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ÖZET 
Kardiyak aritmi/erin radyofrekans kateter abiasyon tekni
ği ile tedavisi etkili ve güvenilir bir yöntemdir. Bu yön
temde perkutan olarak yerleştirilen kateterler ve radyof
rekans akımı kullanılarak takikardi oluşumu ve devamın
dan sorumlu o/cm bölge tahrip edilir. Patolojik olarak 
tahrip edilen alan izole ve düzgün kenar/ıdır. Biz de Tür
kiye Yüksek ihtisas Hastanesi Kardiyoloji Kliniğinde me
dikal tedaviye dirençli çeşitli takikardileri olan 79 olguda 
radyofrekans kateter abiasyon tekniği ile tedavi denedik. 
Olguların 4J'inde bir aksesuvar yolun kullanıldığı atriyo
ventriküler reentrant takikardi, 18'inde atrioyoventriküler 
nodal reentrant takikardi, 8'inde atriyal fibrilasyon, 3'ün
de atriyal takikardi, 9'unda ise ventriküler takikardi vardı. 
At ri ya/ fibrilasyonu olan 8 olguda sağ veya sol taraf yak
laşımla başarılı atriyoventriküler düğüm ablasyonu (% 
100) yapıldı. Bir olguda atriyoventriküler iletim geri dön
dü ve yeniden yapılan ablasyonla atriyoventrikü/er iletim 
kesildi. Atriyoventriküler nodal reentrant takikardisi olan 
18 olgudan 17'sinde öncelikle yavaş ileten yolun ('slow 
pathway') ablasyonu, birinde yavaş ileten yolun ('fast 
pathway') ablasyonu denendi. Yavaş ileten yol ablasyonu 
erken niiks nedeniyle başarılı olmayan 2 olguda da daha 
sonra hızlı ileten yol ablasyonu yapıldı. Tiim olguların 
16'sında (% 88) işlem başarılı oldu. Başarısız olan bir ol
guda(% 5) atriyoventriküler tam blok oluşturuldu. Akse
suvar yol ablasyonu yapılan 41 olgudan 14'ünde aksesu
var yol sol serbest duvar, 26'sında posteroseptal, J'inde 
sağ serbest duvar yerleşimli idi. Sol serbest duvar yerle
şimli aksesuvar yolların Tsi (% 50) gizli ('concea/ed'), 
posterosepta/ yerleşimli aksesuvar yolların ise 2'si (% 8) 
gizli idi. Sol serbest duvar yerleşimli aksesuvar yolların 
13'ünde (% 93 ), posteroseptal yerleşimli aksesuvar yolla
rın ise 20'sinde (% 77) başarı ile iletim kesildi. Preeksi
tasyon olan olguların hiçbirinde takip periyodu boyunca 
nüks olmadı. Gizli aksesuvar yolu olan bir hastada taki
kardİ atakları nükselli. Sağ atriyum orijinli atriyal taki
kardisi olan 3 olgudan 2'sinde (% 67) abiasyon başarılı 
oldu. idiopatik ventrikiiler takikardisi olan 3 olgudan 
2'sinde takikaı·di sağ ventrikül çıkış yolundan, birinde ise 
sol ventrikiilden köken alıyordu. Bu olguların hepsinde de 
(% 100) başarılı sonuç alındı. Organik kalp hastalığı ze
mininde ventrikiiler takikardi olan 6 olguda da ventriküler 
takikardi sol ventrikülden köken alıyordu. Bu olguların 
3'ünde (% 50) klinik ventrikiiler takikardi ortadan kaldı-

Alındığı tarih: 7 Kasım, revizyon 30 Aralık 1995 
Yazışma adresi: Dr. Erdem Diker 
1. Cadde (Taşkent Cad), 69/10 06500 Bahçelievler, Ankara 
Fax: (0 312) 440 70 12 

136 

rı/dı. Başarılı atriyal takikardi ve ventriküler takikardi 
abalsyonu yapılan olgulardan hiçbiri nüks nedeniyle baş
vurmadı. 

Tüm olgulardan 2 'sinde tromboflebit, l'inde arteryel 
tromboz, J'inde atriyoventrikiiler tam blok, ikisinde ise 
uygun olmayan siniis takikardisi ortaya çıktı. 

Olgularda ortalama işlem süresi 2.8 ± 1.4 saat idi. En 
uzun işlem sürelerine aksesuvar yol ablasyonu ve ventri
kiiler takikardi ablasyonwıda (6 saat) u/aşı/dı. 

Sonuç olarak, çeşitli supraventrikiiler takikardiler ve idio
palik ventriküler takikardiler bu teknikle yüksek bir başarı 
oranı ile tedavi edilirken, koroner arter hastalığı zeminin
de göriilen ventrikiiler takikardilerde aY,rıı başarı oramna 
ulaşılamadık. Düşük kamplikasyon oram nedeniyle işle
min güvenli olduğu düşünüldü. 

Anahtar kelime/er: Radyofrekans ab/asyon, aritmi 

Kardiyak elektrofizyoloji alanında hiçbir gelişme 
kardiyak aritmilerin kateter ablasyonu ile tedavisi 
kadar devrim yaratacak nitelikte olmamıştır. Günü
müzde radyofrekans kateter ablasyonu ile bazı 
semptomatik supraventriküler ve ventriküler takİkar
dilerin tedavisi standart bir tedavi haline gelmiştir. 
Bu amaçla atrioventriküler aksesuvar yollar kesil
mekte, atriyoventriküler düğüm modifiye edilmekte, 
atriyoventriküler düğüm iletimi tamamen kesilmekte 
veya atriyumdaki ya da ventriküldeki takikardi odağı 
tahrip edilmektedir. Bu işlemler çoğunlukla o/o 80-
9Q'nın üzerinde başarı , çok düşük koruplikasyon 
oranları ile sağlanmaktadır. Kateter abiasyon yönte
mi ile tedavi sonucunda çoğunlukla hasta tamamen 
iyileşmekte (kür), bir kısmında ise semptomatik dü
zelme sağlanmaktadır (1-3). 

1990'1ı yılların başından beri tüm dünyada gittikçe 
yaygın olarak uygulanmaya başlayan kateter ablas
yonu ülkemizde de bazı merkezlerde başarı ile uygu
lanmaktadır. Ancak, girişim için pahalı teknik dona
nımın gerekmesi, işlemin eziyetli ve uzun olması 
yaygınlaşmasını engellemektedir. 

Biz de 1994 yılı Mart ayından beri kliniğimizde rad-
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yofrekans kateter abiasyon yöntemi ile bazı kardiyak 
aritmilerin tedavisini yapmaktayız. Bu makalede 
kendi deneyimimizi aktaracağız. 

MA TERY AL ve METOD 

Mart 1994, Ağustos 199S tarihleri arasında Türkiye Yük
sek ihtisas Hastanesi Kardiyoloji Kliniği Kateter Labora
tuvarında 79 olguda çeşitli takiaritmiler nedeniyle radyof
rekans (RF) kateter ablasyonu yaptık. 

Olguların tümünde yaşam kalitesini bozan, bazılarında ha
yatı tehdit eden, en az bir antiaritmik ilaç ile tedavi girişi
mine yanıt alınamayan takikardiler vardı. 

Elektrofızyolojik çalışma ve abiasyon 

Olguların ilk 6's ı dışında elektrofizyolojik çalışma ve ab
lasyon aynı seansta gerçekleştirildi. Çalışma tüm antiariı
mik ilaçlar kesildikten 3 gün sonra, aç karnma yapıldı. Se
dasyon için gerektiğinde 0.03 mg/kg dozunda intravenöz 
midazolam kullanıldı. 

Sağ fermoral vene perkutan teknikle tercihan ayrı ayrı 
ponksiyonlarla girilip 8 Fr veya Fr kılıflar yerleştirildi. Bir 
femoral vene en fazla 3 kılıf konuldu. Daha fazla venöz 
yola ihtiyaç olduğunda veya venöz giriş problemi oldu
ğunda karşı tarafa geçildi. İhtiyaç duyulduğunda (özellikle 
koroner sinüs kateterizasyonu sırasında) sağ veya sol 
subklavian ven yolu kullanıldı. Femoral arter ponksiyonu 
başlangıçta veya işlem sırasında gerektiğinde yapıldı. 
Ventriküler takikardi ablasyonu ve sol taraf yerleşimli ak
sesuvar yol ablasyonu yapılacak olgular dışında rutin fe
moral arter yolu açılmadı. 

Sağlanan yollar aracı lığı ile 6 Fr veya 7 Fr kuadripolar 
e lektrod kateterler sağ atrium, sağ ventrikül, His demeti 
seviyesi, koroner sinüs içine ve/veya sol ventriküle yerleş
tirildi. Abiasyon amacıyla 4 mm veya 6 mm tepe uzunlu
ğuna sahip ve elektrodlar arası mesafe 2-S-2 mm olan, 
'deflectable' kateterler kullanıldı. 

Elektrofizyolojik çalışma 16 kanallı Bloom Assodates Li
mited eletrofizyoloji cihazı ve stimülatörü kullanılarak 
gerçekleştirildi. VT ablasyonunda 12 yüzey EKG kanalı 
ve 4 intrakardiyak kanal, diğer abiasyonlarda ise 8 yüzey 
EKG kanalı ve ihtiyaca göre 4 veya 8 intrakardiyak kanal
dan kayıtlar al ındı. 

Diyastolik eşiğin 2 katı amplitüdde, 2 ms'lik rektangüler 
impulslarla stimulasyon yapıldı . Bipolar kayıtlar 'lowpas' 
40 Hz, 'highpass' 400 Hz ile filtre edildi. Kayıtlar IS, SO, 
100 ve 200 mm/sn kağıt h ız ları nda 'thermal array' kağıda 
yazdırıldı. Önce bazal ritmde iletim zamanları ölçüldü. Ar
dından sinüs ritminde olan olgularda stimulasyon ile taki
kardi indüklenmeye çalı şıldı. Atriyal ve ventriküler prog
ramlı e lektriksel stimulasyon Uç ayrı kalp hızında (600, 
SOO ve 430 ms) 7 atımlık 'pace' sonunda 'coupling inter
val'i gittikçe kısalan ekstrastimuluslar verilerek gerçekleş
tirildi. Tek ekstrastimulus ile refrakter periyodlar bulundu. 
AV çifte yol fizyoloji araştırıldı , takikardi indüklenmeye 
çalışıldı ( 4 ). 

'Common type' ANVRT tanı kriterleri olarak, 

1 - Çifte AV yol fizyolojinin gösterilmesi, 

2- A VNRT başladığı anda kritik AH uzaması olması, 

3 - Takikardi s ırasında normal retrograd aktivasyonun var
lığı, 

4- Takikardi sırasında atriyal aktivasyonun ventriküler ak
tivasyon ile simultan veya hemen önce olması kullanıldı 
(4). 

Ortodromik AV reentrant takikardi tanı kriterleri olarak, 

1 - Takikardinin bir atriyal veya ventriküler ektrastimulas
yon ile başlatılması, 

2 - Takikardi sırasında VA aralığının 60 ms ve daha uzun 
olması, 

3 - Takikardi sırasında ortaya çıkan dal bloku ile takikardi 
hızının değişmesi, 

4 - Takikardi sırasında anormal atriyal aküvasyon olması, 

S - Takikardi s ırasında His demeti refrakter olduğu anda 
sağ ventrikül apeksinden verilen ektrastimulusun retrograd 
olarak atriyumu preeksite etmesi kullanıldı (4J . 

Tek bir morfolojide 30 sn'den uzun süren VT'ler devamlı 
monomorfik VT olarak adlandırıldı. 

Dar QRS takikardi atakları olan hastalarda stimulasyon so
nucunda laboratuvarda takikardi indüklenmemiş ise I mg 
atropin ve/veya dobutamin infüzyonu sonrası stimulasyon 
tekrarlandı. VT'li olgularda özellikle LBBB morfolojisin
deki idiopatik VT'lerde takikardi dobutamin infüzyonu ile 
indüklenmeye çalış ıldı. 

Ablasyonda, RF enerji jeneratörü olarak SOO Hz'de devam
lı modüle olamayan, sine dalgaları üreten Radionics RFG-
3D cihazı kullanıldı. Abiasyon kateterinin distal elektrodu 
ile hastanın sol skapulası Uzerine yapıştırılan 'adhesive dis
persive patch' elektrod arasında unipolar olarak enerji uy
gulandı. 

İşlem sırasında önce 5000 Ü intravenöz heparin verildi. 
Ardından laboratuvarda geçen her 2 saat için 2SOO Ü ek 
intravenöz heparin uygulandı. 

Atriyal fıbrilasyonda atriyoventriküler düğüm ablas
yonu 

Sağ taraf yaklaşımla triküspid kapak hizasında His deflek
siyonunun en büyük alındığı yerden, ya da sol taraf yakla
şımla (retrograd aortik) yine His demeti defleksiyonunun 
en iyi alındığı yerden yapıldı (5.6). 

Atriyoventriküler nodal reentrant takikardide atriyo
ventriküler düğüm modifıkasyonu 

Hızlı ileten yol ablasyonu ya da yavaş ileten yol ablasyonu 
şekli nde yapıldı. Hızlı ileten yol ablasyonunda önce His 
demetine ait defleksiyon triküspid kapak h izasından kay
dedildi. Ardından kateter yavaşça geri çekildi, A/V> 1 ola
cak şekilde ve bu s ırada His demeti potansiyelinin çok kü
çük ( <0. I m V) veya hiç alınmıyor olmasına dikkat edi le
rek bulunan yere RF akımı verildi. 

Yavaş ileten yol ablasyonunda önce His defleksiyonunun 
en büyük olduğu bölgeye kateter yerleştirild i, daha sonra 
'clockwise' rotasyon yapılırken kateter ucu defl eksiyona 
getirildi. Bu sırada fragmante atriyal elektrogram ve muh
temel yavaş ileten yol potansiyeli bulunmaya çalış ı ldı. Ko-
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roner sinüs ağzından başlanarak başarılı oluncaya kadar 
abiasyon yeri yukarıya doğru kaydırıldı. Başarılı abiasyon 
yeri A ('anterior'), M ('middle') ve P ('posterior') olarak sı
nıflandırıldı (7-9). 

Aksesuvar yol ablasyonu 

Aksesuvar yollar 6 ayrı lokalizasyonda sınıflandırıldı. 
Bunlar sol serbest duvar, sol posteroseptal, sağ posterosep
tal, sağ serbest duvar, anteroseptal ve midseptaldi. S kop ik 
olarak koroner sinüs ağzından sol atriyuma 2 cm'lik bölge 
sol posteroseptal, sağ atriyuma doğru 2 cm'lik bölge sağ 
posteroseptal olarak kabul edildi. Sol posteroseptalin mit
ral anulusa doğru laterali sol serbest duvar, sağ posterosep
talin triküspid anulusa doğru la terali sağ serbest duvar ola
rak tanımlandı. His pozisyonundaki kateter ile koroner si
nüs ağzı arasındaki bölge midseptal, His kateterinin ante
rosüperioru anteroseptal bölge olarak tanımlandı. Abias
yon hedefini gösteren lokal elektrogram kriterleri olarak 
sinüs ritminde lokal 'V' nin yüzey EKG'sindeki delta dal
gasından önce başlaması, lokal en kısa AV aral ığının bu
lunması, devamlı aktivitenin bulunması, aksesuvar yol po
tansiyelinin kaydedilmesi; atriyoventriküler reentrant taki
kardİ sırasında ilk retrograd atriyal aktivasyon yerinin bu
lunması, devamlı aktivitenin bulunması, lo kal en kısa VA 
aralığının bulunması ve aksesuvar yol potansiyelinin kay
dedilmesi kullanıldı ( ıo-ııı. 

Atriyal takikardi ab lasyonu 

Takikardi sırasında P dalgasına göre ilk atriyal aktİvasyon 
bölgesi arandı, en erken endokardiyal aktİvasyon yeri ne 
enerji verildi OJ.ı4>. 

Ventriküler takikardi ablasyonu 

İdiopatik ventriküler takikardi sol dal bloku morfolojisinde 
ise sağ ventrikülden, sağ dal bloku morfolojisinde ise sol 
ventrikülden 'mapping'e başlandı. Organik kalp hastalığı 

zeminindeki VT'Ierde ise 'mapping'e sol ventrikülden baş
landı. Sinus ritminde 'pace mapping' ile, takikardi sırasın
da ise middiastolik potansiye ller, ilk endokardiyal aktİvas
yon yeri, 'concealed entrainınent' yöntemleri ile abiasyon 
hedefi arandı (15-1 7). 

Başarı kriterleri 

AV düğüm ablasyonunda komplet AV blok olması, 

AV düğüm modifikasyonunda agresi f stimulasyona rağ

men A VNRT indüklenememesi, 

Aksesuvar yol ablasyonunda preeksitasyonun, retrograd 
aksesuvar yol iletiminin ortadan kalkması, atrioventriküler 
reentraint takikardinin indüklenememesi, 

Atriyal takikardi ablasyonunda RF akımı verilirken taki
kardinin durması ve bir daha indüklenememesi, 

Ventriküler takikardi ablasyonunda klinik takikardinin in
düklenememesi kullanıldı. 

Takip 

Abiasyon denenen tüm hastalar koroner bakım ünitesinde 
48-72 saat monitörize edilerek izlendi. Abiasyon sonras ı 

hastalara sadece analjezik, sedatif ve 200 mg/gün asetil sa
lisilik asit verildi. Hastalar işlemden 3 gün sonra hastane
den çıkarıldı. 
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BULGULAR 

Abiasyon yapılan hasta grupları ve bazı demografik 
veriler Tablo 1 'de gösterilmiştir. 

Tablo 1. Abiasyon yapılan hasta grupları ve bunlara ait bazı 
demografik veriler 

Yaş 
{ortalama± SD) Yaş sınırlan Cinsiyet 

Yıl (yıl) (K/E) 

Atriyal fibrilasyon için 
AV düğüm ablasyonu 39.0± 14.3 18 -60 3!5 

A VNRT için AV düğüm 
modifikasyonu 45.8 ± 17.5 13-68 ıın 

Aksesuvar yol ablasyonu 36.7 ± ı 1.7 13-66 18\23 

Aıriyal takikardi 
ablasyonu 51.3± 33.6 14-79 0/0 

İdiopatik VT ablasyonu 35.0 ±ı 1.5 22-44 1/2 

Organik kalp hastalığı 
zemininde VT ablasyonu 44.4 ± 15.3 23-65 0!6 

SD: Standart Deı•iasyon, K: Kadm, E: Erkek, AV: Atriol'tllfrikıiler, AVNRT: 
Arriol'flırrikiiltr NO<Ia/ Reemrant Takikardi, VT: Vtmrikiiltr Takikardi 

Atrial fibrilasyon için atrioventriküler (AV) düğüm 

ablasyonu yapılan 8 olgudan 6'sında antiaritmik ilaç
larla kontrol edilemeyen yüksek ventrikül hızlı AF, 
birinde hasta s inüs sendromu, b ir diğerinde ise ilaç
larla kontrol edi lemeyen paraks isınai AF vardı. Atri

yal fibrilasyonlu olguların ikisi mitral darlığı nede
niyle mitral valv replasınanı operasyonu geçirmişti, 
birinde mitral darlığı vard ı , bir diğeri koroner arter 
'bypass' operasyonu geçirm i şti, diğer ikis inde ise sol 

ventrikül ejeksiyon fraksiyon düşük, sol ventrikü l di
Iate idi. Atrioventriküler nodal reen tra nt tak İkard ili 

(A VNRT) bir hastada hipertansiyon ve düşük sol 

ventrikül ejeksiyon fraksiyonu vardı. 'Incessant' atri
yal takİkardil i bir olguda dilate kardiyomiyopati, di

ğerinde ise geçirilmiş koronera arter 'bypass' operas
yonu vardı. Aksesuvar yol ablasyonu yapılan bir ol
guda iki boşluklu sağ ventrikül, bir hastada patent 

foraınen ovale vardı. Ventriküler takikardi (VT) ab
lasyonu denenen o lgulardan birinde dilate kardiyo

miyopati, beşinde koroner arter hastalığı vardı. Bun
ların dışında kalan ve çeşitli gruplarda yer alan 8 ol
guda önemli mitral yetmezliği oluşturmayan mitral 

valv prolapsusu vardı. Bunların dışında kalan olgu

larda organik kalp hastalığı yoktu. 

Yüksek ventrikül hızlı atriyal fibrilasyon nedeniyle 
AV düğüm ablasyonu yap ılan 8 olguda önce sağ ta
raf yaklaşımı denendi. Başarıs ız o lan 5 olguda aynı 

seansta sol taraf yaklaşıma geçildi. Bunda da başarılı 
o lmayan bir olguda 2. seansda subklavian ven yakla-
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şımı ile başanya ulaşıldı. Tüm olgularda komplet 
AV blok sağlandı (Şekil ı) . 

Sağ taraf yaklaşım (8 olgu) 

/~ 
Ba§arılı (3) Ba§arısız (5) 

ı 
Sol taraf yakla§ım (5) 

ı 
~ 

Ba§arılı (4) 

Sol subklavian ven 
yakla§ımı • Ba§aİ'ılı (1) 

Şekil 1. Atriyoventriküler düğüm ablasyonu yaptığımız olgularda 
yaklaşık basamakları. 

A VNRT'li olgulardan birinde önce hızlı ileten yol 
ablasyonu denendi, diğerlerinde önce yavaş ileten 
yol ablasyonu denendi. Yavaş ileten yol ablasyonu 
başarısız olan olgularda hızlı ileten yol abiasyonuna 
geçildi. Başarısız olan bir olguda daha sonra AV tam 
blok oluşturmak amacıyla AV düğüm ablasyonu ya
pıldı. Bu işlemlerde primer başarı ı6 olguda(% 88) 
sağlandı (Şekil 2). Başarılı yavaş iieten yol ablasyo
nu yapılan olgulardan ı ı 'inde (% 68) başarılı abias
yon yeri 'M' idi. 

18 OLGU 

/~ 
Slow pathway 

(17) 

/~ 
Ba§arılı Ba§arısız 

1 
Nüks 

(2) 

Fast Pathway 
(1) 

ı 
(3) 

/~ 
Ba§arılı 

(2) 

AV Blok 
(1) 

Şekil 2. Atriyoventriküler nodal reentran taşikardi nedeniyle atri
yoventriküler düğüm modifikasyonu yaptığımız olgularda yakla
şım basamakları. 

Aksesuvar yol ablasyonu yapılan 41 hastanın 14'ün
de sol serbest duvar, 26'sında posteroseptal, ı 'inde 
ise sağ serbest duvarda lokalize aksesuvar yol vardı. 
Bu aksesuvar yolların 9'u gizli idi. Sol serbest duvar 
yerleşimli aksesuvar yolların 7'si, posteroseptal yer
leşimli aksesuvar yolların ise 2'si gizli idi. Kırk bir 
hastanın 40'ında ortodromik atriyoventriküler taki-

kardi, birinde ise 'persistant form of junctional recip
rocating tachycardia' vardı. Ortodromik takikardi 
olan bir olguda ayrıca anticiromik takikardi de vardı. 
Kırk bir hastadaki 4ı aksesuvar yola 49 seansta RF 
abiasyon denendi. Başarı oranları Tablo 2 'de göste
rilmiştir. Posteroseptal bölgede başarılı abiasyon 
yerleri % 65 olguda triküspid anulusun posteroseptal 
bölgesi, % ı5 olguda koroner sinüs terminali, % 25 
olguda ise sol ventrikülün posteroseptal bölgesi idi. 

Tablo 2. Aksesuvar yol radyofrekans katateri ablasyonu yapı
lan olgularda aksesuvar yolların dağılımı ve lokalizasyona gö
re başarı oranları 

Başarılı Başarısız Toplam 
n n n 

Sol serbest duvar 
Açık Preeksitasyonlu 6 (% 85) ı 7 
"Concealed" 7 (% 100) o 7 

" 
Posteroseptal 
Açık Preeksitasyonlu 20 (% 83) 4 24 
"Concealed" o 2 2 

Sağ serbest duvar 
Açık Preeksitasyonlu ı o ı 

TOPLAM 34 (% 83) 7 4 1 

Atriyal takİkardili 3 olguda da takikardi sağ atriyum
dan kaynaklanıyordu. Bu olguların 2'sinde reentrant 
atriyal takikardi, birinde ise ektopik atriyal takikardi 
vardı. Üç olgudan 2'sinde (1 reentrant ve ı ektopik 
atriyal takikardi) başarılı sonuç alındı. 

Bunlardan biri koroner arter 'bypass' operasyonu ge
çirmişti ve sağ atriyum inferolateral duvardan köken 
alan takikardi vardı. Sürekli takİkardili diğer olguda 
dilate kardiyomiyopat i vardı ve takikardi sağ atri
yum anteroinferomedial duvardan köken alıyordu. 

Bu hastada abiasyon sonrası kardiyomiyopati 2 ay 
içinde dramatik gerileme gösterdi. 

Ventriküler takİkardili olgu ların 3'ünde altta yatan 
organik kalp hastalığı yoktu (idiopatik VT). Bunların 

2'sinde VT sağ ventrikül çıkış yolundan kaynaklanı
yor, birinde ise sol ventrikül anterolateral duvarın 

dan kaynaklanıyordu . Bu olguların 3'ünde de başarı lı 

olundu. Diğer 6 olguda ise organik kalp hastalığı ze
mininde oluşan ve sol ventrikülden köken alan VT 
vardı. İdiopatik VT'lerin 3'ünde başarılı olunurken, 
organik kalp hastalığı zemininde gel işen VT'li 6 ol
gudan 3'ünde klinik VT ortadan kaldırıldı. Başarısız 

olan bir olguda işlem hastada hemodinamik olarak 
stabil olmayan başka VT'lerin indüklenmesi nede
niyle kesildi. Başarısız olan bir olguda ise daha son
ra 'implantable cardioverter defibrillator-ICD' imp
lante edildi. 
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Tüm abiasyon işlemlerine ait ortalama işlem süreleri 
Tablo 3'de verilmiştir. 

Tablo 3. Radyofrekans abiasyon yapılan gruplarda ortalama 
işlem süreleri 

Ortalama işlem süresi Sınırlan 
(saat, ortalama ± SD) (saat) 

AV düğüm ablasyonu 2.6 ± 1.3 2-4 
AV düğüm modifikasyonu 2.5 ± 1.4 1.5. 4 

Aksesuvar yol ablasyonu 2.8 ± 1.7 ı . 6 

VT ablasyonu 3.5 ± 1.5 2-6 

Komplikasyonlar 

Tromboflebit (2 olgu), arteryel tromboz (1 olgu), 
AV tam blok (1 olgu) ve uygun olmayan sinüs taki
kardisi (2 olgu) hastanede yatış süresini uzatan 
komplikasyonlardı. Üç olguda görülen geçici dal 
bloku hastane yatış süresini uzatmadı. 

Nüks 

İlk abiasyanun yapıldığı Mart 1994 ile Ağustos 
1995 tarihleri arasında bilinen nüksler aşağıda belir
tilmiştir. 

Yüksek ventrikül hızlı atriyal fibrilasyon nedeniyle 
AV düğüm ablasyonu yapılan bir olguda 2. ayın so
nundaki kontrolde AV iletimin geri döndüğü tespi.t 
edildi. Bu olguya yeniden başarılı abiasyon yapıldı. 
İkinci abiasyondan sonra 4 . ayda kontrolde komplet 
AV blok devam ediyordu ve hasta 'pacemaker' rit
minde idi. 

A VNRT nedeniyle yavaş ileten yol ablasyonu yapı
lan hastalardan birinde hastane içinde takikardi tek
rarladı ve başarılı hızlı ileten yol ablasyonu yapıldı. 
Bir diğer yavaş ileten yol ablasyonu yapılan o lg uda 
bir ay içinde takikardi tekrarladı, hızlı ileten yol ab
lasyonu denendi, takikardi 'incessant' karakter aldı, 

bunun üzerine AV tam blok oluşturmak üzere AV 
düğüm ablasyonu yapıldı. Bir diğer yavaş ileten yol 
ablasyonu yapılan hastada ise 3. ay kontrolle ri s ıra

sında çarpıntı ataklarının tekrarladığı öğrenildi. Ak
sesuvar yol ablasyonu yapılan hastalarm birinde 
('concealed', sol serbest duvar yerleşimli) takikardi 
nüksetti. 

Atriyal takikardi ve VT ablasyonu yapılan olguların 
hiçbiri nüks ile başvurmadı. 

TARTIŞMA 

Supraventriküler ve ventriküler takikardiler çoğu za
man can sıkıcı, bazen ise hayatı tehdit edici nitelikte
dir. Supraventriküler takikardilerin akut tedavisi ol-
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dukça güvenli olmasına karşın, uzun süreli profilak
side kullanılan ilaçlar potansiyel tehlikeler taşımak
tadırlar. Diğer taraftan hastaların düzenli ilaç kulla
nımına uyumda bazı sıkıntılar olmakta, yan etkiler 
ilaç kullanımını zorlaştırmaktadır. Bir çok aritminin 
kateter ablasyonu ile küratif tedavisi antiaritmik ilaç
ların bazı kabul edilemeyecek yönlerinden uzak kal
mamızı sağlamaktadır (18). 

Atriyal fibrilasyon için AV düğüm ablasyonu 

Atriyoventriküler düğüm ablasyonunda amaç AF'da 
AV tam blok yaratarak hızlı ventrikül cevabını kont
rol altına almaktır. İşlem sonrası hastalara ventrikül
den 'pace' yapan bir 'pacemaker'ın yerleştirilmesi ge
rekir. Antiaritmiklere cevabın iyi olmadığı veya ilaç 
intolerasının .olduğu semptomatik, yüksek ventrikül 
hızlı AF' ler AV düğüm abiasyon u için en uygun gru
bu oluşturur. Bizim olgularımızın 6'sında ilaç tedavi
si ile ventrikül hızını kontrol altına alamadtğ tm ı z 

kronik AF vardı ( ı.2). 

Tüm olgu larımızda işlem sonrası komplet AV blok 
oluşturduk, ancak bunu her zaman sağ taraf yakla
şımla başaramadık, olguların % 50'sinde sol taraf 
yaklaşıma (retrograd aortik) geçmek gerekti. Atriyo
ventriküler düğüm ablasyonunda son yayınlarda % 
94-100 arasında başarı b ild ir ilmektedir (5 .6.ı9 ·21). 

Nüks oranları ise % 0-1 O arasında değişmektedir 

(5.6. 19·21). Bizim de bir olgumuzda (% I 2) nüks oldu 
ve bu olguda ikinci bir seansta tekrar AV tam blok 
oluşturuldu. 

Atriyal fibrilasyonlu olgularda AV düğüm ablasyonu 
ve kalıcı 'pacemaker' implantasyonu sonrası yaşam 
kalites i ve fiziksel performansın düzeldiği gösteril
miştir. Ancak % 13-96 oranında görülen bu düzel
menin işlem ve 'pacemaker'a bağlı bir plasebo etkisi 
olup olmadığı çok açık değildir (22.23). Bizim olgula
rımızın tümünde de işlem sonrası sorgulamada ya
şam kalitesinin belirgin düzeldiği belirlenmiş, an
cak her olguda objektif düzelme kriterleri e lde 
edilememiştir. Atriyoventriküle r düğüm ab lasyonu 
sonras ı AV senkronin in kaybolmuş ol mas ı ve 
hastanın 'pacemaker'a bağımlı hale gelmesi, troınbo

embolizın riskinin devam e tmesi önemli dezavantaj
lardır (1). 

Atriyoventriküler nodal reentrant takikardi için 
AV düğüm modifikasyonu 

A VNRT paraksisınai supraventriküler takikardi le r 
içinde en sık görülen alt grubu oluşturmaktadı r. Atri
yoventriküler düğüm modifikasyonunda amaç AV 
iletimi bozmadan A VNRT oluşumuna yol açan me-
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kanizmayı bozmaktır. Bu da hızlı ileten yol ('fast 
pathway') veya yavaş ileten yol ('slow pathway') dan 
birinin selektif ablasyonu ile mümkündür (24). 

Yavaş ileten yol ablasyonu sırasında istenmeyen AV 
tam blok oluşması oranı yüksektir, işlem sonrası olu
şan PR uzaması fizyolojik bir durum değildir ve iş
lem sonrası atipik A VNRT gelişme olasılığı yüksek
tir (25,26). Bu nedenle biz de olgularımızda hızlı ileten 
yol abiasyonunu öncelikle tercih ettik. 

Son yıllarda teknik ayrıntıların daha iyi tanımlandığı 
ve merkezlerin deneyimlerinin arttığı RF akımı ile 
AV düğüm modifikasyonunda total başarı oranları 
% 85-100 arasında değişmektedir (7-9,25,26). Bizim de 
primer başarı oranımız % 88 idi. Bu grup hastaları
mızın 2'sinde işlem sonrası ortaya çıkan uygun ol
mayan sinüs takikardisinin atriyal parasempatik lif
lerin tahrip olmasına bağlı olduğu düşünülmektedir 
ve bir kaç gün içinde kaybolmuştur. Bir olgumuzda 
da takikardi mücadelesi amacıyla AV düğüm ablas
yonu yapmak zorunda kaldık. Böylece % 5'lik bir 
AV blok oranımız oldu. Atriyoventriküler düğüm 
modifikasyonunda % 0-24 arasında değişen oranlar
daA V tam blok ve % 0-20 arasında değişen oranlar
da da nüks bildirilmektedir (7-9,25,26), 

Aksesuvar yol ablasyonu 

Aksesuvar yollar kateter ablasyonu için ideal hedef
lerdir, çünkü çoğunlukla normal iletim yollarından 
uzak çalışılır ve işlem esnasında kardiyak fonksiyon
lar bozulmaz. Bazı araştırıcılar aksesuvar yol abias
yonunu bu yolun kullanıldığı aritmilerde birinci ba
samak tedavi olarak düşünmektedirler. 

Aksesuvar yol ablasyonu yaptığımız olgulardan son 
serbest duvar yerleşimli aksesuvar· yolu olan 14 ol
gudan 13'ünde (% 93) abiasyon başarılı oldu. Ancak 
ilginç olarak serimizde posteroseptal lokalizasyonlu 
aksesuvar yollar çoğunlukta idi. Bu gruptaki 26 has
tadan 20'sinde (% 77) başarı ile aksesuvar yol iletimi 
kesildi. Başarısız olan olgulardan 4'ünde preeksitas
yon vardı. 'Concealed' posteroseptal yerleşimli akse
suvar yolu olan iki olgunun 2'sinde de başarılı ola
madık. Bu gruptaki preeksitasyonlu olgulardan hiç
biri bize nüks ile başvurmadı. Ancak 'concealed' ak
sesuvar yolu olan bir olguda takikardi atakları işlem
den bir ay sonra tekrarladı. 

Yayınlanan serilerde aksesuvar yol ablasyonu% 71-
99 oranında başarı, % 2-9 oranında nüks ile gerçek
leştirilmektedir <ı o- ı 2.21 ,28)_ 

Atriyal takikardi ablasyonu 

Reentrant AT çoğunlukla strüktürel atriyal hastalık 

(örneğin geçirilmiş kardiyak cerrahi) zemininde geli
şir (29) , Bizim de bir hastamızda takikardi orijini 
muhtemelen 'bypass' operasyonu sırasında yapılan 

atriotomi skarı bölgesinden kaynaklanmaktaydı. Bu 
takikardiler_% 80 oranında başarı ile tedavi edilmek
tedir. Biz de bu özellikte olan bir olguyu başarı ile 
tedavi ettik. 

Ektopik atriyal takikardiler ise çoğunlukla genç eriş
kin ve çocuklarda ortaya çıkar ve takikardi ilişkili 
kardiyomiyopatiye yol açar. Bizim de ektopik A T'li 
olgumuzda sürekli takikardi vardı ve dilate kardiyo
miyopati olarak takip ediliyordu. Abiasyon sonrası 

aylar içinde kardiyomiyopati tablosu geriledi. Bu ta
kikardiler de ablasyonla % 80-95 oarında ortadan 
kaldırılmakla beraber% 15-20 oranında nüks etmek
tedir. Ancak bizim olgumuzda 9 aylık takip periyodu 
boyunca nüks olmadı (29). 

Ventriküler takikardi ablasyonu 

İdiopatik VT'lerde prognozun iyi olması ve ani 
ölüınierin seyrek olmasına rağmen, yaşam kalitesini 
bozan takikardi atakları nedeniyle uzun süre ilaç kul
lanmak gerekir. Bu nedenle tedavide RF kateter ab
lasyonun büyük yeri vardır. İdiopatik VT'lerin bü
yük kısmı sağ ventrikül çıkış yolundan köken alır, 
bunların ablasyonu % 90'nın üzerinde başarı ile ya
pılmaktadır (17,30). Bizim de idiopatik VT grubundan 
olan 2 hastamızda da takikardi orijini sag ventrikül 
çıkış yolu idi ve bu iki olguda da başarılı abiasyon 
yapıldı. İdiopatik VT'li diğer olguda VT sol ventri
külden köken alıyordu. Bu olguda da abiasyon başa
rılı oldu. 

Özellikle koroner arter hastalığı zemininde gelişen 
VT'lerde RF kateter ablasyonun başarısı çok yüksek 
değildir. Ortalama işlem başarısı % 60 civarındadır 
(31), Ancak bu grupta hasta seçimini sınırlayan 
önemli bir etken de hastanın laboratuvarda takİkardi

yi 'mapping' ve abiasyon yapılacak süre içinde he
modinamik olarak tolere takikardiyi 'mapping' ve ab
lasyon yapılacak süre içinde hemodinamik olarak to
lere etmesidir. Bir çalışmada VT nedeniyle refere 
edilen hastaların ancak % 7'si abiasyon için uygun 
bulunmuştur (32), Organik kalp hastalığı zemininde 
gelişen VT ablasyonun diğer bir özelliği de, diğer 

ablasyonlardan farklı olarak işlemin küratif değil pa
liatif olmasıdır. Bizim de bu gruptaki 6 hastanın hep
sinde önemli organik kardiyak problemler vardı. Bu 
6 hastanın ancak üçünde (% 50) klinik takikardi or
tadan kaldırılabildi. 

Sonuç olarak supraventriküler takikardiler ve idiopa
tik ventriküler takikardileri radyofrekans kateter ab-
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lasyonu yüksek başarı oranı ile tedavi ederken, koro
ner arter hastalığı zemininde görülen ventriküler ta
kikardilerin tedavisinde yüksek başarı oranlarına 
ulaşamadık. Yöntemin işleme bağlı mortalite ve 
morbidite açısından değerlendirildiğinde oldukça 
güvenli olduğunu düşünüyoruz. 
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Ulusal Kardiyoloji Kongresi'nde tebliğ edilecek ve ayrıca şu ödüller verilecektir: bi
rinciye 40 milyon, ikinciye 25 milyon TL. 

Ödül jürisi şu değerli uzmanlardan oluşmaktadır: 
Prof. Dr. Güngör Ertem, Prof. Dr. Güven Çağatay, 
Prof. Dr. Övsev Dörtlemez, Prof. Dr. Çetin Erol ve 

Prof. Dr. Hüsniye Yüksel 
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