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ÖZET 
Bu çalışmada Türkiye Yüksek ihtisas Hastanesi Elektro­
{izyoloji Laboratuvarında ventriküler takikardi (VT) nede­
niyle radyofrekans (RF) ablasyonu denenen, değişik etyo­
/ojili VT'/ere sahip altı olgu ele alınmıştir. 

Hasta/ann yaş ortalaması 35.5 ± 10.25 (22-45), biri ka­
dm beşi erkekdi. Alu hastamn iiçiinde ekokardiyografi ve 
koroner anjiyografi normaldi. İki hastada idiyopatik dila­
le kardiyomiyopati (İDKMP), bir hastada ise eski anteri­
yor mi yokard infarktiisii vardi. Beş hastada tek bir nıoıfo­
/ojide VT, bir hastada uniform sık ventriküler ekstrasisrol 
(VES) bulunmaktaydı. Elektrofizyoloji /aboratuvannda 
beş hastada sürekli ( sustained) VT'ler , klinikte gözlenen 
VT'/er veya VES'/er ile aym moıfo/ojiye sahipdi. Hastalar 
VT sırasmda "mapping" işlemine izin verecek şekilde he­
modinamik olarak stabil kaldılar. Organik kalp hastalığı 
bulunmayan idiyopatik VT'li üç hastamn ikisinde VT sağ 
ventrikiil çıkış yolu kökenli, diğerinde ise sol ventrikiil kö­
kenliydi. Organik kalp hastalığı bulunan iiç hastada VT 
sol vellfrikiil kökenliydi. "Mapping" işleminde sağ veııtri­

kiil kökenli idiyoparik VT'lerde erken endokardiyal akli­
vasyon ve "pace-mapping" yöntemleri, sol ventrikiil kö­
kenli idiyapalik VT'de purkinje potansiyellerine yönelik" 
mapping" yömemi kullamlırken, organik kalp hastalığı ile 
beraber olan VT'lerde erken endokardiyal aktivasyon ve 
"pace-mapping" yöntemlerine ek olarak gizli ("concea­
led") "entrainment" yöntemi de kul/am/dı. "Mapping" iş­
lemi sonunda belirlenen hedef bölgelere yön/endirilebilir 
(deflectable) abiasyon kateterlerinin distal elektrodu ile, 
hastamn sırtma yapıştm/an deri elektrodu arasında, 500 
K/ız frekansmda RF eneıyisi uygulandı. 

Organik kalp hastalığı bulunan bir hasta dışmda altı has­
tan m beşinde (% 83) başarılı olundu. VT abiasyon girişi­
mi başarısız olan hastaya daha sonra kardiyoverter-defih­
rilatör implantasyonu uygulandı. Başan/ı olunan olgular 
ortalama a/11 aylık takip süresince asemptomatik kaldılar. 
Sık VES ile başvuran hastanlll abiasyondan iki ay sonra 
yapılan Ho/ter retkikinde tek bir VES'e rastlanmadı. 

SONUÇ: Ventriküler takikardilerin RF kateter ablasyonu 
ile tedavisi etkili ve giivenlidir. Bu yöntemin özellikle idi­
yopatik VT'li hastalarda ilk tedavi seçeneği olarak günde­
me gelebileceği kanısına vanlmışttr. 

Analıtar kelime/er: Ventrikii/er takikardi, radyofrekans 
kateter abiasyon 

Alındığı tarih: 8 Kasım 1995, revizyon 11 Ocak 1996 
Yazışma adresi: Dr. Uğur Kemal Tezcan, 35. Sk. 65/6, 
Bahçelievler/Ankara 

Son bi rkaç yıl içerisinde radyofrekans (RF) kateter 
abiasyon tekniği ile birçok takiaritminin kesin teda­

visinin yapılabi lmesi mümkün olmuştur. Atriyovent­
riküler nodal reentrant takikardi (A VNRT) ve akse­

suar yol kullanan supraventriküler takikardilerde RF 

abiasyonunun etkin ve emniyetli bir tedavi şekil i ol­

duğu gösterilm iş ve çoğu zaman ilk tedavi seçeneği 
olarak uygulanınaya başlanınışt ı r (1-4). Ventrikü ler 

takikardide (VT) ise bu tekniğin rolü halen sınırlıdır. 

Özell ikle çoğu VT'Ii hastanın ait olduğu koroner ar­

ter hastalığı (KAH) ile ilişkili VT grubunda hem DC 

şok, hem de RF enerjisi kullanarak yapılan kateter 

abiasyon u ancak orta derecede başanya sahiptir <s-s ı .. 
Diğer taraftan idiyopatik di iate kard iyoıniyopatilerde 

(İDKMP) görülen His demeti dalları arasındaki re­

entri ("bundle-branch reentry") ve al tta organik bir 

kalp hastalığının bulunmad ığı id iyopatik VT'lerde 

DC şok ve RF ablasyonu yüksek başarı ile uygulana­
bilmektedir (9.1 1)_ Ancak DC şok ile barotravına, he­

modinamik kollaps, ventrikül perforasyonu risk inin 

bulunması ve bu yöntemin genel anestezi altında uy­

gulanabilmesi, RF abiasyonunu tercih edilen yöntem 
haline getirmiştir (IO-ı3) . 

Bu çalışmada radyofrekans kateter ablasyonu dene­

. nen değişik etyoloji VT'Iere sahip 6 olgu ele alınmış­

tır. 

MA TERYEL VE METOD 

Hasta lar: Bu çalı şma TYİH'de Aralık 1994 - Mart 1995 
tarihleri arasında VT nedeniyle RF kateter ablasyonu de­
nenen 6 ardışık hastayı içermektedir. Hasıaların hepsinde 
değişik antiaritmik ilaçlar ile semptomlar kontro l altına 
alınamamıştır. Hasta özellikleri Tablo 1 'de gösteri lmişt ir. 

E lektrofizyolojik çalışma (EPS) : EPS ve abiasyon aynı 
seansda aç karnına, gerekli olduğu zaman midozolam ile 
hafif sedasyon altında gerçekleştirild i . 

İki hasta (No 5 ve 6) laboratuvara alındıkları zaman amio­
darone kullanmaktaydı. Diğer hastaları n kullanmakta ol-
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dukları antiaritmik ilaçlar ise iş lemden beş yarı ömür süre­
si önce kesildi. 

7F quadripolar elektrod kateterler femoral ven yoluyla sağ 
ventrikülde apeks, çıkış yolu ve His demeti bölgesine, fe­
moral arter yoluyla sol ventriküle yerleştirildi. İş lem süre­
since arteryel kılıf (sheath) yan musluğundan arteriyel kan 
basıncı monitorize edildi. 

Oniki derivasyonlu yüzey EKG'si ve 40-400 Hz'de filtre 
edilmiş bipolar intrakardiyak elektrogramlar bir kayıt ciha­
zı (Bloom Associates Ltd, Reading, Pa) aracılığı ile de­
vamlı olarak izlendi. Stimülasyon için de aynı cihaz kulla­
nıldı. 

VT başlatılması (indüksiyonu) amacıyla programlı elekt­
riksel stimülasyon (PES) sağ ventrikülde iki ayrı yerden 
(apeks ve çı kış yolu), iki değişik uyarı (pacing) hızında en 
fazla, üç ekstra stimulus uygulanarak yapıldı. Ayrıca sağ 
ventrikül apeksinden 300 msn'ye kadar hızı giderek arttırı­
lacak şekilde ("incremental") uyarı uygulandı. Stimulas­
yon için diyastolik uyarı eşiğinin iki katı genliğinde ve 2 
msn süreli uyarılar kullanıldı. 

Programlı elektriksel stimülasyon ve "incremental" uyarı 
ile VT'nin başlaulamadığı durumlarda sinüs hızını % 20-
30 arttıracak şekilde dobuıamin infüzyonunu takiben sti­
mülasyon protokolleri tekrarlandı. 

Uygulanan stimülasyon sonucunda klin ik VT ile aynı mor­
folojide sürekli (susıained=30 saniyeden uzun süreli) VT 
elde edilmesi hedeflendi, ancak sık tekrarlayan süreksiz 
(nonsustained=30 saniyeden kısa süreli) VT'ler de "map­
ping" için yeterli kabul edildi. 

"Mapping": "Mapping" işlemine başlatılan takikardinin, 
klinik ıakikardi ile aynı ve hemodinamik olarak stabil ol­
duğunun ve PES ile tekrar tekrar başlatılıp-sonlandırılabil­
diğinin gösterilmesinden sonra başlandı. 

"Mapping" ve abiasyon için 7F, quadripolar, 4 mm uzun­
luğunda distal elekıroda sahip, yönlendirilebilir (deflectab­
le) elekırod kateterler kullanıldı. "Mapping" işlemine baş­
latılan VT sol dal bloğu morfolojisinde ise sağ venırikül­
den, sağ dal bloğu morfolojisinde ise sol venırikülden baş­
landı (ı4ı. Takikardi orijininin belirlenmesinde öncelikli 
o larak erken endokardiyal aküvasyon ve "pace-mapping" 
yöntemlerinden yararlanıldı. Sol ventrikül kökenli, organik 
kalp hastalığı ile beraber bulunan VT'lerde bu iki yönteme 
ek olarak fraksiyone elektrogram veya middiyastol ik po­
tansiyellerin aranması ve gizli (concealed) "enırainmenı· · 

yöntemleri de kullanıldı o.ı5ı. 

"Pace-mapping" sinüs riıminde, VT sırasında erken aktİ­

vasyon gösteren bölge lerden, VT hızına yakın hızda uyarı 
yapılarak uygulandı. Sonuçta ol~şan QRS komplekslerinin 
12 derivasyonlu EKG'de VT QRS kompleksleri ile karşı­
laştırmas ı yapıldı. 12 derivasyonun !!'inde (1 1/12) uyum 
olması (konkordans) yeterli kabul edildi <8>. 

Erken akıivasyon gösteren bölgeler, VT sırasında yüzey 
EKG'sindeki QRS'den daha önce gelen endokardiyal po­

.tansiyellerin kaydedildiği bölgeler olarak tanııniandı <8>. 

Gizli "entrainment" VT s ı'ra.sında, VT siklus uzunluğundan 
10-100 msn daha kısa siklus uzunluğunda uyarı yapılarak 
arandı. VT siklus uzunluğunun .QRS morfolojisinde deği­
şiidik olmadan uyarı siklus uzunluğuna inmesi ve uyarını n 
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kesi lmesini takiben ortaya çıkan ilk spontan VT QRS 
kompleksi ile son uyarılan QRS kompleksi arası ndaki ara­
lığın VT siklus uzunluğuna eşit olması gizli "entrainment" 
olarak tanımiandı (15). 

Ablasyon: Abiasyon için hedef bölgeler belirlendikten 
sonra RF enerjisi VT sırasında uygul andı. Sol dal bloğu 
morfolojisindeki ve sağ ventrikülden köken alan idiyopa­
tik VT'lerde en erken endokardiyal aktivasyon gösteren ve 
en iyi "pace-map" elde edilen bölgelere, sağ dal bloğu 
morfoloj isindeki ve sol ventrikülden köken alan VT'lerde 
ise önce erken aküvasyon ve iyi bir "pace-map" elde edi­
len bölgelere, bunda başarısız olunması durumunda gizli 
"entrainment" elde edilen bölgelere RF enerjisi uygulandı. 

RF enerjisi 500 Khz frekansında elekıromanyeıik dalgalar 
üreten bir cihaz (Radionics-RFG 3) ile elde edilerek abias­
yon kateterinin distal elekırodu ile yapışkan deri elekırodu 
(paıch) arasında, 30-35 Waıı gücünde uygulandı. Uygula­
manın ilk 10 saniyesinde VT sonlanmaz ise enerji uygula­
ması kesildi ve mapping tekrarlandı. RF uygulamas ı sıra­
sında VT sonlanır ise uygulamaya 30 ile 45 saniye boyun­
ca devam edildi ve aynı bölgeye nükslcri önlemek amacıy­
la ikinci bir uygulama yapıldı. RF uygulaması sırasında 
ani iınpedans yükselmesi ile karştiaşıldığında hemen işle­
me son verilerek kateter çıkarıldı ve distal ucu koagulum­
dan temizlendi. 

VT ablasyonu başarılı olan hastalarda iş lemden hemen 
sonra ve 30 dakika sonra VT'nin başlat ı lması için ku llanı­
lan sıimülasyon yöntemleri tekrarlanarak abiasyontın başa­
rısı ıesı edildi. 

Abiasyon sonrası izlem: Hastalar 48 saat boyunca de­
vamlı yoğun bakım ünitesinde izlendi lcr. İşlemden hemen 
sonra, 3 ay boyunca kull anmak üzere 300 mg/gün aspirin 
başlandı. İşlem sonrası hastalara rutin ekokardiyografi k in­
celeme ve CK-MB enzim takibi yapılmadı. Hastane dış ın­

daki izlemlerinde hastalara kontrol EPS yapılmadı . seınp­
ıoın temeline dayalı klinik izlem uygulandı. 

BULGULAR 

EPS Bulguları: EPS bulguları Tablo 2'de gösteril­

miştir. 5 ve 6 numaralı hastalar dışındaki hastaların 

hepsinde tek bir morfolojide, bu ik isinde ise iki deği­

ş ik morfolojide VT başlatıldı. Hastaların hep s inde 

k lini kte gözlenen spontan VT ile veya vent rikü le r 

ekstrasisrol (VES)' ler ile (No 1) aynı morfoloji ve 

aksa sahip VT'yi EPS laboratuvarı nda başlatmak 

mümkün oldu. 

İki hastada (No 1 ve 2) VT sol dal bloğu ve inferiyor 

aks ( -30 ile+ ı soo arasında) morfolojis inde (Şekil ı), 

dört hastada ise sağ dal bloğu m orfo lojisinde idi . 1 

numaralı hastada süreksiz VT, diğerlerinde sürekli 

VT başlatıldı. Başl atılan VT'Jerin ortalama siklus 

uzunluğu 353+42 (3 10-430) msn idi. 

İlk iki hastada (No ı ve 2) PES ve " in creınental" 
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Şekil 1. 3 No'lu hastadaki sağ dal bloğu, inferiyor aks ( -30 ile 
+ 180° arası) morfolojisindeki venıriküler ıakikardinin radoyfre­
kans (RF) e nerjisi uygulaması ile sonlanışı. HRA: Yüksek sağ at­
ri yum, HBE: His demeti elektrograını 

uyarı yöntemleri ile VT başlatılamadı, bunlarda do­
butamin infüzyonu sonrasında stimülasyon uygulan­
madan sol dal bloğu ve inferiyor aks morfolojisine 
sahip VT elde edildi. Diğer dört hastada ise VT PES 
ile indüklendi. 

"Mapping" ve abiasyon bulguları: Altı hastada, kli­
nik VT ile uyumlu altı VT'ye abiasyon denendi. 
Bunlardan beşinde (%83) başarılı olundu (Şekil 1). 

Beş numaralı hastada klinik VT'nin başarılı abiasyo­
nundan sonra klinikte hiç gözleomeyen değişik hız 
ve morfolojide ve hastayı hızla kollapsa götürüp 
kardiyoversiyon gereği gösteren ikinci bir VT başla­
tıldı. 

Ablasyonu başarı ile tamamlanan 5 VT'den ikisi sağ 
ventrikül ç ıkış yolundan, üçü ise sol ventrikülden 
köken almaktaydı. Sağ ventrikül çıkış yolundan kö­
ken alan iki idiyopatik VT de sol dal bloğu-inferiyor 
aks morfolojisine sahipdi. Sol ventrikülden köken 
alan üç VT'nin ikisi sağ dal bloğu -inferiyor aks, di­
ğeri ise sağ dal bloğu-süperiyor aks ( -30 ile - 180° 
arası) morfolojisine sahipdi. 

Abiasyon yerini belirlemek için sağ ventrikül çıkış 
yolundan köken alan iki VT'den birisinde sadece er­

ken aküvasyon yöntemi ( -40 m sn), diğerinde ise er-
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Şekil 2. 2 No'lu has tada başarılı abiasyon yerinde QRS başlangı­
cından 50 msn önce gelen lokal endokardiyal aktivasyon. ABL: 
Abiasyon kateteri, HBE: His demeti elektrogramı, LV: Sol ventri­
kül 

ken aktivasyon ( -50 m sn) ve "pace mapping" ( 12/12) 
yöntemleri kullanıldı (Şekil 2,3). 

Sol ventrikülden köken alan VT'Ierden organik kalp 

hastalığ ı bulunmayan idiyopatik VT'Ii hastada (No 
3) başarılı abiasyon yerinde yüzey EKG'sindeki 
QRS başlang ıcından 45 msn önce sol dalın posteri­
yor fasikülünden köken aldığı düşünülen purkinje 
(P) potansiyeli olması muhtemel keskin bir elektrog­
ram kaydedildi (Şekil 4). İDKMP ve sol ventrikül 
kökenli VT'si bulunan 4 numaralı hastada ise erken 
endokardiyal aktivasyon yöntemi (-70 msn) ile VT 
orijini belirlendi. İDKMP'si ve sirkumfleks koroner 
arterde aterosklerotik lezyonu bulunan 5 numaralı 
hastada ise erken endokardiyal aktivasyon (-60 msn) 
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Şekil 3. 2 No'lu hastada başarılı abiasyon yerinde 12/12 uyum 
(konkordans) gösteren "pace-map". VT: Ventriküler takikardi, 
PACE: Mapping kateteri distal elektrod undan uygulanan venıri­
küler uyarı (pacing) sonucu elde edilen QRS koınpleksleri , 
ABLd: Abiasyon kateteri distal elektrodu, ABLp: Abiasyon kate­
teri proksimal elektrodu, RV: Sağ ventrikül 

ve tam bir "pace mapping" (12/12) gösteren bölge­
den yapılan RF uygulaması başarısız olunca, kateter 
yerinin birkaç milimetre değiştirilerek gizli "entrain­
ment" elde edilen bölgeden yapılan ikinci RF uygu­
laması başarılı oldu (Şekil 5). 

Altıncı hastada ise erken endokardiyal aktİvasyon 

yöntemi ile VT orijini sol ventrikül apeksi civarında 
lokalize edildi. Ancak bu bölgeden iyi bir "pace­
map" ve gizli "entrainment" elde edilemedi. Bu has­
tada mul tipl RF uygulamaları başarısız kaldı. Bu 
hastaya daha sonra kardiyoverter-defibrilatör imp-
1antasyonu uygulandı. 

Hastaların hiç birisinde mapping işlemi sırasında 
izole mid-diyastolik potansiyeller kaydedilmedi. 

Başarılı olunan hastalarda ortalama işlem süresi 
69±20 (45-90) dakika, ortalama RF uygulaması sa­
yısı 2± 1.2 (1-4) idi. Başarısız olunan hastada işlem 
süresi 240 dakika, RF uygulaması sayısı 15 idi. 

Başarılı olunan hastalarda iş lemden 30 dakika sonra 

tekrarlanan stimülasyon ile hastaların birisi dışında 
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Şekil 4. 3 No'lu hastada başarılı abiasyon yerinde kaydedilen pur­
kinje (P) potansiyeli . HRA: Yüksek sağ atriyum. HBE: His deme­
ti elektrogramı , ABLd: Abiasyon kateteri distal elektrodu, ABLp: 
Abiasyon kateteri proksimal elektrodu, V: Lokal ventriküler aktİ­
vasyon 

(No 5) VT tekrar başlatılamadı. Bu hastada daha ön­

ce belirtildiği gibi ablasyonu hedeflenen ve başarılan 
klinik VT başlatılamazken, klinikte gözlenınemiş 
hemodinamik olarak stabil olmayan ikinci bir VT in­
düklendi. 
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Şekil 5. 5 No'Ju hastada başarılı abiasyon yerinde gizli (Concea­
Jed) "entrainmenı". Takikardinin füzyon olmadan uyarı (pacing) 
hızına (390 msn) akselere olduğu ve uyarının kesilmesini takip 
eden R-R aralığının takikardi siklus uzunluğunda (440 msn) oldu­
ğu görülüyor. HBE: His demeti e lektrogramı, RV: Sağ ventrikül, 
ABL: Abiasyon kateteri 

Abiasyon sonrası izlem: Hastaların hiç birisinde 

kamplikasyon gözlenmedi. Sık VES'leri olan 1 nu­

maralı hastanın işlemden 2 ay sonra yapılan 24 saat­

lik EKG kaydında tek bir VES izlenmedi. Diğer has­

talar da ortalama 6 aylık takip süresince asemptoma­
tik kaldılar. 

TARTIŞMA 

İdiyopatik VT genellikle genç ve orta yaşlarda görü­

lür. Bizim VT ablasyonu denediğimiz altı o lgunun 

üçünde idiyopatik VT bulunmaktaydı. (No 1,2,3). 
Bunların yaşları sırasıyla 22,44 ve 39 idi. Hastalar 

asempıomatik o labilecekleri gibi nadiren senkop ve 

ani ölüm görülebilir. Önde gelen semptomlar çarpın­
tı ve baş dönmesidir < ı6). İdiyopatik VT'Ii üç hastanın 

hiçbirisinde senkop öyküsü bulunmamakıaydı. Bir 
numaralı hastanın başvuru nedeni sık VES idi, labo­

ratuvarda VES'ler ile aynı morfoloj ide (sol dal bloğu 

ve inferior aks) sık süreksiz VT atakları başlatıldı. 
Bu hasta dolayısıyla sol dal bloğu ve inferior aks 
morfolojisinde sık VES'leri bulunan ve altta yatan 

organik bir kalp hastalığı saptanamayan genç ve orta 

yaşlılarda EPS yapılmasının önemi ortaya çıkmakta­

dır. Bu hastalarda laboratuvarda sağ ventrikül çıkış 

yolu kökenli idiyopatik VT başlatılabilir ve abiasya­

nu başarı ile yapılarak hastalar hem semptomların­

dan hem de uzun süre antiaritmik ilaç kullanmanın 

yol açacağı yan etkilerden kurtarılabilir. 

İdiyopatik VT'Ii hastalardabetablokerler genellikle 

etkili değildir. Veraparnil ise hastaların o/o 60'ında 
etkilidir. En iyi sonuçlar klas 3 antiaritmik ilaç lar ile 
alınmaktadır (ı7). Bizim 1 numaralı hastamızda ami­

odarone dahil olmak üzere 6 değişik antiaritmik ilaç 

denenmiş ancak sonuç alınamamışdı. 2 ve 3 numara­

lı hastalarda sadece propafenon denenmiş ve ilaç et­

kisiz kalmışdı. İdiyopatik VT'Ii hastalarda progno­

zun iyi, ani ölüınierin nadiren görülmesine rağmen 
(16,ı7), hastaların genç yaşta olmaları, uzun süre ilaç 

kullanmak zorunda kalacak olmaları, çok sık ve 

uzun süren takikardi epizodlarının özellikle sol vent­
rikül idiyopatik VT's inde takikardiyomyopaıi'ye yol 

açabilmesi nedeniyle (18), bu grupta kalıcı tedavi sağ­

lamak amacıyla kateter ablasyonun yeri daha fazla­
dır<ıo) , 

İdiyopatik VT'nin RF enerjisi ile kateter abiasyonu­

nun oldukça etkili ve güvenli olduğu gösterilmi ştir 
( ı O.ı4), Başarı oranı sağ ventrikül kökenli idiyopatik 

VT'de o/o 90'larda (ıo) özellikle çıkış yolu kökenli sağ 

ventrikül VT'le rinde ise o/o 1 OO'lere yaklaşmaktadır 

( ı4 ). Sol ventrikül kökenli idiyopatik VT'lerde ise ba­

şarı oranı biraz daha düşük, o/o 75 civarındadır < ı4). 

Bizim idiyopatik VT'li üç hastamızın üçünde de ba­

şarılı olundu. 

Organik kalp hastalığının bu l unmadığı, endokardi­

yumda küçük bir fokusıan kaynaklanan idiyopatik 

VT'lerde genellikle yavaş iletim alanları saptanamaz. 

Takikardi fokusunun belirlenmesinde uyarının nor­

mal miyokarda çıkış alanlarını saptamaya yönelik 

olarak erken endokardiyal aktİvasyon ve "pace-map­
ping" yöntemleri kullanılır (13). 

İdiyopatik VT'lerde erken endokardiyal aktİvasyon 
yöntemi ile, başarılı abiasyon yerlerindeki lokal 
elektrogramlar yüzey EKG'sindeki QRS başlangıcın­
dan 10-65 msn önce kaydedilir (ıo). Bu bölgelerden 
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Tablo 1. Hasta özellikleri 

Hasta Yaş/ Semptoın Antiaritmi k Senkop EKO Kor. anj. 1 Sol EKG EKG 
No Cins No ilaç veııtrikü lografi VT sırasında Siııüs ritminde 

ı 22JK 3 yıl Beta-bloker, yok Normal Nonnail - Sık VES 
propafenon, Nomıal (LBBB+İnferiyor 
ki ıı idin, aks) 
prokainamid, 
meksileıin, 
amiodarone 

2 44/E 2 yıl Propafenon yok Normal Nonnail Noıısuswined Nonnal 
Normal LBBB+İnferiyor 

aks 

3 39/E lO yıl Propafenon yok Normal Nomıal/ Sustained Nonnal 
Nomıal RB BB+İnferiyor 

aks 

4 45/E 7 yıl Propafe non yok İDKMP Nonnal/ Sustained Nomıal 
Diffüz hipokinezi RBBB+Siiperiyor 

aks 

5 39/E 2 yıl Amiodarone yok İ DKMP Cx anerde % 90 Sustaincd Nonnal 
darlık/ RBBB+İnferiyor 
Diffüz hipokine zi aks 

6 23/E ı yıl Amiodarone 4 kez Apikal Nomıall Susıained Yi-Y3 tc QS 
senkop hipoki- Apikal akinezi ve RBBB+Süperiyor 
döndürülmüş 
kareliyak 

nezi trombüs aks 

arrest 

VES: V emrikıller eksrrasisrol, LBBB:Sol dal blo.~ıı , RBBB: Sa.~ dal blo,qu, İDKMP: İdiyoparik dilare kardiyomiyopati . inferiyor aks: -30 ile 
+180 derece aras ı , Süperiyor aks: -30 ile -180 derece arası, Sustained: Siirekli (30 saniyeden uzun siireli). Nonsustained: Siireksi: (30 smıi­
yeden kısa süreli) 

fraksiyone elektrogramlar veya middiyastolik potan­

siyeller nadiren e lde edilir. Bizim vakalarımtzda er­

ken endokardiyal aktİvasyon zamanları -40 msn ile -

50 msn arasında değişmekteydi ve hastaların hiçbiri­

sinde yavaş iletim alanlarının delili olabilecek frak­

siyonc elektrogramlar veya mid-d iyastolik potansi­

yeller kaydedilmedi. İdiyopatik sol ventrikül kökenli 

VT'si bulunan hastalarda sol dal ın posteriyor fasikü­

lünden kaynaklanan purkinje potansiyelleri "map­

ping" amacıyla kullanılabilmektedir ( 19). Sol ventri­

kül kökenli idiyopat ik VT'si bulunan hastamızda 

(No 3) en erken endokardiyal aktİvasyon QRS baş­

langıcından 25 msn önce kaydedilmesine rağmen, 
aynı yerden purkinje potansiyeli olması muhtemel 

keskin bir elektrogram QRS başlangıcından 45 msn 

önce kaydedilmiş ve abiasyon başarı ile gerçekleşti­

rilmiştir (Şekil 4). 

Erken aktİvasyon yöntemi idiyopatik VT'de başarılı 

abiasyon için gerekl i ancak her zaman yeterli olma­

yan bir yöntemdir. Erken aktİvasyon kaydedilen böl­

gelerde, "pace-mapping" uygulanarak bu bölgelerin 

gerçekten takikardi fokusundan ç ıkış alanlarını yan­

sıttığının gösterilmesi gerekir? "Mapping" sırasında 

başarılı ablasyonu işaret edecek belli bir erken aktİ­
vasyon zamanı yoktur cıoı. Başarı sız yerlerde en az 
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başarılı olunan yerdekiler kadar erken aktİvasyon za­
manları kaydedilebi lmektedir (ı ı ı. Bu nedenler ile 

"pace-mapping" yöntemi idiyopatik VT'de tak ikardi 

fokusunu belirlemede primer yöntemdir (13J . Bizim 
üç hastamızın sadece birisinde QRS başlang ıc ından 

SO msn önce lokal aktİvasyon kaydedilen bölgeden 

"pace-mapping" yapılmış ve 12/12 uyum elde edile­

rek (Şekil 3) bu bölgeden abiasyon başarı ile sonuç­

landırılmıştır. Diğer iki hastada ise ö nce erken akt İ­

vasyon gösteren bölgelere RF enerjisi uygulanmış ve 
RF uygulamalarının sayısının son derece az olmasın­

dan (tablo 2) görüleceği gibi başarılı sonuç elde edi­

lerek "pace-mapping" uygulamaya gerek kalmamı ş­

tır. 

İdiyopatik VT'nin aksine al tta yatan kalp hastalığ ı 

olanlarda görülen VT'de ablasyonun başarı oran ı da­
ha düşüktür (%50-80) (8. ı oı . Özellikle iskemik kalp 

hastalığının söz konusu olduğu durumda ayn ı hasta­

da birden fazla morfoloj ile re sahip VT'ler görlilcbil­

mekte, birinin abiasyonundan sonra bir d iğeri ortaya 

çıkabilmektedir. "Mapping" iş lem i için gerekli o lan 

VT s ırasındaki hemodinamik stabilite gibi sınırlayıcı 

bir faktör nedeniyle KAH ve VT'si bulunan hastala­

rın ancak % 10 kadarında abiasyon denencbilmekte­

dir (8l. Bu nedenler ile bugün iç in abiasyon yöntem-



K. Tezcan ve ark.: Ventrikiiler Takikardilerin Radyofrekans Kateter Abiasyon ile Tedavisi 

Tablo 2. EPS ve nıapping bulguları 

Hasta VT'nin VTsiklus VT morfolojisi Mapping yöntemi Orij in RF Başarı 
No indüklenıne uzunluğu sayısı 

şekli nı sn 

ı Dobuıamin 430 LBBB+İnferiyor aks Erke n endokardiyal SVÇY-AS 4 + 
(nonsustained) aktivasyon ( -40 msn) 

2 Dobutamin 3 10 LBBB+İnferiyor aks Erken endokardiyal SVÇY-Anteriyor ı + 
(sustained) aktivasyon ( -50 msn) + 

"Pace-mapping" ( 1 2/ 1 2) 

3 PES 330 RBBB+İnferiyor aks Erken endokardiyal Sol 2 + 
(sustained) aktivasyon ( -25 m sn) + venırikül , bazal-

"P" potansiyeli posterolateral 
(-45 msn) 

4 PES 350 RBBB+İnferiyor aks Erken endokardiyal Sol ı + 
(sustained) aktivasyon ( -70 m sn) ventrikül, bazal-

posterolateral 

5 PES 370 RBBB+İnfcriyor aks Erken endokardiyal Sol ı + 
(sustained) aktivasyon ( -60 m sn) + venırikül , bazal-

"Pacemapping* (12/12 + posterolaıeral 
gizli "entrainıneııt " 

6 PES 330 RBBB+Süperiyor aks Erken endokardiyal Sol venırikül 15 -
(sus ıained) akıivasyon+ "pace- apeks? Kardiyovener-

ınapping" + gizli dcfi brilaıör 
"enıra i ıımenı" inıplanıasyoııu 

PES: Programlı elek11·iksel stimiilasyon, LBBB: Sol dal blo,~u. RBBB: Sağ dal bloğu, inferiyor aks: -30 ile + 180 derece arasi , Siiperiyor 
aks: -30 ile -180 derece aras1, SVÇY: Sa,q ventrikiil ç1k1ş yolu, AS : Anteroseptal. Nonsustained: Süreksiz (30 saniyeden k1sa). Sustained: Sii­
rekli ( 30 saniyeden UZ Illi) 

leri KAH ve VT için tek başına e tkili bir tedavi ola­

rak görülmemekte, ilaçlar ve kardiyovertc r-defibrila­

tö rler gibi diğer antiaritmik tedavi metodlarına yar­
dımcı olarak düşünülmektedir (ı3). 

KAH ile ili şkili VTnin tipik anatomik substratı du­

var hareke t bozukluğuna yol açan eski miyokard in­
farktüsüdür (20), Miyokard infarktüsünden sonra geli­

şen VT'nin reentrant bir rnekanizmaya sahip olduğu 
gösterilmiştir (2ı) . Genellikle "8" şeklindeki bir re­

entri sirkuitinin varlığında iki ayrı uyarı dalgasının 

ortak bir merkezi yavaş iletim alanını payiaşarak iki 

ayrı iletim bloğu bölgesinin etrafında dolaştı ğı kabul 

edilir (2ı ). Abiasyon için hedef olarak yavaş iletim 

alanları hedeflenir çünkü bu alanlar skar dokusu ara­

sına sıkı şmış , takikardinin devamı için kritik öneme 
sahip bölgelerdir (2 ı ,22) . Yavaş iletim al anlarını belir­

lemek amacıyla fraks iyone elektrogram veya izole 
mid-diyastolik potansiyel aranınas ı ve gizli "entrain­

ment" yöntemleri kullan ılır (23) , 

Bizim organik kalp hastalığı ile ilişkili VT'si bulu­

nan üç hastamızın ikisinde İDKMP ve bunların biri­

sinde ayrıca sirkuınfleks arterde % 90 darlık bulun­

maktaydı. Bu iki hastada da KAH ve VT'nin tipik 

anatomik substratı olan bölgese l duvar hareket bo-

zukluğu-eski miyokard in farktüsü bulunmamaktay­
dı. Hastaların birisinde (No 4) erken endokardiyal 

aktivasyon gösteren bölgede ( -70 m sn) ilk RF dene­

mesi başarılı oldu. Diğer hastada ise (No 5) -60 
msn'lik e rken endokardiyal aktivasyon gösteren ve 
"pace-mapping" ile 12/ 12 uyum sağlanan bölgede 

ilk RF denemesi başarıs ız oldu. Kateter repozisyonu 
sonrasında gizli "entrainınent" e lde ed ilen bölgede 

ilk RF denemesi başarılı oldu. Bu durum organik 

kalp hastal ı ğının varlığında başarılı abiasyon için ge­

rekli hedef bölgenin belirlenmesinde, reentri sirkui­

tinden çıkış alanlarını yans ıtan "pace mapping" yön­

teminin yetersiz kaldığın ı , mutlaka takikardinin de­

vamı için kritik öneme sahip yavaş iletim alanl arı n ın 

gizl i "entrainment" yöntemi ile bel irlenmesi gerekti­

ğini ortaya koymaktadır. 

Organik kalp hastalığı bulunan üçüncü hastada (No 
6) ise bölgesel duvar hareket bozukluğu-apikal aki­

nezi ve bu bölgede trombüs bulunmaktaydı. Trom­

büs nedeniyle bu hastada ayrıntılı "mapping" ça lış­

mas ı yapılamad ı. 

İşlem sonrasında hastal arın hiçbirisinde ka mpli­
kasyon gelişmedi. Hastalara ortalama 6 ay süre 

ile semptom temeline dayalı klinik izlem uygu-
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!andı . Bu süre içerisinde hastalar asemptomatik kal­
dılar. 

Sonuç olarak, VT'nin RF yöntemi ile ablasyonu etki· 
li ve güvenlidir. Özellikle idiyopatik VT'de, seçilmiş 
semptomatik hastalarda ilaç tedavisine ciddi bir al­
ternatif oluşturacağı hatta ilk tedavi seçeneği olarak 
gündeme geleceği kanısına varılmıştır. 
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