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Homme 45 ans
30000 ESV/j
Echec BB, échec 1ere RF autre centre
Succes transitoire pendant RF SC distal/veine IVA region LV summit, ou tronc AP ou endo sous LV summit

Mais reapparaissent …



Nouvelle procedure avec imagerie ad-hoc









Cheung JW, et al. JACC Clin Electrophysiol. 2019;5:1-12

La chambre de chasse VG (LVOT)

30% des ESV/TV sur cœur sain

McAlpine WA. Heart and Coronary Arteries.
New York, NY: Springer Verlag, 1975.
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Ablation dans le SC distal ?



14% ESV/TV idiopathiques
70% efficacité ablation dans le CS 60 % avec  retard gauche

plus c’est distal IVA … plus c’est retard G

Étude 2010 sur ESV/TV ablatées 
dans le CS (essentiellement axe D ici)



12% ESV/TV gauches idiop

50% ablatées SC
autres abord épicardique ou non ablatées
(zone « inaccessible »)



Ablation dans le SC distal ?

Nagashima K, et al. Circ Arrhythm Electrophysiol 2014;7:906-12

Site optimal grande veine cardiaque  < 5 mm artère coronaire            75% des patients

Risque perforation
Risque occlusion Cx



Briceno DF, et al. JACC Clin Electrophysiol. 2019.

Mapping dans le SC

Gaine SC Angio SC 3 Fr multipolaire (inutile)

Guide 0.14 +++ unipolaire



Ablation à tous les sites précoces ou à des sites opposés

Di Biase, et al. HeartRhythm. 2019;16:724-732.

Jauregui Abularach et al. Heart Rhythm. 2012;9:865-73

13% patients avec TV/ESV LVOT avec sites multiples de même 
prématurité 

(moins précoce que patients avec un seul site) 
ablation séquentielle de tous ces sites 93% succès

56% succès cusp G et/ou endocarde VG en face

12% succès acces endo + cusp seuls
Yokokawa M, et al. Heart Rhythm 2011;8:1525–1529.



Ablation dans l’épicarde ?

Nagashima K, et al. Circ Arrhythm Electrophysiol 2014;7:906-12

Site optimal épicarde < 5 mm artère coronaire            80 % des patients

Santangeli P, et al. Circ Arrhythm Electrophysiol 2015;8:337-343.

22% succès seulement ….

Q-wave amplitude ratio in aVL/aVR > 1.85
ratio of R/S wave  > 2 in V1
No initial q wave in lead V1



Transmural (prolonged) endocardial RF applications
Jauregui Abularach ME, Heart Rhythm. 2012;9:865–873. 
Romero, et al.; Heart Rhythm CaseReports. 2015;1:464-468

Bhaskaran A. Heart Lung Circ. 2017;26:219-225

28% des applications endo 35 W (56-88 sec)
Extending RF ablations up to 
90 sec significantly increased 
the lesion depth (30-40%)

Ablations > 90 seconds : little 
incremental value

Komatsu Y,. J Am Coll Cardiol. 2014;63:1416–1426

Full elimination LAVAs
30-40% ICM et ARVC
<10% NICM
< 5 mm thickness



Alcoolisation, coils ?

Bipolaire ou double unipolaire ?

Half saline (certainement …)

PFA ?

Aiguille ?

SBRT ?

LAA ?

Chirurgie + cryo (mini invasive ?)

Tronc AP (« U ») ?

Que faire quand SC/cups/endo/ RVOT/épi  échoue ou impossible ?
Romero J, et al. Heart Rhythm. 2020 ;17:1609-1620. 

Nagashima K, et al. Circ EP 2014;7:906-12

Benhayon, et al. Case Rep 2018;6:1124-1127

Mages C, et al. Heart Rhythm Case Rep 2023;9:802-807

Futyma P, et al. Heart Rhythm 2020 ;17:1519-1527



ablation “aiguille”

Berte B et al, Circ Arrhythm Electrophysiol. 2015;8:1498-506
Sapp J and Stevenson W et al, Circulation 2013;128:2289-95
Stevenson WG, et al. JACC. 2019;73:1413-1425

Biosense, retiré



ablation “aiguille” DURABLATE, Thermedical, Waltham, MA

irrigation via multiple ports sur large surface
plus petite aiguille
Irrigation serum salé chaud

Packer D, et al. Circ Arrhythm Electrophysiol. 2022;15:e010347.

97% succès sur échecs … mais tamponnade, embols, deces, AVC …



Ablation bipolaire

Maury P et a., 
JACC Clin Electrophysiol. 2016;2:526-528



Koruth JS,. Heart Rhythm 2012;9:1932-41. 

6 patients
77% succes
50% recurrences
Mais pas de LV summit ici

Ablation bipolaire



Ablation bipolaire LV summit

Futyma P, Sauer WH. Card Electrophysiol Clin. 2023;15:57-62.



Ablation bipolaire LV summit



Yang J, et al. Heart Rhythm. 2019;16:863-870.

Simultaneous unipolar ablations ?

6 patients avec TV intra septale (pas de LV summit quoique …)
chez 50% la TV s’arrete tardivement apres longue RF unipolaire (3 
mn)

Simultaneous unipolar ablation 100% succes aigu (2/3 a long terme)



ethanol artériel ?

20% sans artère cible
38% Bloc AV si artère septal
Récidives  2/3
Mortalité  1/3

Tokuda M, Circ Arrhythm Electrophysiol. 2011;4:889-96.

Pas de LV summit ici



Ethanol CS

Kreidieh B,. Circ Arrhythmia & Electrophysiol 2016;9 doi:10.1161. 
100% acute success
57% recurrences

5 patients
Veine septale 

LV summit



Lador A, et al. Methodist Debakey Cardiovasc J. 2021:5;17:19-23.

Okishige K. Clin Case Rep. 2019 
Sasaki T. Heart- Rhythm Case Rep. 2020
BaszkoA. Cardiol J. 2020
Kato K. Heart Rhythm Case Rep. 2018

LV summit



98 % succes aigu (+/- RF)
77% succes terme



Tavares, et al. Heart Rhythm 2021;18:1557-1565.

Venous anatomy of the left ventricular summit: Therapeutic 
implications for ethanol infusion



Tavares, et al. Heart Rhythm 2021;18:1557-1565.

Venous anatomy of the left ventricular summit: Therapeutic 
implications for ethanol infusion

Essentiellement veines septales et annulaire

LV summit





Guide + RF ?

Efremidis, et al. Heart Rhythm Case Rep 2020;7:134–138



Romero, et al. Heart Rhythm CaseRep. 2018;4:285-292.

Guide + RF ?

RF sur guide Stingray apres ballon Stingray et perforation veine 

Stingray LP system balloon (Boston Scientific) pour CTO



Et PFA ?

(CENTAURI™, Galaxy Medical, FL, USA)

Farawave Dylan Spenkelink, et al. Heart J Case Rep 2024 Sep 
10;8(9):ytae478



Modern mapping and ablation of idiopathic outflow tract ventricular arrhythmias.
Dragasis S. Rev Cardiovasc Med. 2022;23:103. 

Les algorithmes …..

Comment reconnaitre LV summit ?

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35345270/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35345270/


Comment reconnaitre LV summit ?

Zone accessible (SC ou épi)
VL > VR
S V5-V6
DIII > DII
retard droit

aVL/aVR Q-wave ratio <1.45 : cusp ou supra valvulaire
Kanagaratnam, et al. J Am Coll Cardiol 2001;37:1408-1414

aVL/aVR Q-wave ratio of >1.75  approche epicardique (plus épais)
Yamada T, et al. Circ Arrhythm Electrophysiol 2010;3:616-623
Santangeli P, et al. Circ Arrhythm Electrophysiol 2015;8:337-343
Lin CY, et al. Heart Rhythm  2016;13:111-121.

zone inaccessible
aVL/aVR Q ratio < 1.6
R-wave ratio III/II < 1.4:
(Romero case report) 

LBBB pattern
larger R wave amplitude in the inferior leads
absence of S wave in V5–V6
Enriquez A, HeartRhythm. 2017;14:141-148.

Yamada T. Circ Arrhythm Electrophysiol 2016;9: e004202.

- LBBB pattern
- QRS duration ≤175 ms
- maximum deflection index of ≥ 0.55

perte R V2 (break pattern): zone inaccessible


