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ÖZET 

Deeremental antegrad iletim özelliğine sahip, sol dal blo­
ğu mO/fo/ojisinde antidronıik taşikardiye neden olan atri­
yofasiküler aksesuar yolların (AY) radyofrekans (RF) ka­
te/er rnetotlarıyla ablasyonu, günümüzde kullamlan seç­
kin bir tedavidir. İlaca dirençli atriyofasiküler AY ve buna 
bağlı antidrornik taşikardisi bulunan 22 ve 36 yaşlannda­
ki iki has~a. RF kateter ablasyonu yöntemiyle tedavi için 
yatırıldı . Ilk olgunun "nıapping'"i antidromik taşikardi ai­
f/nda yapıldı. Posterolateral trikiispit anulusun "map­
ping'"i sırasmda, kateter manipii/asyonııyla AY iletiminin 
geçici olarak ortadan kalktrğı izlendi. Aym /oka/izasyon­
dan AY'un başanlr ab/asyomı yapı/dr. ikinci o/gunwr ise 
"mapping'"i atriya/ pacing altmda gerçekleştirildi. Kate­
ter manipülasyonuy/a posterolateral triküspit anıı/usta AY 
iletiminde IJ/ok oluştuğu gözlendi. Bu bölgeden AY'un ba­
şarı ir ablasyonu yapı/dr. Her iki hastada da başanit ab­
/asyon bölgelerine RF eneıjisi uygulamasr sırasmda, an­
tidromik taşikardi QRS mO/folojisine benzeyen Mahaim 
otomatik taşikardisi ortaya çıktr. İlk hasta yaklaşık 3 ay, 
diğer hasta ise 2 aylık takiplerinde semptomsuzdu. Tiirk 
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Anahtar kelime/er: Atriyofasikiiler yollar, Mahaim oto­
matik taşikardisi, abiasyon 

Deleremental antegrad iletim özelliğine sahip Maha­
im aksesuar yolların (AY), 1937 yılındaki ilk tarif 

edildikleri tarihten günümüze mekan izmasının ay­
dınlatı lmasında ve tedavisinde önemli geli şmeler 

sağlanmıştır 0). İl k tarif edildiklerinde atriyoventri­

küler (AV) düğüm ya da His-Purkinje sistemiyle, 
ventriküler miyokardiyum arasındaki anatomik bağ­

lantı olarak tarif edilen Mahaim A Y'ların, esasında 

lateral triküspit anulusta yerleşimli ve yalnızca dee­
remental antegrad iletim özelliği gösteren atriyo­
ventriküler ya da atriyofasiküler yollar olduğu ortaya 
konmuştur (2,3). Bu aksesuar yolların distal yerleşi­

mi, triküspit anulusta yerleşim l i diğer A Y' lardan 
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farklı olarak ventrikül içinde sağ dal fasiküllerinin 
içinde ya da yakınındadır (non-anüler yerleşim) (4). 

Bu nedenle atriyofasiküler A Y'un "mapping" ve ab­
lasyonu diğer A Y'larınkinden önemli farklılıklar 

göstermektedir. Bu çalışmada son yıllardaki geliş­

meleri dikkate alarak atriyofasiküler A Y'lu iki vaka­
mızın radyofrekans (RF) kateter ablasyonu yöntemi 
ile tedavisi anlatılmıştır. 

OLGUl 

Yaklaşık 10 yıldır, kullanılan çeşi t li antiaritmik ilaçlara 
(1>-bloker, propofenon, sotalol) dirençli taşikardis i bulunan 
22 yaşındaki bayan hasta, RF kateter ablasyonu için klini­
ğimize yatırıldı. Yapılan fizik muayenede, 12 derivasyonlu 
yüzey elektrokardiyografi (EKG), te lekardiyografi, trans­
torasik ekokardiyografi ve rutin kan telkikierinin ince len­
mesinde patolojik bir bulguya rastlanmadı. Hastanın antia­
ritmik ilaçları, en az 5 ilaç yarı ömrü süresince kesildikten 
sonra, hastanın yazılı izni alınarak, elektrofizyolojik çalış­

ma ve RF kateter ablasyonu için laboratuvara alındı. İş lem 
öncesi sedasyon amacıyla 3 miligram midozolam intrave­
nöz o larak yapıldı . İş lem öncesi 12 derivasyonlu yüzey 
EKG'si sinüs ritmindeydi, nonspes ifik ST değişik likleri 

mevcuttu ve aşikar preeksitasyon gözlenmedi (Şekil la). 
Sağ ve sol femoral venler kullanılarak 3 adet kılıf yerleşti­

rild i. Bu kılıflar vasıtasıyla 6F quadripolar elektrot kateter­
ler His demeti kaydının alındığı pozisyona, yüksek sağ at­
riyuma ve sağ ventrikül apeksine yerleştirildi. Elektrofiz­
yoloj ik çalışmada, EP Workmate (Version 2.11.4) prog­
ram, sitimülasyon çalışmaları için EP-3 sitümülatör ve ab­
lasyon ci hazı olarak atakr (Medtronic, USA) kullanıldı. 
Programlı atriyal stimülasyonla 337 msn s iklus uzunlu­
ğunda, sol dal bloğu morfolojisinde geniş QRS kompleksi i 
taşikardi indüklendi (Şeki l 1 b). Taşikardi s ı rasında, His 
bölgesinin kaydının alındığı kateterde HV intervali O msn, 
VA intervali ise 60 msn olarak bulundu ve sağ ventrikül 
apeksıe yerleşik kateterden alınan sağ ventrikül kayıtları 
His demeti pozisyonundaki sağ ventrikü l bazal aktivasyo­
nundan daha erken geldiği gözlendi (Şeki l 1 c). Taşikardi 
s ı rasında perinodal doku refrakterken uygulanan geç sağ 
atriyal ekstrastimulus, takibeden QRS kompleksini erkene 
aldı (Şekil 1 d). Bu da reentran halkada A Y'un antegrad 
olarak kullanıldığını kanıtlıyordu. Artan atriyal pacing hız­

larıyla AV intervalinin uzadığı , HV in tervalinin kısaldığı 
ve A-delta intervalinin arttığı görüldü. Atriyal pacing al-
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Şekil la. Olgunun sinüs ritminde iken alınmış I 2 derivasyon lu 
yüzey EKG'sinde nonspesifik ST scğment değişiklikleri izlen­
mektedir. Preeksitasyoıı ise mevcut değildir. 

tında maksirnal preeksitasyon durumundaki QRS morfolo­
jisi, antidromik taşikardi esnasındaki sol dal bloklu QRS 
morfolojisine benzediği görüldü Bu elektrofizyolojik bul­
gularla hastada atriyofasiküler aksesuar yol ve buna bağlı 
antidromik taşikardi düşünüldü ve abiasyon işlemine ge­
çildi. Abiasyon için 4 mm uç elektrot uzunluğuna sahip 
elektrot arası mesafe 2-5-2 mm olan, ısı kontrollü ve yön­
tendirilebilir 7F abiasyon kateteri (Marinr, Medtronic, 
USA) kullanı ldı. Femoral ven yoluyla bu bölgenin iyi 

25Mrı/scr. 

Şekil lb. Olgunun sol dal bloku morfolojisindeki antidroıııik taşi­
kardisi. 

"mapping"'inin yapı lamaması üzerine, lateral triküspit 
anulusun daha iyi "mapping"'ine olanak tanıyan SRI uzun 
kılıf (Daig corp., USA) yerleştirildi. Taşikardi altında, sub­
anüler seviyede posterolateral triküspit anulusun ventrikül 
tarafından "mapping'"i esnasında, AY ilctiminde geçici 
blok nedeniyle taşikardi durdu. S inüs ritmi esnasında bu 
bölgeden alınan kayıtlar şekil 2a'da gösterilmiştir. Bu böl­
geye 40 Watt radyofrekans enerji uygulanmasıyla, taş ikar­
di QRS morfoloj isine benzeyen, düzensiz Mahaim otoma­
tik taşikardisi ortaya çıktı (Şekil 2b). Otomatik taşikardi 
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Şekil le. Atriyofasiküler A Y'un antegrad, AV düğüınün retrograd olarak kullanıldığı antidroınik taşikardi. Taşikardi sırasında kısa VA inter­
vali (60 ınsn), HV intervali niıı O msn olduğu ve sağ ventrikül apikal akıivasyonunun bazal aktivasyonundan daha önce geldiği görülmektedir 

kayboluncaya kadar RF uygulamasına devam edildi (75 
saniye). Abiasyon sonras ı AY iletiminin ortadan kalktığı 
gözlendi (Şekil 2c). Bu bölgenin ve kateter pozisyonları­

nın sol ve sağ anteriyor oblik görüntüleri şeki l 3a ve 3b'de 
gösterilmiştir. İşlemden 3 ay sonraki kontro lde hasta klinik 
olarak semptomsuzdu ve EKG'sinde bir patoloji izlenmedi. 

OLGU2 

Yaklaşık 20 yıldır, kull anı lan çeşitli antiaritmik ilaçlara 
(kalsiyum kanal blokeri, ~bloker, propofenon, sotalol) di­
rençli taşikardis i bulunan 36 yaşındaki bayan hasta, yazılı 
izin alındıktan sonra RF kateter ablasyonu için klin iğimize 
yatırıldı. Hastanın fizik muayene ve transtorasik ekokardi­
yografiyi de içeren incelemelerde yapısal bir kalp hastalığı 
saptanmadı. Oniki derivasyonlu yüzey EKG'si normal ola­
rak değerlendirildi. Klinikteki taşikardisi s ırasında çekilen 
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EKG'de sol dal bloğu morfolojisinde taşikardi mevcuttu 
(Şekil 4a). Bütün antiaritmik ilaçlar en az 5 ilaç yan ömrü 
süresince kesildikten sonra elektrofizyolojik ça lışma ve 
abiasyon için laboratuvara alındı . Bu hastada da olgu l 'de 
belirtilen şekilde elektrofizyoloji kateterleri uygun şekilde 
yerleşti ri ldi. Programlı atriyal sitümülasyonla 326 msn sik­
lus uzunluğunda sol dal bloğu morfolojisinde taşikardi in­
düklendi. Taşikardi sırasında His bölgesinin kaydının alın­
dığı ka telerde HV in tervali O m sn, VA intervali ise 60 m sn 
olarak bulundu (Şekil 4b). Taşikardi sırasında uygulanan 
geç sağ atriyal ekstrasitimulus takip eden QRS kompleksi­
ni erkene aldı (Şeki l 4b). Artan atriyal pacing hı zlarıyla 
AV interval inin uzadığı , HV inıervalinin kısaldığ ı ve A­
delta intervalinin arttığı görüldü . Atriyal pacing altında 
maksiınal preeksitasyon durumundaki QRS ınorfoloj isinin , 

antidromik taşikardi esnasındaki sol dal bloklu QRS mor­
folojisinin aynı olduğu izlendi. Yüksek sağ atriyunıdan 
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Şekil ld. Perinedal doku refrakterken uygulanan geç atriyal ekstrasitümulus, takip eden QRS kompleksinin zamanını öne alır. HRA d: yük­
sek lateral sağ atriyuııı distal, HRA p: yüksek lateral sağ atriyum proksimal , HBE d: His demeti kaydı distal, HBE m: His demeti kaydı me­
dium, HBE p: His demeti kaydı proksimal, RVA: Sağ ventrikül apikal kaydı. 

400 msn siklus uzunluğunda pacing altmda lateral triküspit 
anulusun "mapping"'i yapıldı. Posterolateral ıriküspit anu­
lusun sub-anüler seviyede "mapping'"i sırasında kateter 
travmasına bağlı olarak AY iletiminde geçici blok ol uştu 
ve bu sırada AV düğüm ün Wenkebach tipte iletim bloğu 
gösterdiği görüldü (Şekil 4c). Bu bölgeye 40 Watı RF 
enerjisi uygulamasıyla taşikardi QRS komplekslerine ben­
zeyen, Mahaim otomatik taşikardisi ortaya çıkt ı (Şekil 4d). 
Otomatik taşikardi kayboluncaya kadar RF uygulamasma 
devam edildi (90 san iye). Abiasyon sonrası AY iletiminin 
ortadan kalktığı gözlendi (Şekil 4e). Bu bölgenin sol ve 
sağ anteriyor oblik görüntüleri şekil 5a ve 5b'de gösteril­
miştir. İş lemden 2 ay sonraki kontrolde hasta klinik olarak 
seıııptoııısuzdu ve EKG'sinde bir patoloji iz lenıııedi. 

TARTIŞMA 

Atriyofasiküler A Y'lar, bütün A Y'un %3'ünden azını 

oluşturur (5). Sol dal bloğu morfolojisindeki taşikar-

dilerin ise %6'sını , atriyofasiküler A Y'un antegrad 
olarak kullanıldığı antidromik taşikardi oluşturur. 

Atriyofasiküler A Y'un "mapping" ve ablasyonu di­
ğer A Y'larınkinden önemli farklı lı k lar gösterir. Sağ 
taraf antegrad iletimli A Y'ların ablasyonunda, triküs­

pit anulusta en erken ventriküler aktİvasyon bölgesi­
nin saptanması ve ablasyonu mümkün iken, atriyofa­
siküler A Y'un daha d istal ve non-anüler yerleşimin­
den dolayı bu mümkün değildir. Ayrıca atriyofasikü­
ler A Y'ların retrograd iletiminin olmamasından dola­
yı , en erken retrograd atriyal aktİvasyon bölgesinin 
de ablasyonu mümkün değildir. Günümüzde atriyo­
fasikü ler A Y'un ablasyonunda en sık kullanı lan me­
tod triküspit anulusta atriyofasiküler A Y'a ait potan­
siyelin (Mahaim potansiyeli) saptanmasıdır. Bu po-
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Şekil 2a. Sinüs ritmi esnasında başarıl ı abiasyon bölgesi kayı t ları. 

tansiyelin bulunduğu yere RF enerjisinin uygulan­
ması AY iletimini büyük ihtimalle ortadan kaldırır 
{4,6-9). 

Atriyofasiküler AY subendokardiyal bir gidişe sa­
hiptir. Bu nedenle sub-anuler seviyede hafif bir kate­

ter manipülasyonuyla bile AY iletimi bloke olabilir 
(10-12). Bu birkaç dakika sürebiJirken bazen çok daha 
uzun sürebilir. Kateter manipülasyonuyla AY ileti­

minin ortadan kalktığı bu bölgelere radyofrekans 
enerjisinin verilmesi AY iletimini tamamen ortadan 

kaldırabi l ir. Bu yöntem özellikle triküspit anulusta 
dikkatli "mapping'"e rağmen AY potansiyelinin bu­
lunmadığı veya hastada atriyal fibril asyon geliştiği 

durumlarda kullanılabilir. Cappato ve ark. bildirdiği 

bir çalışmada atriyofasiküler A Y'u bulunan I O hasta­
nın 9'unda kateter manipülasyonuyla geçici antegrad 
iletim bloğu ortaya çıkmıştır (10). Hastaların 8'inde 
blok sub-anüler sevi"yeden oluşurken, 1 hastada ise 
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Şekil 2b. Radyofrekans e nerji uygulamas ı s ırasında ortaya çıkan 
Mahaim otomatik taşikardisi . 

supra-anüler seviyede oluşturulmuştur. Bloğun süre­

si 2.2 dakikayı geçmemiş ve bütün hastalarda başarı ­

lı abiasyon işlem i uygulanmıştır. Fakat hastaların 

5'inde AY iletimi tekrarlamış ve hastalar ikinci bir 
abiasyon seansına alınmışlardır. Aynı çalı şmada ba­

şarılı abiasyon bölgelerinin üçte birinde AY potansi­
yeli mevcut değildi. Bizim de her iki olgumuzda dik­
katli "mapping"'e rağmen Mahaim potansiyelini bu­

lamadık. Fakat olgu 1 'de taşikardi altında, olgu 2'de 
ise atriyal pacing altında mapping işlemi suasında 

AY iletiminin bloke olduğunu gözledik Posterolate­

ral triküspit anulustaki bu sub-anuler bölgelere RF 
enerjisi verilmesiyle AY iletimi ortadan kal ktı. Olgu 
1 'de bu bölgeye ulaşabilmek ve yeterli kateter stabi­

litesi sağlayabilmek için uzun vasküler kılıf kullan­
mak gerekti. Daha önce yayınlanmış başka bir seride 
de yeterli kateter stabili tesi ve hedef bölgeye ulaşa­
bilmek amacıyla uzun vasküler kılıf ku ll anımı rapor 
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Şekil 2c. Atriyofasikiiler A Y'un başarılı ablasyonu sonrası, iııcremeııtal atriyal pacing'le AY iletiminin ortadan kalktığ ı , 420 msn siklus 
uzunluğundaki atriyal pacingde AV düğüm ün Wenkebach tipte iletim bloku gösterd iği görülmektedir. HRA d: Yüksek lateral sağ atriyum 
distal , HBE d: His demeti kaydı d istal, HBE p: His demeti kaydı proksimal, Abi d: Abiasyon distal, Abi p: Abiasyon proksimal 

Şekil 3a. Sol anteriyor obi ik projeksiyenda abiasyon kateteri Iate· 
ral triküspit anulusda yerleşmişt i r. Başarılı abiasyon bölgesine 
ulaşabilmek ve uygun kateter s tabilitesi sağlayabilmek için SR 1 
uzun kılıf kullanılmıştır 

Şekil 3b. Başarılı abiasyon bölgesinin sağ anteriyor obi ik pozis­
yondan görünüşü. Abi: abiasyon kateteri, HRA: yüksek lateral 
sağ atriyunı kateteri, HB: His demeti bölgesindeki kateıer. 
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Şekil4a. Olgunun klinikte taşikardi anında çekilmiş EKG'de sol dal bloğu morfolojisindeki antidromik taşikardisi. 

edilmiştir (13). Atriyofasiküler A Y'un ventriküleı 

yerleşim bölgesinin ablasyonunda, maksirnal preek­
sitasyon mevcut iken en erken ventrikül aktivitesinin 
bulunduğu bölgeler abiasyon için hedef bölgelerdir. 
Fakat A Y'un ventrikül içinde distal yerleşimi yaygın 
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olabilir veya His-Purkinje ağıyla ara bağlantıları ge­
niş bir alanın aynı anda aktivasyonuna yol açabilir. 
Abiasyon giri şimleri bazı dallarda iletimi ortadan 
kaldırarak preeksitasyonun EKG görünümünde deği­
şiklik meydana getirebilir (4) . Bu nedenle ventriküler 
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Şekil4b. Taş ikardi sırasında kısa VA intervali (60 msn), HV intervalinin O msn olduğu ve perinodal doku refrakıerken uygulanan geç atriyal 
ekstrasitümulus, takip eden QRS kompleksinin zamanını öne a ldığı görülmektedir. 

yaklaşım, diğer yaklaşımların başarıs ız olduğu veya 
uygu l anamad ığı (persistant atriyal fibrilasyon g ibi) 

durumlarda kullanılmalıdı r . Haissaguerre ve ark. bir 
çalışmasında abiasyon için ventriküler yerleşiminin 

hedeflendiği 1 1 hastanın yalnızca 2'sinin başarılı ab­
lasyonu yapılabilmiş, 4 hastada da preeksitasyonun 
EKG pateminde değiş iklik oluşmuştur (4)_ Bu neden­
le triküspit anulus seviyesinden gerek Mahaim po­
tansiyelini hedefleyen yaklaşımlar veya her iki olgu­
muzda olduğu gibi kateter manipülasyonu ile AY 
iletiminde geçici blokların oluştuğu bö lgeler abias­
yon için uygun hedef bölgeler olarak görülmelidir. 
Atriyofasiküler A Y'lar uzun iletim zamanları , ekstra­
sitümulusa cevap olarak deeremental iletim özelliği 

göstermeleri, Wenckebach tipi iletim bloğu ve ade­
nazine cevap olarak ile tim bloğu göstermeleri ile 
AV düğüme benzer yapılar olarak görülebilir. Atrio­
ventriküler nodal reentrant taşİkardi olgularında ya­

vaş yol ablasyonu ("slow pathway") sırasında ortaya 

çıkan hızlanmış kavşak ritmi başarılı abiasyon böl­
gelerinin duyarlı bir göstergesidir(14). Yavaş yol ab­

lasyonu sırasında ortaya ç ıkan bu ritim "compact" 
AV düğümdeki ısınmanın bir sonucudur (15)_ Maha­

im potansiyelinin bulunduğu yerde RF enerjisinin 
verilmesi yavaş, irregüler otomatik bir ritme sebep 

olduğu ve bu ritmin maksimum preeksitasyonlu 
QRS komplekslerine benzed i ği rapor edi l mişt ir 

(6,7,13,16). AV nodal reentrant taş ikardi ablasyonu sı ­

rasında oluşan hızlanmış kavşak ritmine benzediği 

düşünülen bu otomatik ritmin, başarılı abiasyon böl­
gelerinin göstergesi olabileceği görülmektedir. Her 
iki olgumuzda da başarılı RF enerj is i uygulaması sı­

rasında bu ritmi gözlemledik. Sternick ve ark. 4 ol­
gularını bildirdikleri yazıda, bir olgularında belirttik­
leri gibi nüksleri önleyebilmek için, RF enerj is ini 
yeterince uzun vermek gerekmektedir (13) . Bu ne­

denle otomatik ritim kayboluncaya kadar RF enerjisi 
uygulamasına devam ettik. Daha önceki raporlardan 

61 



Türk Kardiyol Dem Arş 2003; 3/: 54-64 

Ul~ 

---------·------------~----------------------------~--------------~. 

~-----------.....------ ·---~----------........-

6........___..__---··-----1\.------A---··~~---~ 

r-11 

:: ::=jç=~-~~ı=-~--=~-=--~-11 r-
b l d- ·-- · · ll~ · ··-· ----- .. ·- -·\1~- --~-~--- - ıl~·- ~ · · ·--· ------,[ _____ 1 L -l 

p \.,-.- · --- - ·- ----"\.. ... - - - - - - --·-- . _ .... \ .. ··-· - - . .. --- --·--·-""-----··- --------~ 
nuJıılıuııııı ılıııııııuluıu ıııılı ııııuııl ı ıııı ıııılıı uııııılı uı ıuıılııııııııılııııuııılııııı ııulııı ıııııı lııııuı ıılııııııııılı ı ııuıul ı tuıııııhuwıulıııııuıılıuııııı ılııı ııuuJıuıuıul ~ 

Şekil 4c. Yüksek sağ atriyumdan 400 msn siklus uzunluğunda pacing yapıl ırken, sub-anüler seviyede posterolateral trikiispit atıulusun "map­
ping"i sırasında kateter travmasına bağlı olarak AY iletiminde geçici blok oluştu ve bu sırada AV düğümün Weııkebaclı tipte iletim bloku 
gösterdiği görüldü. 

farklı olarak başarılı abiasyon bölgelerinde Mahaim 

potansiyel i mevcut değildi. Her iki olgumuzda da 

başarıs ız RF uygulamaları esnasında bu ritmi göz­

lemlemedik. Bu da RF uygulaması sırasında oluşan 

bu ritmin yüksek bir duyarlılık ve özgüllüğe sahip 

olabileceğini düşündürmektedir. 
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Şekil 4d. Bu bölgeye radyofrekans enerj i uygulanması sırasında orıaya çıkan Mahaim oıomaıik ıaşikardisi 
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Şekil 4e. Atriyofasiküler A Y'un başarılı abiasyon u sonrası, 400 msn sildus uzunluğundaki atriyal pacingde AV düğüm ün Wenkebach tipte 
iletim bloğu gösterdiği görülmektedir. HRA d: yüksek lateral sağ atriyum distal, HRA p: yüksek lateral sağ atriyum proksimal , HBE d: His 
demeti kaydı distal, HBE p: His demeti kaydı proksimal, Abi d: Abiasyon distal, Abi p: Abiasyon proksimal 

Şekil Sa. Sol anteriyor obi ik projeksiyoııda abiasyon kateteri Iate· 
ral triküspit anulusda yerleşmişt ir 
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Şekil Sb. Başarılı abiasyon bölgesinin sağ anteriyor oblik pozis· 
yondan görünüşü. Abi: abiasyon kateteri, HRA: yüksek lateral 
sağ atriyum kateteri, HB: His demeti bölgesindeki kateter. 

1 

' 


	TKDA_31_1_54_61
	TKDA_31_1_62_64(54-61'in devamı)



