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GİRİŞ
Kardiyak elektrofizyoloji ve kateter ablasyonu, 
kardiyoloji alanında son yıllarda hızla gelişim gös-
teren alanlardan biridir. Elektrofizyoloji alanın-
daki son gelişmelerle birlikte pek çok aritminin 
tanı ve tedavisi etkili şekilde yapılabilmektedir. 
İyi bir elektrofizyolojik çalışma ve ablasyon için 
ayrıca aritminin mekanizması, kardiyak anatomi 
ve fizyolojinin de çok iyi bilinmesi gerekmektedir. 
Kateter ablasyonlarının aritmi tedavilerinde artık 
rutin hale gelmesiyle birlikte bu alandaki teknolo-
jik gelişmeler de hız kazanmıştır. 1990’lı yılların 
başından beri dünyada gittikçe yaygın hale gelen 
kateter ablasyonları özellikle üç boyutlu haritala-
ma sistemlerinin ve ablasyonda kullanılan kateter-
lerin gelişmesiyle komplikasyon ve nüks oranında 
belirgin azalma, nadir görülen veya tanısı konu-
lamayan bir çok aritmi için de tedavi şansı ortaya 
çıkarmıştır. Bu bölümde ablasyonlarda sık kulla-
nılan enerji kaynakları ve temel elektrofizyolojik 
prensipler, daha sonra da klinikte çok sık karşılaşı-
lan aritmilerdeki kateter ablasyonlarından bahse-
dilecektir. Son olarak üç boyutlu elektroanatomik 
haritalama sistemlerinin temel mekanizması kısa-
ca anlatılacaktır.

Radyofrekans ablasyon
1985’te Dr Huang ve ark. AV nod ablasyonunun 

RF enerjisi ile yapılabileceğini gösterdiler (1). De-
vam eden yıllarda ise RF yaygınlaşmış ve ablasyon 
tedavisinde standart bir yöntem haline gelmiştir. 

Jenaratör sabit bir frekansta dalga formu üreterek 
topraklama yöntemi ile kateter ucu arasında alter-
natif bir akım oluşturarak ısı etkisine dönüşüp so-
nucunda dokuda nekroza neden olmaktadır. Lez-
yonun boyutu sıcaklık artıkça artar. Genel olarak 
geri dönüşümsüz lezyon 50⁰ C ve üzerinde oluşur. 
Optimal dokuya verilmek istenen ısı ise 55-70⁰C 
arasındadır. Katater ucu ile doku arasındaki ısı 
100⁰C üzerine ulaşırsa pıhtı oluşup buhar patla-
ması ile sonuçlanabilir. Isı 50⁰C altında ise dokuda 
nekroz olması beklenmez. Efektif ısılarda lezyon 
oluşmasının yarılanma zamanı yaklaşık 10-15 sa-
niye olup çok daha uzun verilen ısılarda (örneğin 
60 saniyeden fazla ) lezyonun boyutunda ciddi bir 
artış sağlamamakla birlikte perforasyon riskini de 
artırmaktadır. RF ile lezyon boyutları ortalama 
3-5 mm arasında olup kateter çapı değiştirilerek 
veya irrigasyonlu kateter kullanılarak daha derin 
dokulara yüksek ısılar vermek mümkün olabil-
mektedir (2). Kan akımının yüksek olduğu bölge-
lerde ısının etkisi azalacağı için bu bölgelere daha 
fazla RF enerjisi gerekebilmektedir. Kateter ucuna 
yerleşmiş olan ısı ölçer termokul kateterler ile faz-
la ısının verebileceği yan etkiler önlenmiş olur ve 
aynı zamansa yetersiz ısının oluşturamadığı lez-
yonlar etkin şekilde oluşturulmuş olur.

 Kriyoablasyon
 Kriyoablasyon, hücresel düzeyde belli sıcak-

lık derecelerinde geri dönüşlü veya geri dönüş-
süz hasar bırakarak dokuyu dondurma işlemidir. 
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Elektroanatomik haritalama (EAM) sistemleri bu 
eksikliği gidermek için son yıllarda rutin olarak 
kullanıma girmiştir. EAM, elektriksel ve anato-
mik noktaların toplanarak üç boyutlu haritaların 
oluşmasını sağlar. Bu sistemler, manyetik veya 
empedans ya da her ikisini birlikte kullanarak flo-
roskopi olmadan kateterlerin kalp içindeki yerini 
belirleyerek hem üç boyutlu kardiyak anatomiyi 
oluştururlar hem de kateterden aldığı verileri sis-
teme yüklerler. Şekil-2’de VT ablasyonu yapılan 
bir hastanın 3 boyutlu voltaj haritası sunulmuştur.

Şekil-2.Ventriküler taşikardi atakları olan bir hastada 
sol ventrikülün voltaj haritalaması gösterilmiştir. 
Gri alanlar düşük voltaj alanlarını (<0.5 mv) ifade 
etmektedir. (Prof.Dr.Kudret Aytemir’in arşivinden 
alınmıştır.)

Bu sistemler farklı teknolojiyi kullansalar da 
benzer prensipleri vardır. Bu sistemler floroskopi-
ye göre kardiyak anatomiyi daha net gösterirler. Bu 
sistemler renk temelli bir harita oluştururlar. En 
sık voltaj, aktivasyon ve entrainment haritalama-
ları kullanır. Bu haritalamalar sayesinde 3 boyutlu 
aritmi haritası oluşturulmuş olur. Voltaj haritala-
ması yapılıyorsa kateterin dokunduğu alanların 
voltajı kateter tarafından ölçülerek sisteme belli 
bir renk skalası şeklinde atılır. Bu voltaj değişikli-
ğine göre haritada farklı renkler oluşmakta ve skar 
alanları belirlenmektedir. Aynı durumu aktivas-
yon haritalamasında da uygulamak mümkündür. 
Erken ve geç aktivasyon alanları farklı renkte kod-
lanarak haritalama yapılabilir. Bu şekilde en erken 
ve geç potansiyel aktivasyon alanları, skar olan ve 
olmayan alanlar netleşmiş olur. Bu sistemler, daha 
az radyasyon ve floroskopi ihtiyacı yanında arit-
minin mekanizması hakkında da daha net bilgi-

ler sunmaktadır. Bu sistemlerin diğer bir avantajı 
ise daha önce çekilmiş görüntüleme yöntemleri 
ile birleştirilerek (BT, MRI) çok daha gerçekçi bir 
anatominin sağlanmasıdır. Özellikle zor ve kar-
maşık aritmilerde üç boyutlu sistemler vazgeçil-
mez bir uygulama haline gelmiştir.

SONUÇ
Elektrofizyolojik çalışma; aritmi hastalarında tanı 
ve tedavide mükemmel sonuçlar vermektedir. Me-
dikal tedaviye refrakter vakalarda ve bazı seçilmiş 
hastalarda medikal tedaviye üstün olduğu için 
ablasyon tedavisi düşünülmelidir. Basit işlemler 
konvansiyonel metodla yapılabilirken kompleks 
vakalarda 3 boyutlu haritalama kullanılmalıdır.

Anahtar Kelimeler: Elektrofizyoloji, kateter 
ablasyon, SVT, VT, EFÇ
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