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ÖZET 

Radyofrekans kateter ablasyonu (RF A) taşiaritmilerin te­
davisine/e başarılı ve güvenilir bir tedavi metodu olarak 
kullamlmakta olmasına rağmen, RFA ile meydana gelen 
doku hasarım -troponin-T (TnT) tayini ile- araştıran her­
hangi bir çalışma yapılmamıştır. Çalışmanlll amacı , RF A 
esnasında, RF ene1jisi ile meydana getirilen miyokard ha­
san tl/n -ilk defa- serum TnT ve yamsrra diğer kareliyak 
en:imlerin (CK ve CKMB) analizi ile incelenmesidir. Ça­
lışmaya tiimii semptomatik olan supraventrikiiler ya da 
ventrikiiler taşikardi (VT)'Ii 22 (9 kadın, 13 erkek; yaş or­
talaması 33.8±16.4 yıl) hasta ve 23 (20 erkek, 3 kadm; 
yaş ortalaması 29.1 ±8.4 yıl) sağlıklı kişi alındı. Ondokuz 
hastada WPW sendromu, 2 hastada otomatik atrial taşi­
kareli (OAT) ve 1 hastada da VT mevcuttu. Yirmiiki hasta­
ya toplam 29 RFA seansı uygulandı. Hastalardan işlem 
öncesi, işlemin 6., 16. saati ve 4 . giinii emim analizi için 
kan almdı. WPW sendromlu 19 hastamn 16'sında (% 84), 
OAT'Ii 2 ve VT'Ii bir hastada RFA ile başarılı sonuç olm­
dı. Üç seansta (% 10) geçici ve hafif nitelikte komplikas­
yonlar gelişti. Kontrol grubunun ortalama serum TnT de­
ğeri (0.01±0.0/ng/ml) ile hastaların RFA öncesi TnT de­
ğerleri (0.01 ±0.02 ng!nıl) arasmda anlamlı farklılık yok­
tu. işlemin 6. saatinde bakılan TnT (TnT-6) 27 işlemde (% 
93), 16. saatinde bakılan TnT 24 işlemele (% 83), 4. gii­
niinde bakılan TnT ise 8 işlemele (% 27.5) yüksek bulundu. 
Böylece RFA sırasmda oluşan doku lıasarımn belirlenme­
sinde, TnT-6'nm diyagnostik sensitivitesi % 93 ve spesıfi­
tesi% 100 olarak gerçekleşti. Buna karşılık, semm CK ve 
CKMB değerlerinin, işlem sonrası 6., 16. saat ve 4. gün­
deki yükselme oranları (sırasıyla % 34 ve % 41, % 28 ve 
% 28,% 3 ve % 3) TnT'ye göre anlamlı olarak düşiik (6., 
16. saat ve 4. giin için sırasıyla p<O.OOOJ, p<O.OOOJ ve 
p<O.OO}). TnT-6 ile uyg/anan akım sayısı (r: 0 ,63 ), total 
akım süresi (r: 0,62), total ene1ji (r: 0.65) ve total giiç (r: 
0.66) arasında pozitif korre/asyonlar belirlendi. CK ve 
CKMB düzeyleri ile bu parametreler arasında anlamlı bir 
ilişki saptanmadı. Akım sayiSlill/ı 20, total akım süresinin 
500 sa niye, total ene1jinin 12000 joule ve total gücün 500 
Watt'm üzerinde olduğu alt gmpların ortalama TnT de­
ğerleri, RF parametrelerinin bu seviye/erin altında kaldı­
ğı altgruplarınkinden anlamlı olarak fazla idi (p<O.OOJ ). 
Buna karşılık CK ve CKMB değerleri bu altgruplar ara-
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s mda farklılık göstermemekle idi. İşlem başarısı ııe konıp­
likasyon gelişimi ile emim diizeyleri arasında halıangi 
bir ilişki belirlenmedi. 

Sonuç olarak, RFA ile oluştumlan miyokard ha.\·amı111 ı-e 
yaygmlığmm belirlenmesinde serımı TnT seviyesi wyini­
nin son derece hassas bir yöntem oldu,~u. buna karşılik. 
serımı CK ve CK-MB analizinin yeterince güvenilir olma­
dığı sonucuna van/dr . 

Anahtar kelime/er: Radyofrekans katerer ab/asymw. tro­
ponin-T, miyokard hasan 

Son 20 senede aritmi tedavisindeki en önemli ge li ş­

melerden biri olan kateter ablasyonu, ilk olarak yük­

sek enerjili doğru akım (DC) şoklannın intrakardiak 

olarak uygulanması ile gerçekleştirilmi ştir (1 >. DC 

abiasyon ile yüksek başarı oranlarına ulaşılmı ş ol­

masına rağmen, ciddi ve hayati komplikasyon larının 

varlığı ve genel anestezi gerektirmesi gibi sakıncala­

rı bu tekniğin kullanımını sınırlayan faktörlerdi (2)_ 

Son yıllarda aritmi tedavisinde DC ablasyonun yeri­

ni alan radyofrekans kateter ablasyonu (RFA) ile bu 

sakıncaların önemli bir kısmı ortadan kaldırılmış tır. 

RFA ile meydana getiri len ınİyokard lezyonunun -

DC abiasyanda oluşandan farklı olarak- boyutları ve 

derinliği azdır, demarkasyon hattı belirgindir ve nek­

roz kontrollü olarak oluşturulabil ir. Bununla birlikte, 

iş lemin birçok defa tekrarlanınası yla olu şan ıniyo­

kard hasarının enzimatİk olarak değerlendirilmesi ve 

bu hasarın işlemin başarıs ı , komplikasyonlan ve 

prognoz ile ilişkisi ayrıntılı olarak araştırılmamtştır. 

S ınırlı sayıdaki çalışmada da miyokard hasarın ı ö lç ­

mek için, kreatin kinaz (CK) ve/veya kreatin kinaz 

miyokard bandı (CKMB) gibi enz imler kullanılmış, 

spesifikliği ve sensitivitesi daha yüksek olan ıropo­

nin-T (TnT) ile henüz çalı şılınamıştır (2-4). 

Bu çalışmanın amacı, RFA'nın miyokard dokusunda 

meydana getirdiği hasarı serum TnT enzim düzeyi 
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tayini ile belirlemek ve TnT'nin miyokard nekrozunu 
belirlemedeki duyarlılık ve özgüllüğünü serum CK 
ve CKMB enzimlerininki ile karşılaştırmaktır. Buna 
ilaveten çalışmamızda, serum TnT enzimi düzeyi ile 
RFA parametreleri arasında bir ilişki olup olmadığı 
da araştırılmış ve bu yolla asgari doku hasarını ön­
gören optimal radyofrekans akım sayısının belirlen­
mesinde yol gösterici olabilecek bulguların belirlen­
mesi de amaçlanmıştır. 

MA TERYEL ve METOD 
Hastalar: Çalışma grubunu semptomatik taşikardisi olan 
22 hasta (20 erkek, 2 kadın; ortalama yaş : 33.8±16,4 yıl) 
meydana getirdi. On dokuz hastada aksesuar yol vasıtasıy­
la meydana gelen taşikardi, iki hastada otomatik atrial taşi­
kardİ ve bir hastada ventriküler taşikardi mevcuttu. Bazal 
TnT değerlerini karşılaştırmak için oluşturulan kontrol 
grubuna 23 sağlıklı kişi (20 erkek, 3 kadın; ortalama yaş: 
29. 1±8.4 yıl) alındı. Enzim analizlerinin yorumlanmasında 
muhtemel bir karışıklığa yol açabilecek olan hasta grubu 
(miyopatiler ve miyozit gibi yaygın iskelet kası hastalığı 

bulunanlar, son bir ay içinde kararsız angina atağı ve/veya 
akut mi yokard infarktüsü geçirenler ve yine aynı süre için­
de invazif revaskülarizasyon işlemi uygulananlar, son 2 
hafta içinde kardiyopulmoner resüsitasyon, defibrilasyon 
ve/veya kardiyoversiyon işlemi uygulananlar) çalışmaya 

alınmadılar. Aynı hastada iki hafta içinde birden fazla 
RFA işlemi yapıldığı takdirde ikinci abiasyon işlemi de­
ğerlendirilmedi. 

Enzim a nalizi: Her hastadan işlem öncesi, işlem sırasında 
verilen ilk RFA akımından sonraki 6., 16. saat ve 4. gün­
lerde olmak üzere toplam 4 kez kan örneği alındı. Kan ör­
nekleri bekletilmeden santrifüje edilerek serumianna ayrıl­
dı. Serumlar -20 C'lik derin dondurucuda saklandı. Enzim 
tayinleri hastaların klinik durumu ve kan alınma zamanı 
ile ilgili bilgi sahibi olmayan laborantlar tarafından ger­
çekleştirildi. Her örnekten TnT, total CK ve CKMB en­
zimlerinin tayini yapıldı. Troponin-T analizi "ELISA Tro­
ponin-T" (Boehringer Mannheim) kiti ile otomatik anali­
zör (ES-300 Boehringer Mannheim) kullanılarak yapıldı. 
Analiz tek kademeli "sandwich" enzim "immumassay" 
yöntemi ile gerçekleştirildi. Bu yöntemde bir çift anti-tra­
ponin-T antikoru kullanılmakta olup, antikorların strepta­
vidin ile kaplanmiş tüplerdeki reaksiyonu analizin solid fa­
zını teşkil etmektedir. Yakalayan antikor (MAB 1) biotin 
ile etiketlenmiştir. İşaretleyici antikor ise fotometrik ölçü­
me temel olmak üzere "horseradish peroxidase" ile konjü­
ge edilmiştir. indikatör reaksiyonundan sonra oluşan renk 
f0tometrik yöntem ile okunarak değer belirlenir. Bu yön­
tem ile 0.04 - 15 ng/ml arasındaki değerler belirlenebil­
mektedir. Ölçülen TnT değeri daha önceki çal ı şmalar da 
dikkate alınarak 0-0. 1 ng/ ml arasında ise normal; 0.1 
ng/ml'nin üzerinde ise yüksek kabul edildi. 

Kreatin kinaz ve CKMB ölçümleri "Technicon Dax 72" 
otoanalizörü ile gerçekleştirildi. CK analizi ölçümü "kine­
tik" tayin yöntemi ile "Enzyline CK NAC optimise" (bio 
Merieux) kiti kullanılarak yapıldı. Bu yöntem ile 220 
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U/L'nin üzerinde bulunan serum CK düzeyleri yüksek ka­
bul edildi. CKMB analizi "Enzyline CKMB unitaire" (bio­
Meerieux) kiti kullanılarak immunoinhibisyon yöntemi ile 
gerçekleştirildi; 16 U/L'nin üzerindeki CKMB değerleri 
yüksek kabul edildi. 

E lektrofizyolojik inceleme: Hastaların kullanmakta ol­
dukları antiaritmik ilaçlar işlem öncesi - yarı ömürlerinin 
en az 5 katı sürede-kesildi. Elektrofizyoloj i (EF) kateterle­
ri sağ atriumun üst kısmına (HRA), -His demeti elektrog­
ramını kaydetmek için-sağ atriumuro alt septal kesimine 
(HİS), sağ ventrikül apeksine (RV A) ve koroner sinüse 
(CS) yerleştirildi. CS elektrogramları yanında sol atrium­
dan da kayıt alınması gerektiğinde, interatrial septum açık 
foramen ovale vasıtasıyla veya Brockenbrough iğnesiyle 
geçilerek sol atriuma girildi. İntrakardiak elektrogram ka­
yıtları ve DI, Dil, a VF ve V 1 'i içeren yüzeyel kayıtlar 30 
ila 250 Hz'lik filtrelerden geçirilerek -32 kaııall ı- bilgisa­
yarlı bir elektrofizyolojik tetkik (EFT) cihazı (Bard Ine) 
yardımı ile optik diskiere kaydedi ldi. Programlı uyarılar, 
programlı stimülatör cihazı (Medtronic Ine) ile diyastolik 
eşik değerinin iki katı ve 2 ınsan süre ile verildi. Bütün 
hastalara rutin EFT yapıldı ve aksesuar yolun varlığ ı . loka­
lizasyonu ve taşikardiye iştiraki daha önce tarif edilen 
yöntemlerle belirlendi <S>. 

İntrakardiak haritalama (" mapping") ve ra dyofrekans 
ablasyon: Radyofrekans kateter ablasyonu hastaların tü­
münde EFT'den hemen sonra aynı seansta gerçekleştiri ldi . 
Ayrıntılı "mapping" ve abiasyon için 4 ının'lik distal elekt­
rotlu kateterler (Polaris-Mansfield/Webster, B lazer, Blazer 
T-EP Technology veya Marinr-Medtronic Ine.) kullan ı ldı. 

Pasif "patch" tarzındaki anot elektrot hastanın göğsüne ve­
ya sırtına yapıştırı ldı. Hedef bölgelere 10-20 W' lık test do­
zundaki radyofrekans enerjisi 10 saniye süreyle -bi r rad­
yofrekans jeneratör (radionics 3-D. EP Technology veya 
Atackr) vasıtas ıy la- uygulandı. Daha sonra kadeıneli bir 
şekilde güç 40-50 Watt'a, ı sı 70-90 C'ye artırı ldı. Akım he­
def ı s ıya ulaşıldıktan sonraki 10 saniye içinde başarıs ız ise. 
uygulama kesildi. İş lem başarılı olduğu takdirde. aynı böl­
geye radyofrekans enerjisi 50 W'lık bir güçle 60 saniye da­
ha verildi. Enerji uygulaması esnasında impedansta ani 
yükselme (>200 Ohın) oluştuğunda, enerji otomatik olarak 
kesildi ve kateter çıkartılarak varsa ucundaki pıhtı temiz­
lendi. 

Başarılı abiasyondan 20-30 dakika sonra ve taşİkardinin 
meydana getirilememesi durumunda bu defa kalp hızını % 

20 arttıracak dozda IV atropin veya isoproterenol uygulan­
dıktan sonra EFT tekrarlandı. 

Otomatik atrialtaşikardi: Sürekli taş İkardi esnasında ab­
lasyon kateteriyle sağ atrium ve koroner sinüste aktİvas­
yon haritalaması yapı larak, yüzeyel "P" dalgasına göre en 
erken atrial endokardial aktİvasyon yeri-dolayısı ile aritmi 
odağı-arandı . YüzeyelP dalgasına göre, en az 10 ınsan da­
ha erken lokal atrial aktİvasyon bölgesi tesbit ed ildiğinde 
bu alana radyofrekans enerjisi uygulandı. Taşİkardi dur­
durulamadığı takdirde, kaleterin yeri birkaç mm değiştiri­
lerek daha erken lokal atrial aktivasyon bel irlendikten son­
ra enerji uygulaması tekrarlandı . Taşikardi sonlan ıp bir da­
ha oluşturulamaz ise işlem başarılı kabul edildi. 

Aksesuar yola bağlı taşikardiler: Aksesuar yol ablasyonu 
ile ilgili hedef yerlerinin belirlenmesinde aksesuar yol po-
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tansiyellerinin varlığı, preeksitasyonlu sinüs ritmi veya at­
rial "pace" ritmi esnasındaki en kısa atrioventriküler ileti 
zamanı ve ortodromik reentran taşikardi veya ventriküler 
"pace" ritmi esnasındaki en kısa ventriküloatrial ileti za­
manı dikkate alındı (5,6). Abiasyon kateteri sol taraf aksesu­
ar yollan olan hastalarda retrograt veya transseptal yakla­
şım vasıtasıyla mitral anulus civarına, sağ taraf veya poste­
roseptal lokalizasyonlu aksesuar yolları olanlarda ise tri­
küspid anulusu civarına veya koroner sinüsün bir dalına 
yerleştirilerek, radyofrekans akımı uygulandı. Sol serbest 
duvarda aksesuar yolu bulunan üç hastada transseptal yak­
laşım gerekti. 

Ventriküler taşikardi: Abiasyon için uygun endokardial 
hedef noktaları, endokardial aküvasyon haritalaması, izole 
middiyastolik potansiyellerin tesbiti, gizli "entraintment" 
ve "pace-mapping"den yararlanılarak belirlendi (7,8J. 

Takip: Hastalar işlemden sonra 24 saat süreyle monitörize 
edildiler. Bir ay sonra bütün hastalarda 24 saatlik ambula­
tuar ri tm takibi (Holter) yapıldı. Daha sonra periyodik ara­
larla ve EKG ve Holter incelemeleriyle takibe alındılar. 

İstatistiksel analiz: Sonuçlar ± standart sapma ile ifade 
edildi. Bağımsız grupların ortalamaları "student-t" testi ile 
karşılaştırıldı; normal dağılım göstermeyen altgruplar için 
"Mann-Whitney U" testi kullanıldı. Bağımlı ve bağımsız 
grup oranları sırasıyla "Mc Memar" ve "chi-square" tesıle­
ri ile karşılaştırıldı. Korelasyon katsayıları "pearson" me­
todu ile hesaplandı. "p" değerinin 0.05'den küçük olması 
anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR 

Hastalar: Hastaların klinik özellikleri tablo 1'de su­

nulmuştur. Preeksitasyon sendromlu 19 hastada top­

lam 21 aksesuar yolun 6'sı sağ anterolateral, 7'si sağ 

posteroseptal, 5'i sol anterelateral ve 1'i sol postere­

septal bölgede lokalize idi. Preeksitasyon 13 (% 68) 

hastada aşikar, 3 (% 16) hastada intermitan ve 3 (% 
16) hastada gizli nitelikteydi. 

Tablo I. Hastaların a ritmi ve anatomik tanıları 

Aritmi tanısı 
WPW ( 19) 

OAT (2) 
VT(l) 

Anatomik tanı 
Normal 

AVRT (ortodromik) 
A VRT (antidromik) 
AF (A VN üzerinden 
AF (AY üzerinden) 
Atrial "flutter" 
OAT 
VT 

Mitral kapak prolapsusu 
Dilaıe kardiyomiyopati 
Romatizmal kal b hastalığı 
Ebstein anomalisi 

18 (% 82) 
2 (% 9) 

4 (% 18) 
3 (% 14) 
ı(% 5) 
2(%9) 
ı(% 5) 

12 (% 55) 
4 (% 18) 
3 (% 14) 
(2 (% 9) 
ı(% 5) 

(AVRT: Atriovemrikiiler reemran taşikardi, AF: Atrium fibrilas­
yonu. AVN: Atriovemrikiiler nodus, AY: Aksesuar yol, OAT: Oto­
matik atrial taşikardi, VT: vemrikiil taşikardisi) 

Radyofrekans kateter ablasyonu: Yirmi iki hasta­

da toplam 29 RFA seansı gerçekleştirildi. WPW 

sendromlu 19 hastada ilk işlem başarısız olduğu ya 

da başarılı vakalarda nüks geliştiği için 26 abiasyon 

seansı gerekmiştir. Bu suretle 19 hastanın 1 6'sında 

(% 84) başarılı sonuç alınmıştır. Diğer üç işlemin 

ikisi atrial ektopik odak ablasyonu (ektopik atrial ta­

şikardi) ve ventriküler ektopik odak ablasyonu 

(ventriküler taşikardi için) amacı ile uyguland ı. 

Ventrikül taşikardisi ve atrial ektopik taşikardi ile il­
gili RFA işlemleri de başarılı idi. İşlem ile ilgili tek­

nik bilgiler tablo 2'de sunulmuştur. Yirmi dokuz ab­
lasyon işleminin üçünde (% 10) koroplikasyon (hafif 

perikard efüzyonu, sol ventrikül trombüsü ve geç ici 

2: I AV blok) gelişti. 

Tablo 2. RF A i şlemine ilişkin teknik veriler 

Ortalama±SD mininıunı -maksimunı 

Akım sayısı 25±19.5 1-85 

Total akım süresi (san) 602±577 50-2199 

Total enerji (joule) 18175±17874 1637-69653 

Total güç (Waıt) 800±704 93-3390 

Ortalama güç (W aıt) 32.4±10.7 13.3-58.5 

Maksimum ı sı (C) 67.9±8.3 56-88 

Ortalama ısı (C) 57.9±7.7 46.9-78.5 

(SD: standart sapma, san.: san iye) 

Enzim değerleri: Abiasyon öncesi ve sonrası ortala­

ma enzim değerleri tablo 3'de sunulmuştur. Hasta 

grubunun işlem öncesi bazal ortalama TnT değerler i 

ile kontrol grubununkiler arasında anlamlı fark bu­

lunmadı (sırasıyla 0 .0 1±0.02 ng/ml ve 0.01 ±0.02 

ng/ml). Serum TnT seviyesi işlem sonrası 6. saatte 

29 işlemin 27'sinde (% 93), 16. saatte 24'ünde (% 

83) ve 4. günde 8'inde (% 27) normal değerlerin üze­

rinde bulundu. Böylece, RFA ile meydana gelen do­

ku hasarını belirlemede TnT'nin sensitivitesi % 93 

ve spesifitesi% 100 olarak belirlendi. Buna karşılık, 

CK ve CKMB'nin işlem sonrası , 6., 16. saat ve 4. 

günde yükselme oranlan sırasıyla o/o 34 ve o/o 41; o/o 
28 ve 28; o/o 3 ve o/o 3 oldu. TnT'nin abiasyon sonras ı 

yüksek bulunma oranı CK ve CKMB'ye göre anlam­

lı derecede (her iki enzime göre 6 . ve 16. saat için 

p<O.OOI ve 4. gün için p<O.OO l) daha fazla idi (Şek i l 

1). Serum TnT zirve değerine abiasyon sonrası 6. sa­

atte ulaştı. ( 1.04± 1.07 ng/ml) ve 4. güne doğru nor­

mal düzeylere döndü. CK ve CKMB ise zirve değe-
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Tablo 3. İşlem öncesi ve işlem sonrası ortalama enzim değerleri 

Ortalama±SD minimum-maksimum Enzim değeri yüksek i ~leın 

TNT-0 (ng/ml) 0.01±0.02 0-0.08 -

TNT-6 (ng/ml) 1.04±1.07 0.08-3.83 27 (% 93) 

TNT- 16 (ng/ml) 0.61±0.68 0.02-2.49 24 (% 83) 

TNT-4G (ng/ml) 0.10±0.15 0-0.69 8 (% 27) 

CK-0 (U/1} 83±34 (21- 176) -

CK-6 (U/1} 2 14±145 (50-63 1) 10 (% 34) 

CK- 16 (U/1} 202±193 (38-867) 8 (% 28) 

CK-4 G (U/1) 103±146 (20-825) ı (%3) 

CKMB-0 (U/1) 7.0±4.7 (0.6- 16.6) -

CKMB-6 (U/1) 18.9±8.9 (2.6-67.8) 12 (%4 1) 

CKMG-16 (U/1) 15.0±15.6 (2.3-71.1) 8 (% 2R) 

CKMG-4G (Uil) 7.5±10.7 (0.8-60.2) ı (% 3) 

Kısa/una/ar: TnT-0, TnT-16. TnT-4G: Sırasıyla bazal TnT de,~eri ve işlem sonrası 6 .. 16. saat ve 4. giin TnT de,i!,erleri . CK-0. CK-fl . CK-/fı. 
CK-4G: sırasıyla bazal CK degeri ve işlem sonrası6 .. 16. saat ve 4. giin CK değerleri. CKMB-0, CKMB-6. CKMB-16, CKMB-4G: Smmyla 
bazal CKMB de,~eri ve işlem sonrası6 .. 16. saat ve 4. giin CKMB değerleri. 

rine yine 6. saatte yükseldi, fakat normal seviyelere 
daha erken (16. saatte) indi. 

İşlem sonrası 6. saat ortalama TnT değeri ile akım 
say ıs ı , total akım süresi, total enerj i ve total güç ara­
sında pozitif korelasyonlar (sırasıyla r:0.63, r:0.62, 
r:0.65 ve r:0.66) bulundu (Tablo 4, Şekil 2a-d). Yu­

karıdaki abiasyon parametreleri -6. saat TnT değer­
Jerine göre daha düşük düzeylerde- işlem sonrası 16. 
saat ve 4. gün TnT değerleri ile de orta derecede an-

lamlı pozitif korelasyonlar göstermektc idi . Ayrıca 
maksirnal ı sı düzeyi ile 6. ve 16. saat ve 4. gün TnT 
değerleri arasında orta derecede korelasyon (s ırasıy­

la r:0.5, r:0.63 ve r:0.5) bel irlend i (Tablo 4). Buna 
karşılık, ortalama CK ve CKMB düzeyleri ilc yuka­
rıda belirti len abiasyon parametreleri arasında an­
lamlı korelasyon mevcut değildi (Tablo 5). 

İşlemler akım say ısı için 20, total akım süresi ıçın 
500 saniye, total enerji için 12000 joule ve total güç 

TNT, CKMB VE CK' NIN İŞLEM SONRASI YÜKSELME ORANLARI 

B Tnı 
FJj CK:VıR 

[ill CK 

Şekil I. Abiasyon sonras ı 6. saat TnT değerleri, seansların % 93'ünde yükselmiş buna karşılık, CKMB seansların % 41 'inde ve CK ise % 
34'Unde yüksek bulunmuştur (TnT ile karşılaşt ırıldığında, s ıras ı ile p<O.OOOI ve p<O.OOO I). TnT'nin işlem sonrası 16. saaııe (% 83) ve 4. gün 
(% 27) yükselme oranları da CKMB (sıras ıyla % 28 ve% 3) ve CK (sırasıyla% 28 ve% 3) enzimlerine göre yüksek bu lunmuştur (sıras ıyla 
p<O.OO l ve p<O.OOl). 
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TpT ·6 ve akım sayısının korrelasyon eğrisi 

.•. ··: •' ı 
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TnT-6 ve total enerji düzeylerinin korretasyon eğrisi 
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TpT-6 ve akım süresinin korretasyon eğr isi 

t 

o 500 1000 1500 2000 2500 

TOTAL AKIM SURESI (sanlye) 

o 1000 2000 3000 4000 

TOTAL GUÇ (wall) 

Şekil 2. a-d. İşlem sonrası 6. saa ı TnT (TnT-6) değerteri ile akım sayıs ı (şeki l 2-a), ıoıal akım süresi (şekil 2 b). ıoıal enerji (şekil 2 c) ve ıoı :ıl 
güç (şekil 2 d) arasındaki korelasyon eğrileri görülmektedir. TnT-6 ile akım sayısı (r: 0.63, p<O.OOO 1 ), akım süresi (r: 0.62. p<O.OOOI ). ıoı:ı l 
enerji (r: 0.65, p<O.OOO I) ve ıoıal güç (r: 0.66, p<O.OOO I) arasında "iyi" derecede, anlamlı pozitif korrelasyonlar mevcuttur. 

için 600 Watt sınır değerleri esas alınarak iki alt gru­
ba ayrılıp incelendiğinde ; işlem sonrası ortalama 

TnT düzeylerinin RFA parametreleri yukarıdaki de-

Tablo 4. Ortalama TnT değerleri ve RFA parametreleri ara­
sındaki korelasyon katsayıları 

TNT-6 TNT-16 TNT-4G 

Akım sayısı r: 0.63 r: 0.53 r: 0.45 
(p<O.OOOI) (p<0.005) (p<0.05) 

Total akım r: 0.62 r: 0.58 r: 0.41 
süresi (p<O.OOOI) (p<O.OO I) (p<0.05) 

Total enerji r: 0.65 r: 0.55 r: 0.39 
(p<O.OOOI) (p<0.005) (p<0.05) 

Total güç r: 0.66 r: 0.53 r: 0.5 
(p<O.OOOI) (p<0.005) (p<O.Ol) 

Ortalama güç r: 0. 14 r: -0.05 r: -0.12 
(p: AD) (p: AD) (p: AD) 

Maksirnal ısı r: 0.05 r: 0.63 r: 0.5 
(p=0.005) (p<O.OOOI) (p<O.Ol) 

Ortalama ısı r: 0.3 r: 0.43 r: 0.3 
(p: AD) (p<0.05) (p<0.05) 

(r: korelasyon katsaylSI, AD: anianı/ı değil) . Diğer kısa/tmalar 
için tablo 3'e bakımı. 

ğerlerin üzerinde olan gruplarda -RFA parametreleri 
bu değerlerin altında olan gruplara göre- anlamlı ola­

rak daha fazla olduğu görüldü. CK ve CKMB ise bu 
alt gruplarda anlamlı fark lı lık göstermemekteydi 
(Tablo 6). 

Abiasyon sonrası ortalama enzim seviyeleri ile işlem 
başarısı ve kamplikasyon gelişimi arasında herhangi 
bir ilişki belirlenmedi (Tablo 7). Transseptal yakla­
şım ile RFA uygulanan 3 hastanın işlem sonrası 6. 
saat ortalama TnT değeri (1.54±1.42 ng/ml) diğe rle­

rine göre anlamlı farklılık göstermedi. 

TARTIŞMA 

İlk defa 1 980'li yılların son larına doğru tedavi alan ı ­

na g iren ~FA supraventriküler ari tmilerin çoğu ve 
ventriküler aritmilerin bir kısmı için seçkin bir teda­
vi yöntemi haline gelmiştir (9,10). Radyofrekans 

enerjisinin kolay uygulanabilir olması ve işlem ile il ­
gili komplikasyonların kabul edilebilir düzeylerde 
kalması, RFA'nu kısa sürede yaygın olarak kullanı -
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Tablo S. CK ve CKMB enzim düzeylerinin işlem parametreleriyle korrelasyonları 

CK-6 CK-16 CK-4G CKMB-6 CKMB-16 CKMB-4G 

Akım sayısı r: 0.17 r: 0.21 r: 0.19 r:0.09 r:O.l9 r: 0.29 
(p:AD) (p:AD) (p:AD) (p:AD) (p:AD) (p:AD) 

Total akım süresi r: 0.24 r:0.21 r:0.26 r: 0.14 r: 0.24 r: 0.35 
(p:AD) (p:AD) (p:AD) (p:AD) (p:AD) (p:AD) 

Total enerji r: 0.31 r:0.27 r:0.08 r: 0.2 r:0.2 r:O.l 
(p:AD) (p:AD) (p:AD) (p:AD) (p:AD) (p:AD) 

Total güç r: 0.29 r: 0.3 r: 0.14 r: 0.23 r:0.2 r: 0.2 
(p:AD) (p:AD) (p:AD) (p:AD) (p:AD) (p:AD) 

Ortalama güç r:0.02 r: -0.004 r: -0.28 r: 0.26 r: 0.007 r: -0.22 
(p:AD) (p: AD) (p:AD) (p:AD) (p:AD) (p:AD) 

Maksimum ısı r: 0.27 r: 0.35 r: 0.5 r: 0.21 r: 0.35 r: 0.5 
AD AD (p<O.Ol) (p:AD) (p:AD) (p:AD) 

Ortalama ısı r:0.04 r: 0.12 r: 0.5 r: 0.2 r: 0.43 r: 0.5 
(p:AD) (p:AD) (p<0.005) (p:AD) (p<0.05) (p<0.005) 

(r: korelasyon katsayısı, AD: anlamlı değil) . Diğer kısa/tmalar için tablo J'e bakınız. 

lan bir tedavi metodu haline getirmiştir. Koroplikas­
yon oranı% 2-4 civarındadır ve bu komplikasyonla­

rın çoğu vasküler giriş yeri ve kateterizasyon ile ilgi­
lidir (3, 11 ,12)_ Radyofrekans enerjisinin DC ablasyo­
na göre en büyük üstünlüğü birkaç ının'lik küçük 
lezyonları kontrollü bir şekilde oluşturabilmesidir 
(13). RFA'nın miyokard hasarı başlıca termal nitelik­
tedir. Radyofrekans enerjisi ile oluşan lezyon in-vit­
ro olarak iyi tanımlanmış olmasına rağmen, bu lez­

yonun enzimatİk incelenmesi yeterince gerçekleşti­

rilmemiştir. Konu ile ilgili sınırlı sayıdaki çalışmada 

-komplikasyonları araştırmak amacıyla- sadece CK 
ve CKMB tayini yapılmıştır (2-4). Halbuki CK ve 
CKMB'nin miyokard hasarını belirlemede yüksek 

spesifikliği bulunmamaktadır ve özellikle mikroin­
farkt düzeyindeki miyokard hasarını ortaya koymada 

yeterince duyarlı değildirler. Geniş RFA serilerinde 
CK ve/veya CKMB'nin işlemlerin sadece % 10-
15'inde yükseldiği gösterilmiştir (2-4). Meydana ge­

len lezyonu.n nisbeten küçük boyutlarda olmasına 

ilaveten RFA süresince gerekli olabilen kardiyover­
siyon ve/veya defibrilasyon işlemleri de düşünüldü­
ğünde; radyofrekans enerjisi ile oluşan miyokard ha­
sarını belirlemede daha spesifik ve sensitif bir enzi­
min gerekliliği ortaya çıkar. Bu çalışmada RFA ile 
oluşan miyokard hasarını literatürde ilk defa Tropo­
nin-T enziminin tayini ile araştırdık. 

Troponin T, miyositin miyofibriler yapısında kont­
raksiyonu düzenleyen troponin kompleksinin bir 
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üyesidir. TnT büyük ölçüde yapısal bir protein oldu­
ğundan seru~daki yüksekliğ i genellikle irreversibl 
miyokard hasarını yansıtır. TnT'nin kardiyak hasarı 
belirlemedeki spesifikliğinin çok yüksek olduğu bir 
çok çalışmada gösterilmiştir (14-18). Yanısıra, TnT 
kararsız angina ve perkutan transluminal koroner an­
jiyoplasti esnasında oluşabi len minimal miyokard 
hasarını ortaya koymada da oldukça duyarlı bir en­
zimdir (19,20) . 

Bu çalışmada, TnT'nin RFA ile meydana gelen mi­
yokard hasarının belirlenmesinde oldukça duyarlı (% 
93) olduğunu bulduk. Abiasyon sonras ı TnT'n in 
yükseliş şekli akut miyokard infarktüsü (AMİ)'nde­

kinden farklı idi. AMİ'den sonra TnT ilki 12.-18. sa­

atlerde ve ikincisi 3.-4. günlerde olmak üzere iki de­
fa zirve değerine ulaşır ve 10-14 gün içinde normal 
değerlere döner (21) _ Buna karş ılık, hastalarımııda 

TnT'nin zirve değerine RFA'dan sonraki 6. saatte 

ulaştığını ve 4. günde hastaların çoğunda normal de­
ğerlere indiğini gördük. Bu patern, Q-dalgalı miyo­
kard infarktüse ilerlemeyen fakat mikroinfarktların 
geliştiği kararsız anginalı hastalarda görülen serum 
TnT kinetiğine benzemektedir. Katus ve arkadaşları 
( ı 4), serum TnT düzeylerinin Q dalgalı AMİ'nde 3-
220 ng/ml, non-Q AMİ'nde 1.2-5 ng/ml arasında bu­
lunduğunu bildirmektedir. Harnın ve arkadaşlarının 
çalışmasında (20), mikroinfarkt gelişen kararsız angi­

nalı hastaların minimum ve maksimum serum TnT 

düzeyleri 0.2-3.6 ng/ml'dir. Çalışmamızda TnT'nin 
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Tablo 6. Akım sayısı, akım süresi, total enerji ve total güç alt 
gruplarının ortalama enzim değerleri • 

Akım sayısı "1-20" ">20" p 
(n:l3) (n:16) 

TNT-6 (ng/ml) 0.32±0.35 !.63±l.l0 <0.0001 

CK-6 (U/1...) 158±108 260±158 AD 

CKMB-6 (U/1...) 15. 1±1 8.6 22.0±18.5 AD 

Akım süresi 0-500 saniye >500 saniye 
(n: 14) (n: 15) 

TNT-6 ng/ml) 0.37±0.36 1.86±1.08 <0.000 ı 

CK-6 (U/1...} 167±104 272±169 AD 

CKMB-6 (U/1...) 13.7±17.0 25.3±19.0 AD 

Total enerji 0-12000 joule >1200joule 
(n: 14) (n: 15) 

TNT-6 (ng/ml) 0.39±0.38 !.73± l.l4 <0.00 1 

CK-6 (U/1...) 168±103 263±170 AD 

CKMB-6 (U/1...) 13.8± 17.6 24.3±18.5 AD 

Total güç 0-600 Watt >600 Watt 
(n: 15) (n: 14) 

TNT-6 (ng/ml) 0.39±0.38 !.74± l.l 3 <0.00 1 

CK-6 (U/1...) 166±104 264±167 AD 

CKMB-6 (U/1...) 13.7±17.7 24.4±18.5 AD 

*Bu tabloda sadece RFA sonrası 6. saatteki enzim değerleri ve­
rilmiştir. 16. saat ve 4. gün TnT değerleri de akım sayısı, akını 
süresi, total enerji ve total gücün daha fazla olduğu grupta an­
lamlı olarak yüksektir. 16. saat ve 4. gün CK ve CKMB değerleri 
ise -6. saat değerleri gibi- altgruplar arasmda farklılık gösrernıe­
nıekredir. AD: Anlamlı değil. Diğer kısairmalar için tablo 3'e ba­
kımı. 

zirve değerine ulaştığı RFA sonrası 6. saatteki serum 
TnT seviyeleri 0.08 ng/ml-3.83 ng/ml arasında de­
ğişmektedir. Q dalgalı AMİ'dekinden düşük olan bu 

değerler, non-Q miyokard infarktüslü hastaların TnT 
düzeyleri ile kısmen uygunluk göstermekte, fakat 
mikroinfarktüs gelişen kararsız anginada ölçülen de­

ğerlere büyük ölçüde benzemektedir. Dolayısıyla, 
RFA ile oluşan miyokard nekrozunun mikroinfark­
tüs düzeyinde olduğunu söylemek mümkündür. Bu 
durum, bazı hastalara birden fazla RF A seansının 

gerekliliği de düşünüldüğünde, RFA işleminin kısa 

ya da uzun dönemde göz ardı edilemeyecek sakınca­
lar yaratabileceği izlenimini verebilir. Ancak, abias­
yon hasarının niteliği ve prognostik önemi iskemik 

nekrozdan oldukça farklıdır. Canlı ve nekrotik doku­
ları bir arada barındıran· iskemik nekroz, "reentry" ve 
"afterdepolarization" mekanizmaları ile aritıniye uy­
gun bir zemin teşkil eder (22), Diğer yandan RFA ile 

meydana gelen kontrol edilebilir nitelikteki nekroz 
homojendir ve etrafındaki canlı dokudan belirgin bir 
demarkasyon hattı ile ayrılır. RFA'dan sonraki 3 aya 

kadar yapılan çalışmalarda ventriküler aritmilerin 
meydana getirBemediği ("non-inducible") ve yeni 
geç potansiyellerin belirmediği gösterilmiştir (23.24). 

Serimizde, CK ve CKMB'nin RFA ile oluşan lezyo­
nu belirlemedeki sensitiviteleri sırasıyla % 34 ve % 
41 olmuştur. Geniş serilerde, CK ve/veya CKMB'nin 
RFA sonrası yüksek bulunma oranları% 10-15 ola­
rak bildirilmektedir (2-4). Bu oranlar çalışmamızda­

kinden düşüktür. Bu farklılık muhtemelen ilgili ça­
lışmaların çoğunda seri enzim tayininin yapılmam ı ş 

olmasından ve kısmen de serimizdeki ortalama akım 
sayısı ve total enerji düzeyinin diğer çalışmalardan 

biraz daha yüksek oluşundan kaynaklanmaktad ır. 

Haines ve arkadaşları (25), doku CK aktivitesinin 
radyofrekans enerjisinin tatbiki ile belirg in o larak 
azaldığını göstermişlerdir. CK ve CKMB'nin düşük 

sensitivitesi kısmen bu durumdan kaynaklanm ış ola­
bilir. Ayrıca nekroz küçüldükçe CK ve CKMB'nin 
sensitivitesinin de azaldığı bilinmektedir (20). Çalı ş­

mamızda CK ve CKMB'nin RFA parametreleriyle 
anlamlı bir ilişki göstermediği de saptanmıştır. Bu 
bulgu, ilgili konuyu araştıran az sayıdaki çalışmanın 
sonuçlarıyla uyumludur (26,27). Buna kaı·şlık , RFA 

sonrası serum TnT değerleri ile akım say ı sı , akım 

süresi, total enerji ve total güç arasında an lam lı pozi­
tif korelasyonlar mevcuttu. Bu ilişki , RFA ile oluşan 
nekroz büyüklüğünün radyofrekans enerj isi ile ilg ili 
parametrelere bağlı olduğuna ve RF A nekrozunun 
sınırlandırılmasında bu parametrelerin dikkatli bir 
şekilde kontrolünün önem taşıdığına işaret etmekte­
dir. Bu nedenle, hedef noktaların tesbitinde birden 
fazla kriterin aranması ve septal aksesuar yollar ve 

yavaş yol ablasyonunda kademeli akım uygu lanma­
ması gibi bazı tedbirler alınabilir. Ayrıca ısı -kontrol­

lü kateterlerin kullanılması durumunda başarısızlığ ın 

yeterince ısı yükselmemesine mi, yoksa akımın he­
def bölgeye uygulanmamasına mı bağ lı olduğu daha 
sağlıklı biçimde değedendirilip gereksiz yere aynı 
bölgeye uzun süre enerji verilmesi engellenebilir. 

Sonuç olarak, çalışmam ızda serum TnT tayininin 
radyofrekans enerjisi ile meydana getirilen mi yokard 
hasarını ölçmede oldukça duyarlı bir yöntem olduğu , 

buna karşılık CK ve CKMB'nin ise bu konuda yete­
rince güvenilir olmadığı kanısına varı lmıştır. Çalış ­

mamızda TnT'nin yüksek sensitivitesine ilaveten, 
TnT düzeyleri ve RFA parametreleri arasında orta­
iyi derecede korelasyonl arın varlığı da belirlenmiş-
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Tablo 7. İşlem başarısı ve komplikasyonlara öre ortalama enzim değerleri* 

İşlem başarısı Başarısız Başarılı p 
(N: 7) (N: 22) 

TNT-6. saat (ng/ml) 1.49±1.69 0.9±0.8 AD 

CK-6. saat (U/L) 244±194 204±129 AD 

CKMB-6. saat (U IL) 19.5±14.9 18.7±19.9 AD 

Koroplikasyon Koroplikasyon ( +) (N: S) Koroplikasyon (·) 
(N: 24) 

TNT-6. saat (ng/m1) 0.92±1.12 1.07±1.08 AD 

CK-6. saat (U/L) 164±76 224±155 AD 

CKMB-6. saat (U/L) 10.7±6.6 20.6±19.8 AD 

*Tabloda sadece 6. saat değerleri görülmektedir. 16. saat ve 4. giin enzim değerleri de gruplar arasmda anlamlı farklılık giistermemekte· 
dir. (AD: Anlamlı değil). Diğer kısa/tmalar için tablo 3'e bakımz. 

tir. Buna göre, RFA nekrozunun büyük ölçüde bu 
parametrelere bağlı olduğu ve işlem sırasında akım 

sayısı, enerj i ve güç uygulanması ile ilgili tedbirlerin 
uygulanması muhtemelen nekrozu daha sınırlı hale 
getireceği söylenebilir. 
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