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Olgu

• 47 yaşında erkek, iskemik kalp hastalığı ve son evre KY mevcut

• VVI ICD’li

• 2 ay önce dış merkezde HeartMate 3 (HM3) (Abbott) sol 
ventrikül (SV) mekanik destek cihazı (LVAD) takılmış. 

• Hasta VT’ye bağlı elektriksel fırtına nedeniyle merkezimize
getirildi.

• Onamının ardından genel anestezi altında VT kateter ablasyonu
planlandı.

• EKO: SV EF %15, kalp içi trombüs yok. 



İşlem Hazırlığı

• İşlem öncesinde cihazla elektromanyetik etkileşimi azaltmak için
HM3 cihazının bataryaları çıkarılıp cihaz güç soketine priz ile
bağlandı.

• Pompanın akış hızı bir miktar düşürüldü (4.2 lt/dk → 3.8 lt/dk)

• İşlem, ENSITE XTM (Abbott) üç boyutlu haritama sistemi eşliğinde 
yapıldı, Tacticath ve HD Grid kateterleri kullanıldı. 

• Haritalama sisteminin patch’leri cihaz pompasından mümkün 
olduğunca uzağa yerleştirildi. Manyetik haritalama sisteminin ‘high
pass filter’ ayarları 20-40 Hz arasına düşürüldü.

• İşlem boyunca kateterlerin cihazın giriş kanülünde tuzaklanmasını
önlemek için transözofageal ekokardiyografi (TEE) kullanıldı. 



Transseptal geçiş..



İşlem

• Girişler:

• Retrograd transaortik ve transseptal

• Önce sinüs ritminde substrat haritalama yapıldı. Sol ventrikül
septumunda, apekste kanül etrafında ve apikolateral bölgede
skar alanları gözlendi. 

• Geç potansiyel ve izokronal geç aktivasyon haritalamada
(ILAM) SV bazal septum ve apikal bölgelerde geç aktivasyon
vardı, buralarda geç potansiyeller gözlendi. 



SV Voltaj Haritalama



SV ILAM Haritalama

A) Bazal septumda geç aktive olan bölge B) Apekste LVAD cihazının

kanülü yakınında geç aktive olan yerler ve geç potansiyeller görülüyor.



SV HF Haritalama



İşlem

• Sağ ventrikülden IV dobutamin infüzyonu altında yapılan 
programlı stimülasyonla klinik VT indüklendi (TCL=365 ms). 

• Aktivasyon haritalamada apikal bölgede cihazın giriş kanülü
yakınında middiyastolik potansiyeller izlendi.

• Taşikardi entrain edildiğinde PPI= TCL, stim-QRS= EGM-QRS, 
EGM-QRS/ TCL= %35 gözlendi. Entrainment haritalamada 
taşikardinin kritik istmusunun burası olduğu anlaşıldı.

• Burada ablasyona başlandıktan kısa bir süre sonra sinüs ritmi 
sağlandı. 



Klinik VT



VT Aktivasyon Haritalama

Beyaz kenarlı Çember: Tüm Diyastolik Aktiviteyi Kapsayan Bölge



VT Entraintment Haritalama

(PPI: 367 ms TCL= 364 ms)



VT Entraintment Haritalama

(S-QRS: 131 ms, EGM-QRS: 130 ms, EGM-QRS/ TCL: %35) 



Ablasyon ile SR sağlanması



İzlem

• Hastada IV dobutamin infüzyonu altında yapılan stimülasyonlarla 3 
VT daha indüklendi, hepsi haritalandı ve ablasyonlar esnasında 
sinüs ritmi sağlandı. 

• Ablasyonlar sonrası üç ekstrastimulus dahil IV dobutamin altında 
yapılan programlı stimülasyonlarla klinik ya da nonklinik VT 
indüklenmedi. 

• Toplam işlem süresi 6 saat, floroskopi süresi 50 dk idi. 

• Hasta işlem sonrası 7. günde herhangi bir komplikasyon gelişmeden 
taburcu edildi. 

• İşlem sonrası 16 aylık izlemde hastanın VT’si olmadı, cihaz 
sorgulamasında herhangi bir olay kaydı izlenmedi. 



Sonuç

• LVAD hastalarında gelişen klinik VT’ler kateter ablasyon yöntemiyle 
başarılı bir şekilde tedavi edilebilir. 

• Cihazla olası etkileşimleri azaltmak için işlem öncesi ve işlem esnasında 
bir takım tedbirlerin alınması gereklidir. 

• SV apikal bölgede kateterlerin cihaz kanülü tarafından tuzaklanması riski 
mevcuttur. Floroskopi cihaz gövdesinin büyük olmasından dolayı 
kateterlerin izlenmesi için yeterli olmayıp, üç boyutlu harita üzerinde 
pompa ile elektromanyetik etkileşimden dolayı görüntü kayıpları 
olabilmektedir. 

• Kateter hareketlerinin TEE veya intrakardiyak ekokardiyografi ile işlem 
boyunca eş zamanlı olarak takip edilmesi büyük önem taşımaktadır. 

• Böyle hastalarda, LVAD sayesinde klinik VT’ler hemodinamik olarak daha 
iyi tolere edilebilir, VT esnasında aktivasyon ve entrainment haritalamaları 
daha güvenli yapılabilir. 
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