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ÖZET 

Bu makalede, radyofrekans kateter ablasyonu (RFA) ile 
tedavi edilen WPW sendromlu 2 olgu sunulmuştur. Elek­
trofizyolojik inceleme (EFT) ve atrial haritalama için bil­
gisayarlı "BARD 24-lab" cihazı kullamlmıştır. RFA, ab­
/asyon kateterinin distal ucu ile göğüs duvarına konulan 
büyük ci/d elektrodu arasında devamlı ve "unmodüle" 
formda, 350 kHz'de uygulanan radyofrekwıs eneıjisi kul­
lamlarak (Radionics, Model 3D) yapılmıştır. Olgu 1: 
Kırküç yaşındaki erkek hasta medikal tedaviye dirençli 
supraventriküler taşikardi (SVT) atakları nedeni ile kli­
niği-nıize yatırıldı. EKG ile WPW sendromu belirlendi. 
EFT sonucunda, sol serbest duvardaki aksesuvar yolu kul­
lanan ortodromik atrioventriküler reentrant taşikardi 
(AVRT) tamsı konuldu. Abiasyon kateteri ("steerable, qu­
adripo/ar, 4 mm tip, 7F, Mansfield) kullanılarak or­
todromik AVRT ve ventriküler "pacing" esnasında en 
erken retrograd atriyal aktivitenin sol atriyum serbest du­
varında husule geldiği belirlendi. 

Ayrıca fokal ventriküler de/ta dalgası intervali kullanıla­
rak da abiasyon yapılacak hedef alanın belirlenilmesine 
çalışıldı. On saniyelik süreler ile 25 W güçte uygulanan ilk 
14 radyofrekans eneıjisi etkili olmadı. Ancak 15. eneıji 
uygulaması esnasında (25 Watt, 20 san), yüzeyel EKG'de 
de/ta dalgasının kaybolduğu, PR ve QRS intervallerinin 
normale döndüğü görüldü. Aksesuar yolun abiasyonundan 
30 dakika sonra tekrar edilen EFT ile aksesuvar yoldan 
ileti olmadığı teyid edildi. işleme son verildi. işlem sorırası 
yapılan ekokardiyogram normaldi. Olgu 2: Otuz altı ya­
şındaki erkek hasta medikal tedaviye dirençli SVT atakları 
nedeni ile kliniğimize yatırıldı. 

EKG ile WPW sendromu belirlendi. EFT sonucunda, sağ 
serbest duvardaki aksesuvar yolu kullanan ortodromik 
(AVRT) tanısı konuldu. Abiasyon kateteri ("steerable, qu­
adripolar, 4 mm tip, 7F, Mansfield) kullanılarak or­
todromik AVRT ve ventriküler "pacing" esnasında en 
erken retrograd atriyal aktivitenin sağ atriyum serbest du­
varında husule geldiği belirlendi. 
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Ayrıca fokal ventriküler-delta dalgası inten,ali değerlen­
dirilerek de abiasyon yapılacak hedef alanın belirlenilme­
sine çalışıldı. On saniyelik süreler ile 25 W güçte uy­
gulanan ilk dört radyofrekans eneıjisi etkili olmadı. Ancak 
5. enerji uygulaması esnasında, yüzeyel EKG'de de/ta dal­
gası kayboldu. PR ve QRS inrervalleri normale döndü. Bu 
alanda 60 san süre ile 40 watt akım tekrar verildi. Ak­
sesuar yolun abiasyonundan 30 dakika sonra tekrar edilen 
EFT ile aksesuvar yoldan ileti olmadığı teyid edildi. iş­
leme son verildi. işlem sonrası yapılan ekokardiyogram 
normaldi. Her iki hastada da konıplikasyon olmadı ve va­
kaların 6 aylık takipleri esnasında, taşikardi semptomları 
tekrar etmedi ve 12 derivasyon/u EKG normal olarak sap­
tadı. 

Sonuç olarak, WPW sendromlu hastaların tedavisinde ak­
sesuvar yolun radyofrekans kateter ile abiasyonunun etkili 
ve güvenilir bir metod olabileceği kanısına varıldı. 

Anahtar kelime/er: WPW sendromu, aksesuvar yol, 
elektrofizyoloji, radyofrekans abiasyon 

Transvenöz kateter ablasyoniı metodları, son yıl­

larda değişik türde taşiaritmilerin tedavisinde cerrahi 
metodlara alternatif bir yol olarak kullanılmaktadır. 
Bu amaçla, yüksek enerjili doğru akım "direct cur­
rent" (DC) ablasyonu <O, radyofrekans "radiofrequ­
ency" (RF) ablasyonu (Z) ve sınırlı sayıda vakada 
şimik abiasyon <3) teknikleri kullanılmıştır. 

İlk kez 1981'de, medikal tedaviye dirençli supra­
ventriküler aritmiterin tedavisi amacı ile atriyovent­
.riküler (AV) kavşağa DC ablasyonu uygulanmış <4), 

daha sonra aynı teknikle ektopik atrial taşikardiye 
yol açan atrial odakların (S) ve aksesuvar yolların ab­
lasyonu da (6) mümkün olmuştur. 

Daha sonra RF ablasyonu metodu geliştirilmiş ve 
His bundle ablasyonu yanısıra (?), AV reentrant ta-
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şikardi (RT) (8,9), AV nodal RT ( lO), airiyal taşikardi 
(1 1), atriyal flutter <2> ve ventriküler taşikardilerin <12) 

tedavisinde başarı ile kullanılmaya başlanmıştır. 

İstanbul Tıp Fakültesi, Kardiyoloji Anabilim Dalı' 

nda da söz konusu metod rutin olarak kullanıl­

maktadır. Bu makalede, 1993 yılı başında RF ab­
lasyonu metodu kullanılarak başarı ile tedavi edilen 
- birinde kalbin sol tarafında, diğerinde sağ tarafında 
aksesuvar yol bulunan - ilk 2 WPW sendromlu va­

kamızın takdimi uygun bulunmuştur. 

OLGU BiLDİRİSİ 

Olgu 1: Kırk üç yaşındaki erkek hasta (A.D.: Prot. No: 
788) çarpıntı ş ikayeti nedeni ile 12. 11.1993 tarihinde kli­
niğimize yatırıld ı. Hikayesinden 20 yıldır s ık olarak gelen 
ve son aylarda giderek artan, ciddi semptomlara yol açan 
ve bazen hastaneye başvurmasını gerektiren çarpıntı atak­
larının ampirik olarak verilen veraparnil ve quinicardine 
gibi antiaritmik ilaçlara cevap vermediği öğrenildi. Fizik 
muayene bulguları ve laboratuvar telkikieri (bioşimik tel­
kiler, hemogram, tam idrar tahlili, teleröntgenogram ve 
ekokard iyogram) sonucunda hastada ayrıca "hipertrofik 
kardiyomiyopati" bulunduğu tespit edildi. Sinüs ritmi es­
nasında çekilen EKG'sinde kısa PR, delta dalgası ve geniş 
QRS kompleksi görü lerek WPW sendromu tanısı konuldu 
(Şekil I). Çarpıntı esnasında çekilen EKG'de hızı da­
kikada 2 14 olan dar QRS kompleksli ortodromik AVRT 
saptandı. Yüzeyel EKG ile daha önce tarif edilmiş olan 
kriteryumlar gözönüne alınarak aksesuvar yolun kalbin sol 
tarafında fokalize olduğu düşünüldü ( l 3)_ Radionüklid in­
celeme ile elde edilen bilgilerin "faz analizi" aksesuvar 
yolun kalbin sol tarafında atriyum ile ventrikül arasında 
olduğunu teyid etti ( 14). 

Çok hızlı ve semptomatik taşikardi ataklannın medikal te­
daviye dirençl i olması ve ayrıca hastanın yerden çok yük­
sekle çalışması gereken bir vinç operatörü olduğu gö­
zönüne alınarak elektrofizyolojik inceleme yapılmasına ve 
bu esnada İV yolla verilen antiaritmik ilaçlara da cevap 
alınamaması durumunda aynı seansta aksesuvar yola RF 

Şekil 1. Olgu 1. Hastanın 12 deriva~yonlu yüzeyel EKG'sindc 
sinus ritmi esnasında kısa PR. delta dalgası ve geniş QRS komp­
leksi görülmektedir. 

Şekil 2. Olgu 1. Hastanın elektrolizyolojik incelemesi esnasında 
sağ anterior oblik (RAO) pozisyonda, sağ atriyum üst bölliınü 
(HRA), his bundle (HİS), sağ ventrikiil apeksi (RVA)'ne yer­
leştirilen kateterler ve mitral anulus altındaki abiasyon kateteri 
(ABL) görülmektedir. 

kateter ablasyonu uygulanarak tedavi edilmesine karar ve­
rildi. 

Elektrofizyolojik inceleme: Hastanın tüm antiaritmik 
ilaçları elektrofizyolojik incelemeden 1 hafta önce kesildi. 
Oniki saatlik açlığı takiben premedikasyon uygulanmadan 
hasta elektrofizyoloji laboratuvarına alındı. Elektrofiz­
yolojik inceleme 32 kanallı bilgisayarlı elektrofizyoloj i c i­
hazı (BARD) kullanılarak gerçekleştirildi. İntrakardiyak 
elektrokardiyogramlar 50-500 Hz filtre'lerden geçirilerek 
optik diske kaydedildi. Laser printer (HP Laser Jet III) ile 
intrakardiyak ırasel er 25 mm/san, 50 mm/san, 100 mm/san 
ve 200 mm/san hızlar ile kağıda yazdırıldı . 

Seldinger tekniği ile hastanın sağ femoral venine iki ayrı 
yerden girilerek 1 adet 6 F ve 1 adet de 7F "shcat" ve sol 
femoral venine I adet 6F "sheat" konuldu. Bu "sheat"ler 
içerisinden 3 adet elektrofizyoloji kateteri (6F, quadri­
polar, Mansfield) sağ atriyumun üst bölümü (HRA), His 
bundle (HİS) ve sağ ventrikül apeksine (RVA) yer­
leştirildi. Daha sonra sağ femoral artere Seldinger tekniği 
ilc girilerek konulan 7F "sheat" içerisinden 1 adet ab­
lasyon kateteri (7F, quadripolar, streeable, 4 mm tip, 
Mansfield) retrograde olarak aortadan sol ventriküle ve 
mitral anulus altına ilerietiidi (Şekil 2). 

10000 ünite heparİn İV yapıldı . Her saat başı 5000 ünite 
heparin tekrar verildi. Bazal intrakardiyak kayıtlar HRA, 
HiS ve RVA'dan yapıldı. Programlı uyarılar, Medironik 
marka programlı stimülatör cihazı kullanılarak diyastolik 
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Şekil 3. Olgu 1. Siııüs ri ını; esnasında. mitral anulus alundaki ab­
lasyon kateteri (RFA-MA) ile kaydedilen lokal V-yüzeyel delıa 
mesafesinin 30 m san olduğu görülmektedir. 
d: distal, p: proksimal, HRA: sağ atriyum iist böliimii, HiS: his 
bımdle. RVA: sağ velllrikiil apeksi, V: ve11trikiiler elektrogram. A: 
atriyal elektrogranı.l, lll, VI ve VJ: yüzeyel EKG kay/Ilan. 

eşiğin 2 katı ve 2 ınsan süre ile verildi. AV düğümün ve 
aksesuvar yolun antegradc ve retrogradc ileti zamanl arı ile 
effektif refrakter periyod ları , sağ atriyum ve sol ventrikül 
apeksinden 600 ınsan ve 400 ınsan bazal "pacing" hızla 
ku11anılarak ve atriyal ya da ventriküler erken uyarıların 
"coupling" intcrvalleri IO'ar ınsan zaman aralıkları ile kı­
saltılarak saptandı. 

Sağ atriyum üst bölümü (HRA) ve RVA'dan, 600 ve 400 
ınsan'lık bazal hızlarda (S 1), programlı erken uyarılar (S2, 
S3 ve S4) verilerek A VRT h usulü ve aksesuvar yolun lo­
kalizasyonu belirlenmeye çalışıldı . Gerek HRA ve gerekse 
RV A'den verilen programlı erken uyanlarla A VRT'nin ko­
layl ıkla başlatılabildiği ve sonlandırılabildiği belirlendi. 
Ayrıntılı aıriyal "mapping" ile aksesuvar yolun sol taraf 
serbest duvarda yer ald ığı, ıaşikardi esnasında antegraele 
iletinin AV düğüm üzerinden, retrograde atriyal aktivas­
yonun mitral anulus altında husule geldiği görüldü. 

intravenöz yo11a propafenone (70 mg), metoprolol ( 1 O mg) 
ve amiodarone (100 mg) verilmesine rağmen programlı 
uyanlarla A VRT'nin başlatılabilmesi önlenemedi. Bu ne­
denle aynı seanstta RF abiasyon uygulanmasına karar ve­
rildi. 

Sinus ritmi esnasında mitral anulus altındaki abiasyon ka­
teteri ile yapılan intrakardiyak kayıtlarda lokal V dal­
gasının yüzeyel EKG'deki delta dalgasından 30 ınsan önce 
başladığı saptandı (Şekil 3). Bu bölge RF abiasyon için 
hedef alan olarak belirlendi. Sağ anterior oblik (30 de­
rece), sol anterior oblik (45 derece) ve posteroanterior po­
zisyonlarda "digital" Phillips angiografi cihazı ilc film çe­
kilerek anında Sonny printer cihazı ile özel kağıdına 
basıldı ve intrakardiyak kayıtlardan HP laser printer ile 
elde edilen ıraselere -RF abiasyon esnasında klavuzluk 
yapmak üzere- ilişıirildi. 

Radyofrekans ablasyonu: Radyofrekans ablasyonu için 
Radionics marka (Model RFG-3D) jeneratör kullanıldı. 
Anot olarak abiasyon kateterinin distal ucu, katoı olarak 
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Şekil 4. Olgu 1. A VRT (CL:360 msan) esnasında verilen rad­
yofrekans enerjisi ile aniden AVRTnin sinus ritmine (CL: 5 14 
nısan) döndüğü. yüzeyel EKG'de Jelıa dalga~ının bulunmadığı , 
PR in tervali ve QRS'nin normal olduğu görülmektedir. 
CL: siklus uzımluğu, d: distal, p: proksimal, HiS: his bımdle, 
RVA: sağ ve11trikiil apeksi, RFA-MA: mitral amılusdaki abiasyon 
kateteri kaydı, AVRT: atriyovelllrikiiler reelliralll taşikardi, SR: 
si11iis ritmi, V: velllrikii/er elektrogram, A: atriyal e/ektrogram, l, 
lll. VI ve V3: yiizeyel EKG kayıtları. 

da hastanın sırtına yapıştırıl an dispossible "adheziv patch" 
kullanıldı. RF akım ı verilmesi esnasında voltaj (V), akım 
(mA), impedans (Ohm) ve akımın süresi (san) ci hazın mo­
ni töründen sürekli olarak izlendi. Başlangıçta jcneratör 
"output"u 10 saniyeye ayariand ı ve maksirnal 25 Joule 
enerji verildi. İşlem başarılı olmadığı ya da ani bir im­
pedans yükselmesi olduğu takdirde akımın durdurulmast 
planlandı. 

İdeal abiasyon bölgesi olduğu düşünülen alana sinus ritmi 
esnasında RF akımı verildi. Başarılı ol unmadığı takdirde 
abiasyon kateterinin ucunun yeri hafifçe değiştirildi. On­
dördüncü teşebbüs esnasında yüzeyel EKG'de PR ara­
lığının normale uzad ığı , delta dalgasının kaybolduğu ve 
QRS genişliğinin normale döndüğü gözlendi. Abiasyon 
kateteri hiç yerinden oynatılmaclan 60 san süre ile 40 joule 
RF akımı aynı bölgeye uygulandı. Kısa bir elekı­
rofizyolojik inceleme ile aksesuvar yolun faaliyet gös­
termediği belirlendi. Ancak 30 dak ikalık bekleme süresi 
esnasında aksesuvar yolun yeniden etkin olduğu, yüzeyel 
EKG'de delta dalgası ve PR kısalığının geriye döndüğü 
gözlendi. Bunun üzerine bu kez A VRT esnasında hemen 
hemen aynı bölgeye RF akım ı verildiğinde aniden 
A VRT'nin sinus ritmi ne döndüğü ve bu esnada del ta dal­
gasının bulunmadığı , PR ve QRS intervallerinin normal 
olduğu gözlendi (Şekil 4). İşlem başarılı kabul edildi. 
Daha sonra 600 ve 400 ınsan'lik bazal hızlarla tekrar 
HRA, CS ve RVA'dan programlı erken uyarılar (S2, S3 ve 
S4) verildi ve bu kezA VRT'nin başlattiamadığı belirlendi. 
AH ve HV intcrva11eri, AV ve ventriküloatrial (VA) 
Wcnckebach süreleri normal olarak belirlendi. Nüks ih­
timali gözönüne al ınarak 30 dakika laboratuvarda bek­
lcndikten sonra aynı işlemler tekrar edildiğinde elde eelilen 
bulgularda değişiklik olmadığı görüldü. Kaıeıer ve 
"slıeat"ler geri çekildi. Toplam i şlem süresi 3 saat idi. 
Hasta monitörizasyon amacı ilc koroner yoğun bakım üni­
tesine al ındı. 
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Şekil S. Olgu ı. Hastanın 12 derivasyonlu yüzeyel EKG'sinde PR 
aralığının normal olduğu, delta dalgasının kaybolduğu ve QRS 
genişliğinin normale döndüğü görülmektedir. 
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Şekil 6. Olgu 2. Hastanın 12 derivasyonlu yüzeyel EKG'sinde 
sinüs ritmi esnasında kısa PR, delta dalgası ve geniş QRS komp­
leksi görülmektedir. 

Hastane içi takip: Hasta 24 saat süre ile koroner yoğun 
bakım ünitesinde izlendi. Bu takip esnasında herhangi bir 
ritm ya da ileti sorunu olmadı. Çekilen 12 derivasyonlu 
EKG'de PR aralığının normal olduğu, dclta dalgasının 
kaybolduğu ve QRS genişliğinin normale döndüğü izlendi 
(Şekil 5). RF ablasyonun uygulandığı gün ve işlemden 1 
hafta sonra yapılan ekokardiyogramlarda daha önceden 
mevcut olan hiperırofik kardiyomiyopati dışında anor­
mallik belirlenmedi. Seri olarak kontrol edilen serum CPK 
ve GOT enzimlerinde yükselme olmadı. Altı ay süre ile iz­
lenen hastada herhangi bir antiaritmik ilaç verilmemesine 
rağmen bir daha taşikardi atağı olmadı. Yüzeyel EKG'si 
normal nitelikte devam etti. 

Olgu 2: Otuz altı yaşındaki erkek hasta (Z.T.: Prot. 
No:623/93) çarpıntı şikayeti nedeni ile kliniğimize ya­
tırıldı. Hikayesinden 3 yıldır sık olarak gelen, c iddi semp­
tomlara yol açan ve bazen hastaneye başvurmasını gerek­
ıiren çarpınıı ataklarının ampirik olarak verilen antiaritın ik 
ilaçlara cevap vermediği öğrenildi. Fizik muayene bulgu­
ları ve laboratuvar telkikieri (bioşimik ıetkikler, hemo­
gram, tam idrar tahlili, ıeleröntgenogram ve ekokardiyo­
gram) sonucunda herhangi bir organik kalp hastalığı ya da 
başka bir hastalık belirlenmedi. Sinüs ritmi esnasında çe­
kilen EKG'sinde kısa PR, delta dalgası ve geniş QRS 
kompleksi görülerek WPW sendromu tanısı konuldu 
(Şekil 6). Çarpıntı esnasında çekilen EKG'de hızı dakika­
da 200 olan dar QRS kompleksli ortodromik A VRT sap­
tandı. 

Yüzeyel EKG ile daha önce tarif edilmiş olan kriteryumlar 
gözönüne alınarak aksesuvar yolun sağ tarafta lokalize ol-

duğu düşünüldü (l3). Radionüklid inceleme ile elde edilen 
verilerin "faz analiz" ile aksesuvar yolun kalbin sağ ta­
rafında yer aldığı teyid edildi 0 4). 

Taşikardi atakları medikal tedaviye dirençl i olduğu için, 
hastanın mesleği de (motosiklet üzerinde çalışan çevik 
kuvvetle görevli polis memuru) gözönüne alınar~k elek­
trofizyolojik inceleme yapılmasına ve bu esnada IV yolla 
verilen anıiaritmik ilaçlara da cevap alınamaması duru­
munda aynı seansta aksesuvar yola RF kateter ablasyonu 
uygulanarak tedavi edilmesine karar verildi. 

Elektrofizyolojik inceleme: Hastanın tüm antiaritmik 
ilaçları elekırofızyolojik incelemeden 1 hafta önce kesildi. 
Onik i saatlik açlığı takiben premedikasyon uygulamadan 
hasta elektrofizyoloji laboratuvarına alındı . Kullanılan c i­
hazların teknik özellikleri ilk vakacia belirtilmiştir. 

Seldinger tekniği ile hastanın sağ femoral venine iki ayrı 
yerden girilerek 1 adet 6 F ve 1 adet de 7F "sheat" ve sol 
femoral venine 1 adet 6F ve 1 adet 7F "sheat" konuldu. Bu 
"sheat"ler içersinden 3 adet elektrofizyoloji kateteri (6F, 
quadriopolar, Mansfield) ve 1 adet abiasyon kateteri (7F, 
quadripolar, streerable, 4 mm tip, Man~field) sağ atriyu­
mun üst bölümü (HRA), His bundle (HIS), koroner sinus 
(CS) ve sağ ventrikül apeksine (RVA) yerleştirildi. Bazal 
intrakardiyak kayıtlar HRA, HiS, RVA ve CS'den yapıldı. 
Programlı uyarılar, Medironik marka programlı sıimülatör 
cihazı kullanılarak diyastolik eşiğin 2 katı ve 2 ınsan süre 
ile verildi. AV düğüm ün ve aksesuvar yolun antegrad ve 
retrograd ileti zamanları ile effektif refrakter periyodları, 
sağ aıriyum ve sağ ventrikül apeksinden, 600 msan ve 400 
ınsan bazal "pacing" hızları kullanılarak ve atriyal ya da 
ventrikül erken uyarıların "coupling" intervalleri 1 O' ar 
msan zaman aralıkları ile kısaltılarak saptandı. 

Sağ atriyum üst bölümü (HRA) ve RV A'dan, 600 ve 400 
msan'lik bazal hızlarda (S 1 ), programlı erken uyarılar (S2, 
S3 ve S4) verilerek A VRT husulü ve aksesuvar yolun lo­
kalizasyonu belirlenmeye çalışıldı. Gerek HRA ve gerekse 
RV A'den verilen programlı erken uyanlarla A VRT'nin ko­
laylıkla başlatılabildiği ve sonl and ırılabildiği belirlendi. 
Ayrıntılı atrial "mapping" ile aksesuvar yolun sağ taraf 
serbest duvarda olduğu, ıaşikardi esnasında antegrad ile­
tinin AV nodüs üzerinden, retrogracle iletinin ise aksesu­
var yol vasıtas ı ile meydana geldiği (orıodromik A VRT) 
bel irlendi (Şekil 7). Ortodromik A VRT ve ventriküler "pa­
cing" esnasında en erken retrogracle atriyal akıivasyonun 
sağ atrium serbest duvarında h usule geldiği görüldü. 

İntravenöz yolla propafenone (70 mg), metoprolol (10 mg) 
ve amiodarone ( 100 mg) verilmesine rağmen programlı 
uyanlarla A VRT'nin başlatılabilmesi önlenenıedi . Bu ne­
denle aynı seanstta RF abiasyon uygulanmasına karar ve­
rildi. 

RF Ablasyon: Radyofrekans ablasyonu için kullanı lan ci­
hazın özellikleri ve kullanma tekniği ilk vakada belirtil­
miştir. 

Sinus ritmi esnasında, abiasyon kateteri ile yapılan intra­
kardiyak kayıtla, bu bölgedeki V dalgasının yüzeyel EKG' 
deki delıa dalgasından 16 msan önce başladığı saptandı. 

Kaleterin minimal yer değiştirmesi ile muhtemelen ak-
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Şekil 7. Olgu 2. Ortodromik aıriyoventriküler reentrant taşikardi 
(A VRT) esnasında en erken retrograde atriyal aktivasyonun sağ 
atriyum serbest duvarında husule geldiği görülmektedir. CL: 282 
ınsan, Ek kısa VA intervali, HRA'da (84 ınsan) belirlenmiştir. En 
uzun VA intervali ise HiS elekırodunda ( 124 ınsan) saptanmıştır. 
RFA: radyofrekans ablasyomı, d: distal, p: proksimal, HRA: sağ 
atriyum iist böliimii, CSJ: distal koroner siniis, CS2: proksimal 
koroner siniis, RVA: sağ ventrikül apeksi, CL: sik/ııs uzımlıığıı, 1, 
aVF, VI ve V6: yüzeyel EKG kayıtları . 
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Şekil 8. Olgu 2. Sinüs ritmi esnasında radyofrekans ablasyonu 
(RFA) için uygun olduğu düşünülen alanda abiasyon .kateteri 
(ABL) ile muhtemelen aksusuvar yola ait potansiyel (AP) kay­
dedilmiştir. 
/, aVF, VI ve V6: yüzeyel EKG kayıt/an, A: atriyal elektrogram, 
V: ventriküler elektrogram, de/ta: de/ta dalgası (okla işaretli), d: 
distal, p: proksimal, HiS: his bwıd/e, RVA: sağ veliirikül apeksi. 

sesuvar yola ait potansiyel kaydı yapıldı. Bu esnada lokal 
AV mesafesi 82 msan idi (Şekil 8). Bu bölge RF ab­
lasyonu için "hedef alan" olarak belirlendi. Sağ anterior 
oblik (30 derece), sol anterior oblik (45 derece) ve pos­
teroanterior pozisyonlarda "digital" Phillips anjiografi ci­
hazı ile film çekilerek anında Sonny printer cihazı ile özel 
kağıdına basıldı ve intrakardiyak kayıtlardan HP laser 
printer ile elde edilen ıraselere -RF abiasyon esnasında 
klavuzluk yapmak üzere- iliştirildi. 
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Şekil 9. Olgu 2. Sinüs ritmi esnasında, abiasyon kateteri (ABL) 
ile radyofrekans enerjisi verilirken, yüzeyel EKG'de PR aralığının 
normale uzadığı , delta dalgasının kaybolduğu (okla işaretli) ve 
QRS genişliğinin normale döndüğü görülmektedir. 
1, aVF, VI ve V6: yüzeyel EKG kayıtları, de/ta: de/ta da/gasr 
(okla işaretli), d: distal, p: proksimal, V: velllrikii/er e/ektrogranı, 
RVA: sağ ventrikiil apeksi. 

Şekil 10. Olgu 2. Radyofrekans ablasyonu sonrasında hastanın 12 
derivasyonlu yüzeyel EKG'sinde PR aralığının normal olduğu, 

delta dalgasının kaybolduğu ve QRS genişliğinin normale dön­
düğü görülmektedir. 

İdeal abiasyon bölg~si olduğu düşünülen alana RF akımı 
(10 san süre ile 25 Watt) verildi. Başarılı olunmadığı tak­
dirde abiasyon kateterinin ucunun yeri hafifçe değiştirildi. 
Beşinci teşebbüs esnasında yüzeyel EKG'de PR aralığının 
normale uzadığı, delta dalgasl!}ın kaybolduğu ve QRS ge­
nişliğinin normale dön~~ğü gtnlendi (Şekil 9). Abiasyon 
·katerinden yapılan · kayıtfa lokal AV mesafesinin 122 
ınsan'ye çıktığı ve aksestıvar yola ait potansiyelin ortadan 
kalktığı görüldü. Abiasyon kateteri hiç yerinden oy­
natılmadan 60 san süre ile 40 watt RF akımı aynı bölgeye 
uygulandı. Daha sonra 600 ve 400 ınsan'lik bazal hızlarla 
tekrar HRA, GS ve RV A'dan programlı erken uyarılar 
(S2, S3 ve S4) verildi ve bu kezA VRT'nin başlatılamadığı 
belirlendi. AH ve HV inıervalleri, AV ve ventriküloatrial 
(VA) Wenckebach süreleri normal olarak belirlendi. Nüks 
ihtimali gözönüne alınarak 30 dakika labaratuvarda bek­
lendikten sonra aynı işlemler tekrar edildiğinde elde edilen 
verilerde değişik olmadığı görüldü. Kateter ve "sheat"ler 
geri çekildi. Toplam işlem süresi 4 saat idi. Hasta mo­
nitörizasyon amacı ile koroner yoğun bakım ünitesine 
alındı. 
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Hastane içerisinde takip: Hasta 24 saat süre ile koroner 
yoğun bakım ünitesinde izlendi. Bu takip esnasında her­
hangi bir ri tm ya da ileti sorunu olmadı. Çekilen ı 2 de­
rivasyonlu EKG'de PR aralığının normal olduğu, delta dal­
gasının kaybolduğu ve QRS genişliğinin normale döndüğü 
izlendi (Şekil I 0). RF abiasyonunun yapıldığı gün ve iş­
lemden ı hafta sonra yapılan ekokardiyogramlarda anor­
mallik belirlenmedi. Seri olarak kontrol edilen serum CPK 
ve GOT enzimlerinde yükselme olmadı. 

Uzun süreli takip: Altı ay süre ile izlenen hastada her­
hangi bir antiaritmik ilaç verilmemesine rağmen bir daha 
taşikardi atağı olmadı. Yüzeyel EKG'si normal nitelikte 
devam etti. 

TARTIŞMA 

. 
Wolff-Parkinson-White sendrom'lu hastaların klasik 
tedavisi son yıllara kadar antiantmik ilaçlar ya da -
Batı ülkelerinde- cerrahi metodlarla olmakta idi <15>. 
Ancak son 5 yıl içersinde aksesuvar yolun kateter ile 
ablasyonu %100'e yaklaşan oranlarda başarı ile uy­
gulanmaktadır <8•9•16• 18>. 

A.ksesuar yolıın ablasyonu için daha çok lokalizas­
yona bağlı olmak üzere değişik yaklaşım teknikleri 
önerilmektedir. Sağ taraftaki aksesuvar yolların ab­
lasyonu için vena kava inferior ya da vena kava su­
perior yolu .ile girilerek triküspid anulusun atriyal 
veya ventrikül yüzünden; sol taraftaki aksesuvar yol­
lar için ya retrograd olarak ya da transseptal yol ile 
girilerek mittıH anulusuri atriyal veya ventrikül yü­
zünden abiasyon işlemiili yapmak mümkündür. Sağ 
posteroseptal yerleşim gösteren aksesuvar yola ko­
roner sinus ostiumı.1 ya da triküspid anulusun pos­
teroseptal bölümü civanndan, sol posteroseptal ak­
sesuvar yola ise retrograd ya da transseptal yolla 
mitral anulusun atriyal veya ·yentiikül yüzünden ab­
lasyon yapılabilir < 17 •19-;22). Sağ taraQucsesuvar yolu 
bulunan vakamızda vena kava. inferior yolu ile gi­
rilerek triküspid anulus civarında, sol taraf aksesuvar 

• yolu bulunari vakada ise aoriadan ·retrograqe yolla 
mitral anulus civarında RF ablasyonu yapılmıştır. 

İşlem süresi: Bugün için metodun yaygın biçimde 
kullanılmasını güçleştiren en önemli neden belki de 
işlemin uzun sürmesidir (18,21>. Bu da hastanın ve 
hekimin maruz kaldığı radyasyonu arttırmakta, ay­
rıca tetkikin yapılacağı laboratuvan uzun süre meş­
gul etmekte idi. Başlangıçta ortalama 8 saat ci­
vannda bildirilen abiasyon süresi değişik tekniklerin 

· kullanılması, daha kolay idare edilebilir kateterlerin 

geliştirilmesi ve tecrübenin artması sonucunda ma­
kul sayılabilecek sürelere inmiştir. Örneğin Swartz 
ve ark. (22) vakalann % 78'inde total işlem süresinin 
3 saatin altında olduğunu belirtmişlerdir. Daha önce 
elektrofizyolojik inceleme yapılarak rutin işlemleri 
tam.amlanmış olan hastalarda tek kateter kullanılarak 
RFA yapılınası ya da elektrofızyolojik inceleme ile 
aynı seansta RFA uygulanması işlem süresini önem­
li oranda azaltmıştır <20•23•24>. Biz de elektrofizyolo­
jik inceleme ile RF A'u aynı seansta gerçekleştirdik. 
İlk vakada işlem süresi 3 saat, ikincisinde ise 4 saat 
idi. 

Abiasyon uygulanan hastaların hastanede genellikle 
2-5 gün yatırılması yeterli olmaktadır <17•18>. Düşük 
riskli hastaların bir gece yatmalarının da yeterli ola­
bileceği bildirilmektedir (25). 

Komplikasyonlar: Radyofrekans ablasyonu emin 
bir metod olmakla birlikte sey~ek de olsa %0-4 ora­
nında değişik türde komplikasyonlar gelişebilmek.­

tedir. Bunlar arasında komplet AV blok, koroner ar­
terde trombus ya da spazm gelişimi, perikard tam­
ponadı, valvül hasarları, geçici nörolojik defektler, 
Iokal vasküler komplikasyonlar (femoral arter pse­
udoanevrizhıası,_ trombotik iliak arter tıkanması, fe­
moral arteriovenöz fıstül, femoral hematom, ret-

. roperitoneal kanama, septik tromboflebit gibi) sayı­
labilir (17,18,22•23.26.27). Her iki vakamızda da kornp­
likasyon olmamıştır. 

Nüks: Radyofrekans abiasyon metodu ile tedavi edi­
len WPW sendromlu hastaların %2.2-12'sinde nük-

. sün ortaya .çıktığı bilinmektedir (17,18,22,28,29). An­
cak bu vakalann önemli bir kısmında RF abias­
yonunun ikinci kez uygulanması ile aksesuvar yolun 
ortadan kaldırılması mümkün olmaktadır. 

Radyofrekans ablasyonu uygulanan hastaların bir 
yıllık takibinde işlemin aritmojenik etkisinin ol­
madığı belirtilmiştir <22•30). 

DC abiasyon ile karşılaştırma: Doğru akım ablas­
yonu ile RF abiasyon karşılaştırıldığında başarı 

oranlarının benzer olduğu görülmektedir <30>. Ancak 
RF abiasyon un en :büyük avantajı DC ablasyonun 
aksine genel anestezi gerektirmemesi ve kornp­
likasyon gelişme ihtimalinin daha düşük olmasıdır. 
Ayrıca RF abiasyon esnasında barotravma husule 
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gelmemesi, nadiren abiasyon kateterinde hasar or­
taya çıkması, aritmi insidansının düşük olması, ener­
ji kontrolünün mümkün kılınması ve oluşturulan 

nekroz alanının küçük, keskin, dar kenarlı ve homo­
jen olması metodun diğer avantajlan olarak sayıla­
bilir. 

Cerrahi ile karşılaştırılma: Deneyimli merkezlerde 
aksesuvar yolun cerrahi olarak ortadan kaldırılması 
%100'e yakı başarı oranları ile mümkün olmakta, 
mortalite insidansı da son derece düşük oranlarda 
(%0-0.5) bildirilmektedir <31>. Ancak cerrahi mü­
dahaleye özgü kanama, mediastinit, perikardit gibi 
komplikasyonlar, açık kalp cerrahisinin gerektirdiği 
ekipman ve teknik imkanlar, hastanede yatış süresi, 
işlemin maliyeti gözönüne alındığında cerrahi tedavi 
en son tedavi yaklaşımı olarak düşünülmeli, kateter 
ablasyonu metodunun başarısız kaldığı durumlarda 
ya da kalp cerrahisi gerektiren başka bir kalp has­
talığı mevcut olduğu takdirde kullanılmalıdır. 

Sonuç olarak, WPW sendromlu hastalarda ortaya 
çıkan medikal tedaviye dirençli atrioventriküler re­
entrant taşikardi ataklarının, aksesuvar yolun RF ka­
teter ablasyonu ile önlenebileceği kanısına varıl­

mıştır. 
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