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Doğuştan anomaliler içinde aksesuvar ileti yolla-
rı ile en sık ilişkili olan Ebstein anomalisidir (EA). 
Ebstein anomalisinin tipik özelliği, atriyalize olmuş 
triküspit kapağın posteriyor ventrikülün aşağısına 
doğru yerleşmesidir. Dolayısıyla, belirgin bir tri-
küspit kapak halkası bulunmamaktadır. Hastalar 
yıllarca asemptomatik kalabileceği gibi, ağır tri-
küspit kapak yetersizliğinden kaynaklanan sağ kalp 
yetersizliği bulgularıyla da yaşamın erken dönemle-
rinde semptomatik hale gelebilirler. Hastalığa diğer 
doğuştan anomaliler (foramen ovale açıklığı, atriyal 
ve ventriküler septal defekt) yanında, bazen ciddi 
çarpıntılara neden olan aksesuvar ileti yolları da 
eşlik edebilir.[1-3]

Ebstein anomalisi olan hastaların %25-30’unda 
paroksismal atriyoventriküler taşikardi görülmekte 
ve bu supraventriküler taşikardi atakları ani ölüm 
için risk oluşturmaktadır.[4,5] Hastaların yüzey elekt-
rokardiyogramında (EKG) %5-25 oranında preek-
sitasyon görülebilmektedir. Aksesuvar yol izlenen 
EA’lı hastalarda supraventriküler taşikardi tedavisin-
de radyofrekans ablasyon (RFA) ilk seçenek olarak 
güvenle uygulanmaktadır.[6] Ancak, anatomik triküs-
pit halkasının olmaması ve sadece elektriksel olarak 
ayrılabilen bir atriyoventriküler sınırın bulunması, 
aksesuvar yol taşikardisi olan hastalarda elektrofiz-
yolojik çalışmayı (EFÇ) zorlaştıran bir durumdur. Bu 
yazıda, semptomatik çarpıntısı olan ve EFÇ’de atriyo-
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Ebstein anomalisi (EA) septal ve posteriyor triküspit 
kapakçıkların atriyalize olmuş sağ ventrikülün aşa-
ğısına doğru yerleşim göstermesidir. Doğuştan kalp 
anomalileri içinde aksesuvar ileti yolları ile en sık iliş-
ki gösteren anomalidir. Ebstein anomalili hastaların 
%5-25’inde yüzey elektrokardiyografisinde preeksitas-
yon saptanabilmektedir. Aksesuvar yol bulunan EA’lı 
hastalarda supraventriküler taşikardi tedavisinde rad-
yofrekans ablasyon ilk seçenek olarak uygulanmaktadır. 
Ancak, anatomik triküspit halkanın olmaması ve sadece 
elektriksel olarak ayrılabilen bir atriyoventriküler sınırın 
bulunması, aksesuvar yol taşikardisi olan hastalarda 
elektrofizyolojik çalışmayı zorlaştıran bir durumdur. Bu 
yazıda, aksesuar yol taşikardisi için başarılı bir şekilde 
ablasyon uygulanan EA’lı üç hasta sunularak, tanısal 
elektrofizyolojik çalışma ve radyofrekans ablasyon teda-
visi sırasında karşılaşılan güçlükler ele alındı.
Anah tar söz cük ler: Kateter ablasyonu; Ebstein anomalisi/komp-
likasyon; elektrofizyoloji; kalp iletim sistemi/anormallik; taşikar-
di/etyoloji/tedavi.

Ebstein’s anomaly (EA) is a malformation of the tricuspid 
valve characterized by a downward displacement of the 
septal and often the posterior tricuspid valve leaflets to the 
atrialized right ventricle. Among all congenital anomalies, 
EA is the most related malformation with accessory path-
ways. In 5%-25% of patients with EA, accessory atrio-
ventricular pathways may present on the surface elec-
trocardiogram. Radiofrequency catheter ablation is the 
first-line treatment of EA patients having supraventricular 
tachyarrhythmias. The presence of a dysplastic tricuspid 
annulus and electrically distinguishable atrioventricular 
activity may complicate radiofrequency catheter ablation 
of accessory pathway tachycardia in these patients. We 
present three cases of EA in which accessory pathway 
tachycardias were successfully ablated, with emphasis 
on technical difficulties in electrophysiological diagnosis 
and during radiofrequency ablation.
Key words: Catheter ablation; Ebstein anomaly/complications; 
electrophysiology; heart conduction system/abnormalities; 
tachycardia/etiology/therapy.
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ventriküler reentran taşikardi (AVRT) saptanan EA’lı 
üç hasta sunularak, aksesuvar yolun elektrofizyolojik 
tanısı ve RFA tedavisi değerlendirildi.

OLGU SUNUMU

Olgu 1– Yirmi sekiz yaşında erkek hasta, son 
günlerde artan çarpıntı yakınmasıyla kliniğimize 
başvurdu. Hastanın özgeçmişinde ve soygeçmişin-
de özellik yoktu. Fizik muayenesinde kalp ritmikti, 
herhangi bir patolojik ses işitilmedi. Diğer sistem 
muayeneleri doğaldı. Elektrokardiyografide normal 
sinüs ritmi zemininde sağ dal bloku ve sağ atriyum 
hipertrofisi izlendi. P-R mesafesi normal sınırda idi. 
Ekokardiyografide sol ventrikül boyutları normal 
sınırlarda idi. Aort ve mitral kapağa ait herhangi bir 
patoloji izlenmedi. Sağ ventrikül çapı normalden 
genişti (diyastolik çap 5.1 cm) ve hafif derecede tri-
küspit yetersizliği vardı. Triküspit kapakçıkların mit-
ral kapak seviyesinden yaklaşık 2.5 cm daha aşağıda 
bulunduğu, sağ atriyumun büyük ve sağ ventrikülün 
atriyalize olduğu görüldü. Hastada EA düşünüldü ve 
EFÇ planlandı. Sağ atriyumdan 430, 380, 280 msn ara-
lığında yapılan programlı uyarım ile, siklus uzunluğu 
356 msn (yaklaşık 168 atım/dk) olan dar QRS taşikar-
disi uyarıldı. Bu sırada alınan kayıtta ventrikülden-
atriyuma (VA) iletim aralığının 202 msn olduğu 
belirlendi. Aksesuvar yolun yerini belirlemek için, 6F 
kalınlığında çokkutuplu tanısal koroner sinüs kateteri 
(Bard Electrophysiology, Lowell, MA, ABD) koroner 
sinüse yerleştirildi. Taşikardi anında koroner sinüs içi 
incelemede, aksesuvar yolu gösteren kayıtların kalbin 
sağ atriyoventriküler bölgesini işaret ettiği belirlendi. 
Taşikardi sırasında sağ ventriküler pacing ile “klasik 
entrainment ve atriyal advancement” testleri pozitif 
bulundu. Dolayısıyla atriyoventriküler düğüm reent-
ran taşikardi tanısından uzaklaşıldı. Hastada sağ 
yerleşimli aksesuvar yol kaynaklı AVRT düşünüldü 
ve ablasyon kateteri sağ atriyoventriküler halkaya yer-
leştirilerek aksesuvar yolun tam olarak geçtiği nokta 
belirlenmeye çalışıldı. Ancak, anomali nedeniyle tri-
küspit halka beklenenden daha aşağı bir seviyede idi. 
Bu nedenle, aksesuvar yolun gösterilmesi konusunda 
zorluk yaşandı. Taşikardi anında triküspit halkadan 
alınan kayıtlarda ventriküler dalganın parçalı halde 
olduğu dikkat çekiyordu (Şekil 1a). Bu görünüm atri-
yalize ventrikülün ve gerçek ventrikülün eşzamanlı 
aktivitesine bağlandı. Aksesuvar yolun bulunması 
amacıyla ablasyon kateteri sağ ventrikül apeksine 
yerleştirildi ve ardından sağ atriyumdan geriye doğru 
çekildi. Böylece, sağ ventrikül posteroseptal bölgede 
aksesuvar yolun depolarizasyonunu gösteren devam-
lı aktivite odağı bulundu. Aktivitenin izlendiği bu 

noktadan, 4 mm uçlu, 7 F kalınlığındaki ablasyon 
kateteri (Mariner RF, Medtronic, Minneapolis, ABD) 
kullanılarak birkaç seans süreyle RFA yapıldı (Şekil 
1b). Ablasyon sırasında taşikardinin saniyeler içinde 
sonlandığı ve devamlı aktivitenin kaybolduğu izlendi 
(Şekil 1c). Ablasyon sonrası yapılan testte taşikardi 
yeniden uyarılamadı. Taburcu edilen hasta, işlemden 

Şekil 1. (A) Taşikardi anında triküspit halkadan alınan kayıt-
larda ventriküler dalganın parçalı olduğu izlenmekte. (B) Sağ 
posteroseptal bölgede saptanan devamlı aktivite odağından 
ablasyon anı izlenmekte. (C) Ablasyon sırasında taşikardinin 
kısa süre içinde sonlandığı görülmekte.

A

B

C
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yaklaşık üç ay sonra, çarpıntıların tekrarlaması nede-
niyle yeniden başvurdu. Nüks düşünülerek yeniden 
EFÇ ve RFA planlandı. Daha önce devamlı aktivite 
saptanan noktadan taşikardi anında yeniden RFA 
yapıldı. İşlem sonrası yeniden çarpıntı olmaması 
üzerine hasta taburcu edildi. On aylık takip sırasında 
çarpıntı atağı tekrarlamadı.

Olgu 2– On sekiz yaşında erkek hasta çarpın-
tı nedeniyle acil servisimize başvurdu. Hastanın 
EKG’sinde, sağ dal bloku morfolojisinde, hızı 232 
atım/dak olan geniş QRS taşikardisi izlendi. Hasta 
üç aydır benzer çarpıntılarının olduğunu belirtti. 
Acil serviste taşikardi için parenteral metaprolol 
ve diltiazem verilerek sinüs ritminin sağlanmasını 
takiben çekilen EKG’de P-R mesafesinin kısa oldu-
ğu ve anterolateral derivasyonlarda pozitif, inferiyor 
derivasyonlarda ise negatif delta dalgalarının oldu-
ğu izlendi. Transtorasik ekokardiyografide, EA ile 
uyumlu olarak, triküspit kapağın mitrale göre daha 
aşağıda bulunduğu gözlendi; renkli Doppler incele-
mede sol atriyumdan sağ atriyuma geçiş belirlendi. 
Transözofageal ekokardiyografide ise bu noktada 
foramen ovale açıklığı saptandı. Hasta EA ve fora-
men ovale açıklığı tanıları ile kalp cerrahisi servi-
sine sevk edildi. Ameliyatta foramen ovale açıklığı 
yama ile kapatıldı, sağ ventrikülün atriyalize kısmı 
plike edildi ve triküspit kapak onarıldı. Ancak, 
aksesuvar yol cerrahi ile kesilmedi. Ameliyat sonrası 
dönemde çarpıntıların devam etmesi üzerine hastaya 
EFÇ planlandı. Elektrofizyolojik çalışma öncesinde 
hastanın EKG’si incelendiğinde, aksesuvar yolun sağ 
ventrikül posteroseptal yerleşimli olduğu belirlendi. 
Bu nedenle, ablasyon kateteri doğrudan triküspit 
kapağın atriyoventriküler halkasına yerleştirildi. Sağ 
atriyumdan programlı uyarım sonucunda, sağ dal 
bloku morfolojisinde, siklus uzunluğu 266 msn (225 
atım/dk) olan, geniş QRS’li supraventriküler taşi-
kardi uyarıldı. Taşikardi sırasında, sağ ventriküler 
pacing ile “entrainment ve atriyal advancement” 
testleri pozitif bulundu. Taşikardi overdrive pacing 
ile sinüs ritmine döndürüldükten sonra, postero-
septal bölgede bulunan ve distal ucundan devamlı 
aktivasyon alınan noktadan 4 mm uçlu, 7 F kalın-
lığındaki ablasyon kateteri (Mariner RF) ile RFA 
yapıldı. Ablasyon sırasında devamlı aktivite ve 
yüzey EKG’deki delta dalgası çok kısa süre içinde 
kayboldu (Şekil 2). İşlem sonrasında, atriyumdan 
yapılan programlı uyarımla ikinci bir taşikardi 
odağı belirlenemedi. Ventrikülden atriyuma geriye 
doğru iletinin kaybolduğu gözlendi. Hastanın 13 
aylık takibinde başka bir semptom görülmedi.

Olgu 3– Elli sekiz yaşında erkek hasta, nefes 
darlığı ve sık tekrarlayan çarpıntı yakınmalarıyla 
kliniğimize başvurdu. Hastanın özgeçmişinde ve 
soygeçmişinde özellik yoktu. Muayenede kan basıncı 
135/85 mmHg, nabız 84 atım/dk idi. Kalp dinleme-
sinde kalp ritmikti, mezokardiyak odakta 3/6 sistolik 
üfürümü vardı. Elektrokardiyografide normal sinüs 
ritmi zemininde sağ dal bloku ve sağ atriyum hipert-
rofisi izlendi. Transtorasik ekokardiyografide, EA 
ile uyumlu olarak, triküspit kapağın daha aşağıda 
bulunduğu, sağ ventrikülün genişlediği ve kısmen 
atriyalize olduğu gözlendi. Triküspit kapakta ise 
orta dereceli yetersizlik vardı. Triküspit yetersizliği 
üzerinden ölçülen pulmoner arter basıncı 40 mmHg 
hesaplandı. Hastanın çarpıntıları için EFÇ planlandı. 
Sağ atriyumdan 500, 280, 280 msn aralığında yapı-
lan programlı uyarımla, VA iletim aralığı 175 msn 
ve taşikardi siklus uzunluğu 321 msn (yaklaşık 187 
atım/dk) olan dar QRS’li bir taşikardi oluşturuldu. 
Koroner sinüse 6F kalınlığında, çokkutuplu tanısal 
koroner sinüs kateteri (Bard Electrophysiology) yer-
leştirildi. Buradaki kayıtlarda, devamlı aktivite yönü-
nü işaret eden en yakın VA aralığının sağ ventrikül 
tarafında olduğu saptandı. Taşikardi sırasında “atri-
yal advancement ve ventriküler entrainment” test-
leri pozitif bulundu ve hastada aksesuvar yola bağlı 
AVRT düşünüldü. Ablasyon aşamasında 4 mm uçlu, 
7 F kalınlığındaki ablasyon kateteri (Mariner RF) sağ 
ventrikül apeksine yerleştirilerek geriye doğru çekildi 
ve devamlı aktivite gösteren odak arandı. Septum ve 
anterolateral duvarda devamlı aktivite izlenmemesi 
üzerine posteriyor duvara yönelindi. Ancak, devamlı 
aktivitenin posteriyor duvarda bulunmasına rağmen, 
posteriyor ve septal kapakçıkların çok hareketli olma-

Şekil 2. Sinüs ritminde açık aksesuvar yolu bulunan hastada 
ablasyon anında devamlı aktivitenin sonlandığı ve D1 deri-
vasyonunda belirgin olmak üzere delta dalgasının kaybolduğu 
görülmekte.
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sı ve yerleşim yeri olarak inferiyorda bulunması kate-
ter ucunun yeterli sabit duruşunu engelledi. Kateterin 
küçük eğim açılandırması en yüksek fleksiyon pozis-
yonuna getirilerek doku teması artırılmaya çalışıldı 
ve ardından ablasyon işlemine başlandı (Şekil 3). 
Ancak, işlem sırasında aksesuvar yolun kolayca yan-
madığı, saniyeler içinde yeniden oluştuğu gözlendi. 
Tekrarlayan ablasyon işlemleri sonrasında aksesuvar 
yol başarı ile yakılabildi. Kontrol amacıyla yapı-
lan testte geriye doğru ileti görülmedi ve taşikardi 
yeniden oluşturulamadı. Hastanın 12 aylık takibinde 
semptomsuz olduğu görüldü. 

TARTIŞMA
Ebstein anomalisi, Wilhelm Ebstein tarafından 

1866 yılında bir otopsi sonrasında tanımlanmıştır.[7] 

Bu anomalide septal ve posteriyor triküspit kapakçık-
lar mitral kapakçıklara göre daha apikal konumdadır. 
Bu durum sağ ventrikülün atriyalizasyonuna neden 
olmaktadır. Ekokardiyografik incelemede, apikal 
dört boşluk görüntülemede doğrudan mitral triküspit 
halka arası mesafeye göre ya da mitral triküspit halka 
arası mesafenin vücut yüzey alanına bölünmesiyle 
elde edilen orana göre tanı konulabilir. Erişkinlerde 
bu değerler 20 mm veya 8 mm/m2’dir. Etyolojide 
genetik, çevresel nedenler yanında annenin lityum 
kullanımı da rol oynar.

Ebstein anomalisi olanlarda atriyal septal defekt, 
ventriküler septal defekt, duktus arteriyozus açıklığı, 
bikuspit aort, aort koarktasyonu, subaortik darlık, 
pulmoner atrezi, hipoplastik pulmoner arter, sağ vent-
rikül çıkım yolu tıkanıklığı, mitral kapak prolapsusu, 
sol ventrikülde “non-compaction” benzeri displastik 
değişiklikler görülebilmektedir.[1] Klinik bulgular, 
hastalığa eşlik eden doğuştan anomaliler ve akse-
suvar ileti yollarının varlığına göre değişmektedir. 

Hastalar semptomsuz olabileceği gibi, bayılma, siya-
noz, paradoks emboli, kalp yetersizliği bulguları ile 
başvurabilmekte, ani ölüm de görülebilmektedir. Bu 
tür hastalar cerrahi olarak tedavi edilmelidir.[8] 

Çarpıntı bu hastalarda görülebilecek çok önem-
li bir semptomdur. Atriyum ve ventrikül kökenli 
her türlü taşikardi gözlenebilir. Bu durum kardiyak 
yetersizliği olanlarda dekompansasyona ve hipoksiye 
neden olabilmektedir. Hatta, atriyoventriküler şant 
bulunan hastalarda taşikardi soldan sağa geçişi artı-
rarak hipoksiyi derinleştirmekte, ani ölüme neden 
olabilmektedir.[4] Olgularımızın hepsi ciddi taşikardi 
nedeniyle kliniğimize başvurmuştu; ikinci olguda 
ekokardiyografik incelemede EA ile birlikte foramen 
ovale açıklığı saptanmış ve cerrahi yolla kapatılmış-
tı. Ancak, taşikardi sırasında hiçbirinde kardiyak 
dekompansasyon semptomları gözlenmemişti.

Atriyum ve ventrikül kökenli taşikardiler genel-
likle sağ atriyum ve ventrikül dilastasyonu sonucu 
ortaya çıkmaktadır. Ancak, aksesuvar ileti yollarının 
eşzamanlı varlığı da azımsanmayacak derecede rol 
oynamaktadır. Ebstein anomalisi bulunan olgula-
rın en az %50’sinde aksesuvar ileti yollarına veya 
Mahaim tipi atriyofasiküler bağlantılara rastlanmak-
tadır. Ebstein anomalisinde triküspit septal kapakçık 
apikal yerleşmiştir ve kapakçığın normalde bağlı 
olması gerektiği yerdeki fibröz iskeletin bütünlüğü 
bozulmuştur. Bu durum, atriyoventriküler ileti sis-
teminin doğrudan ventriküldeki musküler yapılara 
bağlanmasına yol açar ve sonuçta aksesuvar ileti 
yollarının ve preeksitasyonun ortaya çıkmasına zemin 
hazırlar.[9,10] Ebstein anomalisinde aynı hastada birden 
çok aksesuvar yol bulunabilmekle birlikte, bunların 
çoğu triküspit halka etrafında yer almaktadır.[11,12] 
Olgularımızın ikisinde gizli iletili sağ posteroseptal 
aksesuvar yol belirlenirken, bir olguda açık iletili sağ 
posteroseptal aksesuvar yol gözlenmişti.

Günümüzde AVRT’li olgularda RFA tedavide 
ilk seçenektir.[6] Ancak, cerrahi düzeltme planlanan 
olgularda cerrahi yolla aksesuvar yolun kesilmesi 
de mümkündür. Cerrahi ablasyonun semptomatik 
reentran taşikardilerin tedavisinde başarısı yüksek, 
mortalite ve morbiditesi düşüktür.[13-15] Ayrıca, kateter 
ablasyonunun başarısızlığında veya nüks durumunda 
aksesuvar yolun cerrahi yolla ortadan kaldırılması da 
göz önünde bulundurulması gereken bir seçenektir. 
Ancak, cerrahi öncesi dönemde kesilecek aksesuvar 
yolun EFÇ ile yerinin belirlenmesi gerekmektedir. 
Dolayısıyla, ameliyat sırasında triküspit kapak ve 
çevre yapılar onarılırken aksesuvar yol da kolay-
lıkla tedavi edilebilecektir. Cerrahi işlem sırasında 

Şekil 3. Sağ posteroseptal bölgede saptanan devamlı aktivite 
odağından ablasyon anı izlenmekte.
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aksesuvar yol kesilmez ise, ameliyat sonrası dönem-
de katekolamin düzeyinin artışına bağlı tekrarlayan 
supraventriküler taşikardi atakları gözlenebilir. Bu da 
ameliyat sonrası dönemde morbidite ve mortaliteyi 
artıran bir durumdur.

Radyofrekans ablasyon ile tedavi EA ve Wolff-
Parkinson-White sendromu birlikteliğinde sıklıkla 
kullanılmaktadır. Ancak, hastalıkta görülen anatomik 
değişiklikler işlem başarısını azaltmakta, komplikas-
yon riskini artırmaktadır. Aksesuvar yolun kateter 
ile ablasyon başarısı %80-85 civarındadır; bu oran 
yapısal kalp hastalığı zemininde olmayan aksesuvar 
yol hastalıklarındaki başarıya göre nispeten düşük-
tür. Diğer yandan, ilk olgumuzda izlendiği gibi, 
EA’lı hastalarda ablasyon sonrası %25 oranında nüks 
görüldüğü bildirilmiştir.[6] Bununla birlikte, primum 
tip ASD olanlarda atriyoventriküler ileti sistemi pos-
teriyora ve koroner sinüs girişine çok yakın yerleşim 
gösterir; bu nedenle, bu hastalarda RFA sırasında 
farklı derecelerde atriyoventriküler blok gelişme riski 
yüksek olduğundan dikkatli davranılmalı ve gereksiz 
ablasyonlardan kaçınılmalıdır.[16] Kriyoablasyon kul-
lanılarak bu risk azaltılabilir. Sunulan olgularıda RFA 
sırasında ve sonraki takiplerinde birinci derecede 
atriyoventriküler blok dahi gözlenmemiştir. Dinçkal 
ve ark.[17] ortodromik ve antidromik supraventriküler 
taşikardi ve sağ posteroseptal bölgede açık aksesuvar 
yol bulunan EA’lı 16 yaşında bir hastayı RFA ile başa-
rılı bir şekilde tedavi etmişler ve takiplerde herhangi 
bir komplikasyonla karşılaşmamışlardır.

Cerrahi onarım yapılan ve sonradan RFA işlemine 
karar verilen olgularda ablasyon kateteri ile taşikardi-
ye neden olan aksesuvar yola ulaşmak teknik açıdan 
kolay değildir. Cerrahi onarım yapılan ikinci olgu-
muzda, hastanın genç olması, sağ kalp boşluklarının 
henüz genişlememiş olması ve sinüs ritminde açık bir 
aksesuvar yolun izlenmesi nedeniyle aksesuvar yola 
ulaşma ve bu bölgenin ablasyonu konusunda sıkıntı 
yaşanmamıştır. Cerrahi yapılmayan hastalarda ise, 
belirgin bir anatomik triküspit halkanın bulunmama-
sı, sağ kalp boşluklarının genişlemesi ve beraberinde 
izlenebilecek triküspit yetersizliği kateter manipü-
lasyonunu zorlaştıran ve ablasyon başarısını azaltan 
nedenlerdir. Bu yüzden, aksesuvar yolun haritalan-
ması için anatomik yaklaşımdan çok elektriksel atri-
yoventriküler halkaya odaklanılmadır. Sağ atriyumda 
ve atriyalize ventrikülde çokparçalı, düşük genlikli 
elektrogramların alınması ve birden çok aksesuvar 
yolun bulunması ablasyon işlemini daha karmaşık 
hale getiren faktörlerdir.[18] Bu durumda, RFA yapılır-
ken istirahatte veya taşikardi sırasında en kısa atriyo-

ventriküler veya ventriküloatriyal ileti aralıklarına ve 
en erken retrograt ve antegrat aktivasyon alanlarına 
yoğunlaşılmalıdır.[19] Diğer yandan, tanı aşamasında 
aksesuvar yolun haritalanması zor olduğundan, tri-
küspit halkasına çok elektrotlu, deflektabl bir kateter 
yerleştirilmesi aksesuvar yolun bulunmasını kolaylaş-
tıracaktır.

Tedavi aşamasında ise, gizli aksesuvar yola bağlı 
taşikardi olanlarda, ablasyon taşikardi altında yapıla-
cağından ve EA’daki gibi genişlemiş ve kateter yerle-
şimi zor olan bir triküspit halkada çalışılacağından, 
ablasyon kateterinin sabit tutulması başarılı sonuç 
alınması açısından önemli bir faktördür. Bu amaçla, 
uzun kılıfların kullanımı sağlanmalıdır. Ablasyon 
sırasında taşikardinin sonlanması, yüzey EKG’de 
delta dalgasının ve intrakardiyak kayıtlarda devamlı 
aktivitenin ve retrograt iletinin kaybolması başarı 
ölçütleridir. İşlem sırasında nüks görülenlerde tekrar 
ablasyon ihtiyacı olabilmektedir. Üçüncü olgumuzda, 
ablasyon işleminde uzun kılıf kullanılmamış olması 
nedeniyle kateter yeterli sabitlenememiş, bu durum 
dakikalar içinde nüks izlenmesine ve ablasyonların 
tekrarlanmasına neden olmuştur.

Sonuç olarak, EA’lı hastaların bir kısmında, ölüm-
cül olabilecek, aksesuvar ileti yollarına bağlı supra-
ventriküler taşikardi atakları gözlenebilir. Bu tür has-
taların tanısı ekokardiyografi ve elektrokardiyografi 
ile kolaylıkla konabilir. Elektrofizyolojik çalışmada 
sağ atriyum, sağ ventrikül ve triküspit halkanın yer 
değiştirmesine bağlı olarak aksesuvar yolun yerinin 
saptanmasında birtakım zorluklarla karşılaşılsa da, 
aksesuvar yolun sabırla aranması ve bulunan devamlı 
aktivite odağında kateter sabit duruşunun elde edil-
mesiyle başarılı ablasyon sağlanabilir. 
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