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Vaka Örnekleri

• 66 y E, VKİ: 30 kg/m2
• EHRA 2a çarpıntı yakınmaları, son 1 haftadır 

devamlı çarpıntı
• Angina, Senkop, PND yok
• 15 yıldır HT, 10 yıldır DM T2, KOAH, 8 yıl önce 

KABCx3, 5 yıl önce HSS nedeniyle çift odacıklı 
KKP

• Sigarayı 10 yıldır bırakmış. 44 pak/yıl sigara



Başvuru EKG’si



Flutter? «Tipik» Atrial Flutter? Atriyal

Taşikardi?

• En 1 derivasyonda daimi elektriksel aktivite

• Makroreentran disritmi terminolojisi

• Atriyal Taşikardi/Flutter/Mekanizma ayrımı için atrial

hız (>240/dk), izoelektrik hattın seçilebilmesi, P’nin 

dar/geniş olması (<185 ms), düzenlilik (Δ CL %15’in 

altında) vb. kriterler iyi çalışmamış

• Geçirilmiş cerrahiler, ileri dilatasyonlar, geniş 

ablasyonlar, kullanılan AA ilaçlar EKG kriterlerini boşa 

çıkarabilir

• Güncel Uzlaşı: Mekanistik Tasnif! Sağ Atrial

Makroreentran taşikardiler CTI bağımlı/bağımlı 

olmayan olarak kabaca tasnif edilmiş (ESC-NASPE 2001 

Uzlaşı Raporu (J Cardiovasc Electrophysiol. 2001;12:852–866)



Tipik Flutter: CTI bölgesini halkasının 
kritik bir parçası olarak kullanan ve TK 

anulus etrafında saat yönünün 
tersinde (LAO 30-45) bir aktivasyon 
paterni izleyen, en sık görülen sağ 
atriyal makroreentran taşikardi.



CCw RA flutter

Cw RA flutter



• AF’den sonraki en sık erişkin SVT ancak gerçek 
prevalans muhtemelen daha fazla.

• Özelleşmiş merkezlerde AVNRT ve AF’den
sonra en sık 3. tedavi edilen disritmi

• AF birlikteliği serilerde %30 ila %70!
• İnsidans E: 125 K: 59/100.000 kişi yılı ve 

artıyor…



Ne yapalım?



• 1 yıl önce MPS negatif.
• Hemogram, TSH ve kan biyokimyası normal
• LVEF %60, Biatrial dilatasyon, LAVI: 44 ml/m2
• Bisoprolol 2x10 mg, Perindopril 10 mg, ASA 100 

mg 
• TEE yapıldı ve LAA temiz. YOAK planlandı 

(CHADSVASC: 4)
• Olası CCW sağ atrial flutter için ablasyon

planlandı



EFÇ/Ablasyon Planı
• Opiad+midazolam, derin sedasyon...
• YOAK’lara devam, Varfarin alıyorsa INR: 2-2,5 

arası

• EKO iyi incelenmeli. RA ve LA çaplar
• TEE zamanlaması? Genelde işlemden kısa süre 

önce…
• Cerrahi hikayesi varsa ameliyat notları, dikişler



EFÇ/Ablasyon Planı

• 3B haritalama floroskopi süresini anlamlı azaltıyor 

ancak maliyet? Etkinlik blok gösterildiğinde benzer. 

Ancak kompleks anatomilerde ve cerrahi hikayesinde 

ön planda.

• Öncelikle tanıdan emin olunacak ve mekanizma tespit 

edilecek. 3B imkanı varsa önce elektriksel/entrainment

haritalama mı yoksa aktivasyon haritası mı?

• En az 2 noktadan PPI-TCL < 20 ms, gizli entrainment

• Sinüste ise CS-os’tan burst pacing??

• CS-proks pacing ile ablasyon olası  



Tanısal kateterler:
• Duo-dekapolar (Halo) kateter konvansiyonel için optimal
• Halo septal-TK anulusta + CS 
• 2 dekapolar (CS) kateteri/Halo ant CT/TK anuler bölgede 

ve CS’de. (İsthmal bölgeyi kapsamadığımızı bilerek)
• Sadece CS ve ablasyon
• 3B multipolar kateterler/yüksek çözünürlüklü kateterler
• His kateteri?
• RV kateter?
• 2 veya 3 venöz ponksiyon, mutlaka uzun kılıf







İLK TRASE
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240 ms
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TCL: 258 ms
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CTI PPI-TCL: 7 
ms

Abl D



RA 7-8
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TCL: 258 msCL: 240 ms

PCL: 240 ms PPI: 273 ms PPI-TCL: 15 ms



RA 7-8
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CS 1-2 PPI: 340 ms

TCL: 258 ms

PPI-TCL: 82 ms

PCL: 240 ms







HALO 1-2 TK İNF LATERAL



CS DİSTAL





De Ponti



Ablasyon Kateterleri ve İşlem
• 8 mm, 80-100 W, 50-70 C (sinyal 

çözünürlüğü kötü ancak düz 
septumda işlem daha çabuk)

• 4 mm irigasyonlu kateter, 35-50 
W, 40-50 C (komplike anatomide 
irigasyon güvenliği artırıyor)

• Merkezi isthmusu hedefle! (Saat 
6-7 yönü, teorik en ince kısım). 
Saat 8’de yol uzun, pektinat kaslar 
fazla. Saat 5-4 güvenlik ve olası 
poş sorunu! AV nodal arter/AV 
nod hasarı?



Ablasyon İşlemi

• TKA A:V EGM 1:4 gibi 
başla, IVC’ye atriyal
EGM’ler kaybolana kadar

• %50-90 sinyal erimesi
• %10 empedans düşüşü
• Devamlı çekme (8mm) 

veya nokta nokta
(irigasyonlu)

• Temas bilgili kateter
anlamlı olarak prosedür 
etkinliğini artırıyor 
(empedans ve EGM 
takibine göre)



Ablasyon
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Sonlanım noktalarının kontrolü
• Flutterın durması hedef değil

• İki yönlü CTI bloğu mutlaka gösterilmeli. En az 30 dk sonra 
yeniden ispatla. Modern teknikler sonrasındaki serilerde 
bile halen anlamlı!

En sık uygulananlar:
• İkili potansiyellerin tüm CTI hattında geniş şekilde (>110 

ms) gösterilmesi (CS-proks pace altında)
• Diferansiyel pacing
• Sinüste yapıldı ise trans-isthmal ileti süresi >150 ms olması 

veya bazal sürenin %50’si kadar artması (hangisi büyükse)  









2li potansiyel ve bipolar vektör 
değişikliği



Halo1-2 diferansiyel pacing

148 ms



Halo 5-6 diferansiyel pacing

135 ms



İsthmal Blok var mı?



İsthmal blok artık var!



Aktivasyon-propagasyon haritası ile hat 
kontrolü







ZOR/BAŞARISIZ ABLASYON!

• En önemli ve sık sebep anatomi 
(Poşlar, belirgin eustachian valve, 
tepeler, vadiler, pektinat kaslar…)

• Yetersiz temas, uzun kılıf 
kullanmamak, küçük açılı 
ablasyon kateteri veya kılıf

• Alternatif çizgi çekmek. Lateral, 
CS-IVC, CS-TKA??

• RA içinde ters loop yapıp TK 
altına/EV altına girmeye 
çalışmak, vertikal çekme ile poş
içine girmek?

• IK EKO! Her iki yönden yakmak







CS Pacing ile ablasyon



Isthmal ileti dönüyor!



Olası kalıcı blok



Voltaj Temelli Ablasyon Hattı



Sonuç
• EKG traseleri iyi incelenmeli ve ön tanılarımız olmalı
• Hastaların metabolik hastalıkları, yapısal kalp hastalığı, 

cerrahi geçmişi çok önemli.
• Atriyal aktivasyon paternleri ve entrainment halen 

vazgeçilmez
• 3B kısıtlılıklarının önüne geçmek için WOI yüzey P 

dalgasından belirle, parçalı sinyalleri çevre referansı ile 
irdele. Emin değilsen hiç dahil etme!

• En az 2 CTI blok kriterini göstermeye çalış ve 30 dk
bekle

• Voltaj haritası eşliğinde ablasyon imkanlarını hatırla.

TEŞEKKÜRLER…


