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Ebstein anomalisi olan U¢ olguda aksesuvar yol tasikardisinin
kateter ablasyonu

Catheter ablation of accessory pathway tachycardias in three patients with Ebstein’s anomaly

Dr. Mehmet Tugrul inang, Dr. Namik Kemal Eryol, Dr. Cemil Zencir

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali, Kayseri

Ebstein anomalisi (EA) septal ve posteriyor trikiispit
kapakgiklarin atriyalize olmus sag ventrikilin asa-
gisina dogru yerlesim gbstermesidir. Dogustan kalp
anomalileri icinde aksesuvar ileti yollari ile en sik ilig-
ki gbsteren anomalidir. Ebstein anomalili hastalarin
%5-25'inde yuzey elektrokardiyografisinde preeksitas-
yon saptanabilmektedir. Aksesuvar yol bulunan EA’l
hastalarda supraventrikiler tasikardi tedavisinde rad-
yofrekans ablasyon ilk se¢genek olarak uygulanmaktadir.
Ancak, anatomik trikispit halkanin olmamasi ve sadece
elektriksel olarak ayrilabilen bir atriyoventrikiler sinirin
bulunmasi, aksesuvar yol tasikardisi olan hastalarda
elektrofizyolojik ¢alismayi zorlastiran bir durumdur. Bu
yazida, aksesuar yol tasikardisi icin basarili bir sekilde
ablasyon uygulanan EA'll i¢ hasta sunularak, tanisal
elektrofizyolojik calisma ve radyofrekans ablasyon teda-
visi sirasinda karsilasilan guclukler ele alind.

Anahtar sézciikler: Kateter ablasyonu; Ebstein anomalisi’/komp-
likasyon; elektrofizyoloji; kalp iletim sistemi/anormallik; tasikar-
di/etyoloji/tedavi.

Dogustan anomaliler icinde aksesuvar ileti yolla-
r1 ile en sik iligkili olan Ebstein anomalisidir (EA).
Ebstein anomalisinin tipik 6zelligi, atriyalize olmus
trikiispit kapagin posteriyor ventrikiiliin asagisina
dogru yerlesmesidir. Dolayisiyla, belirgin bir tri-
kiispit kapak halkasi bulunmamaktadir. Hastalar
yillarca asemptomatik kalabilecegi gibi, agir tri-
kiispit kapak yetersizliginden kaynaklanan sag kalp
yetersizligi bulgulariyla da yagamin erken donemle-
rinde semptomatik hale gelebilirler. Hastaliga diger
dogustan anomaliler (foramen ovale agiklig1, atriyal
ve ventrikiiler septal defekt) yaninda, bazen ciddi
carpintilara neden olan aksesuvar ileti yollar1 da
eslik edebilir.!'!

Ebstein’s anomaly (EA) is a malformation of the tricuspid
valve characterized by a downward displacement of the
septal and often the posterior tricuspid valve leaflets to the
atrialized right ventricle. Among all congenital anomalies,
EA is the most related malformation with accessory path-
ways. In 5%-25% of patients with EA, accessory atrio-
ventricular pathways may present on the surface elec-
trocardiogram. Radiofrequency catheter ablation is the
first-line treatment of EA patients having supraventricular
tachyarrhythmias. The presence of a dysplastic tricuspid
annulus and electrically distinguishable atrioventricular
activity may complicate radiofrequency catheter ablation
of accessory pathway tachycardia in these patients. We
present three cases of EA in which accessory pathway
tachycardias were successfully ablated, with emphasis
on technical difficulties in electrophysiological diagnosis
and during radiofrequency ablation.

Key words: Catheter ablation; Ebstein anomaly/complications;
electrophysiology; heart conduction system/abnormalities;
tachycardia/etiology/therapy.

Ebstein anomalisi olan hastalarin %25-30’unda
paroksismal atriyoventrikiiler tasikardi goriilmekte
ve bu supraventrikiiler tagikardi ataklari ani Oliim
icin risk olusturmaktadir.**! Hastalarin yiizey elekt-
rokardiyograminda (EKG) %5-25 oraninda preek-
sitasyon goriilebilmektedir. Aksesuvar yol izlenen
EA’ll hastalarda supraventrikiiler tasikardi tedavisin-
de radyofrekans ablasyon (RFA) ilk secenek olarak
giivenle uygulanmaktadir.! Ancak, anatomik trikiis-
pit halkasinin olmamasi ve sadece elektriksel olarak
ayrilabilen bir atriyoventrikiiler sinirin bulunmast,
aksesuvar yol tasikardisi olan hastalarda elektrofiz-
yolojik ¢alismay1 (EFC) zorlagtiran bir durumdur. Bu
yazida, semptomatik carpintisi olan ve EFC’de atriyo-
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ventrikiiler reentran tagikardi (AVRT) saptanan EA’I1
ii¢ hasta sunularak, aksesuvar yolun elektrofizyolojik
tanis1 ve RFA tedavisi degerlendirildi.

OLGU SUNUMU

Olgu I- Yirmi sekiz yasinda erkek hasta, son
glinlerde artan carpinti yakinmasiyla klinigimize
bagvurdu. Hastanin 6zge¢misinde ve soyge¢misin-
de ozellik yoktu. Fizik muayenesinde kalp ritmikti,
herhangi bir patolojik ses isitilmedi. Diger sistem
muayeneleri dogaldi. Elektrokardiyografide normal
siniis ritmi zemininde sag dal bloku ve sag atriyum
hipertrofisi izlendi. P-R mesafesi normal sinirda idi.
Ekokardiyografide sol ventrikiil boyutlar1 normal
sinirlarda idi. Aort ve mitral kapaga ait herhangi bir
patoloji izlenmedi. Sag ventrikiill ¢api normalden
genisti (diyastolik cap 5.1 cm) ve hafif derecede tri-
kiispit yetersizligi vardi. Trikiispit kapak¢iklarin mit-
ral kapak seviyesinden yaklagik 2.5 cm daha asagida
bulundugu, sag atriyumun biiyiik ve sag ventrikiiliin
atriyalize oldugu goriildii. Hastada EA diisiiniildii ve
EFC planlandi. Sag atriyumdan 430, 380, 280 msn ara-
liginda yapilan programli uyarim ile, siklus uzunlugu
356 msn (yaklagik 168 atim/dk) olan dar QRS tagikar-
disi uyarildi. Bu sirada alinan kayitta ventrikiilden-
atriyuma (VA) iletim araliginin 202 msn oldugu
belirlendi. Aksesuvar yolun yerini belirlemek icin, 6F
kalinliginda ¢okkutuplu tanisal koroner siniis kateteri
(Bard Electrophysiology, Lowell, MA, ABD) koroner
siniise yerlestirildi. Tagikardi aninda koroner siniis ici
incelemede, aksesuvar yolu gosteren kayitlarin kalbin
sag atriyoventrikiiler bolgesini isaret ettigi belirlendi.
Tagsikardi sirasinda sag ventrikiiler pacing ile “klasik
entrainment ve atriyal advancement” testleri pozitif
bulundu. Dolayisiyla atriyoventrikiiler diigtim reent-
ran tagikardi tanisindan uzaklagildi. Hastada sag
yerlesimli aksesuvar yol kaynakli AVRT diisiiniildii
ve ablasyon kateteri sag atriyoventrikiiler halkaya yer-
lestirilerek aksesuvar yolun tam olarak gectigi nokta
belirlenmeye calisildi. Ancak, anomali nedeniyle tri-
kiispit halka beklenenden daha asagi bir seviyede idi.
Bu nedenle, aksesuvar yolun gosterilmesi konusunda
zorluk yagandi. Tasikardi aninda trikiispit halkadan
alinan kayitlarda ventrikiiler dalganin pargali halde
oldugu dikkat cekiyordu (Sekil 1a). Bu goriiniim atri-
yalize ventrikiiliin ve ger¢ek ventrikiiliin eszamanl
aktivitesine baglandi. Aksesuvar yolun bulunmasi
amaciyla ablasyon kateteri sag ventrikiil apeksine
yerlestirildi ve ardindan sag atriyumdan geriye dogru
cekildi. Boylece, sag ventrikiil posteroseptal bolgede
aksesuvar yolun depolarizasyonunu gosteren devam-
1 aktivite odagi bulundu. Aktivitenin izlendigi bu
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Sekil 1. (A) Tasikardi aninda triklspit halkadan alinan kayit-
larda ventrikuler dalganin parcal oldugu izlenmekte. (B) Sag
posteroseptal bdlgede saptanan devamli aktivite odagindan
ablasyon ani izlenmekte. (C) Ablasyon sirasinda tagikardinin
kisa slre icinde sonlandigi gorilmekte.

noktadan, 4 mm uglu, 7 F kalinligindaki ablasyon
kateteri (Mariner RF, Medtronic, Minneapolis, ABD)
kullanilarak birkag¢ seans siireyle RFA yapildi (Sekil
1b). Ablasyon sirasinda tagikardinin saniyeler icinde
sonlandig1 ve devamli aktivitenin kayboldugu izlendi
(Sekil 1c). Ablasyon sonrasi yapilan testte tasikardi
yeniden uyarilamadi. Taburcu edilen hasta, islemden
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yaklasik {i¢ ay sonra, ¢carpintilarin tekrarlamasi nede-
niyle yeniden basvurdu. Niiks diisiiniilerek yeniden
EFC ve RFA planlandi. Daha 6nce devamli aktivite
saptanan noktadan tasikardi aninda yeniden RFA
yapildi. Islem sonrasi yeniden carpinti olmamasi
lizerine hasta taburcu edildi. On aylik takip sirasinda
carpint1 atag: tekrarlamadi.

Olgu 2- On sekiz yaginda erkek hasta carpin-
t1 nedeniyle acil servisimize basvurdu. Hastanin
EKG’sinde, sag dal bloku morfolojisinde, hiz1 232
atim/dak olan genis QRS tasikardisi izlendi. Hasta
tic aydir benzer carpintilarinin oldugunu belirtti.
Acil serviste tasikardi i¢in parenteral metaprolol
ve diltiazem verilerek siniis ritminin saglanmasini
takiben ¢ekilen EKG’de P-R mesafesinin kisa oldu-
gu ve anterolateral derivasyonlarda pozitif, inferiyor
derivasyonlarda ise negatif delta dalgalarinin oldu-
gu izlendi. Transtorasik ekokardiyografide, EA ile
uyumlu olarak, trikiispit kapagin mitrale gore daha
asagida bulundugu gozlendi; renkli Doppler incele-
mede sol atriyumdan sag atriyuma gecis belirlendi.
Transozofageal ekokardiyografide ise bu noktada
foramen ovale aciklig1 saptandi. Hasta EA ve fora-
men ovale agiklig1 tanilari ile kalp cerrahisi servi-
sine sevk edildi. Ameliyatta foramen ovale agiklig1
yama ile kapatildi, sag ventrikiiliin atriyalize kismi1
plike edildi ve trikiispit kapak onarildi. Ancak,
aksesuvar yol cerrahi ile kesilmedi. Ameliyat sonrast
donemde ¢arpintilarin devam etmesi iizerine hastaya
EFC planlandi. Elektrofizyolojik calisma Oncesinde
hastanin EKG’si incelendiginde, aksesuvar yolun sag
ventrikiil posteroseptal yerlesimli oldugu belirlendi.
Bu nedenle, ablasyon kateteri dogrudan trikiispit
kapagin atriyoventrikiiler halkasina yerlestirildi. Sag
atriyumdan programli uyarim sonucunda, sag dal
bloku morfolojisinde, siklus uzunlugu 266 msn (225
atim/dk) olan, genis QRS’li supraventrikiiler tasi-
kardi uyarildi. Tasikardi sirasinda, sag ventrikiiler
pacing ile “entrainment ve atriyal advancement”
testleri pozitif bulundu. Tasikardi overdrive pacing
ile siniis ritmine dondiiriildiikten sonra, postero-
septal bolgede bulunan ve distal ucundan devamli
aktivasyon alinan noktadan 4 mm uclu, 7 F kalin-
ligindaki ablasyon kateteri (Mariner RF) ile RFA
yapildi. Ablasyon sirasinda devamli aktivite ve
ylizey EKG’deki delta dalgasi ¢ok kisa siire igcinde
kayboldu (Sekil 2). islem sonrasinda, atriyumdan
yapilan programli uyarimla ikinci bir tasikardi
odagi belirlenemedi. Ventrikiilden atriyuma geriye
dogru iletinin kayboldugu gozlendi. Hastanin 13
aylik takibinde baska bir semptom goriilmedi.
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Sekil 2. Sinus ritminde agik aksesuvar yolu bulunan hastada
ablasyon aninda devamli aktivitenin sonlandigi ve D1 deri-
vasyonunda belirgin olmak uzere delta dalgasinin kayboldugu
goOrulmekte.

Olgu 3- Elli sekiz yasinda erkek hasta, nefes
darlig1 ve sik tekrarlayan carpinti yakinmalariyla
klinigimize bagvurdu. Hastanin 6zgecmisinde ve
soygecmisinde 6zellik yoktu. Muayenede kan basinci
135/85 mmHg, nabiz 84 atim/dk idi. Kalp dinleme-
sinde kalp ritmikti, mezokardiyak odakta 3/6 sistolik
iifliriimii vardi. Elektrokardiyografide normal siniis
ritmi zemininde sag dal bloku ve sag atriyum hipert-
rofisi izlendi. Transtorasik ekokardiyografide, EA
ile uyumlu olarak, trikiispit kapagin daha asagida
bulundugu, sag ventrikiiliin genisledigi ve kismen
atriyalize oldugu gozlendi. Trikiispit kapakta ise
orta dereceli yetersizlik vardi. Trikiispit yetersizligi
iizerinden oOl¢iilen pulmoner arter basinct 40 mmHg
hesaplandi. Hastanin carpintilar: i¢in EFC planlandi.
Sag atriyumdan 500, 280, 280 msn araliinda yapi-
lan programli uyarimla, VA iletim arali§i 175 msn
ve tagikardi siklus uzunlugu 321 msn (yaklagik 187
atim/dk) olan dar QRS’li bir tasikardi olusturuldu.
Koroner siniise 6F kalinliginda, ¢cokkutuplu tanisal
koroner siniis kateteri (Bard Electrophysiology) yer-
lestirildi. Buradaki kayitlarda, devamli aktivite yonii-
nii igsaret eden en yakin VA araliginin sag ventrikiil
tarafinda oldugu saptandi. Tasikardi sirasinda “atri-
yal advancement ve ventrikiiler entrainment” test-
leri pozitif bulundu ve hastada aksesuvar yola bagh
AVRT diisiiniildii. Ablasyon agamasinda 4 mm uglu,
7 F kalinligindaki ablasyon kateteri (Mariner RF) sag
ventrikiil apeksine yerlestirilerek geriye dogru cekildi
ve devamli aktivite gosteren odak arandi. Septum ve
anterolateral duvarda devamli aktivite izlenmemesi
tizerine posteriyor duvara yonelindi. Ancak, devaml
aktivitenin posteriyor duvarda bulunmasina ragmen,
posteriyor ve septal kapakciklarin ¢cok hareketli olma-



128

Tirk Kardiyol Dern Ars

Sekil 3. Sag posteroseptal bélgede saptanan devaml aktivite
odagindan ablasyon ani izlenmekte.

st ve yerlesim yeri olarak inferiyorda bulunmasi kate-
ter ucunun yeterli sabit durusunu engelledi. Kateterin
kiiciik egim ac¢ilandirmasi en yiiksek fleksiyon pozis-
yonuna getirilerek doku temasi artirilmaya caligildi
ve ardindan ablasyon iglemine baglandi (Sekil 3).
Ancak, iglem sirasinda aksesuvar yolun kolayca yan-
madig1, saniyeler icinde yeniden olustugu gozlendi.
Tekrarlayan ablasyon iglemleri sonrasinda aksesuvar
yol bagar1 ile yakilabildi. Kontrol amaciyla yapi-
lan testte geriye dogru ileti goriilmedi ve tasikardi
yeniden olusturulamadi. Hastanin 12 aylik takibinde
semptomsuz oldugu goriildii.

TARTISMA

Ebstein anomalisi, Wilhelm Ebstein tarafindan
1866 yilinda bir otopsi sonrasinda tanimlanmigtir.!”!
Bu anomalide septal ve posteriyor trikiispit kapakg¢ik-
lar mitral kapakgiklara gére daha apikal konumdadir.
Bu durum sag ventrikiiliin atriyalizasyonuna neden
olmaktadir. Ekokardiyografik incelemede, apikal
dort bosluk goriintiilemede dogrudan mitral trikiispit
halka aras1 mesafeye gore ya da mitral trikiispit halka
aras1 mesafenin viicut ylizey alanina bdliinmesiyle
elde edilen orana gore tani konulabilir. Erigkinlerde
bu degerler 20 mm veya 8 mm/m*dir. Etyolojide
genetik, cevresel nedenler yaninda annenin lityum
kullanim1 da rol oynar.

Ebstein anomalisi olanlarda atriyal septal defekt,
ventrikiiler septal defekt, duktus arteriyozus agikligi,
bikuspit aort, aort koarktasyonu, subaortik darlik,
pulmoner atrezi, hipoplastik pulmoner arter, sag vent-
rikiil ¢ikim yolu tikaniklig1, mitral kapak prolapsusu,
sol ventrikiilde “non-compaction” benzeri displastik
degisiklikler goriilebilmektedir.! Klinik bulgular,
hastaliga eslik eden dogustan anomaliler ve akse-
suvar ileti yollarinin varligina gore degismektedir.

Hastalar semptomsuz olabilecegi gibi, bayilma, siya-
noz, paradoks emboli, kalp yetersizligi bulgular1 ile
bagvurabilmekte, ani 6liim de goriilebilmektedir. Bu
tiir hastalar cerrahi olarak tedavi edilmelidir.®!

Carpint1 bu hastalarda goriilebilecek ¢cok 6nem-
li bir semptomdur. Atriyum ve ventrikiil kokenli
her tiirlii tasikardi gozlenebilir. Bu durum kardiyak
yetersizligi olanlarda dekompansasyona ve hipoksiye
neden olabilmektedir. Hatta, atriyoventrikiiler sant
bulunan hastalarda tasikardi soldan saga gecisi arti-
rarak hipoksiyi derinlegtirmekte, ani 6liime neden
olabilmektedir.® Olgularimizin hepsi ciddi tasikardi
nedeniyle klinigimize bagvurmustu; ikinci olguda
ekokardiyografik incelemede EA ile birlikte foramen
ovale aciklig1 saptanmis ve cerrahi yolla kapatilmis-
ti. Ancak, tasikardi sirasinda hicbirinde kardiyak
dekompansasyon semptomlar1 gbzlenmemisti.

Atriyum ve ventrikiil kokenli tagikardiler genel-
likle sag atriyum ve ventrikiil dilastasyonu sonucu
ortaya ¢ikmaktadir. Ancak, aksesuvar ileti yollarinin
eszamanli varligi da azimsanmayacak derecede rol
oynamaktadir. Ebstein anomalisi bulunan olgula-
rin en az %50’sinde aksesuvar ileti yollarina veya
Mahaim tipi atriyofasikiiler baglantilara rastlanmak-
tadir. Ebstein anomalisinde trikiispit septal kapakcik
apikal yerlesmistir ve kapak¢igin normalde bagl
olmasi gerektigi yerdeki fibroz iskeletin biitlinliigii
bozulmustur. Bu durum, atriyoventrikiiler ileti sis-
teminin dogrudan ventrikiildeki muskiiler yapilara
baglanmasina yol agar ve sonugta aksesuvar ileti
yollarinin ve preeksitasyonun ortaya ¢ikmasina zemin
hazirlar.”!% Ebstein anomalisinde ayn1 hastada birden
¢cok aksesuvar yol bulunabilmekle birlikte, bunlarin
cogu trikiispit halka etrafinda yer almaktadir.!’?!
Olgularimizin ikisinde gizli iletili sag posteroseptal
aksesuvar yol belirlenirken, bir olguda acik iletili sag
posteroseptal aksesuvar yol gozlenmisti.

Giintimiizde AVRT’li olgularda RFA tedavide
ilk secenektir.®’ Ancak, cerrahi diizeltme planlanan
olgularda cerrahi yolla aksesuvar yolun kesilmesi
de miimkiindiir. Cerrahi ablasyonun semptomatik
reentran tasikardilerin tedavisinde basaris1 yiiksek,
mortalite ve morbiditesi diigiiktiir.'*'>! Ayrica, kateter
ablasyonunun basarisizliginda veya niiks durumunda
aksesuvar yolun cerrahi yolla ortadan kaldirilmasi da
gbz Oniinde bulundurulmasi gereken bir secenektir.
Ancak, cerrahi Oncesi donemde kesilecek aksesuvar
yolun EFC ile yerinin belirlenmesi gerekmektedir.
Dolayisiyla, ameliyat sirasinda trikiispit kapak ve
cevre yapilar onarilirken aksesuvar yol da kolay-
likla tedavi edilebilecektir. Cerrahi iglem sirasinda
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aksesuvar yol kesilmez ise, ameliyat sonrast donem-
de katekolamin diizeyinin artisina bagli tekrarlayan
supraventrikiiler tasikardi ataklar1 gézlenebilir. Bu da
ameliyat sonrasi donemde morbidite ve mortaliteyi
artiran bir durumdur.

Radyofrekans ablasyon ile tedavi EA ve Wolff-
Parkinson-White sendromu birlikteliginde siklikla
kullanilmaktadir. Ancak, hastalikta goriilen anatomik
degisiklikler iglem basarisini azaltmakta, komplikas-
yon riskini artirmaktadir. Aksesuvar yolun kateter
ile ablasyon basarist %80-85 civarindadir; bu oran
yapisal kalp hastali§1 zemininde olmayan aksesuvar
yol hastaliklarindaki basariya gore nispeten diisiik-
tir. Diger yandan, ilk olgumuzda izlendigi gibi,
EA’l1 hastalarda ablasyon sonras1 %25 oraninda niiks
goriildiigti bildirilmistir.!” Bununla birlikte, primum
tip ASD olanlarda atriyoventrikiiler ileti sistemi pos-
teriyora ve koroner siniis girisine ¢cok yakin yerlesim
gosterir; bu nedenle, bu hastalarda RFA sirasinda
farkli derecelerde atriyoventrikiiler blok gelisme riski
yliksek oldugundan dikkatli davranilmali ve gereksiz
ablasyonlardan kaginilmalidir."® Kriyoablasyon kul-
lanilarak bu risk azaltilabilir. Sunulan olgularida RFA
sirasinda ve sonraki takiplerinde birinci derecede
atriyoventrikiiler blok dahi gézlenmemistir. Dinckal
ve ark.'"! ortodromik ve antidromik supraventrikiiler
tasikardi ve sag posteroseptal bolgede acgik aksesuvar
yol bulunan EA’l1 16 yasinda bir hastay1 RFA ile baga-
ril1 bir sekilde tedavi etmisler ve takiplerde herhangi
bir komplikasyonla karsilasmamislardir.

Cerrahi onarim yapilan ve sonradan RFA iglemine
karar verilen olgularda ablasyon kateteri ile tasikardi-
ye neden olan aksesuvar yola ulagmak teknik acidan
kolay degildir. Cerrahi onarim yapilan ikinci olgu-
muzda, hastanin geng¢ olmasi, sag kalp bosluklarinin
heniiz genislememis olmasi ve siniis ritminde agik bir
aksesuvar yolun izlenmesi nedeniyle aksesuvar yola
ulasma ve bu bolgenin ablasyonu konusunda sikinti
yasanmamuistir. Cerrahi yapilmayan hastalarda ise,
belirgin bir anatomik trikiispit halkanin bulunmama-
s1, sag kalp bogluklarinin geniglemesi ve beraberinde
izlenebilecek trikiispit yetersizligi kateter manipii-
lasyonunu zorlastiran ve ablasyon basarisini azaltan
nedenlerdir. Bu yiizden, aksesuvar yolun haritalan-
masl icin anatomik yaklasimdan cok elektriksel atri-
yoventrikiiler halkaya odaklanilmadir. Sag atriyumda
ve atriyalize ventrikiilde cokparcali, diisiik genlikli
elektrogramlarin alinmasi ve birden ¢ok aksesuvar
yolun bulunmas: ablasyon iglemini daha karmagik
hale getiren faktorlerdir."® Bu durumda, RFA yapilir-
ken istirahatte veya tagikardi sirasinda en kisa atriyo-

ventrikiiler veya ventrikiiloatriyal ileti araliklarina ve
en erken retrograt ve antegrat aktivasyon alanlarina
yogunlagilmalidir™ Diger yandan, tant agamasinda
aksesuvar yolun haritalanmasi zor oldugundan, tri-
kiispit halkasina ¢ok elektrotlu, deflektabl bir kateter
yerlestirilmesi aksesuvar yolun bulunmasini kolaylas-
tiracaktir.

Tedavi agsamasinda ise, gizli aksesuvar yola bagli
tagikardi olanlarda, ablasyon tagikardi altinda yapila-
cagindan ve EA’daki gibi genislemis ve kateter yerle-
simi zor olan bir trikiispit halkada calisilacagindan,
ablasyon kateterinin sabit tutulmasi basarilt sonug
alinmasi agisindan 6nemli bir faktordiir. Bu amagla,
uzun kiliflarin kullanimi saglanmalidir. Ablasyon
sirasinda tagikardinin sonlanmasi, yiizey EKG’de
delta dalgasinin ve intrakardiyak kayitlarda devamli
aktivitenin ve retrograt iletinin kaybolmasi basar1
olciitleridir. Islem sirasinda niiks goriilenlerde tekrar
ablasyon ihtiyac1 olabilmektedir. Ugiincii olgumuzda,
ablasyon isleminde uzun kilif kullanilmamig olmasi
nedeniyle kateter yeterli sabitlenememis, bu durum
dakikalar icinde niiks izlenmesine ve ablasyonlarin
tekrarlanmasina neden olmustur.

Sonug olarak, EA’l1 hastalarin bir kisminda, 6liim-
ciil olabilecek, aksesuvar ileti yollarina bagh supra-
ventrikiiler tasikardi ataklar1 gézlenebilir. Bu tiir has-
talarin tanisi ekokardiyografi ve elektrokardiyografi
ile kolaylikla konabilir. Elektrofizyolojik calismada
sag atriyum, sag ventrikiil ve trikiispit halkanin yer
degistirmesine baglh olarak aksesuvar yolun yerinin
saptanmasinda birtakim zorluklarla kargsilasilsa da,
aksesuvar yolun sabirla aranmasi ve bulunan devamli
aktivite odaginda kateter sabit durugunun elde edil-
mesiyle bagarili ablasyon saglanabilir.
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