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ÖZET 

Kırkyedi yaşındaki bayan hasta, ilaç/ara dirençli, yüksek 
ventrikiil hızlı atriyal fiatter ön tanısıyla elektrofızyo/ojik 
çalışmaya (EFÇ) alındı. EFÇ'da aktivasyon dalgasımn 
triküspid anulusu çevresinde saat yönünün tersine döndü­
ğü gösterilerek tipik atriyal fiatter tam sı konuldu. Anato­
mik yaklaşımla, inferiyor vena kava ile trikiispid anıı/ıısu 
arasındaki istmusda, radyofrekans ablasyom1 ile, çizgisel 
bir blok hattı oluşturularak reentri devresi kesildi ve atri­
yal fiatter durduruldu. Abiasyon sonrasında programlı at­
riyal uyarılar ve "bıırst pacing" ile bir daha atriyal fiatter 
olııştumlamadı. işlemden 2 ay sonraki kontrolde hasta 
semptomsuzdu ve e/ektrokardiyogramı siniis ritmindeydi. 
24 saatlik Ho/ter terkikinde atriyal fiatter gözlenmedi. 

Anahtar kelime/er: Atriyal fiatter, Radyofrekans kateter 
abiasyon 

Atriyal takikardiler, supraventriküler takikardi 
(SVT) !erin seyrek rastlanan bir şekli olup hastaneye 
başvuran SVT'li hastaların % 6'sını oluşturmaktadır 
(1), Atriyal fiatter bu grup içerisinde en s ık (% 84) 
görülenidir (2). Atriyal fiatter ve fokal atriyal taki­
kardilerin ilaçlar ile tedavi edilmesi çok güç olabilir. 

Bu tipteki takikardiler ilaçlar ile kontrol altına alına­

madığı zaman takikardiye bağlı kardiyomiyopatiye 
yol açabilmeleri nedeniyle elektrofizyolojik çalışma 
ve radyofrekans kateter ablasyonu endikasyonu var­
dır (3), 

Bugün için insanlardaki tipik atriyal fiatter'in sağ at­
riyumdaki makro-reentri'ye bağlı olduğu oldukça ke­
sindir (4), Reentri devresi (circuit) triküspid anulusu 
çevresinde saat yönünün tersine bir aktİvasyon gös­
termekte ve triküspid anulusu ile inferiyor vena kava 
arasındaki istmus'u yavaş iletim alanı olarak kullan­
maktadır (5), Bu istmus, reentrinin devamı için kritik 
bir öneme sahiptir ve abiasyon denemelerinin hedefi 
haline gelmiştir (Şekil 1). 
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Bu yazıda atriyal fiatter'i olan ve ilaç tedavi sine rağ­
men ventrikül hızı kontrol altına alınamayan bir va­
kanın, inferiyor vena kava ile triküspid a&ulusu ara­
sındaki İstmusun anatomik yaklaşımla çizgisel ablas­

yonu yöntemi ile tedavisi aniatı lacaktır. 

OLGU BİLDİRİMİ 

Kırkyedi yaşındaki bayan hasta, yüksek ventriklil hızlı at­
riyal fiatter tanısıyla Türkiye Yüksek ihtisas Hastanesi 
Kardiyoloji Kliniği'ne yatırıldı. Hastanın öyı4isünden ve 
tıbbi kayıtlardan, yaklaşık bir yı ldır çarpınt ı yakınınasının 

olduğu, üç kez kardiyoversiyon uygulandığı, ııncak s inüs 
ritminin bir-iki haftadan daha uzun süre devam etmeyip at­
riyal fiatter'in nüksettiği öğrenildi. Digoksin verapaıni l , 

beta-bloker ve propafenon gibi değişik antiarrtınik ilaçla­
rın sinüs ritınini devam ettirınekte veya ventrikül h ızı nı 

kontrol altına almakta yetersiz kaldığı saptandı. Fizik ince­
lemesinde nabız 90/dakikaydı, bunun dışında patolojik 
bulgu saptanmadı. Öz ve soy geçmişinde özel lik yoktu . 
Elektrokardiyografide (EKG) 90-100/dakika hızı nda, deği­

şen aıriyoventriküler (AV) bloklu tipik aıriyal fiatter sap­
tandı (Şekil 2a). Transtorasik ekokardiyografi norınaldi. 
Hastadan yazılı izin alındıktan sonra koroner anjiyografi 
ve elektrofizyolojik çalışma yapıldı. 

Koroner anjiyografi norınaldi. Elektrofizyolojik çalı şınada 
triküspid anulusu çevresindeki aktivasyonun saat yönlinlin 
tersine olduğu gösterilerek tipik atriyal fiatter tanı s ı doğru­
landı (Şekli l ,3a, 4a). Aynı seansda. hastanın da onayı alı­
narak abiasyon işlemine geçildi. Abiasyon yöntemi olarak 
anatomik yaklaşımla inferiyor vena kava ile triküspid anu­
lusu arasındaki istınusda çizgisel bir blok l'lattt' oluştunıl­

ınası ve böylece reentri devres inin kesintiye uğratılınası 

denendi. Bu yöntemde, 4ının uç elektrod uzunluğuna sa­
hip, 4 kutuplu (quadripolar) , "steerable" abiasyon kateteri 
inferiyor vena kava'dan sağ ventriküle ilerietiidi ve diyaf­
ragınatik duvara yasiandı (Şekil 3b). Sol ön obfik görüntü­
de abiasyon kateteri saat 6 hizasında konuınlandırıldıktan 
sonra radyofrekans enerjisi (RFE) uygulanınasına başlandı 
(Şekil 3a). İlk abiasyon noktası, ventriküler elektrograın­
larla birlikte atriyal elektrograınların görülmeye başlandığı 
yer olarak seçildi (Şekil 4b). Bu bölgeden başlayarak 35 
Watt RFE 60 saniye süreyle uygulandı. Her uygulamadan 
sonra kateter ucu inferiyor vena kava'ya doğru 2-3 mm ge­
ri çekilerek RFE uygulaması tekrarlandı. inferiyor vena 
kava-triküspid anulusu arasındaki istınusda. koroner sinüs 
ostiuınu'nun posteriyoru hizasında yedinci RFE uygulama-
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Şekil I. Sol ön oblik floroskopik görüntünün şematize edilmiş şekli. Triküspid anulusu çevres inde saat yönünün ter~ine aktivasyoıı ve inferi ­
yor vena kava ile triküspid anulusu arasındaki istmusda yavaş iletim alanı görülmekted ir. RA: Sağ atriyum, IVC: In fe riyor vcna kava. CS: 
Koroner sinüs, HB: His demet i, LA: Sol at ri yum 

sı s ırasında atriyal fiatter sonlandı ve sinüs ritmi elde edil­
di. Atriyal fiatter'in sontanmasından sonra, istmusda tam 
bir blok hattının oluşturulup oluşturulmadığı abiasyon çiz­
gisinin lateral (Şekil 3c, 4c) ve septal (Şekil 3d, 4d) tara­
fından yapılan uyarı lar (pacing) ile kontrol edildi. İsimus­
da tam bir blok hattı oluşturulduğunun gösteri lmesinden 
sonra 30 dakika süreyle dobutaınin infüzyonu altında yapı­
lan programlı atriyal stimülasyon ve "burst pacing" ile atri­
yal fiatter başlatılamadı. Toplam işlem süresi 130 dakika 

· .. a....--~ . .--.----..;..- ·--;----.- .. ~~----. 

floroskopi süresi 35 dakikaydı. İşlem sonrası hastanın ıüm 
antiaritmik ilaçları kesilerek trombüs oluşumunu engelle­
mek amacıyla 3 ay süreyle kullanmak üzere 300nıg/glin 
aspirin önerildi. Hasta işlemden 48 saat sonra herhang i bir 
konıplikasyon gözlenmeden, sinüs ritminde ıaburcu edildi. 
İşlemden 2 ay sonraki kontrolde hasta klinik o larak semp­
tomsuzdu ve EKG'si sinüs ritnıindeyd i (Şekil 2e). 24 saat­
lik Holter telkikinde atriyal fiatter veya atriyal fibri lasyon 
gözlenmedi. 

c ::-:--_-._-_-::_---~- -~~--= ::~--:- ; -. ·:.:__- . ~· . " 

Şekil 2. A} Abiasyon öncesi yüzey elektrokardiyogramı: Değişen atriyoventriküler bloklu t ipik atriyal flatt er. inferiyor derivasyon larda P 
dalgalan tipik olarak negatif "testere dişi" görüntüsündedir. B} Abiasyondan hemen sonraki e lcktrokardiyogram: 1. derece AV blok gözlen­
mektedir (PR=0.22sn}. C) Abiasyondan iki ay sonraki e lektrokardiyogram: Normal AV iletim li (PR=O. 1 8sn} sinüs ritmi görülmektedir. 
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Şekil 3. A) Sol ön obi ik floroskopik görüntü . Multipolar elektrod kateterler sağ atriyum lateral duvarına , is ımusa ve i nıer;ıtriyal septuma y.::r­
leşti ri lerek triküspid anulusu çevresindeki aktivasyonun yönü kaydedilmiştir. Koroner sinlise yerleştirilen kateter anatomik referans olarak 
kullanılmışt ır. B) Sağ ön oblik floroskopik görüntü. Abiasyon kateterinin inferiyor vena kava'dan sağ ventriküle i l erle t il diğ i ve diyafragına­
tik duvara yaslandığı görülüyor. C) Sol ön oblik floroskopik görüntü. "Mapping" kateterinin istınusda abiasyon hatt ının lateralinde konum­
landırı ldığı görülüyor. D) Sol ön oblik floroskopik görüntü. "Mapping" kateterinin i sınıusda abiasyon hanının sepıal tarafından konumlandı­
rıldığ ı görülüyor. L: Lateral, İ: İs tmus, S: Septuın, K: Koroner sinüs, A: Abiasyon kateteri, M: "Mapping" kateteri. 

TARTIŞMA 

Atriyal fiatter bas it olarak sağ atriyumdaki makro­
reentri'ye bağlı bir a triyal takikardidir (6). Atriyal 

flatter, EKG'deki fiatter dalgalarının morfolojisine 

dayanarak tipik ve atipik olarak iki gruba ayrılabilir. 

Tipik atriyal fiatıerde inferiyor derivasyonlarda P 

dalgaları karakte ristik olarak negatif "testere di ş i " 

görüntüsündedir, atipik atriyal flatterde ise inferiyor 

derivasyonlarda pozitif P dalgaları gözlenir. Tipik 

atriyal flatterde triküspid anulusu çevresinde, sol ön 
oblik görüntüde, saat yönünün tersine aktivasyon söz 

konusudur (Şekil 1, 4a). Aktivasyon dalgası interat­
riyal septumda kaudo-kraniyal ve sağ atriyum lateral 

duvarında kraniyo-kaudal bir sıra izlemektedir. Re­

entri devresi inferiyor vena kava ile triküspid anulu-

su arasındaki istmus aracılığ ı ile tamamlanmaktadır 

(7), Bu istmus reentri iç in gerekli yavaş iletim alanını 

içermektedir (5) ve anteriyorcia triküspid anulusu, 

posteriyorcia ise inferiyor vena kava'nın ağz ı gibi do­

ğal anatomik bariyerler tarafından sınırlandırıltnı ştı r 

(8). Atipik atriyal fiatter ise s ıklıkla tipik atriyal tlaı­

te rde kullanılan devrenin ters yönde yani saat yönün­

de kullanılması ile ortaya çıkar ancak ayn ı zamanda 

sağ veya sol atriyumdaki başka herhangi bir ye rdeki 
makro-reentri devreleri de söz konusu olabili r (9). 

Tipik atriyal fiatter ablasyonunda ilk olarak ree nıri 

devresinin yavaş iletim alanını ol uşturan ist musda 
gizli "entrainment" teknikleri ilc kritik hedef bölge­

ler belirlenerek radyofrekans kateter abiasyonunun 
etkili olduğu gösterildi ( 10,1 1). Daha sonral arı tipik 
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Şekil 4. A) Atriyal Ilaller sırasında Şekil 3a'da gösterilen multipolar elektrod kateterler ile kaydedi len elekırogramlar. Triküspid an ulusu çev­
resindeki akıivasyonun saat yönünün tersine olduğu görülmektedir. B) Radyofrekans enerj isinin ilk uygulama yeri Abiasyon kateterinin d is­
tal elektrod çiftinden kaydedilen elektrogramlarda büyük ventriküler elektrogramlar ile birlikte atriyal e lektrograınların belirıııcyc başladığı 
görülüyor. C) Abiasyon hattının lateral tarafından yapılan uyarılar ile septal aktivasyonun geciktiği ve abiasyon hatt ının karşı tarafı ndaki 
aşağı septuınun en son aktive olduğu görülüyor. D) Abiasyon hallının septal tarafından yapılan uyarılar ile lateral duvar aktivasyonunun ge­
ciktiği ve abiasyon hattının karşı. tarafındaki lateral duvarın en son aktive olduğu görülmektedir. LHRA: Yüksek lateral sağ aıriyum. LLRA: 
Aşağı lateral sağ atriyum, Map: Istmusda konumlandırılan "mapping" kateteri, LS: aşağı septum, HS: Yüksek sepıum. ABLd: Abiasyon dis­
tal, ABLp: Abiasyon proksimal. MAPd: "Mapping" distal, MAPp: "Mapping" proksimal. 

atriyal fiatter devresinin doğal anatomik bariyerler 

tarafından sınırlanmış istmusu kullanmak zorunda 

olduğu gerçeğinden yola çıkı larak tamamen anato­
mik bir yaklaşımla istmusda bir blok hattı oluştura­

cak şekilde çizgisel abiasyon yöntemi geliştiriidi (12-

14). Bu yöntemde, bizim hastaınııda olduğu gibi; tri­
küspid anulusunun inferiyorunda ventriküler tarafın­
dan başlanarak, inferiyor vena kava'ya kadar seri 

RFE uygulamaları ile istmusda çizgisel bir blok hattı 
oluşturulmaktadır (Şekil 4). 

Genel olarak işlem iyi tolere edilmekte ve çok sey­
rek olarak konıplikasyon bildirilmektedir. RFE'nin 
septuma veya inferiyor vena kava'ya yakın olarak 

uygulanması hastaların ağrı duymal arına neden ola­
bilmektedir. Ağrı ya bağlı olarak geçici AV blok'a 
neden olabilen vagal reaksiyonlar gözlenebilmekte­
dir. Bizim hastamızda da işlemden sonraki ilk 24 sa-
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at içinde geçici olarak hafif bi r PR uzaması (0,22 sn) 

gözlenmiştir (Şekil 2b). Koroner sinüs ostiumu çev­
resine yapı lan RFE uygulamalan sıklıkla AV iletim 
hızında azalmaya yol açnıakta (13) ve nadiren tanı 
AV blok gelişimine neden olabilmektedir < 17) . 

Atriyal fiatter ablasyonunda anatomik yaklaş ım ve 
"mapping" yöntemleri kullanılan yaklaşım eşit dere­
cede etkilidir, ancak anatomik yaklaş ım ile i şlem sü­
resi ve fioroskopi zamanı beli rgin olarak daha kısa­

dır (sı rasıyla 104± 17'ye karşılık 18 I ±29 dakika ve 
22±8'e karşılık 42±13 dakika) (15). Atriyal fiatter ab­

lasyonunda akut başarı % 90'1ar civarında olmasına 
rağmen hastaların% 10 ile% 46'sında nüks gözlene­
bilmektedir ( 10- 14,16,17). Nükslerin % 50'si abiasyon­

dan sonraki ilk 1 ay içinde ortaya ç ıkmaktadır. Bi­
zim hastaınııda abiasyondan 2 ay sonra nüks gözlen­
memiştir. Nükslerin bu kadar s ı k olabilmesinin ne-
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deni olarak istmusda oluşturulmaya çalışılan blok 

hattının tam olmayabileceği öne sürülmüş ve istmus­

da tam bir iletim bloğu e lde edildiği zaman nükslerin 

son derece nadir olduğu gösterilmiştir (18). Abiasyon 

sonrasında istmusdaki iletim bloğu abiasyon çizgisi­

nin lateral ve septal uçlarından yapılan uyarılar ile 

kontrol edilebilir (Şekil 3c-d, 4c-d). Lateral duvar­

dan uyarı yapıldığı zaman septal aktivasyonun ge­

cikmesi ve kraniyo-kaudal bir sıra izlemesi, septal 

duvardan uyarı yapıld ığı zaman lateral duvar akti­

vasyonunun gecikmesi ve kraniyo-kaudal bir sıra iz­

lemesi istmusda blok göstergesidir (ı8). 

Atriyal fiatter abiasyonundan sonra karşılaşılan bir 

diğer önemli sorun atriyal fibrilasyondur. Bir yıllık 

takip süresince hastaların % 30'una varan kes iminde 

paroksismal atriyal fibri lasyon atakları ortaya çık­

maktadır ( ı9). Bunların çoğunda klinik tabloda atri­

yal fiatter hakim olmasına rağmen atriyal fibrilasyon 

ataklan gözlenmiştir (ı2- ı 4). Atriyal fibrilasyon altta 

yatan atriyal hastalığın gelişimi ile ilgili gibi görün­

mektedir (20,21) . Bu atriyal hastalığın ne olduğu bu­

gün için tam olarak bilinmemektedir. 

Atriyal fiatter'in radyofrekans kateter abiasyon tek­

niği ile tedavisi, nükslerin sı k olabilmesi, hastaların 

% 30'una varan kesiminde atriyal fibrilasyon ortaya 

çıkabilmesi nedeniyle ancak ilaçlara dirençli, tekrar­

layıcı atriyal flatter'i o lan vakalarda gündeme getiril­

m elidir. Bu hastalarda inferiyor vena kava-triküspid 

anulusu istmusunun anatomik yaklaşımla ç izgisel 

abiasyonunun etkili b ir yöntem olabileceği izieniınİ 

doğmuştur. 
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