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Ozet

Summary

Permanent Junctional Resiprokan Takikardi (PJRT) uzun
RP tipte, genellikle ¢ocuklarda ve geng erigkinlerde gériilen,
stklikla "incessant” vasifta olan bir supraventrikiiler takikar-
didir. PJRT'nin aywrict tamist atriyal takikardi ve atipik atriyo-
ventrikiiler nodal reentrant takikardiyi icermektedir. PJRT'de
sorumlu aksesuar yollar tipik olarak sag posteroseptal bolgede
bulunur. Bu yazida Radyofrekans kateter ablasyonu ile
basaryla tedavi edilen, sol posterolateral yerlesimli aksesuar
yola baglh PJRT'li 28 yasindaki erkek hastayr sunuyoruz.

Anahtar Kelimeler: Permanent junctional resiprokan
Takikardi, Radyofrekans katater
Ablasyonu
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Permanent junctional reciprocating tachycardia(PJRT)
is an incessant or almost incessant supravenricular tachycar-
dia with a long RP interval, usually occurring in children and
young adults. The differential diagnosis of PJRT includes an
atrial tachycardia and atypical atrioventricular nodal reent-
rant tachycardia. The accessory pathways in PJRT is typically
located in the posteroseptal region. We report a case of suc-
cessful Radiofrequency catheter ablation in a 28 year old male
patient with PJRT due to left posterolateral accessory pathway.

Key Words: Permanent junctional reciprocating
Tachycardia, Radiofrequency catheter
Ablation

T Klin J Cardiol 2000, 13:78-82

Uzun RP tipte supraventrikiiler takikardiler
(SVT) oldukga seyrek goriliir ve tim SVT'lerin
%10'undan sorumlu olduklar kabul edilmektedir.
Bu aritmi grubunu, Atipik Atriyoventrikiiler Nodal
Reentrant Takikardi (AVNRT), Atriyal Takikardi
(AT) ve Permanent Junctional Resiprokan
Takikardi (PJRT) olusturmaktadir. Bunlar arasinda
en sik goriilenler PJRT olgularidir. Bu aritmi sik-
likla "incessant" vasifta olup, antiaritmik ilag te-
davilerine iyi yanit vermez ve takikardi nedenli
kardiyomyopati potansiyelini tasimaktadir (1,2).
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Sadece retrograd yonde calisan yavas ve dekre-
mental ileti 6zelligi gdsteren aksesuar yola baglh
oldugu bilinmektedir (3).

Olgu Sunumu

28 yasindaki erkek hasta c¢ocukluk done-
minden beri mevcut olan tipik ¢arpinti ataklarin-
dan sikayetci idi. Carpinti ataklarinin son 2 yildir
siiresi ve sikligmin arttigini belirtiyordu. Oykiiden
propafenon, verapamil ve atenololiin denendigi
ancak yanmit alinamadigi anlasildi. Anksiyete
bozuklugu tanisi ile psikiyatristlerce takip ediliyor-
du.

Fizik muayenede; Nabiz: 82 atim/dakika, ar-
teriyal kan basmnci: 110/70 mmHg, sistemik
muayene bulgulari normaldi. Tam kan sayimi ve
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Sekil 1a. Olguﬁﬁn lZEerivasyonlu yiizey EKG'si.
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i
Sekil 1b. Olgunun takikardi sirasinda alinan 12 derivasyonlu
EKG'si.

Sekil 1c. Elektrofizyoloji laboratuvarinda ortaya ¢ikan takikar-
di. (Kagit hiz1:25 mm/sn)

rutin biyokimya testleri normal sinirlarda idi.
Telekardiyografi normal olarak degerlendirildi.
Ekokardiyografik incelemede hafif sol ventrikiil di-
latasyonu mevcuttu ancak sistolik fonksiyonlar
normal sinirlardaydi. Sol ventrikiil diyastol ve sis-
tol sonu ¢aplari sirastyla 58 mm ve 37 mm idi. Sol
atriyum ¢ap1 normaldi (36mm). Elektrokardiyogra-
fisinde (EKQG) siniizal ritm (hiz: 86 atim/dakika),
PR mesafesi 145 msn, QRS siiresi 85 msn. idi (Sek-
il 1a). Takikardi sirasinda alinan EKG Sekil 1b'de
sunulmaktadir.

Hasta 8 saatlik aglik donemi sonrasi tiim an-
tiaritmik ilaglar 1 hafta 6nceden kesilerek Elektro-
fizyoloji laboratuvarina alindi. Yiiksek sag atriyum ve
His demeti bolgelerine quadripolar elektrod kateterler,
koroner sinusa ise "steerable" dekapolar elektrod
kateter femoral ven yoluyla yerlestirildi. Caligmada "
Prucka" elektrofizyoloji sistemi, "Bloom" stimiilator
ve " Atakr" RF jeneratorii kullanild.
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Sekil 1d. Takikardi sirasinda en erken atriyal aktivasyon pater-
ninin CS 3-4 elektrod giftine lokalize oldugunu gosteren elek-
trogram. (Kagit hiz1:100 mm/sn)

Kateter yerlestirilmesi sirasinda siklus uzun-
lugu 340 msn. (170 vuru /dk) olan uzun RP SVT
spontan olarak ortaya ciktr. Daha sonra programli
atriyal ve ventrikiiler stimiilasyonla takikardi de-
falarca indiiklendi (Sekil 1c). Takikardi sirasindaki
"p" dalgalar1 inferior derivasyonlarda negatif,
Vl1'de pozitif, aVL'de negatif, D1'de ise bifazik
sekildeydi. Takikardi durdurulduktan sonra sag
atriyum ve koroner sinustan yapilan inkremental
pacing ile anterograd yonde preeksitasyon olmadigi
goriildii. Daha sonra uzun RP takikardi ayirict
tanist i¢in ¢esitli elektrofizyolojik manevralarin
uygulamasia gegcildi.

Takikardi sirasindaki en erken atriyal akti-
vasyon paterninin koroner sinuse yerlestirilen
dekapolar elektrod Kkateterin en distaldeki ikinci
elektrod ciftine lokalize oldugu izlendi (CS 3-4
elektrod cifti, Sekil 1d). His refrakter iken sag vent-
rikiil apeksinden verilen ventrikiiler ekstrastimulus
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Sekil 2a. Takikardi sirasinda His refrakter iken verilen vent-
rikiiler ekstrastimulus ile atriyal preeksitasyonun gosterilmesi.
(Kagit hiz1:100 mm/sn)

ile atriyal preeksitasyon oldugu gosterildi (Sekil
2a). Bu bulgular takikardide aksesuar yol katilimi-
na dair oldukga giiclii ipuglar veriyordu. Sag vent-
rikiil apeksinden daha kisa"coupling" intervalde
verilen ekstrastimuluslarla uyar1 atriyuma iletilme-
den takikardi durduruldu (Sekil 2b). Bu bulgu ile
muhtemel bir sol atriyal takikardi ekarte edildi.
Takikardi durdurulduktan sonra ventrikiiler pacing
ile ventrikiiloatriyal(VA) ileti degerlendirildi. VA
iletinin ekzantrik tarzda oldugu ve dekremental
ozellik gosterdigi anlagildi. Ventrikiiler pacing
sirasindaki atriyal aktivasyon paterni, takikardi
sirasindaki atriyal aktivasyon paterni ile ayn1 idi.

Bu bulgularla muhtemel bir sol atriyal takikar-
di ya da atipik AVNRT olasilig1 ekarte edildi.
Olgunun yavas ve dekremental ileti Ozelligine
sahip sol posterolateral yerlesimli aksesuar yola
bagli PJRT ile uyumlu oldugu sonucuna varildi.

Hastaya islem hakkinda bilgi verildikten ve
onay1l alindiktan sonra ablasyon uygulamasina
gecildi. Retrograd transaortik yaklagimla yerlestiri-
len ablasyon kateteri ile takikardi sirasinda mitral
aniiliiste mapping yapildi. Takikardi sirasinda
ulagilabilen en kisa VA intervali aniiliisiin postero-
lateral kesimine lokalize idi. Bu bolgedeki tek bir
RF uygulamas ile takikardi retrograd ayakta durdu
ve aksesuar yol iletimi ortadan kalkt1 (Sekil 2c). RF
enerji uygulamasi 60 sn. ve 40 watt olarak gercek-
lestirildi. Resim la ve 1b'de sirastyla sag on oblik
ve sol 6n oblik projeksiyonlarda kateter pozisyon-
lar1 gosteriliyor. Toplam islem siiresi 60 dk. ve
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Sekil 2b. Ventrikiiler ekstrastimulus ile takikardinin durdurul-
mast. (Kagit h1z1:50 mm/sn)
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Sekil 2¢. RF enerji uygulamast ile takikardinin retrograd ayak-
ta durdurulmasi. (Kagit hiz1:50 mm/sn)

fluroskopi siiresi 15 dk. idi. Islem sonras1 program-
I1 ve inkremental atriyal ve ventrikiiler stimiilasyon
teknikleri ile takikardi indiiklenemedi. Yapilan vent-
rikiiler pacing ile VA iletinin disosiye oldugu goz-
lendi (Sekil 2d).

Hasta 6 aylik takipte klinik olarak asempto-
matikti ve Holter kayitlarinda herhangi bir aritmiye
rastlanmadi. Hastanin anamnezinden anksiyolitik
ilaglar1 biraktig1 anlagildi.

Tartisma

PJRTmin ayiric1 tanis1 atriyal takikardi ve
atipik AVNRT' yi icermektedir. Olgumuzda degisik
elektrofizyolojik manevralarla bu iki tan1 kesin bir
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Resim 1a. Basgarili ablasyon yerinde sag on oblik projeksiyon-
da kateter pozisyonlar.

sekilde ekarte edilmistir. Ustelik, takikardiden
yavag ve dekremental ileti Ozelligi gosteren ve
sadece retrograd yonde galisan bir aksesuar yolun
sorumlu oldugu agikca ortaya konmustur. Bu ak-
sesuar yollarin adenosin'e oldukga duyarli olduklari
bilinmektedir. Ancak elimizde bu ilag mevcut ol-
madigindan bunu test etmemiz miimkiin olmadi.

Antiaritmik ilag tedavisi PJRT'li olgularda sik-
likla basarisiz olmaktadir, zira blok olusmaksizin,
anterograd olarak Atriyoventrikiiler nodda, ya da
retrograd olarak aksesuar yoldaki iletim zaman-
larinda uzama meydana gelmektedir. Bu durum
PJRT'li hastalarin antiaritmik ila¢ tedavisinden
yeterince fayda goremeyecekleri anlamina gelmek-
tedir. Dolayisiyla bu hastalar RF kateter ablasyonu
ile tedavi edilmelidir (4-6).

PJRT'l olgularda sorumlu aksesuar yolun tipik
olarak sag posteroseptal bolgede bulundugu kabul
edilmektedir (7). Son yillarda bu olgularm yaklagik
% 10'un posteroseptal bdlge disinda trikiispit ya da
mitral anuliisiin degisik yerlerindeki lokalizasyon-
lar bildirilmistir (6,8-11). Bu lokalizasyonlar
arasinda sag anterior septum ya da sol posterosep-
tal bolgeler daha siklikla yer almaktadir. Sol lateral
lokalizasyon olduk¢a az sayidadir (8,10).
Olgumuzda dekremental ileti 6zelligi gosteren ak-
sesuar yol sol posterolateral yerlesimli idi.

Sonug olarak;bu olguda, PJRT'de sorumlu ak-
sesuar yolun ¢ok nadir olarak sol serbest duvarda,
mitral anuliis ¢evresinde de bulunabilecegini ve bu
aksesuar yolun RF kateter ablasyonu uygulamasi
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Resim 1b. Basarili ablasyon yerinde sol 6n oblik projeksiyon-
da kateter pozisyonlari.

Sekil 2d. Ablasyon sonrasi yapilan ventrikiiler pacing ile VA
iletinin disosiye olmasi (Kagit hiz1:50 mm/sn).

ile basariyla ve komplikasyonsuz bir sekilde or-
tadan kaldirilabilecegini gdsterdik.

KAYNAKLAR

1. O'Neill BJ, Klein GJ, Guiraudon GM, et al. Results of oper-
ative theraphy in the permanent form of junctional recipro-
cating tachycardia. Am J Cardiol 1989; 63:1074-9.

2. Chein WW, Cohen TJ, Lee MA, et al. Electrophysiological
findings and long-term follow-up of patients with the per-
manent form of junctional reciprocating tachycardia treated
by catheter ablation.Circulation 1992; 85:1329-36.

3. Becker AE, Anderson RH, Durrer D, et al. The anatomical sub-
strates of Wolff-Parkinson-White syndrome.A clinicopatho-
logical correlation in seven patients.Circulation 1978; 57:870.

4. Critelli G, Perticone F, Coltardi F, et al. Anterograde slow
bypass conduction after closed-chest ablation of the His
bundle in permanent form of junctional reciprocating tachy-
cardia.Circulation 1983; 67:687.

81



Sedat KOSE ve Ark.

82

. Critelli G, Gallagher JJ, Monda V, et al: Anatomic and elec-

trophysiologic substrate of the permanent form of junction-
al reciprocating tachycardia. J Am Coll Cardiol 1984;
4:601.

. Shih HT, Miles WM, Klein LS, et al. Multiple accessory

pathways in the permanent form of junctional reciprocating
tachycardia. Am J Cardiol 1994; 73:361-7.

. Lerman BB, Greenberg M, Overholt ED, et al:Differential

electrophysiologic properties of decremental retrograde
pahtways in long RP tachycardia.Circulation 1987; 76:21-
31

. Okumura K, Henthhorn RW, Epstein AE, et al. "Incessant"

atrioventricular (AV) reciprocating tachycardia utilizing left

RADYOFREKANS KATETER ABLASYONU UYGULANAN ATIPiK YERLESIMLI PERMANENT JUNCTIONAL...

lateral AV bypass pathway with a long retrograde conduc-
tion time.PACE 1986; 9:332-42.

9. Ticho BS, Saul JP, Hulse JE, et al. Variable location of ac-
cessory pathways associated with the permanent form of
junctional reciprocating tachycardia and confirmation with
RF ablation. Am J Cardiol 1992;70:1559-663.

10.Chen I, Yeh S, Wen MS, et al. Radiofrequency ablation the-
raphy in concealed left free wall accessory pathway with
decremental conduction. Chest 1995; 107:41-5.

11.Gaita F, Haissaguerra M, Giustetto C, et al. Catheter abla-
tion of permanent form of junctional reciprocating tachy-
cardia with radiofrequency current. J Am Coll Cardiol
1995; 25:648-54.

T Klin Kardiyoloji 2000, 13



