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ORJINAL CALISMA

ATRIYOVENTRIKULER NODAL REENTRAN TASIKARDI
ABLASYONUNDA KOMPLIKASYON ORANLARIMIZ VE
ISLEM GUVENILIRLIGI

Our Complication Rates in Atrioventricular Nodal Reentrant
Tachycardia

Mustafa YOLCU(0000-0002-2940-7248)

OZET

Girig: Atriyoventrikller nodal reentran tasikardi (AVNRT) atriyal fibrilasyon ve flutter disindaki diizenli re-
entran paroksismal supraventrikiler tasikardilerin en sik gorilen tipidir. Calismamizin amaci AVNRT ablas-
yonunda erken dénemde olusabilecek komplikasyon oranlarini sunmak ve radyofrekans kateter ablasyonun
(RFA) guvenirligini degerlendirmektir.

Metod: Calismaya Ocak 2012 ve Mart 2019 arasi ¢arpinti sikayeti ile basvurup yapilan elektrofizyolojik ¢alis-
mada AVNRT tanisi alip RFA uygulanmis 129 erkek, 351 kadin toplam 480 hasta ¢alismaya alindi. Hastalarin
islem sirasindaki elektrofizyolojik 6l¢timleri ve komplikasyonlar kaydedildi.

Bulgular: AVNRT ablasyonu ile iligkili olarak higbir hastada 6liim, miyokard enfarktiisi, inme veya kardiyak
tamponad izlenmedi. 2 hastada 1. ve 6. saatlerde sinus ritmine donen gegici AV blok tespit edildi. Sadece 1
hastada (% 0. 2) kalici pil takilmasini gerektiren AV tam blok izlendi.

Sonug: AVNRT tedavisinde, semptomatik hastalarda, dikkatli ve uygun olarak yapilan RFA islemi, ¢ok ylksek
basari orani ve dustik ve kabul edilebilir komplikasyon riskiyle kiir saglayabilecek giivenli bir tedavi yonte-
midir.

Anahtar kelimeler; Tasikardi; Atrioventrikiiler nodal reentry; Radyofrekans kateter ablasyon

ABSTRACT

Introduction: Atrioventricular nodal reentrant tachycardia (AVNRT) is the most common type of regular
reentry paroxysmal supraventricular tachycardias except atrial fibrillation and flutter. The goal of our study
is to evaluate the safety of Radiofrequency ablation (RFA) and to represent the early complication rates of
AVNRT ablation.

Methods: Between January 2012 and March 2019, RFA was performed with AVNRT diagnosis on a total
number of 480 patients which were consisted of 129 males and 351 females whose complaints was
palpitations. Electrophysiologic measurements and complications during the RFA were recorded.

Results: No deaths, myocardial infarction, stroke and cardiac tamponade related to RFA were observed in
the patients. Transient AV blockage was observed twice which were resolved into sinus rhythm in the first
and the 6th hours. Only one patient needed a pacemaker due to the AV blockage.

Conclusion: In the treatment of AVNRT, careful and appropriate radiofrequency ablation in symptomatic
patients is a safe treatment method that can cure with very high success rate and low and acceptable
complication risk.

Keywords; Tachycardia; Atrioventricular nodal reentry; Radiofrequency catheter ablation.
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GIRIS

Supraventrikiler tasikardiler (SVT) tim yas gruplarini
etkileyebilen, ani baslayip ani sonlanan ve yasam
kalitesini 6nemli derecede koétilestirebilen bir hastalik
grubudur (1). Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan
bir arastirmaya gore SVT insidansi 36/100.000 kisi/yl,
prevalansi ise 2,29/1000 olarak belirtilmistir (2).

Atriyoventrikiler nodal reentran tasikardi (AVNRT) ise
atriyal fibrilasyon ve flutter disindaki diizenli reentran
paroksismal SVT’lerin en sik gorilen tipidir (3,4).
Kalp atimlari dizenli ve hizlidir, ne zaman baslayip
sonlanacagi ve siresi belli degildir. Tasikardi sirasinda
hafif carpinti hissinden senkopa kadar uzanan genis
semptom gorilebilir (5). Kadinlarda daha siktir.
Tasikardi sirasinda kalp hizi genellikle 100-240/dakika
arasindadir (3-5).

AVNRT atriyoventrikiler digim icinde, birbirine
paralel ilerleyen, yavas ve hizl yol olarak tanimlan iki
yolun kullanildigi bir reentri mekanizmasi ile olusur (6).
Hizli ve yavas yol; yapisal olarak 6zellesmediklerinden
histolojik incelemelerde diger AV nod dokusundan
ayrilamazlar ve fonksiyonlari nedeniyle ayrismis olarak
kabul edilirler (7).

AVNRT tedavisinde radyofrekans kateter ablasyonunda
(RFA) hedef vyavas vyolun ortadan kaldiriimasi
ya da modifiye edilmesidir. Calismamizin amaci
AVNRT ablasyonunda erken dénemde olusabilecek
komplikasyon oranlarinisunmakve RFA'nin giivenirligini
degerlendirmektir.

MATERYAL VE METOD

1. Calismaya alinma

Ozel Medicana Istanbul Beylikdiizii, Camlica ve
Bahgelievler hastaneleri ve Yeni Yizyil Universitesi
Gaziosmanpasa Hastanesi Kardiyoloji kliniklerine Ocak
2012 ve Mart 2019 arasi garpinti sikayeti ile bagvurup
yapilan elektrofizyolojik calismada (EFC) AVNRT tanisi
almis ve RFA uygulanmis 129 erkek, 351 kadin toplam
480 hasta ¢alismaya alindi. Hastalarda en az 2 ve Uzeri
SVT atagi olmasi ile EFC ve RFA karari verildi. Hastalarin
islem sirasindaki elektrofizyolojik  olgclimleri  ve
komplikasyonlar kaydedildi. Arastirmanin yapilabilmesi
icin Yeni Yuzyll Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan izin alindi.
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2. EFC ve RFA islemi

Hastalar 12 saat aghk sonrasi herhangi bir sedasyon
olmadan lokal femoral anestezi ile isleme alindi.
Koroner sinls, diagnostik kateter ve ablasyon kateteri
(4-mm tip ablasyon kateteri (Marinr RF, Medtronic,
Minneapolis, USA)) kullanildi. Sag ve sol anteriyor
oblik floroskopik gortntller altinda islem yapildi.
Bazal sartlarda tasikardi indiiklenmedigi durumlarda
atropin (0.01-0.02 mg/kg) yapildi ve atropin altinda
stimilasyon ile tasikardi indiiklendi. AVNRT tanisi,
EFC’de AH mesafesinde 50 msn ve (zerinde ani
uzama (Jump) ile birlikte eko vurusunun olmasi, jump-
eko vurusunu takiben tasikardinin indiklenmesi ve
tasikardi sirasinda VA mesafesinin HIS kateterinde 70
msn'nin altinda o6lglilmesi ile konuldu. Ablasyonda
Koch tggeni mid ve superior bdlgelerinden olusan
klasik yaklasim ve Koch liggeni inferior ve koroner sinis
ostium anterior komsulugundaki boglelerden olusan
alternatif yaklasim olarak baslica iki bélge hedeflendi.
Her iki bolgeden yapilan RFA’da da hastalarda kavsak
ritminin ortaya ciktigl, RFA sonrasi yapilan atriyal ve
ventrikller programli stimiilasyonla tasikardinin tekrar
olusturulamadigi ve jump-eko vurularinin kayboldugu
tespit edildi. Ve bu kriterler basarili ablasyon kriteri
olarak kabul edildi. Hastalar RFA sonrasi 12-24 saat
takip edildi. Oral 100 mg/gln asetilsalisilik asit tedavisi
ile taburcu edildi. Herhangi bir antiaritmik tedavi
verilmedi.

3. istatistiksel analiz

Degiskenlerin ve testlerin degerlendiriimesinde SPSS
(SPSS for Windows 16.0, USA) istatistik programi
kullanildi.  Numerik degiskenler ortalamazstandart
sapma olarak, kategorik degiskenler ylizde olarak
belirtildi.

BULGULAR

Calismaya 480 AVNRT ablasyonu yapilan hasta alindi.
Hastalarin %27’si erkek (n=129), %73’l kadindi (n=351).
Hastalarin yas ortalamasi 41,3+17,4 yildi. Hizh-yavas ve
yavas-yavas AVNRT'ler calismaya alindi. Tagikardi siklus
uzunlugu 345+50 ms idi. Floroskopi suresi 17,415,7
idi. RFA uygulamasi sirasinda junctional ritim %97,5
hastada gorildi. RFA basari orani %99,1 idi (Tablo 1).
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Tablo 1: Hastalarin bazal 6zellikleri ve ablasyon sirasindaki
Olgimler

Hasta ozellikleri n=480

Yas 41,3+17,4
Cinciyet (K/E) 351/129
Diabetes mellitus 47 (%9,7)
89 (%18,5)

Hipertansiyon

Sigara 134 (%27,9)
Tasikardi siklus uzunlugu (ms) 345+50
Floroskopi suresi (Dakika) 17,445,7
Junctional ritim 468 (%97,5)

RFA basari oran 476 (%99,1)

2 hastada retroaortik olarak sola gecilerek ablasyon
yapilmasi gerekti. AVNRT ablasyonu ile iliskili olarak
hicbir hastada 6liim, miyokard enfarktisi, inme veya
kardiyak tamponad izlenmedi. 2 hastada derin ven
trombo-zu gelisti. Minor kompli-kasyon olarak 3
hastada asemptomatik minimal perikardiyal eflizyon,
6 hastada kasik yerinde transflizyon yada cerrahi
operasyon gerektirme-yen hematom ve 2 hastada 1.
ve 6. saatlerde normal sinlis ritmine dénen gegici AV
blok tespit edildi. Sadece 1 hastada (% 0.2) kalici pil
takilmasi gerektiren AV tam blok izlendi (Tablo 2).

Tablo 2: Komplikasyon oranlari

Komplikasyonlar n=480
Minimal perikardiyal eflizyon 3 (%0.6)
Girig yeri hematomu 6 (%1.2)
Gegici AV tam blok 2 (%0.4)
Kalicr AV tam blok 1(%0.2)
Olim 0

inme 0
Myokard enfaktis 0
Kariyak tamponad 0

TARTISMA

AVNRT atriyal fibrilasyon ve flutter disindaki paroksismal
supraventrikiler tasikardilerin =~ %60’in1  olusturan
bir ritim bozuklugudur (8). Biz ¢alismamizda AVNRT
tedavisinde uygulanan RFA’'nin diisiik ve kabul edilebilir
komplikasyon orani ile glivenilir ve etkin bir tedavi
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yontemi oldugunu gosterdik. Atriyoventrikiler nod;
Todaro tendonu, koroner sinlis ostiumu ve triklspit
kapak septal yaprak¢iginin olusturdugu Koch Uggeni
icinde bulunan bir yapidir (9,10). Atriyoventrikiler
nodal reentran tasikardi, atriyoventrikiler digim
icinde birbirine paralel ilerleyen, anatomik yada
fonksiyonel olarak birbirinden ayrilmis, yavas ve hizli
olarak tanimlanan 2 vyolun kullanildigi bir reentri
sonucu gelisir (6,8). Yavas yol ablasyonunda, kompakt
AV digimiin posterior bolgesinde yerlesmis olan
atriyoventrikliler demet hedef ablasyon bdlgesidir
(8). AVNRT ablasyonu sirasinda isleme bagli belirli
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir.

Calismamizda hastalarin %27’si erkek (n=129), %73l
kadindi (n=351). Kadinlarda AVNRT sikliginin daha fazla
oldugu konusundaki literatiirdeki bilgilere benzer olarak
bizim hasta grubumuzda da benzer sonuglar elde edildi.
Farkli calismalarda islem basari orani %97-99 arasinda
belirtilmistir (11,12,13). Bizim ¢alismamizda da islem
basari oranimiz %99.1 di. Calismamizda floroskopi
suresi de diger ¢alismalar ile benzerdi (13,14).

Klasik RFA yaklasiminda daha ¢ok mid ve superior
segment bolgeler hedef olup ablasyon sirasinda
yada sonrasinda kalici blok gelisme riski %1 civari
olarak belirlenmistir (15). Buna alternatif olarak Koch
Uggeninin inferior komsulugunda, ¢ok komponentli
atriyal elektrogramlarin kaydedildigi bolgelerin yavas
yolu isaret ettigi duslncesi tam blok agisindan bu
bolgenin RF ablasyon icin daha glvenli oldugunu
gostermistir (16). Ancak calismalarda bu ydntemde
de blok riski %0,8 olarak belirtilmistir (17). Bizim
calismamizda 3 hastada AV blok gelisti. 2 hastada ilk
6 saatte blok duzeldi. Ancak 1 hastada (%0,2) AV tam
blok devam etti ve hastaya kalici pil takildi.

Fakh calismalarda klinik olarak 6énemsiz perikardiyal
eflizyonun %1.5-4 oraninda oldugu gosterilmistir
(18-20). Bizim galismamizda da 3 hastada minimal
perikardiyal eflizyon tespit edildi. Literalr ile benzer
oranda, 2 hastada derin ven trombo-zu ve 6 hastada
kasik yerinde transflizyon yada cerrahi operasyon
gerektirme-yen hematom olustu (21).
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AVNRT ablasyonu sirasinda hayatt tehdit eden
komplikasyonlar ¢ok nadir olarak gorilebilmekte
olup bizim galismamizda &6lim, miyokard enfarktisu,
inme veya kardiyak tamponad gibi hayati tehdit eden
komplikasyon gorilmedi.

SONUC

SVT’lerin en sik gorilen tipi olan AVNRT tedavisinde,
semptomatik hastalarda, dikkatli ve uygun olarak
yapilan RFA islemi, cok yuksek basari orani ve digik
ve kabul edilebilir bir komplikasyon riskiyle kur
saglayabilecek glivenli bir tedavi yontemidir.
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