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ÖZET 

Çahşmanm amacı radyofrekans kateter (RFA) uygulanan 
supraventrikü/er ve ventriküler taşiaritnıili hastalarda iş· 
/erne bağli konıplikasyon/an seri olarak yapılan ekokardi
yografi k incelemeler ile araşllrmaktır. Çalışma grubunu 
supraventrikiiler veya ventriküler taşi01·itnıili 125 hasta 
(80 erkek ve 45 kadın; yaş ort. 37.5±14 yıl; yaş araliğı: 
3.5-69 yıl) oluşturdu. Preeksitasyonlu 75 hastada 84 akse· 
suar yol ablasyonu, atrioventrikiiler nodal reentran taşi· 
kardi'li 21 hastada yavaş yol ablasyonu, ektopik atrialta· 
şikardi'li 7 hastada odak ablasyonu, atrial "fluller'"li 1 
hastada triküspid anulusu boyunca "lineer ab/asyon", at
rial fibrilasyon'/u 1 hastada yavaş yol modifikasyonu, at
rio/ fibrilo-flutter'lı 3 hastada His bundle ablasyonu ve 
ventrikiiler taşikardi'li 17 hastada odak abiasyon u (veya 
sağ dal ablasyonu) uygulandı. Tiim hastalara RFA'dan 
önce ekokardiyografik inceleme (ALT-7) yapıldı, işlemden 
hemen sonra, 3. ve 7. günlerde tekrar edildi. Va/vii/ yeter
sizliği, va/vii/er orijisten oluşan jetili büyiikliiğiine göre 
J'den 4'e kadar semikantitatif olarak derecelendirildi; 
segmental duvar hareketleri ise normal, hipokinetik, aki
netik ve diskinetik olarak sımflandırıldı. İşlem öncesi 50 
(% 40) hastada değişik ekokardiografik anormallikler (16 
mitral kapak prolapsusu, 7 sol ventrikiil duvar hareket bo
zukluğu, 5 romafizmal kapak hastaliğı, 8 dilale kardiyo
miyopati, 2 hipertro/ik kardiyomiyopati, 2 aritmojenik sağ 
velllrikiil displazisi, 1 Ebstein onomal isi, 3 patent foranıen 
ova/e, 1 atrial septum anevriznıası, 5 diğer kapak anor
mal/ik/eri, 1 "Eustachi" kapakçığı ve 2 hipertansif kalp 
hastalığı ve sol ventrikül hipertrofisi) belirlendi. Beş has
tada perikard sıvısı şiiplıesi uyandıran subepikardiyal yağ 
yastıkçığı mevcuttıt. İşlemden hemen sonra yapılan eko
kardiyografik incelemede 5 (% 4) hastada komplikasyon
lar (2 perikardial sıvı arllşı, 1 yeni ortaya çıkan hafif aort 
yeterziliği, 1 önceden varolan trikiispid yetersizliğinin de
recesinde artış ve 1 sol ventrikiil trombiisü) belirlendi. 
Hasta/ann hiçbirinde işleme bağlı olarak gelişen duvar 
hareket anormalliği saptanmadı. İşlemin 3. ve 7. günle
rinde yapılan ekokardiyografik incelemelerde ek bir pato· 
/ojik bu/guya rastlanmadı. 

Sonuç olarak, RFA'nun emin bir tedavi yöntemi olduğu, 
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işlem öncesi ve hemen sonrasmda yapılan ekokardiyogra· 
fik incelemenin anatomik anormallik/erin ve knmplikas
yonlann ortaya çıkan/masmda yararli bir metod o/du,~u. 

ancak işlem sonrasında rutin olarak birden fazla eknkar
diyografik inceleme yapnıa11111 gereksiz olduğu kamsnw 
vanlnıışllr. 

Anahtar kelime/er: Radyofrekans kateter ablasyonu, eko· 
kardiyografi 

Radyofrekans kateter ablasyonu (RFA) supraventri
küler ve ventriküler aritmilerin çoğunda başarıy l a 

kullanılmaktadır (1-5). Yüksek başarı oranlarının ya
nısıra, konıplikasyon oranının da kabul edilebili r dü
zeylerde kalması işlemin yaygın hale gelmesine yol 
açmıştır. Ekokardiyografi ile RFA komplikasyonla
rının tamamına yakını belirlenebilmektedir. Aksesu
ar yol ablasyonu uygulanan hastalarda az say ıda 

ekokardiyografik takip çalışmas ı mevcuttur; ancak 
bu çalışmalarda sonuçlara i l işki n ayrıntılı veri yer al
mamıştır (1.6,7). 

Bu çalışmanın amacı, supraventriküler ve ventrikü
ler aritmileri nedeniyle RFA uygulanan hastalarda 
gelişebilen kardiyak morfolojik ve fonksiyonel deği
şikl ikleri iki boyutlu ve renkli Doppler ekokardi
yografi ile belirlemek ve dolayısıyla RFA kompli
kasyonlarının ortaya konulmasında ekokardiyografi
nin yerini ve optimal uygulama şeklini tayin etmek
tir. 

HASTALAR ve METOD 

Hastalar: Çal ışma grubunu 125 hasta (80 erkek, 45 kadın: 
yaş ortalaması : 37.5±14 yıl; yaş aralığı 3.5-69 yıl) oluştur
du. Yetmişbeş hastada preeksitasyon sendromu, 21 hasta
da atrioventriküler nodal reentran taşikardisi (A YNRT). 7 
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hastada ektopik atrial taşikardi (EAT), 3 hastada atrial fib
rilo-flutter, 1 hastada atrial fibrilasyon, 1 hastada atrial 
"flutter" ve 17 hastada ventriküler taşikardi mevcuttu. 

Ekokardiyografık inceleme: Radyofrekans kateter abias
yonunun erken dönem anatomik ve valvüler sonuçları seri 
ekokardiyografik inceleme ile araştırıldı. Tüm hastalara iş
lem öncesi, işlemden hemen sonra ve işlemin 3. ve 7. gün
lerinde M-mode, iki boyutlu, "pulsed", "continuous" ve 
renkli Doppler incelemelerini içeren tam bir ekokardiyog
rafi k tetkik uygulandı. Ekokardiyografik inceleme Ultra
mark VII (Advanced Technology Laboratories) cihazı ile 
ve 2.5 Mhz'lik prob kullanılarak gerçekleştirildi; tüm ince
lemeler video kasetiere kaydedildi. M-mode incelemede 
kalp boşlukları, duvar kalınlıkları ve valvül hareketleri be
lirlendi. Sol ventrikül volümleri ve ejeksiyon indeksleri; 
Amerikan Ekokardiyografi Cemiyet (American Society of 
Echocardiography)'nin belirlediği kriteriere göre yapılan 
iki boyutlu ölçümlerden hesaplandı <B>. Valvül yetersizliği , 

valvüler arifisinden oluşan jet in büyüklüğüne göre 1 'den 
4'e kadar semikantitatif olarak derecelendirildi <9>. Seg
mental duvar hareket anormallikleri, parasternal uzun ve 
kısa aks planları ile 2 ve 4 boşluk görüntülerinden yararla
nılarak -semikantitatif şekilde- 4 grupta (normal, hipokine-

Tablo I. Çalışına grubunun işlem öncesi ekokardiyograın bul· 
guları 

Ektopik atrial taşikardi (N: 7) 

Dilaıe kardiyoıııiyopati, SV disfonksiyonu, 
hafif mitral yetersizliği 7 (% !00) 
"Eustachi" kapakçığı ı (% 14) 

Atrial"flutter" (N: 1) 

RKH (mitral kapak hastalığı , aort yetersizliği) ı(% 100) 
Atrial fibrilasyon (N: 1) 

RKH (mitral kapak hastalığı , aorı yetersizliği) ı(% 100) 

Atrioventriküler nodal reentran taşikardi (N: 21) 

Hipertansir kalp hastalığı±SV hiperirofisi ı(% 5) 

Preeksitasyon sendromu (N: 75) 

Mitral kapak prolapsusu 13 (% 17) 

Mitral kapak prolapsusu±mitral yetersizliği ı (% 1.3) 

Mitral kapak prolapsusu±patent foramen ovale ( 1 (% 1.3) 

Mitral kapak prolapsusu±patent foramen 
ovale±atrial septal anevrizma ı (% 1.3) 
Patent foraınen ovale ı (% 1.3) 

Hipertrefik obstruktif kardiomyopati 2(%2.6) 

Romatizmal kalp hastalığı 3 (% 3.9) 

Dejeneratif aort kapak hastalığı 2 (% 2.6) 
Dejeneratif aort ve mitral kapak hastalığ ı ı(% 1.3) 

Hypertansif kalp hastalığı±SV hiperirofisi ı (% 1.3) 
Hafif mitral yetersizliğ i ı (% 1.3) 

Ebstein anemalisi ı(% 1.3) 

Hafif triküspid yetersizl i ği ı(% 1.3) 

Yenirikül taşikardisi (N: 17) 

SV duvar hareket bozukluğu, mitral yetersizl iği 7 (% 41) 

Sağ ventrikül dilatasyonu ve disfonksiyonu (ASVD) 2 (% 12) 

Kardiyomegali, SV disfonksiyonu, hafif mitral 
yetersizliği ı (% 5.8) 

Kısa/tma/ar: RKH: romarizmal kalp hastalığı, SV: Sol vemrikül, 
ASVD: aritmojenik sağ veliirikül displazisi 

zi, akinezi veya diskinezi) değerlendirildi. Ekokardiyog
ramlar iki kardiyolog tarafından ayrı ayrı incelendi . 

Elektrofızyolojik inceleme: Hastaların kullanmakta ol
dukları antiaritmik ilaçlar i şlem öncesi - yarı ömürlerinin 
en az 5 katı sürede- kesildi ve hastalar aç karnma kateteri
zasyon laboratuarına alındılar. Kuadripolar veya dekapolar 
kateterler (5F, 6F veya 7F) sağ atriumun üst kısmına 
(HRA), -His demeti elektrogramını kaydetmek için · sağ 
atriumun alt septal kesimine (HİS), sağ ventrikül apeksine 
(RVA) ve koroner sinüse (CS) yerleştirildi. Koroner si nüs 
elektrogramları yanında sol atriumdan da kay ıt alı nma sı 

gerektiğinde, interatrial septum açık foramen ovalc vas ıta

sıyla veya Brockenbrough iğnes iyle delinerek, sol atriuma 
geçildi. İntrakardiak elekıragram kayıtları ve DI, DIL aVF 
ve V 1 'i içeren yüzeyel kayıtlar 30 ila 250 Hz' lik filtreler
den geçirilerek bilgisayarlı elektrofizyolojik inceleme ci
hazı (Bard Ine, 32 kanallı) yardı mı ile optik diskiere kay
dedildi. Programl ı uyarılar, programlı st imülatör cihazı 
(Medtronic Ine) ile diyastolik eşi t değerinin iki katı ve 2 
ınsan süre ile verild i. Bütün hastalara daha önce tarif edil
diği şekilde tam bir elcktrofizyolojik inceleme yapı ld ı 
(10). Aksesuar yolun varlığı. lokalizasyonu vetaşikardiye 
iştiraki daha önce tarif edilen yöntemlerle bel irlendi n nı. 

İntrakardiak haritalama ("mapping") ve radyofrekans 
abiasyon : Radyofrekans kateter ablasyonu 125 hastanın 
102'sinde (% 82) elektrofizyolojik incelemeden hemen 
sonra aynı seansta gerçekleştirildi . Ayrıntılı "nıapping" ve 
abiasyon için 4 nını'lik distal elektrotlu abiasyon kateterle
ri (Polaris-Mansfield/Webster; B lazer. B lazerT-EP Tech
nology veya M arinr-Medtronic Ine.) kull a nıldı. pasif 
"patch" tarzındaki anot elektrot hastan ın göğsüne veya sır
tına yapıştırıld ı. Radyofrekans enerji si hedef bölgelere 20-
50 W'lık test dozunda veya ı sı kontrollü kateter kull anı ldı
ğında ısı 70 °C'ye ayarlanarak 10-15 saniye süreyle -bir 
radyofrekans jeneratörü (Radionics 3-D, EP technology 
veya Atackr) vasıtas ıyla- uygul andı. İşlem başarılı olduğu 
takdirde, aynı bölgeye radyofrekans enerjisi 60 saniye da
ha verildi. Enerji uygulaması esnasında iınpedansta ani 
yükselme (>200 Ohm) oluştuğunda. enerji otomatik olarak 
kesildi ve kateter çıkartılarak ucunda pıhtı olup olmadığı 

belirlendi ve varsa pıhtı temizlendi. Yüz iki hastada ıs ı 
kontrollü kateterler kullanı ldı. 

Başarılı abiasyanda 20-30 dakika sonra. antegrad ve ret
rograd elektrofizyolojik inceleme tekrarlandı. Taşikardin in 
meydana getirilememesi durumunda. kalp hızı nı % 20 art· 
tıracak dozda IV atropin veya isoprotorenol uygulamasın
dan sonra aynı işlem tekrar yapıldı. Bu defa da ı aşikardi 

oluşturulamadığı takdirde sonuç başarılı kabul edilerek i ş 
leme son verildi. 

Ektopik atrialtaşikardi: Ektopik atrial taşikardil i hastala
rın tümü sürekli ("incessant") taşikardi esnasında incelen
di. Taşikardi esnasında yüzeyel "P" dalgasına göre en er
ken atrial endokardial aktİvasyon yeri -dolayıs ı ile aritmi 
odağı- CS'e ve sağ atrium içerisine yerleştirilen mulıipl ka
teterler vasıtasıyla arandı. Yüzeyel P Dalgasına göre. en az 
10 ınsan daha erken lokal atrial aktivasyon bölgesi tesbit 
edildiğinde, sürekli ("incessant") taşikardi esnas ında rad
yofrekans enerjisi uygulandı. Taşikard i durdurulamadığ ı 
takdirde , kateterio yeri birkaç mnı değiştiriterek taş ikardi 
sonlanıncaya kadar enerji uygulanıas ı tekrarl andı. 

171 



Tiirk Kardiyo/ Dem Arş 1997; 25: 170-175 

Şekil l. Abiasyon öncesi ekokardiyogramda perikard efüzyonunu 
ıaklid eden subepikardiyal yağ yasıığı göriilnıekıedir. 

Şekil 2. Ekıopik aırial ıaşikardili 5 yaşındaki çocuk hasıanın eko
kardiyografisinde ırombüsü ıaklid eden "'Eusıachi"' kapakçığı gö
riilmekıedir. 

Şekil 3. Sol ıarafıa aksesuar yolu bulunan bir haslada RFA işle
minden sonra gelişen perikard sıvıs ı . 

Atrial f/utter: "Common" atrial "flutter"li bir hastada taşi
kardİ esnasında vena kava inferior, CS ostium ve triküspid 
anulusu ile sınırianan "Koch" üçgeninde lineer bir hat şek-
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linde multipl odaklara 60 saniyelik süreler ile akım verildi. 
Taşİkardinin sonlanması ve bir daha oluşturulamaması du
rumunda sonuç başarılı kabul edildi. 

Atrial fibrilasyon: Atrial fibrilasyonlu bir hastada atrio
ventriküler nodus modifikasyonu yapı ldı. İstirahat ventri
kül cevabı dakikada 80'in altına inineeye kadar, sağ aıriu
mun aşağı orta kesiminden aşağı posterior bölgesine kadar 
ilerleyen bir hat üzerinde kontrollü ve progresif bir şekilde 
abiasyon gerçekleştirildi. İV 1 ıng aıropinden sonra maksi
ınal ventriküler cevabı dakikada 120'nin altına indiği tak
dirde işlem başarılı kabul edildi. 

Atrioventriküler nodal reentran taşikardi: Abiasyon yeri 
yavaş yol potansiyelinin rehberliğinele bulunmaya çalışıl
dı. Yavaş yol potansiyeli elde edileınediğinde. radyofre
kans enerjisi koroner sinüs ostiumunun üst veya alt anıeri
or bölgesinde yer alan triküspid anulusun un posıerosepıal 

kısmına uygulandı. Hedef bölgede aır ial elekırogranıın 
ventriküler elekırograma oranının !'den küçük olması ön
görüldü. İsoproterenol infüzyonundan ya da IV aıropinden 
önce ve sonra A '.'NRT'nin oluşturulamaması halinde ab
lasyon başarılı kabul edilerek işleme son veri ldi. 

Aksesuar yola bağlı taşikardiler: Aksesuar yol ablasyonu 
ile ilgili hedef yerlerinin belirlenmesinde aksesuar yol po
tansiyellerinin varlığı, preeksitasyonlu sinüs ritmi veya aı
rial "pace" ritmi esnasındaki en kısa atrioventriküler ileti 
zamanı ve ortodronik AV reentran ıaş ikardi veya venırikü
ler "pace" ritmi esnasındaki en kısa venıriküloaırial ileti 
zamanı dikkate alındı m. Abiasyon kateteri sol taraf akse
suar yolları olan hastalarda reırograı veya ıranssepıal yak
laşım vasıtasıyla mitral anulus civarına; sağ tara f veya 
posteroseptal lokalizasyoıılu aksesuar yolları olan larda ise 
triklispid anulusu civarına veya koroner si n lisliıı bir dalı na 
yerleştirilerek, radyofrekans akımı uygu landı. Sol serbest 
duvarda aksesuar yolu bulunan üç hastada transsept al yak
laşım gerekti. 

Ventrikiiler taşikardi: Abiasyon için uygun hedef noktala
rı, endokardial aktİvasyon haritalaması, izole middiyasıo
lik potansiyellerin tesbiti, gizli "entraintınent " ve "'pace
mapping" teknik lerinden yararlanılarak belirlendi !KI . 

"Bundle branch reentrant"' taşİkardili hastada sağ dal ab
lasyonu gerçekleştirildi. 

BULGULAR 

Abiasyon sonuçları 

Vakaların tümü birlikte değerlendirildiğinde; RFA 

uygulanan 125 hastanın 113'ündc (% 90) iş lem başa

rılı oldu. EA T'li 7 hastada, atrial fibrilasyon lu ve at

rial "flutter"li birer hastada, A VNRT'Ii 20 hastada ve 
VT'Ii 12 hastada başarılı RFA sonucuna tek seansta 

ulaşıldı. WPW'li hastalardan 75'ine tek, 17'sinc 2, 

4'üne 3 ve 1 'ine de 4 seans uyguland ı. Tüm vaka 

grubunda toplam 9 (% 8.3) non-fatal komplikasyon 

gelişti. 

Ektopik atrial taşikardi: Ektopik atrial taşikardili 
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hastaların tamamında ( 4 kız, 3 erkek; ortalama yaş 
8.2±4.8 yıl; yaş aralığı 3.5-ı5 yıl) uzun süreli ve sü
rekli taşikardiye bağlı olarak gelişen dilate kardiyo
miyopati mevcuttu. RFA hastaların hepsinde tek se
ansta başarılı oldu. Bu hastaların sırasıyla 3, 4, ı7, 
ı 9, 2 ı , 22 ve 32 aylık takiplerinde antiaritmik ilaç 
almamalarına rağmen taşikardileri tekrarlamadı ve 
dilate kardiyomiyopatileri abiasyondan sonraki 3 ay 
içerisinde tamamen düzeldi. 
Atrial flutter: Atrial "flutter"li bir hastada triküspid 

anulusu boyunca uygulanan lineer abiasyon başarılı 

oldu ve herhangi bir kamplikasyon gelişmedi. 

Atrial fihrilasyon: Medikal tedavi ile ventrikül ceva
bı kontrol edilemeyen atrial fibrilasyonlu bir hastada 
uygulanan yavaş yol modifikasyonu da başarılı idi. 
Kamplikasyon olmadı. 

Atrioventriküler nodal reentran taşikardi: Selektif 
yavaş yol abiasyon u A VNRT'li 2 ı hastanın (1 4 ka
dın, 7 erkek; ortalama yaş: 43.7±9.8 y ıl; yaş aralığı: 

26-64 yıl) tümünde başarılı oldu. Bu hastalarda ikili 
atrioventriküler nodal fizyoloji tamamen ortadan 
kaldırıldı ve A VNRT indüklenemedi. Bir hastada 

nüks geliştiği için iş lem tekrar edildi ve başarılı ol
du. Bir hastada muhtemelen küçük bir pulmoner em
boli gelişti. 

Aksesuar yola bağlı taşikardiler: Serimizde WPW 
sendromlu 75 hasta (28 kadın, 47 erkek; ortalama 
yaş: 35.8±12.9 yıl; yaş aralığı: 5-69) mevcuttu. Has
talardan 59'unda (% 79) aşikar, ?'sinde (% 9) inter
mitan ve 9'unda (% 12) gizli preeksitasyon vardı. 

Yetmiş beş hastada 84 aksesuar yol (?'sinde 2 adet 
ve ı 'inde 3 adet) belirlendi. Seksen dört aksesuar yo
lun 5'i sağ anterolateral, 9'u sağ posterolateral, 9'u 
sağ posteroseptal , ıO'u anteroseptal, 4'ü midseptal, 
13'ü sol posteroseptal, 8'i sol posterolateral ve 26'sı 

sol anterolateral bölgede Jokalize idi. Bu hastalardan 
birinde "decremental" ileti özellikleri olan atriofasi
küler ("Mahaim-like") aksesuar yol mevcuttu. Yet
miş beş hastada başarısı zlık ya da erken veya geç 
nüks nedeni ile 97 EFT±RFA ya da RFA seansı uy
gulandı. Doksan yedi seansın 74'ünde (% 76) başarı
lı sonuç alındı . Yetmiş beş hastanın 68'inde (% 9 ı ) 

aksesuar yol elimine edilip kalıcı başarılı sonuç sağ
landı. Multipl aksesuar yolu bulunan 8 hastanın 

?'sinde (iki aksesuar yolu bulunan 6 hasta ve 3 akse
suar yolu bulunan ı hasta) işlem başarılı idi. Hasta
lardan 6'sında (% 8.8) nüks gelişti. 

Preeksitasyon sendromlu 8 hastada işleme bağlı 

kamplikasyon ge lişti. Bir hastada akut koroner 
spazm, ventriküler fibrilasyon ve perİkardial efüz
yon, bir hastada perİkardial efüzyon, bir hastada ha
fif aort yetersizliği, bir hastada önceden mevcut tri
küspid yetersizliğinde hafif artış, bir hastada sol 
ventrikülde trombüs, iki hastada geçici sağ dal blo
ku, bir hastada geçici 2: ı atrioventriküler blok gel i ş

ti . Yukarıdaki komplikasyonlar nedeniyle hiçbir has
tada cerrahi girişim gerekmedi. 

Ventriküler taşikardi: VT'Ji hastalardan 6'sında idio

patİk VT, ?'sinde koroner kalp hastalığı, 2'sinde arit
mojenik sağ ventrikül displazisi, 1 'inde dilate kardi
yomiyopati ve l'inde de "bundle branch reentrant" 
taşikardisi mevcuttu. RFA işlemi 17 hastanın 12'sin
de (% 71) herhangi bir kamplikasyon gel işmeksizin 

başarılı oldu. 

Ekokardiyografi bulguları 

İşlem öncesi ekokardiyografi: Yüzyirmi beş hastanın 
50'sinde (% 40) çeşitli ekokardiyografik anormall ik

ler mevcuttu (Tablo 1). Beş hastada pcrikardiyal ef
füzyonu taklid eden subepikardiyal yağ yastığı sap
tand ı (Şekil 1). EA T' li bir hastada da sağ atriumda 
trombüsü taklid eden "Eustachi" kapakçığı mevcuttu 
(Şekil2). 

İşlem sonrası ekokardiyografi: Dilate kardiyomiyo
patisi de bulunan 7 EA T'li hastada, sol ventrikül 
fonksiyonları başarılı abiasyondan sonraki ilk gün 
içinde belirgin olarak düzeldi. Abiasyondan 3 ay 

sonraki kontrollerde anormal ekokardiyografik bul
guların (dilate kardiyomiyopati, sol ventrikül dis

fonksiyonu ve mitral yetersizliği) hastaların tümünde 
tamamen normale döndüğü belirlendi. 

Abiasyondan hemen sonra yapılan ekokardiyografik 
incelemede 125 hastanın 5'inde (% 4) yeni ortaya çı

kan anormal bulgular (2 hastada orta derecede -< 1 
cm-perikardiyal efüzyon, 1 hastada hafif aort yeter
sizliği, ı hastada önceden mevcut olan triküspid ye
tersizliğinde bir derece artış ve bir hastada sol vent
rikülde trombüs) tesbit edildi. Hastaları n hiçbi rinde 
işleme bağlı segmenter duvar hareket bozukluğu be
lirlenmedi. Ablasyonu takiben yapılan ilk ekokardi
yografiden sonraki ekokardiyografik incelemelerde 
ilave herhangi bir bulgu saptanmadı. 
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Orta derecede perikardiyal efüzyon belirlenen hasta
ların ikisinde de sol serbest duvarda lokalize aksesu
ar yol ablasyonu gerçekleştirilmişti (Şekil 3). Peri
kardiyal efüzyon hastanın birinde RF A'dan sonraki 5 
gün içerisinde kendiliğinden kayboldu; diğer hastada 

ise perikardiosentez uygulanmak zorunda kalındı. 

Sol taraf aksesuar yolu bulunan bir hastada sol vent
rikülde mitral kapağının altında trombüs görüldü. 
Total olarak 15565 joule'lük enerjinin verildiği 38 
akım uygulamasından sonra işlem başarılı olmuştu. 
Hastaya 10 gün süre ile IV heparİn uygulandı, daha 
sonra 3 ay coumadin tedavisi verildi. Üç ay sonra 
gerçekleştirilen kontrol ekokardiyografisinde trom

büsün kaybolduğu görüldü. 

TARTIŞMA 

Aksesuar yolların RFA ile tedavisine ilişkin SOO'den 
fazla hastayı kapsayan 4 çalışmada işlem sonrası 
ekokardiyografik değişikliklerin sadece 4 hastada 
meydana geldiği bildirilmektedir (1,8,9,13). Bu çalış

malarda -çalışmamızda farklı olarak- işlem öncesi 
ekokardiyogramlar bulunmamaktadır. Ayrıca kapak 
yetersizliklerinin ve diğer ekokardiyografik anor
malliklcrin belirlenme yöntemleri de ayrıntılı olarak 
bildirilmcmiştir. İşlem öncesi ve sonrasında ayrıntılı 

ekokardiyografik incelemenin gerçekleştirildiği bir 
kaç çalışmada ise çalışmamızdakine benzer nitelikte 

sonuçlar bildirilmiştir. Metzger ve arkadaşlarının ça
lışmalarında ( 14), 67 hastanın S'inde (% 7.4) işleme 

bağlı ekokardiyografik anormallikler belirlenmiştir. 
Yazarların ekokardiyografik olarak belirlenen kornp
likasyon oranı yanında, komplikasyonların niteliği 

de ( 1 trombüs, 3 perikard efüzyonu ve bir hastada da 
triküspid yetersizliğinde artış), çalışmamızdakilere 

benzemektedir. Biz de 115 hastanın S'inde (% 4) ye
ni ekokardiyografik anormallikler (2 perikard efüz
yonu, 1 trombüs, ı aort yetersizl iği ve ı hastada tri

küspid yetersizliğinde artış) tesbit ettik. 

Seri m izde sol serbest duvardaki aksesuar yola abias
yon uygulanan bir hastada (% 0.8) trombüs gelişti. 

Çeşitli seri lerde, abiasyon sonrası trombüs gelişimi 
% ı -2 ci vanndaki oranlarda bildi rilmektedir 
(1,8, 13, 15). Metzger ve arkadaşlarının çalışmasında da 

(14) bir hastada trombüs saptanmıştı. Jackman ve ar
kadaşları 0), 128 hastaya işlemden 72 saat sonra uy
guladıkları transözofajiyal ekokardiyografıde 3 has-
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tada trombüs belirlemişlerdir. Bu çalışmada da kont
rol ekokardiyogramları bulunmamaktadır. Yazarlar 
bu trombüslerin hiçbirinin abiasyon yerinde olmadı
ğını bildirmektedirler. Serimizdeki trombüs ise ab
lasyon uygulanan bölgede gelişmişti. RFA'na bağlı 
trombüs gelişimi daha çok sol kalpte çalışı l dığında 

oluşmakta ve bazı çalışmaların sonuç l arına göre 
akım sayısı ve süresinden bağımsız olarak meydana 
gelmektedir (16). Trombüs oluşumunun embolik 
olaylara da yol açabildiği bildirilmiştir (13,17). Araş

tırıcılar trombo-embolik komplikasyonları tamamen 
ortadan kaldırmasa bile, işlem esnasında heparini
zasyonu ve işlem sonrası 3 ay boyunca asetil-salisi
lik asit ile antiagregan tedaviyi tavsiye etmekteelirler 
(16), 

Radyofrekans kateter abiasyonundan sonra kapak 
yetersizi ikierinin geliştiği bazı yayınlarda bi Idi ri 1-
miştir (14,18,19). Çalışmamızda bir hastada yeni aort 

yetersizliği (hafif) gelişmiş, diğer bir hastada önce
den mevcut olan hafif triküspid yetersizliğinin dcrc
cesinde artış (grade 1 'den grade 2'ye) meydana gel
miştir. RFA'da kapak hasan , radyofrekans akımının 
oluşturduğu lezyon veya kateter maniplasyonuna 
bağlı olarak gel i şmektedir. Özel li kle aksesuar yol 
ablasyonunda atrioventriküler halka civarında çalı

şıldığından, preeksitasyonlu hastalarda aırioventri
küler kapaklann zarar görme ihtimali belirmekteclir. 

İşlemden sonra perikard efüzyonunun gelişebildiği 
bilinmektedir (14). RFA'dan sonra gelişen hafif peri
kard efüzyonları genell ikle ciddi klinik problem 
oluşturmamakta ve birkaç hafta içinde kendiliğinelen 
kaybolmaktadır. Ayrıca işleme bağlı Dresslcr sencl
romunun da gelişebildiği bil dirilmiştir (20). Serimiz

deki iki hastada perikard s ıv ısı gelişmiş; bir hastada 
sıvı ilk 5 gün içinde kendiliğinden kaybolurkcn, eli
ğerinde perikardiosentez gerekliliği doğmuştur. 

Özellikle perikard efüzyonlarının tesbitinde iş lem 

öncesi kontrol ekokardiogramları önem taşımaktad ı r. 

Beş hastamızın işlem öncesi ekokardiyogramlarında 

perikard efüzyonunu taklid eden subepikardial yağ 
yastığı belirlenmiştir. Bu hastal arın RFA sonrası pc

rikard efüzyonunu taklid eden görüntüleri işlem ön
cesi görüntülerle karşılaştırılarak, perikard s ı v ısının 

gelişınediği anlaşılmıştır. 

Ventriküler taşİkardili hastalar da dahil o lmak üzere 
"işleme bağlı" duvar hareket anormall iğ i tesbit edi l
memiştir. Ayrıca çalışmam ızda ablasyonu takiben 
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yapılan ilk ekokardiyografiden sonraki seri ekokar
diyografik incelemelerde (işlemden hemen sonra ve 
işlemden 3. ve 7. günlerinde) ilave herhangi bir bul

gu saptanmamıştır. Dolayısıyla, takibi gereken 
koroplikasyon gelişimi (perikard efüzyonu, trombüs) 
dışında abiasyondan sonra birden fazla ekokardiyog
rafik incelemenin gereksiz olduğu söylenebilir. 

Sonuç olarak, çalışmamızda radyofrekans kateter ab
lasyonunun supraventriküler ve ventriküler aritmiie
rin tedavisindeki güvenilirliği ekokardiyografik bul
gularla teyid edilmiştir. Diğer yandan, bulgularımız 
işlemden sonra yapılan tek ekokardiyografik incele
menin komplikasyonları belirlemede yeterli olduğu
nu destekiernekte ve işlem öncesi kontrol ekokardi
yogramlarının önemini vurgulamaktadır. Ayrıca i ş

lem öncesi ekokardiyografik incelemede pekçok 
hastada subklinik anormalliklerin belirlenmesi bu 
tetkikin önemini arttırmaktadır. 
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