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Atriyoventrikiiler Nodal Reentran Tasikardinin
Radyofrekans Kateter Ablasyonu

Dr. M. Biilent Ozin
Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara

Klinik Ozellikler

Atriyoventriktler nodal re-entran tasikardi (AVNRT),
atriyal fibrilasyon ve flatter disindaki paroksismal supra-
ventrikuler tasikardilerin %60°in1 olusturan bir ritm bo-
zuklugudur (1,2). Klinikte, aniden baslayan ve sonla-
nan, kalp atimlarinin hizli ancak dtzenli seyrettigi tasi-
kardi ataklari seklinde g6zlenir. Ne zaman baslayacadi
ya da sonlanacagi belli olmayan bu ataklar disinda has-
talar tamamen asemptomatiktirler. Tasikardi sirasinda
hastalarda hafif bir carpinti hissinden senkopa kadar va-
rabilen semptomlar olabilir (3). Atak sikhidi, kisiden kisi-
ye degisebilirse de yasla birlikte artma egilimi gdsterir.
Kadinlarda daha siktir (3,4). ik atak her yasta gértilebi-
lirse de genellikle 40 yasin altinda gé&zlenir (4). Tasikar-
di sirasinda hiz genellikle 100 - 240 (ortalama 170) /
dakika arasindadir (1,3).

Patofizyoloji

Atriyoventrikdler nodal re-entran tasikardi, atriyo-
ventrikuler dugum icindeki iletinin, birbirine paralel ilerle-
yen, ancak anatomik ya da fonksiyonel olarak birbirin-
den ayrilmis 2 yolun kullanildig bir reentri sonucu gelisir
(4). Birbirinden farkli elektrofizyolojik &zellikleri nedeniy-
le yavas yol ve hizli yol olarak adlandirilan bu yollarda
normal sinUs ritminde atriyoventriktler (AV) nodal ileti
paralel olarak gerceklesir (Sekil 1a). Ancak erken bir atri-
yal depolarizasyon, bu yollardan birinde bloke olurken
digerinden His demetine ilerleyebilir. Bu uyari her iki yo-
lun alt birleskesine vardiginda iletinin yukarida bloke ol-
dugu yolu uyarilabilir halde bulacagindan bu yolda ters
yonde ilerleyerek atriyumlari yeniden uyarabilecektir (Se-
kil 1b). Yani bir atriyal erken vuru, hem ventrikdillere ile-
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tilecek, hem de ayni uyari tekrar yukari dogru ilerleyerek
atriyumlari ikinci bir defa uyarabilecektir. Atriyumlarin bu
mekanizma ile yeniden uyariimalari ‘yanki atmi” olarak
adlandirimaktadir. Bu yanki atimina yol acan uyari, her
iki yolun Ust birleskesine varana kadar gecen zamanda,
diger yol yeniden uyarilabilir hale gelmisse (bu yoldaki
hlicrelerin refrakter dénemleri sona ermisse) bu yoldan
yeniden ventrikillere iletilecek; bu devrenin strekli tek-
rarlamasi ile AVNRT olusacaktir (Sekil 1c).

Bu mekanizmadan da kolayca goérilecegi gibi
AVNRT olusumu igin AV digumdin icinde proksimal ve
distalden birbirleri ile elektriksel iliskisi olan 2 farkli yolun
bulunmasi gerekmektedir. Dual nodal fizyoloji olarak
adlandirilan bu durum, tim toplumda %10 — 46 ora-
ninda gézlenmektedir (5-9).

Patofizyolojik olarak AVNRT'nin 2 farkli tipi vardir:
Antegrad iletinin yavas yol Uzerinden His digumline
gectigi ve retrograd iletinin hizli yol tizerinden atriyum-
lara geri dondUigu tipi tipik AVNRT olarak adlandirilir. Bu
tasikardide uyarinin her iki yolun alt birleskesinden yuka-
r atriyumlara gecmesi hizli olacagindan atriyumlar ve
ventriklller hemen hemen ayni zamanda depolarize
olurlar. Bu nedenle EKG'de P dalgalari ya (QRS dalgasr-
nin icinde kaybolacagindan) hi¢ gézlenmez ya da
QRS'in son kismi ile birlesmis olarak ayna hayali seklin-
de gdzlenir (Pseudo S sekli). Antegrad iletinin hizli yol
lizerinden oldugu tasikardi tipi ise atipik AVNRT olarak
adlandirilir. Cok daha seyrek olarak gdzlenen bu tip,
EKG'de uzun RP aralikli bir tasikardi gérintmuindedir.

Atriyoventriktler nodal re-entran tasikardi, yakin za-
manlara kadar farmakolojik yéntemlerle tedavi edilme-
ye calisiimaktaydi. Ancak, ilaclarin istenen etkinlikte ol-
mamasl, yan etkilerinin gdzlenebilmesi, ve hastanin sti-
rekli ilag almak zorunda kalmasi nedeniyle bu tedaviler
genellikle ytz glddrtict olamamaktaydi. 1990°larin ba-
sindan itibaren klinik kullanima giren radyofrekans ab-
lasyon (RFA) yontemleri, %100'e yakin etkinligi, duisuk
komplikasyon orani ve hatta ilag tedavisinden uzun dé-
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nemde daha ucuz olabilmesi nedeniyle AVNRT tedavi-

sinde yeni bir dénem baslatmistir (1,3).
Atriyoventrikiiler Nodal Re-entran
Tasikardinin Elektrofizyoloji
Laboratuvarinda Degerlendirilmesi

Elektrofizyoloji laboratuvarinda AVNRT'nin basarili
bir sekilde tedavi edilebilmesi icin ilk temel kosul, AVNRT
tanisinin dogru olarak konmasidir.

Atriyoventriktler nodal re-entran tasikardi, yanlizca
dual nodal fizyoloji varliginda gelisebilir. Bu da elektro-
fizyoloji laboratuvarlarinda %85 olguda gdsterilebilece-
ginden, calismalar genellikle dual nodal fizyolojinin aras-
tinlmasi ile baslar (4).

Dual Nodal Fizyoloji

Dual nodal fizyolojinin gdsteriimesinde, bu yollarin
AV ileti hizlarinin birbirinden belirgin farklilik géstermesi
prensibi yatar. Elektrofizyoloji laboratuvarinda bu 3 fark-
i sekilde gosterilebilir:

A. Birbirine yakin kalp hizlarinda birbirinden ¢ok farkli
AV ileti zamanlarinin gézlenmesi,

B. Tek atriyal uyariya iki ventrikuiler yanitin gézlenmesi,

C. Programli uyarilar ile atlamali AV iletinin g6sterilmesi,

Burada siralanan &zelliklerden ilk ikisi olduk¢a nadir
olarak gdzlendiginden, dual nodal fizyoloji tanisi, siklikla
atlamali iletinin gdsterilmesiyle konur. Atlamalr ileti, tipik
AVNRT icin atriyal, atipik AVNRT icin ventriktler prog-

ramli uyarilar ile g6sterilebilir. Bazal bir siklus uzunlugun-
da verilen 8 — 10 uyaridan sonra bir ekstra uyari verilme-
si ve bu uyaridan sonraki AV nodal ileti stiresinin (AH
araligi) élctilmesi esas tekniktir. Ekstra uyari, her seferin-
de, 10 milisaniye daha erken verilirken, dlctilen AH ara-
liklarinn bir dncekine gére 50 milisaniye ya da daha faz-
la uzamasi, uyarinin hizli yolda bloke olup, AV nodal ile-
tinin yavas yola kaydigini distinddirir ve atlamalr iletim
(jump) olarak adlandirilir (4) (Sekil 2). Buradaki olctimler
grafik olarak gosterildiginde elde edilen egrinin devam-
Il degil de kesintili olmasi da bunun bir géstergesidir.

Diger Elektrofizyolojik Ozellikler

Elektrofizyoloji laboratuvarinda indtiklenen tipik
AVNRT bazi 6zellikler gésterir:

1. Atriyal ve ventrikdiler elektrogramlar es zamanlidir
(VA araligi His kanalinda 60 milisaniyeden, sag atriyum
kanalinda 90 milisaniyeden daha kisadir) (4),

2. His demetinin refrakter oldugu bir anda verilen
ventrikiler ekstra uyari tasikardiye herhangi bir etkide
bulunamaz (4),

3. En erken retrograd atriyal aktivasyon sag atriyal
septumda olur (4).

AV Duigtim Anatomisi

Atriyoventrikdler duigum, Koch ticgeni olarak adlan-
dirlan anatomik bir bélgede bulunan karmasik bir yapr-
dir (Sekil 3). Bu licgenin anterior ve superior kenarini To-
daro tendonu, posterior kenarini koroner sinls agzi ve
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Sekil 1a. Atriyumlardan gelen bir uyari hizli ve yavas yollardan paralel olarak His demetine ilerliyor

Sekil 1b. Atriyumlardan gelen bir erken uyari, hizh yolda blok oluyor, yavas yoldan His demetine ilerlerken her
iki yolun alt bileskesinde hizli yolu uyarilabilir bularak atriyumlara dogru da iletiliyor. Bu uyari her iki yolun tist
bileskesinde yavas yola gecerek His demetine dogru yénleniyor ancak yavas yolda bloke oluyor. Sadece bir at-

riyal yanki atimi olusuyor.

Sekil 1c. Sekil 1b’de g6sterilen uyarinin yavas yolu uyarilabilir bulmasi durumunda His demetine ilerlemesi, ay-
ni sekilde her iki yolun alt bileskesine varan bu uyarinin hizli yoldan atriyuma ilerlemesi ve kisir déngtintin bas-

lamasi. Tipik AVNRT olusuyor.
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inferior kenarini triklispid annulusu olusturur. Atriyovent-
rikdler dugumdin fizyolojik anatomisi ve bu bdlgedeki
elektriksel trafigin sekli hakkinda hala tam bir fikir birligi
yoktur. Guintimtizde en cok kabul géren gértise gore at-
riyumlardan kompakt AV duigum olarak adlandirilan ve
His demeti ile komsu olan bélgeye uzanan elektriksel yol-
lar, ytizeysel anterior, derin ve posterior liflerdir (10,11).

Atriyoventrikiiler Nodal Reentran
Tasikardinin Radyofrekans Ablasyonu

Atriyoventrikiler nodal re-entran tasikardi ablasyonu,
tasikardiye neden olan yollardan birinin tamamen orta-
dan kaldinimasi, ya da tasikardinin olusmasina izin verme-
yecek sekilde hasar gérmesi ile gerceklestirilir. Bunun igin
girisim, hizli yol ya da yavas yol hedeflenerek yapilabilir.

Hizh Yol Ablasyonu

Bu yaklasimda ablasyon kateteri 6nce His demeti
lizerine yerlestirilir. Daha sonra yavas yavas geri ¢eki-
lerek, kompakt AV diguimdn hemen arkasinda ve bu
bélgeye gelen ylzeysel liflerin bélgesinde olan hizli
yolu bulmak hedeflenir. Ablasyon kateterinin ucun-
dan elde edilen lokal elektrogramlarda atriyal sinyalin
ventrikdler sinyalden buytik olmasi gereklidir. Anato-
mik olarak belirlenen bu bdlgede radyofrekans (RF)

enerjisi uygulanarak AH araliginin uzamasi ve dual
nodal fizyolojinin ortadan kalkmasi islemin basarili ol-
dugunu gdsterir. Oldukca etkili olmasina karsin, ab-
lasyon bdlgesinin kompakt AV duglime cok yakin ol-
mas! nedeniyle AV tam blok riski ytksektir (12-15).
Cesitli serilerde bu komplikasyon %0 ile 23 arasinda
bildirilmektedir (12-14,16-19). Bu nedenle bu yakla-
sim genellikle yavas yol ablasyonunun basarisiz oldu-
gu durumlarda uygulanmaktadir.

Yavas Yol Ablasyonu

Yavas yol ablasyonunda, kompakt AV dugumun
posterior bélgesinde yerlesmis olan atriyoventrikdiler [if-
ler hedeflenir. Basarili ablasyon icin iki degisik yaklasim
tanimlanmistir:

Anatomik Elektrogram
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Sekil 4a. Jackman ve arkadaslar tarafindan tanim-
lanan ytiksek frekansli yavas yol potansiyelleri.

. e

Sekil 2. Atriyal ekstrastimulusun 10 milisaniye daha er-
ken verilmesi ile AH araliginda 120 milisaniyelik uzama

Sekil 4b. Haissaguerre ve arkadaslari tarafindan
tanimlanan dlistik frekansh yavas yol potansiyelleri.



Ana Kar Der
2002;2: 160-164

M.Biilent Ozin
AVNRT’nin Radyofrekans Kateter Ablasyonu

163

Anatomik yaklasimda ablasyon kateteri triktspid
annulusun posterior bdlgesine yerlestirilir. Burada, at-
riyal elektrogramin ventrikuler elektrogramlardan k-
clik oldugu bdélgelerde RF enerijisi uygulanir. Bu yon-
tem genellikle kademeli olarak uygulanir. Once kom-
pakt AV duglimden daha uzak olan posterior sep-
tum hedeflenirken, islemin basarisiz oldugu durum-
larda AV digutime daha yakin olan midseptal bélgele-
re enerji uygulanir. Elektrografik yaklasimda ise ayni
bolgelerde Jackman ve arkadaslari tarafindan tanim-
lanan yuksek frekansli yavas yol potansiyelleri ya da
Haissaguerre ve arkadaslari tarafindan tanimlanan
dustk frekansli yavas yol potansiyelleri aranir (20,21)
(Sekil 4). Ablasyon kateterinden alinan elektrogram-
larda bu potansiyellerin gérdldigu bolgelerde enerji
uygulanir.

Yavas yol ablasyonunda basari her iki yaklasimda
da %95'in Uzerinde bildirilmektedir (13,21-25). Baz
calismalarda yanlizca elektrogram karakteristiklerinin
kullanilmasinin da oldukga yardimci olabilecedi bildi-
rilmektedir (26).

Atipik AVNRT ablasyonu icin yapilan yavas yol ab-
lasyonlarinda ventriktler uyari ya da tasikardi sirasin-
da en erken atriyal aktivasyonun izlendigi bdlgenin
hedeflenmesi de yontemlerden biridir (27).

Dual nodal fizyolojinin tamamen ortadan kalkma-
s ablasyonun basarili oldugunun bir gdstergesidir.
Dual nodal fizyoloji ortadan kaldirlamasa da tasikar-
dinin indiklenememesi ve birden fazla yanki atiminin
g6zlenmemesi de islemin basarili oldugunun bir gés-
tergesidir (28). Ne var ki ttim bu kosullar saglansa bi-
le cesitli serilerde %0 - 6.9 arasinda bildirilen ve or-
talama %2 oraninda gozlenen tasikardi tekrarlamasi
islemin basarisini azaltmaktadir (12, 13, 20, 21, 29,
30). Atriyoventrikiler tam blok, yavas yol ablasyo-
nunda da %0 - 3 oraninda gelisebilmektedir (12, 20,
21, 25, 31).

Sonug olarak, en sik gézlenen paroksismal tasi-
kardi tipi olan AVNRT'li semptomatik hastalarda,
dikkatli ve kurallara uygun olarak gerceklestirilecek
bir elektrofizyolojik calisma ve radyofrekans ablas-
yon islemi, cok ytiksek bir basari orani ve ddstik bir
komplikasyon riskiyle kir saglayabilecek gtvenli bir
islemdir.

Oneriler
Turk Kardiyoloji Dernegi‘nce hazirlanan Elektrofiz-

yolojik Calisma ve Radyofrekans Ablasyon Uygulama
Kilavuzu'nda asagidaki durumlarda AVNRT icin kate-

ter ablasyon tedavisi énerilmektedir (32):

Antiaritmik ilaclara ragmen yineleyen, ilaca ta-
hammdl edemeyen ya da ablasyon tedavisini tercih
eden semptomatik AVNRT'li hastalar

Belgelenmis klinik tasikardisi elektrofizyolojik ca-
lisma sirasinda olusturulamayan, ancak dual AV no-
dal fizyoloji ve atriyal yanki atimlarinin gézlendigi du-
rumlar.
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