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ÖZET 

Atriyoventriküler nodal reentrant takikardi (AVNRT) te­
davisinde radyofrekans kateter abiasyon tekniğinin etkin­
lik ve güvenilirliğini araştırmak üzere tipik AVNRT'li 53 
ardışık hastada bu teknik uygulandı. Hastaların 52'sine 
ilk seçenek olarak yavaş yol ablasyonu, 1 hastaya ise ilk 
seçenek olarak hızlı yol ablasyonu uygulandı. Hızlı yol 
ablasyonu uygulanan tek hastada başarılı sonuç almdı. 
Yavaş yol ab/asyonu uygulanan 52 hastamn 47'sinde (% 
90) başan/ı olundu. Başansız o/ıman 5 hastamn 3'iine ay­
m seansda hızlı yol ablasyonu uygulandı, bunlarlll birinde 
başarılı olundu, birinde atriyoventrikii/er (AV) tam blok 
gelişti, birinde ise başarısız olundu. Yavaş yol ablasyonu 
sonrasında atriyum-His süresinde (ab/asyon öncesi 79 ± 
19.2 msn, sonrası 72.9 ± 13.7 msn) ve hızlı yol efektifref­
rakter periyodunda (ab/asyon öncesi 289.5 ± 51.3 msn, 
sonrası 271.7 ± 40.6 msn) istatistiksel olarak anlamlı bir 
değişiklik gözlenmezken, Wenckebach değerinde ( abias­
yon öncesi 294 ± 35.2 msn, sonrası 315.7 ± 78.9 msn, 
p=0.05) ve AV düğüm efektif refrakter peryodunda (ab­
/asyon öncesi 217.6 ± 37.4 msn, sonrası 259.4 ± 52.4 
msn, p=0.003) istatistiksel olarak anlamlı u zama saptan­
dı. Retrograd iletim yavaş yol ablasyonu başarılı olan 47 
hastam n 45'inde değişmedi, 2 hastada ise 1:1 ventrikiilo­
atriyal iletim siklus uzunluğunda uzama saptandı. İşlem 
sonrası konıplikasyon olarak hiçbir hastada AV tam blok 
gelişmedi, 1 hastada derin ven trombozu, 1 hastada ise 
arteryel tromboz gelişti. Hastalar ortalama 11.2 ± 10.5 
ay boyunca takip edildiler. Bu süre içnide yavaş yol ab­
lasyonu uygulanan 2 hastada niiks gözlendi ve bu iki has­
taya ikinci kez yavaş yol ablasyonu başarıyla uygulandı. 

Sonuç olarak A VNRT'nin radyofrekans kateter abiasyon 
tekniği ile tedavisinin, özellikle de yavaş yol abiasyon tek­
niğinin, etkili ve güvenilir olduğu kamsma varıldı. 

Analıtar Kelime/er: Atriyoventrikiiler nodal reentrant ta­
kikardi, radyofrekans kateter ablasyonu 

Atriyoventriküler nodal reentrant takikardi 

(A VNRT) hastanelere başvuran paroksismal s upra­

ventriküler takikardi'li hastaların % 60'ını oluştur­
maktadır< ı ). İlaç tedavisi paroksismal takikardi atak­

larının sıklığını ve ciddiyetini azaltınasına rağmen, 
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yan etki, proaritmi riski, maliyet ve hasta uyumu gi­

bi sorunlarla birliktedir (1), A VNRT tedavisinde bu­

gün radyofrekans (RF) kateter ablasyonu etkili ve 

düşük riskli olması nedeniy le ilk tedavi seçeneği ha­

line gelmektedir (2-9). 

Bu çalışmanın amacı A VNRT'nin RF kateter ablas­

yonu ile tedavisindeki kendi tekniğimizi anlatmak ve 

bu yöntemin etkinlik ve güvenilirliğini araştırmaktır. 

MA TERYEL ve METOD 

Bu çalışmaya, Mart I 994 ile Ekim I 997 tarihleri arasıda 
kliniğimiz elektrofızyoloji laboratuvarında RF kateter ab­
lasyonu uygulanan, tipik A VNRT'li 53 ardışık hasta alın­
mıştır. Hastaların 18'i erkek (%33), 35'i kadın (%67). yaş­
ları 13 ile 69 arasında değişmekteydi (ortalama 45.5 ± 14.9 
yıl). Hastaların tümü en az bir antiaritmik ilaç kullanmış 
ve yeterli yanıt alamamıştı. 

Elektrotizyolojik çalışma tekniği 

Elektrofizyolojik çalışma ve abiasyon aynı seansda ger­
çekleştirildi . Bütün antiaritmik ilaçlar işlemden en az 5 ya­
rıömür süresi öncesinden kesildi. Gerektiğinde intravenöz 
midazolam ile hafif sedasyon sağlandı. Her iki fenıoral 
ven ve gerektiğinde sağ subklaviyan ven yoluyla ilerletilen 
elektrod kateterler yüksek sağ aıriyum. His demeli. koro­
ner sinüs ve sağ ventrikül apeksi pozisyonları na yerleştiril ­

di. Standart elektrofizyolojik teknikler ile tipik (yavaş-hız­

h) A VNRT tanısı kondu ve atriyoventriküler (AV) dliğü­
mün antegrad ve retrograd iletim özellikleri belirlendi csı . 
Hastalara işlemle ilgili bilgiler verildikten ve onayları alın­
dıktan sonra abiasyon işlemi ne geçildi. 

Yavaş yol ablasyonu 

Yavaş yol ablasyonunda modifiye edilm iş anatomik yakla­
şım kullanıldı. Klasik anatomik yaklaşımda. triküspid anu­
lusunun septal kesimi His demeti kayıt noktası ile koroner 
sinüs ağzı tabanı arasında posteriyor, "middle" ve anteri­
yor olmak üzere 3 bölgeye ayrılmakta ve daha sonra her 
üç bölge kendi içinde ikiye ayrılmak yoluyla toplam 6 böl­
ge belirlenmektedir (Şekil 1 ). Abiasyon kateteri. distal 
elektrod çiftinden kaydedilen AV elektrogram oranı ::; 0.5 
olacak şekilde, önce Pt bölgesine yerleştirilmekte ve 30 
saniye süreyle RF enerjisi uygulanmaktadır. Her RF uygu­
lamasından sonra A VNRT'nin indüklenebilirliği test edi!-
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Şekil ı. Sağ ön oblik görüntüde ıriküspid anulusunun şemaıize 
edilmiş şekli. Klasik anatomik yaklaşımda triküspid anulusunun 
sepıal kesimi, His demeti ile koroner sinüstabanı arasında, Pl-A2 
olmak üzere 6 eşit bölgeye ayrılmaktadır. 

mekte, uygulamanın başarısız olması durumunda aşağıdan 
yukarıya doğru, sırayla A2 bölgesine kadar gidilerek RF 
uygulamaları tekrarlanmaktadır (4). 

Bizim uyguladığımız modifiye anatomik yaklaşımda ise 
önce klasik anatomik yaklaşımda olduğu gibi abiasyon ka· 
teleri distal elektrod çiftinden kaydedilen AV elektrogram 
oranı ~ 0.5 olacak şekilde Pl bölgesine yerleştirildi. Bu 
bölgeden başlayarak M2 bölgesine kadar AV elektrogram 
oranı korunarak çıkıldı. Her bölgede RF uygulamasının ilk 
10 sanİyesi içinde kavşak ritmi ("junctional rhythm") çık­
maz ise uygulama sonlandırıldı ve bir üst bölgeye çıkıldı. 
Kavşak ritminin ortaya çıkması durumunda ise ritm sinüse 
dönene kadar veya en az 30 saniye süreyle RF uygulama­
sına devam edildi. M2 bölgesine kadar (yaklaşık His de­
meli ile koroner sinüs ağzı arasındaki bölgenin ortası) kav­
şak ritmi çıkmaz ise daha yukarı çıkılınadan tekrar Pl böl­
gesine geri dönülerek, AV elektrogram oranı 0.5 - ı ara­
sında olacak şekilde büyütülerek yine M2 bölgesine kadar 
çı kıldı, bunun üstündeki seviyelerde (M2-A2 arası) AV 
oranının 0.5'den küçük olmasına dikkat edildi. 

RF uygulaması sırasında kavşak ritminin ortaya çıkması 

durumunda ventriküloatriyal (VA) iletim devamlı olarak 
görüntülendi (Şekil 2) ve VA blok gözlenmesi durumunda 
RF uygulaması derhal sonlandırıldı. Kavşak ritmi ile so­
nuçlanan her RF uygulaması sonrası programlı ve inkre­
mental atriyal uyarılar ile A VNRT başlatılabilirliği, anteg­
rad yavaş yol fonksiyonları, programlı ve inkremental 
ventriküler uyarılar ile de VA iletim özellikleri değerlendi­
rildi. 

İşlem sonrası ikili atriyoventriküler düğüm fizyolojisinin 
(İA VDF) devam ettiği ve tek reentrant vurularıo ("echo 
beat") gözlendiği vakalarda, 30 dakika süreyle dobutamin 
infüzyonu altında yapı Jim stimülasyon ile A VNRT başlatı­
lamazsa, İA VDF'ne yönelik olarak tekrar abiasyon girişi­
minde bulunulmadı. 

Hızlı yol ablasyonu 

Hızlı yol ablasyonu için, abiasyon kateteri His demeti ka­
yıt bölgesinin üst ve arkasında, AV elektrogram oranı > ı 
ve His demeti elektrogram amplitüdü <O. ı m V olacak şe­
kilde konumlandırıldı. Hedef bölgelerde 15-30 Watt RF 
enerjisi 15-60 saniye boyunca uygulandı. İşlemin hedefi % 
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Şekil 2. Radyofrekans enerjisi uygulanınası sırasında vcntrikii lo­
atriyal iletimin monitorize edilmesi. HRA: Yüksek sağ atriyumu. 
RF: Radyofrekans enerjisi uygulanan abiasyon kateteri. H BEd ve 
HBEp: His demeti distal ve proksimal kayrtları 

50 civarında PR uzaması veya retrograd hızlı yol ilet imi­
nin ortadan kalkması veya belirgin hasar görmesi olarak 
belirlendi. 

Takip 

Hastalar abiasyon işleminden sonra 30 dakika süreyle 
elektrofizyoloji laboratuvarında nüks açısından izlendilcr. 
Bu süre içerisinde, kalp hızını % 20-30 arttıracak şekilde 
dobutamin infüzyonu altında. AVNRT'nin başlatılabilirli­
ğini test etmek amacıyla inkremental ve programlı stimü­
lasyon uygulandı. İşlem sonrası hastalar 24 saat süreyle 
koroner bakım ünitesinde izlendiler. Herhangi bir kompli­
kasyon gelişmeyen hastalar 24 saat sonunda taburcu edil­
diler. Hastalara kontrol amaçlı elektrofizyolojik çalışma 
uygulanmadı, belirli aral ıklarla semptom temeline dayalı 
klinik takip uygulandı. 

istatiksel analizler 
Elektrofizyolojik parametrelerin abiasyon öncesi ve sonra-
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sı istatiksel analizi "two-tailed Student's test" ile "Instat" 
istatistik yazılımı kullanılarak yapıldı. 

BULGULAR 

Elliüç hastanın 51'de programlı atriyal stimülasyon 
ve gerektiğinde dobutamin infüzyonu ile (2 hasta) ti­
pik A VNRT başlatıldı. İki hastada ise klinikte belge­
leneo SVT ataklan olmasına rağmen elektrofizyoloji 
laboratuvarında takikardi başlatılamadı, ancak 
İA VDF gösterilebildi. 

Elliüç hastanın 44'ünde (% 83) İA VDF gösterilebi­
lirken, 9 hastada (% 17) İA VDF gösterilerneden ta­
kikardi başlatıldı. Elli hastada(% 94) VA iletim hızlı 
yol üzerinden nondekremental (uyarı hızının artması 
ile VA intervalinde uzama olmayan) karakterde 
iken, 3 hastada (% 6) yavaş yol üzerinden dekremen­
tal (uyarı hızının artması ile VA intervalinde uzama 
olan) karakterdeydi. 

Elliüç hastanın 52'sine primer olarak yavaş yol ab­
lasyonu, 1 hastaya ise takikardinin başlatılmasında 
karşılaşılan güçlüklerden dolayı ilk olarak hızlı yol 

ablasyonu uygulandı (Şekil 3). Hızlı yol ablasyonu 
uygulanan hastada başarılı olundu. Yavaş yol ablas­

yonu uygulanan 52 hastanın 47'sinde (%90) başarılı 

olundu. Başarısız olunan 5 hastanın 3'ünde aynı se­
ansda hızlı yol abiasyonuna geçildi. Bunların birinde 
retrograd hızlı yol hasarı nedeniyle takikardi başlatı ­

lamaz hale geldi, birinde AV tam blok gelişti, birin­
de ise başarısız olundu. Sonuç olarak RF kateter ab­
lasyonu denenen 53 hastanın 49'unda (% 92) başarılı 
olundu. 

Başarılı abiasyon yeri P 1 ile A 1 arasında değişmekte 

olup (Pl-9, P2-18, Ml-7, M2-12, Al -l), 47 vakanın 
34'ünde (% 64) abiasyon yeri Pl-MI arasındaydı 
(orta hatta kadar olan bölüm). Ortalama RF sayısı 4 
± 2.8, RF süresi 53 ± 28.9 saniye, işlem süresi 127.4 
± 30.9 dakika, floroskopi süresi 33.2 ± 16.8 dakikay­
dı. 

Yavaş yol ablasyonu öncesinde 47 hastanın 39'unda 
(% 83) İA VDF varken, abiasyon sonrası 9 hastada 
(% 23) saptandı. Bu 9 hastanın ?'sinde İA VDF izole 
reentrant vurular ile beraberdi. 

Abiasyon sonrası, abiasyon öncesine göre atriyum­
His (AH) süresinde ve hızlı yol efektif refrakter pcr­
yodunda (HYERP) istatistiksel olarak an lamlı deği­

şiklikler saptanmazken, AV blok siklus uzunluğunda 

(Wenckebach) ve AV düğüm efektif refrakter perye­
dunda (A VDERP) anlamlı uzama olduğu, programlı 

53 AVNRT 

Yavaş yol (52) 

/ 
Başarılı (47) 

(47/52,% 90) 

/ 
..---8-a-ş-ar-ıs-ız-(5-) ---,1 

~ 
ı Hızlı yol (1) 

AV tam blok (1) 

Toplam başarı: 49/53 (% 92) 

Retrograd hızlı yol 

Hasarı (1) 

Şekil 3. 53 atriyoventriküler nodal reentrant takikardi'li (AVNRT) hastadaki radyofrekans kateter abiasyon sonuçları 
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atriyal uyarılar sırasında elde edilen maksirnal AH 
değerinin (MAH) ise anlamlı olarak kısaldığı görül­
dü (Tablo 1). 

Tablo ı. Yavaş Yol ablasyonu Öncesi ve Sonrası Antegrad İle­
tim Parametreleri (msn olarak ort± standart sapma) 

Abiasyon Öncesi Abiasyon Sonrası p 

AH 79±19.2 72.9±13.7 0.20 

H YE RP 289.5±51.3 271.7±40.6 0.24 

Wenckebach 294±35.2 315.7±78.9 0.05 

AVDERP 217.6±37.4 259±52.4 0.003 

MAH 300±86.2 216.3±87.1 0.005 

AH= Arriyai·His imuvali. HYERP=Hızlr yol efektif refrakter periyodu 
MAH= Maksimımı arrivımı-His illierra/i IVenckelıach=l:l AV blok siklus 
uzıı11lu,~u. A \1DERP=Arriyo ı·enrrikülu düğüm efekrif refrakter periodu 

Abiasyon öncesi İA VDF mevcut olup abiasyon son­
rası ortadan kalkan 30 hastanın antegrad iletim para­
metreleri incelendiğinde, AV blok siklus uzunluğun­
da, A VDERP'de ve MA H' da abiasyon sonrasında 
anlamlı değişiklikler ortaya ç ıktı. Bu grupta yavaş 
yolun artık görev yapmadığına işaret edecek şekilde 
AV blok siklus uzunluğunda ve A VDERP değerle­
rinde uzama ve MAR'deki kısalma gözlendi (Tablo 
2). Abiasyon sonrası İA VDF devam eden 9 hastanın 
ise AV düğümün antegrad iletim paremetrelerinde 
anlamlı bir değişiklik saptanmadı (Tablo 3). 

Tablo 2. Yavaş Yol Ablasyonu Sonrası İkili A.V Düğüm Fizyo­
lojisi Orta!lan Kalkan Hastalarda Abiasyon Oneesi ve Sonrası 
Antegrad lletim Parametreleri (msn olarak ort±standart sap­
ma). 

Abiasyon Öncesi Abiasyon Sonrası p 

Wenckebach 293.2±33.6 311±99 0.07 

AVDERP 213.6±40.3 274.1±46.9 0.003 

MAH 352.8±77.3 190±8.6 0.0009 

Kısairmalar Tablo /'de ı·erilmişrir. 

Tablo 3. Yavaş Yol Abiasyon u Sonrası İkili ./!> V Düğüm Fizyo­
lojisi Dev~m Eden Hastalarda Abiasyon Oneesi ve Sonrası 
Antegrad lletim Parametreleri (msn olarak ort±standart sap­
ma). 

Abiasyon Öncesi Abiasyon Sonrası p 

Wenckebach 277.5±28.7 298.3±48.3 0.46 

AVDERP 218.3±54.9 283.3±66.5 0.16 

MAH 224±45.6 202.5±109 0.69 

Kısairmalar Tablo /'de ı·eri/mişrir. 

Yavaş yol abiasyon u sonrasında 2 hastada, 1: 1 VA 
iletim siklus uzunluğunda uzama şeklinde kendini 
gösteren retrograd hızlı yol hasan gelişmiş olup geri­
ye kalan 45 hastada retrograd iletirnde abiasyon son­
rası bir değişiklik olmadı. 

Yavaş yol ablasyonu başanlı olan 47 hastanın 41 'in­
de (% 87) başarılı RF uygulaması sırasında kavşak 
ritmi gözlendi. Kavşak ritmi ortaya çıkan RF uygu­
lamalarının % 93'ünde başarılı sonuç alındı. Kavşak 
ritmi sırasında 2 hastada VA blok gözlendi ve RF 
uygulaması derhal sonlandırıldı. Bu hastalarda AV 
blok veya AV düğümün antegrad ve retrograd iletim 
paremetrelerinde bir değişiklik olmadı. 

Hastaların % 24'ünde (10/47) başarılı abiasyon ye­
rinde muhtemel yavaş yol potansiyelleri gözlendi. 

Hastalar ortalama 11.2 ± 10.5 ay boyunca takip edil­
diler. Bu süre içerisinde yavaş yol ablasyonu uygula­
nan iki hastada nüks gözlendi. Bu iki hastaya daha 
sonra ikinci kez yavaş yol ablasyonu başarıyla uygu­
landı. 

TARTIŞMA 

RF kateter ablasyonu uygulanan A VNRT'Ii hastala­
rın % 83'ünde İA VDF gösterilebildi, % ?'sinde gös­
terilemedi. İAVDF, AVNRT'li hastaların yaklaşık% 
80'inde gösterilebilmekte, diğerlerinde ise programlı 
atriyal stimülasyon sırasında İA VDF gösteri lerneden 
AVNRT başlamaktadır(lO). Bu durum hızlı ve yavaş 
yolların refrakter peryodlarının birbirinden farklı ol­
masına rağmen (hızlı yolun daha uzun), iletim za­
manlarının birbirlerinden belirgin olarak fark lı olma­
dığı koşullarda ortaya ç ıkmaktadır < l l>. 

A VNRT'li hastaların büyük çoğunluğunda inkre­
mental ventriküler uyarı sırasında VA iletim retrog­
rad hızlı yol üzerinden olup nondekremental özel lik­
ler gösterir, az bir kısmında ise VA intervalinde ani 
bir uzama (retrograd hızlı yoldan yavaş yola geçiş), 

veya yavaş yol üzerinden dekremental iletim ya da 
VA iletimin hiç olmaması gözlenebilir (ll). Bizim 
hastalarımızın % 94'ünde VA iletim retrograd hızlı 
yol üzerinden olup nondekremental, % 6'sında :ret­
rograd yavaş yol üzerinden dekremental özellikler 
göstermiştir. 

Yavaş yol ablasyonu yapılan AVNRT'li hastaların % 
14'ünde hızlı yol hasarı veya ablasyonu ortaya çıka-
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bilmektedir (12). Bu durum retrograd hızlı yolun bazı 

vakalarda olması gerektiği yer olan His demeti böl­
gesinden daha posteriyorda, koroner sinüs ağzı ya­
kınlarında bulunabilmesiyle açıklanmaktadır (13). Bi­
zim yavaş yol ablasyonu denediğimiz 52 hastanın 

2'sinde yavaş yolun ortadan kalkmasına ek olarak, 

kendisini 1: 1 VA iletim siklus uzunluğunda u zama 

şeklinde kendini gösteren retrograd hızlı yol hasarı 
gelişmiştir. 

Yavaş yol ablasyonu için RF uygulamalan sırasında, 

etkili bölgelerin yaklaşık % 90'ında, kavşak ritmi or­

taya çıkmaktadır. Ancak bu spesifık bir bulgu değil­

dir çünkü etkisiz RF uygulamalarının % 30'unda da 
kavşak ritmi gözlenebilmektedir (14). Diğer taraftan 
kavşak ritminin olmaması genellikle lezyonun et­

kisiz olduğuna işaret etmektedir (15). Bizim yavaş 

yol ablasyonu başarılı olan hastalanmızın % 87'sin­

de RF uygulaması sırasında kavşak ritmi gözlen­

miştir. Başarısız RF uygulamalarının ise ancak % 
6'sında kavşak ritmi gözlenmiştir. Bizim deneyimi­

mizde, RF uygulamasının kavşak ritminin sinüs rit­

mine dönüşüne kadar uzatıldığı durumlarda başarı­

nın % 100 olduğu gözlenmiştir. Kavşak ritmi sıra­

sında VA blok gelişmesi AV bloğun habercisidir 
(15, 16). VA blok gözlenmesiyle beraber RF uygula­

masının kesilmesi AV blok riskini azahabil ir. Bizim 
kavşak ritmi sırasında VA blok gözlenen 2 hastamız­

da RF uygulaması derhal sonlandırılmış, bu hastalar­
da AV blok veya AV düğüm ün antegrad ve retrog­

rad iletim özelliklerinde bir değişiklik gözlenmemiş­

tir. 

Yavaş yol abiasyon u uygulanan hastaların % 2 1 'inde 

başarılı abiasyon yerinde muhtemel yavaş yol potan­

siyelleri kaydedilmiştir. Muhtemel yavaş yol potan­

siyelleri başarılı hedef bölgelerde % 17 ile % 100 
arasında değişen oranlarda bildirilmiştir (17,18). Ya­

vaş yol potansiyellerinin bulunması yararlı olmasına 

rağmen yavaş yol abiasyon u için etkili hedef bölgeyi 

belirlemede kesinlikle bir zorunluluk değildir. Bizim 

uygulamamızda yavaş yol potansiyelleri "mapping" 

amacıyla özel olarak aranmamış, abiasyon anatomik 

yaklaşımla yapılmıştır. 

Yavaş yol abiasyonunun en belirgin elektrofizyolo­

jik etkileri antegrad AV blok siklus uzunluğunda 
(Wenckebach değeri) uzama ve A VDERP'sinde uza­

madır. Bunun yanında AH süresinde veya AV düğü­

mün retrograd iletim özelliklerinde değişiklik olma-
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malıdır (4,1 1,17). Ayrıca yavaş yol abiasyonunun hızlı 

yol fonksiyonlarını etkileyebileceği, elektronik etki­
leşim yoluyla HYERP'sinin kısalabileceği yolunda 
deliller vardır ( 19). Bizim vakalarımııda abiasyon 

sonrası, abiasyon öncesine göre Wenckebach değe­
rinde ve A VDERP'sinde istatiksel olarak an lam lı 

uzamalar gözlenirken, programlı atriyal stimülasyon 

sırasında AV düğüm üzerinden elde edilen MAH de­
ğerinde anlamlı kısalma olduğu saptanm ı ştır. Bu 

bulgular abiasyon sonrası yavaş yol fonksiyon l arın­

daki yetersizliğe işaret etmektedirler. Buna karşılık 

antegrad hızlı yol fonksiyonlarının göstergesi olan 

AH ve HYERP değerlerinde abiasyon sonrasında 

anlamlı değişiklik gözlenmemiştir. 

Yavaş yol ablasyonu başarılı olan hastaların % 

83'ünde abiasyon önces i İA VDF bulunmak taydı. 
Bunların % 23'ünde abiasyon sonrası A VNRT'nin 

eliminasyonuna rağmen İA VDF devam etmiş olup 

bu vakalarda İA VDF'ni tamamen ortadan kaldırına­
ya yönelik abiasyon girişimlerinde bulunulmamıştır. 

Yavaş yol abiasyonundan sonra hastaların % 40"ına 
varan kesiminde A VNRT'nin ortadan kaldırılmasın­

dan sonra artan kalan yavaş yol fonksiyonu görülebi­
lir (4,5,17,18). Bu kendisini genellikle İAVDF'n i n de­

vam etmesi ve tek reentrant vuru ("echo beat") ola­
rak gösterir. A VNRT'nin başlatılamaması durumun­
da İA VDF'nin veya tek reentrant vurularıo bulunma­

sı yeterl i bir sonuçtur ve tekrar abiasyon denemeleri­
ne devam edilmesini gerektirmez (4). Bu durum nıul­

tipl AV nodal yoll arın veya kısmen hasar görmüş bir 
yavaş yolun göstergesidir ki, her iki durunıda da 

AVNRT tekrar indüklenenıez (4). Başarılı abiasyon­

dan sonra arta kalan yavaş yol fonksiyonu bulunan­

lardaA V blok siklus uzun luğunda veya A VDERP'de 

bir değişiklik olmayabil ir, ancak bu tek reentrant vu­

rular sıras ındaki AH süresi genellikle uzundur 
(4,5,18). Yavaş yol ablasyonu sonrası İAVDF devanı 

etmeyen 30 hastanın abiasyon öncesi ve sonrası an­

tegrad ilet im parametreleri karşılatırıldığında, abias­

yon sonrası AV blok siklus uzun l uğunda (Wencke­

bach) ve A VDERP'de anlamlı uzamalar ve MAH 

değerinde anlam lı kısalma gözlenm iştir. Buna karş ı­

lık aynı parametreler abiasyon sonras ı İA VDF de­
vam eden grupta incelendiğ inde abiasyon son rası 

öncesine göre anlamlı bir değişiklik saptanmamıştır. 

B u grupta Wenckebach ve A VDERP değerleri nde 

de bir uzama gözlenmem i ştir. Bu durum antegrad 
yavaş yolun hasar görmesinden çok, hızlı ve yavaş 
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yollar arasındaki bağlantıların ("shortcut link") hasar 
görmesiyle açıklanabilir (20). 

Yavaş yol ablasyonunda başarı, AV tam blok ve 
nüks oranları Tablo 4'de gösterilmiştir 

(4.5,17.18.22,24,25) . Başarı oranı % 88 ile % 100 ara­

sında değişmekte olup ortalama % 97'dir. Bu değer 
bizim serimizde % 90 olup dünya standartlarına ya­
kındır. AV tam blok riski ortalama % 1 'in altında 
olup bizim yavaş yol ablasyonu uyguladığımız vaka­
ların hiçbirinde AV tam blok gelişmemiştir. Yavaş 
yol abiasyonundan sonra, A VNRT hastaların ortala­
ma % 3'ünde nüksetmektedir. Bizim serimizde 2 
hastada (%4) nüks gözlenmiş olup daha sonra bu iki 
hastaya ikinci kez yavaş yol ablasyonu başarıyla uy­
gulanmıştır. 

Tablo 4. Yavaş Yol Ablasyonu Sonuçları 

Hasta Ba~arı Nüks AV blok 
Sayısı 

Jazayeri 1992 (4) 35 32 (%91) 0(%0) o 
Kay 1992 (5) 34 30 (%88) 3(%9) o 
Haiss. 1992 (24) 64 64(%100) 0(%0} o 
Jaçkman 1992 (18) 80 80(%100) 0(%0) 1(%1) 

Mitrani 1993 (22) 29 26 (%90) 3/26 (%12) o 
Kalbneisçh 1994 (17) 50 50 (%100) 1/50 (%2) o 
Ebstein 1995 (25) 60 59(%98) 4/59 (%5) ı (%2) 

Toplam 352 341 (%97) 11/34 (%3} 2(<%1) 

TYİH 52 47 (%90) 2/47 (%4) o 
1YİH= Türkiye Yükstk İlıtisas Hastanesi 

Hızlı yol ablasyonunda başarı, nüks ve Av blok 
oranları Tablo 5'de gösterilmiştir (4,6,21,23). Başarı 

oranı ortalama % 96 olup, bu yöntemde ortalama % 
7 AV blok riski bulunmaktadır. Bizim hızlı yol ab­
Iasyonu denediğimiz 4 hastanın 2'sinde (% 50) işlem 
başarılı olmuştur. Bu yöntemle ilgili deneyimimizin 
az olması başarının düşük olmasında etkili olmuştur. 

Tablo 5. Hızlı Yol Ablasyonu Sonuçları 

Hasta Ba~arı Nüks AV blok 
Sayısı 

Lee 1991 (6) 39 37 (%95) 2/39 (%5) 3(%8) 

Calkins 1991 (21) 44 42 (%95) 5/44 (%1 1) ı (%2) 

Jazayeri 1992 (4) 19 19(%100) 0/19 (%0) 4(%21) 

Mitrani 1993 (22) 13 13(%100) 4/13 (%6) 3 (%23) 

Kolikamp 1995 (23) 53 51 (%96) 3/51 (%6) 0(%0) 

Toplam 168 162 (%96) 14/162 (%9) ll (%7) 

TYİH 4 2 (%50) o ı (%25) 

AVNRT'nin radyofrekans kateter abiasyon tekniği 
ile tedavisi bugün için etkinliği ve güvenilirliği ka­
nıtlanmış bir yöntemdir. A VNRT için yapılan AV 
düğüm modifikasyonu hızlı yol ablasyonu ve yavaş 
yol ablasyonu olmak üzere iki değişik yöntemle de 
yapılabilmesine rağmen bugün için tercih edilen 
yöntem AV blok riskinin düşük olması nedeniyle ya­
vaş yol abiasyonudur (4-6,12). Bizim de 53 hastadan 

oluşan vaka serimizden elde ettiğimiz sonuçlara göre 
AVNRT'nin radyofrekans kateter ablasyonu yönte­
miyle, özellikle de yavaş yol ablasyonu tekniğiyle, 
tedavisi etkili ve güvenilir bir yöntemdir. Bu yönte­
min antiaritmik ilaçlara dirençli hastaların yanısıra, 
ilk tedavi seçeneği olarak da gündeme gelebileceği 
kanısına varılmıştır. 
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