merkezler kopriileme yapmadan varfarin tedavi-
si altinda VT ablasyonu yapmaktadir. Merkezimizde
SVDC hastalarda varfarin ve ASA tedavisi altinda
IKD imlantasyonu ya da batarya degisimini yapmak-
tay1z. Ancak mevcut olguda dncelikle transaortik yak-
lagim planlandigindan ve ablasyon sirasinda kardiyak
perforasyon ya da SVDC ile ilgili acil cerrahi girigsim
gerektirecek bir komplikasyon olmasi durumunda
hizli miidahale sansi tanimasi acisitdan DMAH ile
kopriileme secenegi kullaniimigtir.

Retroaortik ya da transseptal yaklagimin her iki-
si de SVDC hastalarinda uygulanabilir yontemlerdir.
Ancak retroaortik yaklagim denenmeden Once aort
kapagin agilma paterni ve trombiis acisindan eko-
kardiyografi ile iyi degerlendirilmesi gerekmektedir.
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SVDC iglemi sirasinda bazi hastalarda ciddi aort ye-
tersizligi nedeniyle islem siiresini kisaltmak i¢in, bi-
yoprotez kapakla mevcut kapagi degistirmek yerine,
aort kapaklara dikis atilabilmektedir. Baz1 hastada ise
her sistolde aort kapaklarin yeterli acilmasini sagla-
yacak miyokardiyal kontraksiyon olmamaktadir. Bu
hasta grubunun islem oncesi ekokardiyografi ile belir-
lenmesi, duruma gére transeptal ya da retroaortik yak-
lagim tercihi yapilmasi dnerilmektedir. Islem 6ncesi
SVDC rotor hizinin olguda oldugu gibi diisiiriilmesi
ventrikiiler dolum basmcinin artmasina aort kapagin
sistolde acilmasinin kolaylagsmasina ve SoV kavite-
sinin genigleyerek ablasyon-haritalama kateterlerinin
kavite icinde rahat yonlendirilmesini saglamaktadir.
Ancak rotor hizlarinin takilan cihazlara bagli olarak
belli degerlerin altina ¢ekilmesinin cihazda tromboza
yol acabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir. Transseptal
yaklagimin ise nadir olarak ozellikle artmig SaV ba-
sin¢laria ve SVDC bagli diisiik SoV basinglar1 nede-
niyle islem sonrast devam eden sag- sol gecgise neden
olabilecegi gdz oniinde bulundurulmalidir.

Elektroanatomik haritalama sistemleri ile SVDC
arasinda elektromanyetik etkilesim igslem 6ncesi bii-
tiin operatorleri diisiindiirmektir. Ancak giiniimiize
kadar haritalamay1 engelleyecek ciddi etkilesim bil-
dirilmemigtir. Bildirilen olgularda ablasyon kateteri
SVDC’ye yaklastiginda kateterin haritada kaybol-
dugu ya da sunulan olguda oldugu gibi anormal sal-
lanma hareketi yaptig1 bildirilmistir. En sik goriilen
etkilesim ise hastalardan alinan yilizey EKG kayitla-
rindaki parazittir.

SVDC'’li hastalarda ventrikiiler aritmiler sik goriil-
mektedir. Implantasyon dncesi VA olmasi islem son-
rast VA i¢in en 6nemli risk faktoriidiir. Olguda da gos-
terildigi gibi SVDC hastalarinda da belirli noktalara
dikkat edildigi takdirde VA ablasyonu miimkiin ve
giivenli bir islemdir. Ancak bu hassas hasta grubunda
ablasyonun sagkalim iizerine net bir etkisinin goste-
rilemedigi ve sadece semptomatik bir tedavi yontemi
olabilecegi unutulmamalidir.

Hakem degerlendirmesi: D1 bagimsiz.
Cikar catismasi: Bulunmamaktadir.

Hasta Onami: Yazili hasta onami olgu raporunun ve
beraberindeki resimlerin yayinlanmasi icin hastalardan
almmustir.

Yazar katkilari: Konsept: E.S., E.E.QO.; Tasarim: ES.,
E.E.O., Kontrol: ED., PO., SN; Materyal: EE.QO.,ESS.,

PO., SN.; Veri toplama: E.S., ED., PO.; Analiz: E.S.,
EE.O.; Yazim: ES., E.E.O.; Kritik revizyon: E.S., EO.,
ED. PO, SN.
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