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Bazal Nabiz Yavashgi Niiks Atriyoventrikiiler Nodal Reentran
Tasikardiyi Tahmin Ettirir mi?

Yrd.Dog.Dr. Yahya Kemal ICEN*, Dog.Dr. Mevliit KOC**
Oz

Amag: Calismamizda son bir yil icinde atriyoventrikiiler nodal reentran tasikardi sebebiyle radyofrekans ablasyon yapilmis ve niiks gé-
rilmiis hastalar ile niiks goriilmeyenleri karsilastirdik.

Gereg ve Yontem: Son bir yil iginde klinigimize basvuran, radyofrekans ablasyon yapilmis 96 (31 erkek, ortalama yas 48,1+17,6 yil) at-
riyoventriktiler nodal reentran tasikardili hastayr ¢alismamiza dahil ettik. Kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi, karaciger ve bébrek
fonksiyonu bozuk olan hastalari ¢calismamiza almadik. Biitiin hastalarin islem 6ncesi rutin olarak EKG’si ¢cekildi, ekokardiyografik incele-
mesi yapildi, venéz yoldan kan érnedi alindi. Daha sonrasinda elektrofizyoloji labotaruvarina alinarak radyofrekans ablasyon yapildi.
Radyofrekans ablasyon sonrasi tekrar ¢arpinti ataklari olan hastalar niiks olarak kabul edilerek tekrar radyofrekans ablasyon yapildi.

Bulgular: Toplamda 96 hastanin 76 tanesi (ortanca yas 49,5 [17-80], %32,9 erkek) niiks olmayan, 20 tanesi (ortanca yas 40 [18-75],
%30 erkek) niiks olan hasta grubunda idi. Niiks oranimiz %20,8 idi. Niiks olan hasta grubunda nabiz (ortanca deger 75 atim /dk [60-
150] degerine karsi, ortanca deder 68 atim/dk [45-90], p=0,008) anlamli oranda diisiik bulundu, diger bulgular benzerdi. Coklu lojistik
regresyon analizinde bazal nabiz (OR: 0,971, %95 Cl: 0,884-0,980, p=0,007) niiks atriyoventrikiiler nodal reentran tasikardi icin bagim-
siz degisken olarak tespit edildi.

Sonug: Tipik atriyoventrikiiler nodal reentran tasikardi ile radyofrekans ablasyon yapilan hastalarda bazal nabiz yavas ise niiks olma ih-
timali daha yliksektir.

Anahtar Kelimeler: Niiks, Atriyoventrikiiler nodal reentran tasikardi, Elektrofizyoloji, Radyofrekans ablasyon

Does Low Basal Pulse Estimates Recurrent Atrioventricular Nodal Reentrant
Tachycardia?

Abstract

Objective: Our aim was comparing patients with and without recurrence during last year who had radiofrequency ablation due to atri-
oventricular nodal reentrant tachycardia.

Material and Method: This study included 96 patients who admitted to our clinic and had radio frequency ablation due to atrioventric-
ular nodal reentrant tachycardia during last year (31 males, mean age 48.1+17.6 years). Patients with cardiac failure, coronary artery
disease, and liver and kidney function disorders were not included. All patients had routinely ECG and echocardiography assessments,
venous blood sample taken, and then underwent RF ablation. Patients with re-palpitations after radio frequency ablation were consid-
ered to have recurrence. Patients with recurrent atrioventricular nodal reentrant tachycardia had radio frequency ablation again.

Results: Of the 96 patients, 76 were in non-recurrent group (median age 49.5 [17-80], 32.9% males), and 20 were in recurrent group
(median age 40 [18-75], 30% males). Recurrence rate was 20.8%. Pulse rate was significantly decreased in recurrent group (median
pulse 75 bpm [60-150] vs. 68 bpm [45-90], p=0.008), and other findings were similar. Multiple logistic regression analyses revealed that
pulse rate was an independent determinant for recurrent atrioventricular nodal reentrant tachycardia (OR: 0.971, 95% CI:0.884-0.980,
p=0.007).

Conclusion: If basal pulse rate is low in patients with radiofrequency ablation due to atrioventricular nodal reentrant tachycardia, pos-
sibility of recurrence is higher.
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Giris

Atriyoventrikiler nodal reentran tasikardi (AVNRT),
supraventrikiiler tasikardinin en sik gorilen tipidir." Rad-
yofrekans ablasyon (RFA) AVNRT hastalarinin tedavisin-
de kullanilan ve kilavuzlar tarafindan 6nerilen girisimsel
bir yontemdir.2* Literatlirde islem sonrasi akut basari
orani ¢calismadan ¢alismaya degismekle birlikte, %94 ci-
varinda bildirilmektedir.* RFA ile tedavi sonrasi carpinti
sikayeti olan ve dokiimante tasikardi tespit edilen hasta-
lar niiks olarak tanimlanmaktadir.? Literatiirde RFA son-
rasi niiks orani bir metaanalizde %7 oraninda bildiril-
mistir.> Bizim bu calismadaki amacimiz; son bir yil igin-
de AVNRT sebebiyle RFA yapilmis ve sonrasinda niiks
gorulmus hastalar ile niiks goriilmeyen hastalari karsi-
lagtirmakti.

Gereg ve Yontem

Calismamiza; son bir yil icinde klinigimize basvuran,
RFA yapilmis 96 (31 erkek, ortalama yas 48.1+17.6 yil)
AVNRT’li hastayi dahil ettik. Kalp yetmezligi, koroner
arter hastaligi, karaciger ve bobrek fonksiyonu bozuk
olan hastalari dahil edilmedi. RFA 6ncesi biitiin hastala-
rin rutin olarak cekilen EKG’si (Nihon Kohden 1150k)
incelenerek maksimum P dalga stiresi (Pmax), minim P
dalga stresi (Pmin) ve ikisinin farki olan P dalga degisi-
mi (Pd) kaydedildi. Yine rutin olarak sistolik, diyastolik
tansiyon ile birlikte, nabiz, boy ve kilo 6l¢uldi, vicut
kitle indeksi hesaplandi. Hastalarin diyabetik olup ol-
madigl kaydedildi. Antekibital venden alinmis rutin
kan orneginden calisilmis olan drik asit, ortalama trom-
bosit hacmi (MPV), notrofil, lenfosit, notrofil/lenfosit
oranlari kaydedildi. Rutin ekokardiyografik degerlendir-
mede (Vivid-7, GE Wingmed sound Horten, Norway);
sol atriyum hacmi (LAV), sol atriyum capi (LAD) ve ejek-
siyon fraksiyonu hesaplandi. Bittin hastalara elektrofiz-
yolojik calisma femoral bolgeden kateterler yerlestirile-
rek EP Tracer cihazi (Medtronic, Inc., USA) ile yapildi.
Dort kutuplu tanisal kateter (6F, 110 cm, Marinr® SC
Series, Medtronic, Minneapolis, MN, USA) sag atriyal
apendikse vyerlestirildi. Dort kutuplu RFA kateteri (7F,
110 cm, RF Mariner® MC, Medtronic, USA) his kaydinin
alindig1 sag ventrikil bolgesine yerlestirildi. Bitiin has-
talarda elektriksel stimilasyon ile tipik AVNRT indiik-
lendi veya ikili yol oldugunu gosteren eko vurusu, jump
veya kross tespit edildi. Tipik AVNRT icin yavas yol bol-
gesine RFA cihazi (Medtronic CardioRhythm) ile ablas-
yon yapildi. Ablasyon esnasinda kavsak ritmi gortilmesi,
sonrasinda jump, eko vurusunun kaybolmasi, kross du-

rumunun ortadan kalkmasi sonlanma noktasi olarak ka-
bul edildi. Niks AVNRT ile gelen hastalara tekrar RFA
yapildi. Bitiun hastalardan aydinlatiimis onam formu
alindi. Calisma icin gerekli yasal izinler bolgesel etik ku-
rulundan alindi.

Istatistiksel Analiz

Degiskenler devamli ve kategorik olmak tizere ikiye
ayrildi. Devamli degiskenlerde normal dagihm The
Kolmogorov-Smirnov testi ile test edildi. Normal degis-
kenler ortalama ve standart sapma ile gosterildi. Normal
olmayan degiskenler ortanca, en yiiksek ve en kiicutk
degerler ile gosterildi. Normal dagilan devamli degis-
kenler Student-t testi ile karsilastirildi. Normal dagilma-
yan strekli degiskenler ise Mann-Whitney U testi ile
karsilastirildi. Kategorik degiskenler ki-kare testi ile kar-
silastinldi. Karsilastirmada p degeri <0,05 olanlar an-
lamli olarak kabul edildi. p degeri <0,25 olanlar ¢oklu
lojistik regresyon analizi testine dahil edilerek, AVNRT'[i
hastalarda niiks icin bagimsiz degiskenler tespit edildi.
Istatistiksel analizler Windows isletim sisteminde, SPSS
20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,United States) programi ile
yapildi.

Bulgular

Toplamda 96 hastanin 76 tanesi (ortanca yas 49.5
[17-80], %32.9 erkek) niiks olmayan, 20 tanesi (ortanca
yas 40 [18-75], %30 erkek) niiks olan hasta grubun-
daydi. Niiks oranimiz %20.8 idi. Niiks olan hasta gru-
bunda nabiz (ortanca deger 75 atim /dk [60-150] dege-
rine karsi, ortanca deger 68 atim/dk [45-90], p=0,008)
anlamli oranda dustik bulundu, diger bulgular benzerdi
(Tablo 1). Nabiz ile birlikte p degeri <0,25 olan; Pmin
(p=0,14), ortalama sicaklik (p=0,241), sol atriyum capi
(SAC) (p=0,183) degiskenler coklu lojistik regresyon
analizinde, niiks AVNRT icin bagimsiz degiskenler olup
olmadigi test edildi. Sadece nabiz (OO: 0,971, %95 GA:
0,884-0,980, p=0,007) niiks SVT icin bagimsiz degisken
olarak tespit edildi (Tablo 2).

Tartisma

Calismamizin en 6nemli bulgusu niiks olan gruptaki
hastalarin, diger gruptaki hastalara gore nabzinin yavas
olmasidir. Yaptigimiz literattir taramasinda, higbir calis-
mada bazal nabiz kaydedilmemistir. Dolayisiyla niiks
tzerine bir etkisi oldugu da incelenmemistir. Bizim bu
bulgumuz literattirde bir ilk olarak goztikmektedir. Has-
talarin tasikardik veya bradikardik olmasi, yavas yol bol-
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Tablo 1: Niiks olan ve olmayan hastalarin bulgularinin karsilastiriimasi

Niiks olmayan grup (76) Niks olan grup (20) p
Yas, (yil) 49,5 (17-80) 40 (18-75) 0,498
Agirlik (kg) 68 (50-106) 65 843-86) 0,532
Boy (cm) 160 (150-185) 160 (150-185) 0,899
VKIi (kg/m?2) 26,614,8 25,1+4,9 0,265
Sistolik tansiyon (mmHg) 117,5 (90-150) 110 (110-140) 0,592
Diyastolik tansiyon (mmHg) 75 (60-90) 75 (70-90) 0,977
Nabiz (atim/dakika) 75 (60-150) 68 (45-90) 0,008
Erkek cinsiyet, (%) 25 (32,9) 6 (30) 0,805
DM (%) 7(9,2) 2 (10,0 0,914
Pmax (msn) 115 (80-160) 116 (80-125) 0,722
Pmin(msn) 80 (50-120) 75 (55-95) 0,140
Pd (msn) 35 (10-80) 35 (10-65) 0,506
SAC (mm) 36 (30-39) 34 (30-38) 0,183
SAH (mL) 48 (38-51) 48(45-50) 0,492
EF (%) 60 (55-65) 60 (57-65) 0,466
Ortalama kateter sicakligi (°C) 51 (43-70) 49,5 (40-64) 0,241
Toplam RF zamani (sn) 120,5 (8-1000) 69 (16-905) 0,892
Toplam RF enerji (joule) 53,9+15,4 48,9+14,1 0,601

DM: Diabetes mellitus, VKI: Viicut kitle indeksi, SAC: Sol atriyum ¢api, SAH: Sol atriyum hacmi, Pmax: Maksimum p dalga siiresi, Pmin: Minimum p dalga siiresi,

Pd: p dalga degisimi, EF: Ejeksiyon fraksiyonu, RF: Radyo frekans

Tablo 2: Niiks atriyoventrikiiler nodal reentran tasikardinin bagimsiz belirtegleri

Olasilik orani %95 Glven aralig p
Pmin 0,971 0,931-1,013 0,168
Nabiz 0,931 0,884-0,980 0,007
Ortalama sicaklik (°C) 0,964 0,879-1,058 0,441
SAC 0,918 0,770-1,095 0,340

Pmin: Minimum p dalga siiresi, SAC: Sol atriyum ¢api

gesine etkili RFA verilmesine engel olmaktadir. Bizim
calismamizda da bazal nabzi yavas olan hastalara etkili
bir sekilde RFA veremedik ve bu durum daha sik niiks
gorlilmesine sebep oldu.

Diger 6nemli bulgumuz ise; niiks oranimizin benzer
calismalara gore ytiksek olmasidir. Cok merkezli yapilan
bir calismada AVNRT, aksesuvar yollu tasikardi ve atri-
yoventrikiler kavsak tasikardili hastalarda niiks orani %
6 olarak bildirilmistir. Sag serbest duvar, septum, poste-
roseptum ve cok odakl yerlesimli aritmilerde, niiks daha
sik gortilmustir.” Baska bir calismada ise RF ablasyon ile
kriyoablasyon karsilastirilmis ve 6 ay takip edilmistir.
Kriyoablasyon yapilan grupta niiks %9,4, RF yapilan
grupta %4,4 olarak tespit edilmis ve bu sonug anlamh
olarak farkli bulunmustur.? RF ablasyon ile kriyoablasyo-
nun karsilastinldigi diger bir calismada; kriyoablasyon
grubunda %15, RF grubunda is %3,4 olarak bildirilmis-
tir.” Geng hastalarda yapilan kriyoablasyon ve RF ablas-
yonun Kkarsilastirildigi calismada, bes yilhk takip sonu-
cunda iki grupta anlaml fark saptanmamis, rekdransin
aksesuar yerin lokalizasyonuna bagli oldugu soylenmis-
tir.!° Teknik olarak minimal kateter yontemi ve gelenek-

sel yontem olarak adlandirilan, iki yontem karsilastiril-
mis, niiks oranlari sirasi ile %2,1 ve %3,2 olarak bulun-
mus ve anlamli bir farkin olmadigi soylenmis, ek olarak
da daha az kateterin kullanildigi minimal kateter yonte-
minin maliyet acisindan daha uygun oldugu vurgulan-
mistir.)" Kateter ablasyon ile manyetik navigasyon siste-
minin karsilastinldigi bir calismada SVT alt grubunda;
niiks orani kateter ablasyon grubunda %31,4 iken, man-
yetik navigasyon grubunda %17,1 olarak bildirilmistir.
Yine bu iki sistemi karsilastiran baska bir calismada ser-
best duvar aksesuar yol kaynakli aritmilerde, manyetik
navigasyon grubunda %8, diger grupta ise %27 oranin-
da niiks gozlenmistir.'2'3 U¢ boyutlu haritalama ve kla-
sik RF yonteminin karsilastinldigi bir calismada ise; re-
kirans orani benzer bulunmustur.’ Trans6zofageal yak-
lasim ile cocuk hastalar tzerinde yapilan bir calismada
%10,6 oraninda niks gorildigu bildirilmistir.’> Cocuk
hastalarda yapilan baska bir calismada ise niiks orani
%38,3 olarak gozlenmis.’ Bir metaanalizde konvansiyo-
nel RF yontemi ile sifira yakin floroskopi teknigi karsilas-
tinlmig ve niiks oraninda bir fark saptanmamistir.'” Biz
sadece RFA yontemini kullandik. Farkli ablasyon teknik-
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lerini karsilagstirmadik. Kriyoablasyon yontemini veya ti¢
boyutlu haritalama gibi gelismis bir yontemi kullanmis
olsaydik, niiks oranimiz daha az olabilirdi. Sadece tipik
AVNRT'li hastalar aldigimiz icin herhangi bir aksesuvar
yol yoktu. Floroskopi ve kateter kullaniminda bir kisitla-
maya gitmedik. Eger bir kisitlamaya gitseydik niiks orani-
miz daha fazla olabilirdi.

Calisma Kisithliklari

Calismamizda sadece bir yillik bir tarama yaptigimiz
icin ¢cok fazla hasta alamadik. Tek tip ritim bozuklugu ve
tek tip tedavi ablasyon yontemi kullandigimiz icin, diger

tedavi yontemleri ve ritim bozuklugu ile ilgili herhangi
bir karsilastirma yapamadik. Nuks grubumuzun hasta
sayisl, diger gruba gore oldukca yetersizdi. Nabiz ya-
vashginin niiksti 6ngordirebilmesi icin daha ¢ok sayida
calismaya ihtiyag vardir.

Sonug¢

Tipik AVNRT ile RF ablasyon yapilan hastalarda ba-
zal nabiz yavas ise, tekrarlama ihtimali daha yuksektir.
Bu sebeple, bazal nabzi yavas olan hastalarda daha dik-
katli ablasyon yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.
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