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ÖZET 

İstmus bölgesinin, trikiispid annulusundan vena kava infe
riara doğru çizgisel ve kesintisiz olarak ablasyonu lliJik 
atriyal fiatteri tedavi etmekte kullanılan bir yö111emdir. 
Son yıllarda geliştirilen farklı Ilaritalama metodlan tipik 
atriyal fia tierin kateter abiasyon u tedavisinde başan illii
malini artlirabilecek niiks oramnr, uygulanan abiasyon 
sayısım ve skopi zamanmr aza/tabilecek özellikler içer
mektedir. Bu çalışmada yeni Ilaritalama sistemlerinden 
elektroanatomik Ilaritalama "CARTO" yöntemiyle yaptığı

mız tipik atriyal fiatler kateter ablasyoıw girişimlerinin 
uygulama özelliklerini ve sonuçlanlll c/eğerlendirdik. An
tiaritmik ilaç tedavisine dirençli atriyal fiatler nedeni ile 
başvuran 8 hastaya (6 erkek, 2 kadm; 48,4±1 1,5 yıl) (Ha
ziran 200 i-Ekim 200 /) elektrofiıyolojik çalışma ve eleki
roanatomik haritalama yöntemi (CARTO) kullamlarak 
abiasyon uygulandı. Elektroanatomik Iraritalama yöntemi 
(CARTO) kullamlarak yapılan abiasyon işlemi sırasında 
kateterlerin yerleştirilmesi, Iraritalama ve abiasyon işlemi 
de dahil olmak üzere kullamlan toplam floroskopi siiresi 
12.8±3.7 dakikadır. Toplam işlem süresi ise 76±30.4 da
kikadı r. Uygulanan RF abiasyon sayısı ise 9.5±3.7 ve 
ene1ji miktarı 60± 15 wau olarak saptanmış/ir. Biitün 
hastalarda işlem sonunda siniis ritmi sağlandı. Hiç bir 
hastada konıplikasyon gözlenmedi. Sadece bir hastada 
abiasyon işleminden bir giin sonra atriyal fibrillasyon ge
liştiği gözlendi. Bir hastada işlemden iki ay sonra atriyal 
{!arter niiksü olduğu gözlendi. Atriyal flaller ablasyonu 
için lineer tezyon oluştumlması sırasında elek/roanatomik 
Iraritalama sisteminin (CARTO) kullanımı floroskopi sii
relerinde belirgin azalmaya yol açarken işlemin başarı
sında azalma göılenmemektedir. Tiirk Kardiyol Dem Arş 
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Allalıtar kelimeler: Atriyal f lal/er, kateter ab/asyon, 
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Tipik atriyal fiatter sağ atriyum kaynaklı makro re
entran bir taş İkardidir ( 1-2). Taşİkardi sırasında tri 
küspid annulus çevresinde sıkl ıkla saat yönünün ter
sine; daha az sıklıkla saat yönünde yayılım söz ko
nusudur ( 1,3-4). Tipik atriyal fiatterin oluşumu ve de-
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vamı için sağ atriyum içinde elektriksel iletime engel 
anatomik bariyerlere gereksinim vard ı r. "Eustachian 
ridge" ve krista terminalisin vena kava inferior ve 
koroner sinüs ağzının da katkısıyla devamlılık göste
rerek arka bariyeri; triküspit annulusunda ön bariyeri 
oluşturduğu gösterilmişt i r (2,4-5). Ayrıca triküspit an
nu! us (TA) ile inferi or vena ka va (İVK) arasındaki 

istmus bölgesinin fiatter halkasının yavaş ilerili kri 
tik kı smını oluşturduğu ortaya konulmuştur (5,6-8). 

Tipik atriyal fiatterin ilaçlara dirençli ve tekrarlay ıcı 

vas ıfta olması nedeni ile kateter ablasyonu ilk tedav i 
seçeneği haline gelmiştir. İstmus bölgesinin, triküs
pid annulusundan vena kava infericra doğru çizgisel 
ve kesintisiz olarak ablasyonu tipik atriyal fiatteri te
davi etmekte ku ll anılan yöntemdir (4,8- 14). Bu yön

temle yüksek oranda başarılı sonuçlar bildiril mekle 
birlikte s ık abiasyon uygulanan diğer supraventrikü
ler taşikard ilere göre nüks oranı fazla bulunmuştu r. 

Kesintisiz çizgisel abiasyon ve derin abiasyon tezyo
n u oluşturulması gerekliliği, istmus bölgesinin ana
tomik deği şken li ğ i iş l em ve floroskopi sürelerinin 
uzamasma ve fazla sayıda abiasyon uygulamas ına 

neden olmaktadır. Son yı llarda geliştirilen farklı ha
ritalama metodları tipik atriyal fiatterin kateter ab
lasyonu tedavisinde başarı ihtimalini arttırabi l ecek; 

nüks oranın ı , uygulanan abiasyon sayı s ını ve skopi 
zamanını azairabilecek özellikler içermektedir. Bu 
çalışmada yeni haritalama sitemlerinden elektroana
tomik haritalama "CARTO" yöntemiyle yaptığ ım ız 

tipik atriyal fiatter kateter ablasyonu girişi mlerin i n 

uygulama özelliklerini ve sonuçlarını değerlendird i k. 

MA TERYEL ve METOD 

Merkezi m ize, Haziran 200 ı - Ekim 200 1 tarihleri aras ında 

başvuran, elektrokardiyografide tipik atriyal fiatter görülen 
ve en az iki antiaritınik ilaca dirençli hastalardan kateter 
abiasyon tedavisini kabul eden 8 hastaya (48,4± I ı ,5 yı l; 6 
erkek, 2 kadın}, clekıroanatomik haritalama "CARTO" 
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sistemi yardımıyla kavo-triküspid çizgisel abiasyon girişi
mi planlandı. 

Bütün hastalarda saat yönünün tersine dönüş gösteren tipik 
atriyal fiatter mevcuttu. Hastaların altta yatan hastalıkları; 
koroner arter hastalığı (n:3), romatizmal kapak hastalığı 

(n:2), hipertansiyon (n:2) ve kardiyomiyopaıi (n: 1) şeklin
deydi (Tablo 1 ). 

Femoral ven yolu ile 20 elektrotlu Halo kateter (Cordis
Webster, Ine.) triküspid annulusu çevresine yerleştirilerek 
atriyal fiatter esnasında saat yönünde veya tersine seri ya
yılım kayıt edildi. İstmus bölgesinden yapılan "pacing" ile 
taşikardide gizli füzyonlu "entrainment"varlığı araştırı ldı. 
Tüm elektrogramlar dijital kayıt sistemi aracılığıyla (Bard 
E lectrophysiology System) 30-500 Hz arasında fi ltre edi
lerek kaydedi ldi . Ardından floroskopi altında, 10 elektrod
lu diagnostik kateter koroner sinüse, 8 mm uçlu 7 Fr kate
ter (haritalama/ablasyon) (Navistar, Biosense-Webster) 
sağ atriyuma yerleştirildi. Triküspid annulusun en inferi
yor kısmında, çok küçük A dalgası ve büyük bir V dalgası
nın kayıt edildiği nokta "CARTO" sistemi ile işaretiendi 
ve bundan sonra haritalama iş lemine mümkün olduğunca 
floroskopi kullanılmadan elektroanatomik haritalama yön
temi ile devam edildi . Takiben haritalama kateteri triküs
pid annuluscia 1.5-2 cm septal ve laterale döndürülerek bu 
noktalar ayrı ayrı işaretlendi. Ardından kateter vena kava 
inferiara doğru çekilerek buradan en küçük a dalgasının 
kayıt edildiği nokta ile bu noktanın hafifçe septal ve lateral 
bölgeleri de işaretlendi . Bu şekilde kavotriküspid isthmu
sun anatomik yapısı 3 boyutlu o larak oluşturulmuş oldu 
(6-noktalı rekonstrüksiyon) (Şekil 1 ). Abiasyon kateterini 
yönlendirmek için temel projeksiyon olarak kaudal projek
siyon, sağ ön oblik (RAO) veya sol ön oblik (LAO) gibi 
ilave pozisyonlar ile birlikte kull anıldı. Radyofrekans uy
gulamaları da elektroanatomik istmus haritası üzerinde 
işaretiendi (Şekil 1 ). Lokal elektrogramın vurudan vuruya 
değişimi 2 milisaniyeden ve kateter ucunun d istal sonu de
ğişim i 2 milime treden az ise o noktanın işaretl enmesi 
onaylandı. 

Radyofrekans enerjisi 8 mm uçlu 7 French elekırot kateter 
(Cordis-Webster) kullanılarak "Cordis Stochert" RF jene
ratörü (Cordis-Webster) ile s ırta yerleşt i rilen karşı elektrot 
arasında ısı kontrollü olarak (70 derece) verildi. Abiasyon 

Tablo ı. Kateter abiasyon işlemi uygulanan hastaların de
mografik özellikleri. 

Hasta grubu 

Yaş 48.4± ı 1.5 yı l 

Cinsiyet 

Erkek 6 

Kadın 2 

Altta yatan kalp hastalığı 

Koroner Arter Hastalığı 3 

Romatizmal Kalp Hastalığ ı 2 

Hipertansiyon 2 

Kardiyomiyopati ı 
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sırasında ölçülen ısı 60 dereceden fazla olacak şekilele güç 
50-100 Watt arasında ayarland ı . Her bir noktaya 90 saniye 
abiasyon uygulandı. Taşikardinin sonlanması ve isımusda 
iki yönlü blok gösterilmesi ve programlı aıriyal stimülas
yon ile taşİkardinin başlatılamaması halinde işlem başarılı 
kabul edildi. İki yönl ü blok, koroner sinüs ve sağ atriyum 
lateral duvardan yapılan stimülasyon sırasında elektroana
tomik haritalama sistemi ile işaretlenen abiasyon hanının 
septal ve lateral tarafından kayıt edilen atr iyal aktivasyon 
zamanları arasında 100 msn'den fazla fark olmasıyla ta
nımlandı. Ayrıca Halo kateteri triküspid annulus çevresine 
yerleştirilerek septal stimülasyon sırasında saat yönünün 
tersine ve lateral duvar stimülasyonunda saat yönüne seri 
yayılım gösterilmesi ile iki yönlü blok onayl andı. İ k i yönlü 
blok elde edilemediği durumda abiasyon hattı üzerinde 
septal ve lateral aktİvasyon zamanları arasında en az za
man farkı kayıt edilen lokalizasyona yeniden abiasyon uy
gulandı. Toplam i ş lem süresi, skopi zamanı ve uygu lanan 
abiasyon sayısı kaydedildi . 

Abiasyon sonrası hastalar ayda bir çarpıntı yakınmal arı 

açısından ve 12 derivasyonlu elekırokardiyografi ile kont
rol edildi. 

E lektroanatomik Haritalama sistemi komponentleri: 
Haritalama sistemi, bir düşük dış manyetik alan yayıcısı 
(location pacl), minyatür manyetik alan algılayıcıs ı içeren 
2 kateter ve bir i ş lemci bilgisayar ünitesinden (Carto, Bio
sense-Webster, USA) ol uşmaktadır. Dış manyetik alan ya
yıcıs ı , işlem masasının altına yerleştirilir. Bu yayıc ı , hasta
nın göğüs çevresinde haritalama alanını kadiayan 3 farklı 
"ultralow" manyetik alan (5x 106 ile 5x 1 0·5) oluşturabile

cek 3 bobinden oluştmaktadır . Bir minyatür pasif manye
tik alan sensörü 7 Fr 4 mm uç lu "deflectable" elektrodun 
hemen proksimalinde kateter ucuna (Navistar, Cordi s
Webster, Baldwin Park, CA, USA) yerleşt irilmişt i r. Kate
terin uç elekırodu ve proksimal halka elektrodu konvansi
yonel olarak un ipolar ve hipolar elektrogramların kayıt 
edilmesine olanak tanır. Ayrıca, kareterin ucunda ı s ı kont
rollü radyofrekans enerji uygulaması için bir "thcrmocoup
le" içerir. 

Referans kateteri ve haritalama/abiasyon kate terindeki 
sensörlerin yerleşimi ve oryantasyonu 3 farklı elekıraman
yetik alanın güçlerini ölçerek monitörele yeniden belirlenir. 
Kareterin yerleşim işlemi kareliyak siklusta daha önceden 
bel irlenmiş bir noktaya göre ayarlanır. Referans ve hari ta
lama kateterinden elde edilen tüm koordinatlar i şleyici bil 
g isayar ünitesine bildirilmektedir. Bu linitede haritala
ma/abiasyon kateterinin 3 boyutlu alan içindeki pozisyon 
ve oryantasyonunu gösteren yüksek çözünürlüklü bir ek
ran monitöre bağlıdır. Her yeni noktanın elde edilmesi ile 
tüm kalp boşl uklarının gerçek zamana güncelleştir i lmes i 
ile sonuçlanır. 

Sonuçlar 

Girişim esnasında tüm hastalarda atriyal fiatter mevcuttu. 
Elektroanatomik haritalama sistemi (CARTO) ku llanı larak 
yapı lan abiasyon işlemi sırasında kateterlerin yerl eştiril
mesi, haritalama ve abiasyon iş lemi de dahil olmak üzere 
kullanılan toplam floroskopi süresi 12,8 ± 3,7 dakikadı r. 
Toplam işlem süresi ise 76 ± 30,4 dakikadır. Uygulanan 
RF abiasyon sayıs ı 9,5 ± 3,7, RF enerjisi 60 ± 15 Watt 
o larak saptandı (Tablo 2). Bütün hastalarda abiasyon i ş te-
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A B 

c D 

Şek il 1. Kavoıriklispid bölgenin 6 nokta ilc yeniden yapılandırılması ve abiasyon hattı görlilmekıcdir. Sarı noktalar ırik lispid annulusun infc
rior haıııııı. mavi noktalar infcrior vcna kavanııı ön kenarının be lirlemek için işare tlenmiştir: A. Kavoıriküspid bölgenin diyafragma tarafın
dan görlinlimü. B. Kavoıriklispid bölgenin sağ obi ik pozisyonda görünüm ü. C. Abiasyon haııı oluşturulduktan sonraki diyafragmaıik görli
nliııı. Abiasyon uygulanan noktalar bordo renktc i şareılenıııişıir. D. Abiasyon hallının sağ oblik görünümü. 

mi s ırasında sinüs ritmi e lde ed ildi ve RF uygulanıas ı son
rası abiasyon hallında çift yönlü blok gösteri ldi. Anatomik 
o larak tek çizgisel abiasyon hattı tüm hastalarda yeterl i ol
du. Hastaların 3'ünde ablasyonun hattının tamanı lanması 

ve sinüs ritminin meydana gelmesi sonrası çift yönlü blok 
gösterilemedi. Bu hastalarda e lektroanatomik haritalama 

sistemi yardımıyla kayıt edilen akıivasyon zamanları nın 
incelenmesiyle tek bir geçiş noktası tespit edildi. Bu geçiş 
nokta larına ortalama 1.3 kez (2 hastada 1 kez, 1 hastada 2 
kez), 70 derece ıs ı kontrollü ve her seferinde 1,5 dakika 
süreyle tekrar enerji verilmesiyle iki yönlü blok elde edil
di. 
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Tablo 2. Abiasyon i şlemine ait bulgula r 

Floroskopi süresi 12.8±3.7 dakika 

Toplam işlem süresi 76±30.4 dakika 

Uygulanan abiasyon sayısı 9.5±3.7 kez 

Uygulanan enerji miktan 60±15 waıı 

Hastalar ortalama 4.25± 1.4 ay (en az 2 ay, en uzun 6 ay) 
takip edildi . Bir hastada i ş lemden iki ay sonra atriyal fiat
ter tekrarladı. Bu hastaya yeniden girişim planl andı. Bir 
diğer hastada abiasyon i ş leminden bir gün sonra daha ön
cesinde olmayan atriyal fi bril asyon gelişt i ve kardiyovcrsi
yon ile sinüs ritmi elde edildi . 

TARTIŞMA 

T ipik sağ atriyal fiatterin tedavisinde kavotriküspid 

bölgeye radyofrekans e nerjis i kullanılarak ç izgisel 

abiasyon uygulaması , tercih edilen girişimse l tedavi 

yöntemi ha line gel miştir (ıO- ı 2, 1 5-17). Ç izgisel abias

yon girişiminin başarıs ı iç in abiasyon hattında mey

dana gelen lezyonun transmural ve kesinti s iz olması 

gerekmektedir (17), Bu şekilde bir abiasyon hattının 

oluşturulması için detaylı harita lama tekniklerine ih

tiyaç duyu l maktadı r. Transııı ura l lezyon oluştu rul

ması gerekli liğ i , floroskopik o larak kavotriküspid 

bölge anatomisinin ortaya konması , bu bölge içinde 

kesintisiz lezyon iç in gerekli kateter poz isyonunun 

be lirlenmesi ve kateter s tabilizasyonunun sağlanma

sındaki güç lükler işlem başarısım etkileyen faktör

lerdir (13). Kavotriküspid bölgenin çizgisel ablasyo

nunda karşı laşıl an zorlukların aşılmasında yeni hari

talama tekn ikle rinde n e lektroanatomik ha ritalama 

"CARTO" yöntemi umut vermektedir. 

Atriyal fiatter ablasyonu s ırasında kes intis iz lezyon 

oluşturulamasa bile ritmin s inüse dönebileceği ve bu 

durumda nüks ihtimalinin yüksek olduğu tespit edil

miştir (13). Kesintis iz bir lezyon için abiasyon uygu

lanan noktaların devaınlılı ğı gereklidir. Floroskopide 

bunu belirlemek oldukça g i.iç olmakla birli kte el ekı

roanatomik haritalama yöntemiyle üç boyutlu ortam

da abiasyon lezyonlarının birbiriyle i lişki s i ortaya 

konabilmektedir. Atriyal fiatter ablasyonu iç in hedef 

bölge olan kavotriküspid i sthınus anatom ik olarak 

oldukça fazla bireysel değişi k l ik gösterir. Bu bölge

de trabeküler kaslar farklı bir diz ilim göstermektedir 

( ı 8) . Elektroanatomik haritalama sistemi ile bu böl

genin yeniden ol u şturulması , görülebilecek bireysel 

anatomik değ i ş ikliklerin tam olarak saptanmasına 
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olanak tanır. Bu da, oluşturulacak abiasyon hattında 

gerekli deği ş ikliklerin yap ılarak iş lem başarısını art

tı rabilir. Hasta larımızdan biris inde, şekilde de (Şekil 

1 -C) görü ldüğü gibi, is tmus el ektroanatoınik olarak 

yeniden yapılandırı ldığında bu bölgenin vena kava 

inferiara doğru olan kısmının çukurlaşma gösterdiği 

saptanmıştır . B u anatomik oluşumun floroskopik 

olarak saptanması hemen hemen mümkün değildi r. 

Kavotriküspid bölgenin ç izgisel ablasyonunda flo

roskopi yardımıyla kateter triki.ispid annulusa yerleş

tirilir ve doğrusal hattı bozmayacak şekilde geri çe

kilerek abiasyon uygulanır. Bu şekilde bir uygula

mada kateter s tabi lizasyonu ve dokuyla temasın sağ

lanınasında güçlükle karş ılaşı lmaktad ır. Bu problemi 

çözmek için şek il verilmiş uzun kılavuz kateterler

den yararlan ıl maktadır. Elektroanatomik haritalama 

sisteminin kullanımı kateter uc unun üç boyutlu or

tamdaki yerinin izlenebilmes iy le, kareterin is tmus 

bölgesinde abiasyon hattının devamlılığ ını sağlaya

cak noktaya, temasın en iy i sağl andığı şekil de yer

l eştirilebilmesine olanak tanır. Temasın iyi olmas ı 

ise, daha etki li ve derin bir lezyonun oluşturulması

nı sağlar. Kateter s tabilitesinin değerlendirilmes i açı

sından da, e lektroanatomik hari ta lama sistemi flo

roskopik yönteme göre oldukça üstünlük sağ lar. Ka

teter ucunun kayı t ettiği akti vasyonların birbiriyle 

uyumu ve kateter stabi lizasyonunun bozu l masına 

bağlı aküvasyon kaydındaki değişi klikler sis tem ta

rafından sürekli izlenir. Önceki ve sonraki aktİ vas

yon l arın farklı renklerde üst üste getiri lmesiyle ku l

lanıcı tarafından izlene bi li r. Ayrıca her pozisyonda 

görüntü is te nile n şeki lde döndürülüp kareterin loka

lizasyonu ve stabilitesi üç boyutlu olarak değerlendi

ri l ir. 

Klasik yöntemle, her abiasyon enerjis i uygulamas ı 

s ırasında kareterin stabil itesini değerlend irmek veya 

yer değiştirip değiştim1ediğini saptamak için floros

kopi s ık olarak kullanılmaktad ır. Bu da istınus ablas

yonu sırasında, deneyinıli merkezle rde bi le oldukça 

yoğun floroskopiye maruz kalınaya yol açmaktad ır. 

En yeni çalı şmalarda dahil o lmak üzere, floroskopi 

süreleri 22.0±6.3 dakika ile 1 14±45 dakika arasında 
değişmekted i r ( tO, ı 2, ı 5- 16, ı 9-22) . Elektroanatom ik ha

ri talama sistemi kullan ıl arak yapılan atriya l fiatter 

ablasyonu sı rasında ise, kullanılan fioroskopi sürele

ri (kateterlerin yerl eştirilmes i ve haritalama dahi l o l

mak üzere) 3.9± 1.5 dakika ile 7.7±2.8 dakika olarak 

bi ldirilmektedir (24-25). Ke ndi merkezi ın izde elektro-
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anatomik haritalama sistemi kullanılarak yapı lan at
riyal fiatter ablasyonu işlem leri sırasında fl oroskopi 
süresi I 2.8±3. 7'dir. Bu sistemin kullan ımı kullanı lan 

total floroskopi süresinde belirgin azalmaya yol aç
maktadır. Bununla beraber elektroanatomik haritala
ma sisteminin ku llanılmas ı, i ş lem süresinde artışa 
yol açınamaktadır (23-24). Kesintisiz çizgisel lezyon 

oluşumu abiasyon hattı üzerinde iki yönlü blok mey
dana ge l diğ i nin gösterilmesiyle onaylanmaktadır. 

Ancak her zaman iki yönlü blok varl ığının gösteril

mesi oluşturulan çizgisel lezyonun kesintisiz olduğu 

anlamına gelmemektedir. Çeşitli ça lı şmalarda ist
mus bölgesindeki iletiele tam bir kesilme olmadan, 
k ısmi veya aralıklı olarak ile ti gecikmesinin olabile
ceği gösteri l mişti r (11-12,15-16). Bu hastalarda da atri

yumun sağ alt kı smından ve koroner sinüs proksi
malden yapılan pacing ile iki yönlü blok varlığı gös
terilebilmektedir. Bu da i ş lemin başarılı olduğunu 

düşündürmektedir. Geç dönemde görülen nüks se
beplerinde birisi de budur. Elektroanatomik haritala

ma yöntem inde ise, abiasyon hattında kalabilecek 
defekt noktaları abiasyon sonrası yapılan koroner si
nüs stimülasyonu s ırasında yapılan aktİvasyon hari
talamasının renk kodlamasıyl a kolaylıkla saptanabil

mektedir. Ayrıca koroner sinüs stinıülasyonu s ırasın
da abiasyon iş lemi sırasında "CARTO" sistem iyle 
işaretlenen abiasyon noktaları üzerinden kay ıt edilen 
ikili potansiyellerin aktİvasyon zamanlarının ölçül
mesi ile abiasyon hattında defekt saptanmaması da 
başarı için gerekli kabul edilmiştir. Bu da nüks ora

nının oldukça azaltılmasına olanak tanımıştır. Abias
yon uygulanan 3 hastaınızda çift yönlü blok varlı ğı 

gösterilemenıiştir. Bu hasta larda yenielen bir abias
yon hattı oluşturulması yerine koroner sinüs "pa
cing" sırasında yapılan abiasyon hattı üzerindeki iki
li aktivasyonların haritalanıas ı ile defekt noktaları 
aranmı ştı r. Abiasyon hattındaki defekt noktalarına 
ortalama 1.3 kez abiasyon uygulanıas ı yapıld ıktan 

sonra abiasyon hattında defekt olmadığı saptanmış

tır. Böylece her başarısız işlem sonrası, yeni bir ab
lasyon hatt ı oluşturulmasına gerek kalnıanıaktadır. 

Bu çalışmada atriyal fiatter sırasında tüm sağ atriyal 
haritalamas ı uygu lanmamıştır. Sadece isthmus böl
gesi ablasyonu için elektroanatomik haritalama siste
mi ile ilk deneyimlerimiz bildirilmi ştir. Literatürele 
atriyal fiatter sırasında tüm sağ atriyal haritalaması
nın yapıldığı 2 ça lışmada makro re-entran halkanın 
ileti özell ikleri ince lenmiştir (26-27) Tipik atriyal fiat-

ter sırasında tüm sağ atriyuınun baritalanınasının iş

lem başarısı üzerinde etkili olup olmadığı henüz or

taya konnıamıştır. 

Elektroanatomik haritalama yöntemini kullanarak 
yaptığımız tipik atriyal fiatter ablasyonu uygulama
larımızın sonuçları bu yöntemin kullanılmas ıy la ba

şarı ihtimalinin artabileceğini , abiasyon uygulama 
say ı s ının düşebileceğini , abiasyon hattındaki defekt
Ierin daha kolay ortaya konabi leceğini ve radyasyo

na maruz kalma süresinin belirgin azalacağın ı dü

şündürmektedi r. 
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