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OZET

Giris: Atriyal fibrilasyonda (AF) kriyobalon ile ablasyon etkili ve giivenilir bir
tedavi yontemdir. ikinci jenerasyon kriyobalon ile standart ablasyon isleminde bir
pulmoner ven (PV) izole olduktan sonra ayni vene bir kere daha ilave kriyoablasyon
islemi yapilmaktadir. Tlave kriyoablasyon uygulanmadan yapilan uygulamalarda erken

ve ge¢ donem sonuglar ile ilgili veriler oldukca sinirlidir.

Amac¢: Bu calismada ikinci jenerasyon kriyobalon ile ablasyon yapilan
paroksismal AF’li hastalarda iki farkli uygulama yontemi karsilastirildi: 1) PV’ler
izole olduktan sonra ilave kriyobalon ablasyon uygulanmamasi, 2) PV’ler izole
olduktan sonra ilave kriyabalon ablasyon uygulanmasi. Her iki yontemin akut islem
basaris1 ve bir yillik sinilis ritminde kalma oranlarinin yaninda islem ile ilgili

parametrelerin karsilagtirilmasi amacglandi.

Yontem: Calismaya 136 hasta (ortalama yas 58 13, 76’s1 erkek) dahil edildi.
[lave ablasyon uygulanmayan 1. grupta 56 hasta ve ilave ablasyon uygulanan 2. grupta
80 hasta yer aldi. Tiim hastalara igslem dncesinde ve islemden sonra 3, 6, 9, 12. aylarda
ve sonrasinda 6 ayda bir 24 saatlik holter izlemi yapildi. Ilk ii¢ aylik donemin (kér
donem) ardindan semptomatik tasikardi atagi veya holterde saptanan asemptomatik

otuz saniye ve lizerinde AF/Atriyal flutter/atriyal tasikardi saptanmasi niiks olarak
kabul edildi.

Bulgular: Her iki grup yas, cinsiyet, hipertansiyon, diyabet, koroner arter
hastaligy, sigara iciciligi, CHADSVASc skoru, laboratuvar ve ekokardiyografik veriler
bakimindan benzerdi. Birinci grupta 217 PV’ye 290 defa kriyoablasyon uygulandi (PV
basina 1,34 ablasyon). ikinci grupta 312 PV’ye 722 defa kriyoablasyon uyguland1 (PV
basina 2,31 ablasyon). Her iki grupta ilk seferde (1. Grupta %82, 2. Grupta %80, p>
0,05) ve islem sonunda basarili PV izolasyon oranmi1 benzerdi (1. Grupta %99,1, 2.
Grupta %98,7, p>0,05). Islem siiresi 1. grupta ortalama 69,3 +£13,1 dakika olarak
hesaplandi ve bu siire 2. gruptaki ortalama 85,2 13,4 dakikalik siireden anlaml1 olarak
daha kisa bulundu (p<0,0001). Ayrica yine 1. grupta fluoroskopi siiresi 13,3 +4,5
dakika ile 2. gruptaki 18,4 +5,1 dakikalik siireden belirgin olarak daha kisa olarak
saptand1 p<0,0001). Birinci grupta 1 (%1,8) hastada, 2. grupta ise 5 (%6,3) hastada



frenik sinir felci goriildii ve oransal olarak 2. grupta daha fazla olmakla birlikte anlamli
fark saptanmadi. Ug aylik kor donem sonrasinda 1. grubun ortalama takip siiresi 12,4
+2,6 ay, 2. grubun ortalama takip siiresi 12,8 £2,6 ay olarak bulundu ve aralarinda
anlaml fark yoktu. Takip siiresince AF olmadan yasam 1.grupta %82, 2. grupta %84

olarak izlendi ve istatistiksel olarak her iki grupta benzerdi (p=0,820).

Sonu¢: Bu caligmada ikinci jenerasyon kriyobalon ile basarilit pulmoner ven
izolasyonu sonrasi ilave dondurma islemi uygulanmayan ve bir kere daha dondurma
islemi uygulanan paroksismal atriyal fibrilasyonlu hastalar arasinda 1 yillik siniis
ritminde kalma oranlar1 benzer bulunmustur. Ayrica bu durum daha kisa islem siiresi
ve daha az radyasyon maruziyeti ile sonuglanmistir. Bu sonuglar bir pulmoner ven
izole olduktan sonra ayni vene ilave kriyoablasyona gerek olmadigim

diistindiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Paroksismal atriyal fibrilasyon, kriyoablasyon, Atriyal

fibrilasyon niiksii
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1. GIRIS VE AMAC

Atriyal fibrilasyon (AF); klinik pratikte en sik goriilen ve 6liim, inme ve diger
tromboembolik olaylarda, kalp yetmezligi ve hastaneye yatista artisla, yasam
kalitesinde, egzersiz kapasitesinde ve sol ventrikiil fonksiyonunda azalma ile iliskili
olan bir ritim bozuklugudur. AF ile iliskili hemodinamik bozukluklar ve
tromboembolik olaylar énemli boyutlarda morbidite, mortalite ve maliyete neden

olmaktadir.

AF hastalarinin tedavisinde temel amagclar; tromboembolinin Onlenmesi,
semptomlarin giderilmesi, eslik eden kardiyovaskiiler hastaliklarin optimal tedavisi,
hiz kontrolii ve ritim bozuklugunun diizeltilmesidir. Baslangigtaki tedavide kalp hizi
denetimi veya kalp ritmi denetimi amaglanabilir. Hastaligin seyrine gore, ilk secilen
tedavi basarisiz olabilir ve diger secenege gegilebilir. Ister kalp hiz1 denetimi, ister kalp
ritmi denetimi benimsensin, tromboembolinin 6nlenmesine yonelik antitrombotik

tedavi mutlaka uygun sekilde planlanmalidir.

Siniis ritmi antiaritmikler veya ablasyon ile saglanabilir. Radyofrekans (RF)
ablasyon, antiaritmiklerle karsilagtirildiginda siniis ritminde kalmay: daha fazla
saglamaktadir. Ablasyona karar verilirken hastalifin evresi, altta yatan
kardiyovaskiiler hastaligin siddeti, daha 6nce kullanilan antiaritmikler ve hastanin
tercihi g6z oniinde bulundurulmalidir. Paroksismal AF’de ritim kontroliinii aragtiran
calismalarin metaanalizinde siniis ritmini saglamada ve korumada ablasyonun
antiaritmiklere istiin oldugunu gosterilmistir. Optimal medikal tedaviye ragmen
semptomatik olan hastalara ablasyon yapilabilecegi gibi semptomatik paroksismal
AF’1i hastalarda ilk se¢enek olarak da ablasyon segilebilir. Tromboemboli, pulmoner
ven stenozu, atriyodzefageal fistiil, tamponad, frenik sinir yaralanmasit ve Olim
radyofrekans ablasyonun komplikasyonlarindan bazilaridir, fakat deneyimli ellerde

komplikasyonlar oldukca azdir.

Paroksismal AF’de ablasyonunda hedeflenen odak c¢ogunlukla pulmoner
venlerdir. Pulmoner ven izolasyonu (PVI), PV potansiyellerinin SA’dan
ayristirilmasint amaglayan, kateter ile PV etrafinin RF, kriyobalon veya lazer

yontemleriyle ablasyonuna dayali bir tedavi seklidir. Radyofrekans, giliniimiizde



pulmoner ven ablasyonu i¢in en sik kullanilan enerji kaynagidir. Nadir de olsa ciddi
komplikasyonlarin olmasi yeni enerji kaynaklarinin arastirilmasina neden olmustur.
Kriyobalon teknigiyle kullanilan kriyotermal enerji radyofrekansa yeni bir alternatiftir.
Kriyobalon ile ablasyon giivenilir, etkin bir yontemdir ve RF ablasyon ile basari

oranlar1 benzerdir.

Kriyobalon teknolojisindeki olumlu degisiklikler sonrasi, ikinci jenerasyon
kriyobalon ile daha yiiksek oranlarda akut ve ge¢ donem basariya ulasilmistir.
Giiniimiizde kriyobalon ile PVI’de standart yéntem her PV izole olduktan sonra bir
kere daha kribalon uygulanmasi seklindedir. Her bir PV i¢in en az iki kere uygulanan
ablasyonlarin siiresi her defasinda 240 saniye seklinde standardize edilmistir. Ancak
yeni jenerasyon balonun daha iistiin izolasyon performansi, daha az sayida ve belki de
daha kisa siirelerde kriyoablasyon uygulamalarinin standart uygulamaya yakin ya da
benzer sonuglar verebilecegini akla getirmektedir. Boyle bir uygulama islem siiresini,
islem sirasinda kullanilan radyasyon siiresi ve miktarini azaltabilir, ayrica ilave

kriyobalon ablasyona bagli olusabilecek komplikasyonlar azaltabilir.

Bu ¢aligmada ikinci jenerasyon kriyobalon ile ablasyon yapilan paroksismal
AF’li hastalarda iki farkli uygulama yontemi karsilastirildi: 1) PV’ler izole olduktan
sonra ilave kriyobalon ablasyon uygulamasi, 2) PV’ler izole olduktan sonra ilave
kriyabalon ablasyon uygulanmamasi. Her iki yontemin akut islem basarist ve bir yillik
siniis ritminde kalma oranlarinin yaninda islem ile ilgili parametrelerin (islem siiresi,

fluoroskopi siiresi ve akut komplikasyonlar) karsilastiriimas1 amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. ATRIYAL FIBRILASYONUN TANIMI VE EPIDEMIYOLOJiSi

Atriyal fibrilasyon (AF) organize olmayan, yiiksek hizli atriyal elektriksel
aktivite ve kaotik atriyal kontraksiyon ile karakterize supraventrikiiler bir tasiaritmidir.
Elektrokardiyografide P dalgalarinin yerini, hizl, diizensiz, degisik sekil ve
biiyiikliikte fibrilasyon dalgalar1 almistir. Atriyoventrikiiler diigiimiin iletim
fonksiyonuna bagli olarak ventrikiill hizi degisici ve diizensizdir. Bu ritim
bozuklugunun klinik AF olarak tanimlanabilmesi i¢in en az 30 sn devam etmesi

gerekmektedir (1, 2).

Atriyal fibrilasyon genel niifusun %1-2’sinde goriilen en yaygin ve stirekli
kardiyak ritim bozuklugudur. AF siklig1 40-50 yaslarinda <%0.5 iken, 80 yasinda %5-
15 olacak sekilde yasla birlikte artmaktadir. Erkekler kadinlardan daha fazla
etkilenmektedir (1,2).

AF olim, inme ve diger tromboembolik olaylarda, kalp yetmezligi ve
hastaneye yatista artisla, yasam kalitesinde, egzersiz kapasitesinde ve sol ventrikiil
fonksiyonunda azalma ile iligkilidir. AF ile iliskili hemodinamik bozukluklar ve
tromboembolik olaylar 6nemli boyutlarda morbidite, mortalite ve maliyete neden

olmaktadir (2).

Kalp ritim bozukluklar1 nedeniyle hastaneye yatislarin yaklasik tigte birinden
AF sorumludur. AF, inme riskinde 5 kat artisa yol agmaktadir ve tiim inmelerin beste
biri bu ritim bozukluguna baglanmaktadir. AF ile iligkili iskemik inmeler ¢cogunlukla
Olimciildiir ve sag kalan hastalar inme nedeniyle sakat kalmaktadir. Ayrica bu
hastalarin diger inme nedenleri olan hastalara gore tekrar inme gegirme olasiligi daha
fazladir. AF ile ilgili inmeye bagh 6liim riski iki kat ve bakim maliyeti ise 1.5 kat art-
maktadir (2).

2.2. ATRIYAL FIBRILASYONUN ETiYOLOJISi

Atriyal dokuyu etkileyen voliim ve basing yiikii, inflamasyon, infiltrasyon, skar

dokusu olusumu, dejenerasyona neden olan birgok patolojik siire¢ AF gelisiminde yol



acmaktadir (3,4). AF g¢esitli kardiyovaskiiler durumlar ile iligskilendirilmektedir.
Yaglanma, hipertansiyon (HT), semptomatik kalp yetmezligi (KY), kalp kapagi
hastaliklar1, kardiyomiyopatiler, atriyal septal defekt, diger konjenital kalp defektleri
arasinda biiyiik arterlerin transpozisyonu i¢in yapilan Mustard operasyonu, tek
ventrikiil olmasi, Fontan ameliyati, koroner arter hastaligi (KAH), asikar tiroid islev
bozuklugu, obezite, diabetes mellitus (DM), kronik obstriiktif akciger hastaligi,
obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS) ve kronik bobrek hastaligi AF ile iliskili
durumlar arasinda sayilabilir. Eslik eden tibbi durumlar AF’yi siirdiiren bir substrat

olusumunu kolaylastirarak AF’nin yerlesmesine katkida bulunmaktadir (5, 6).

2.3. ATRIYAL FIBRILASYON SINIFLANDIRILMASI

Ritim bozuklugunun karsilasma sekline ve siiresine bagli olarak AF 5 alt tipe
ayrilmaktadir (sekil 1): Ilk kez tan1 alan, paroksismal, 1srarc1, uzun siire 1srarc1 ve kalict

AF (2).

(1) Ik kez AF saptanan her hasta ritim bozuklugunun siiresinden veya AF ile
iliskili yakinmalarin varligindan ve siddetinden bagimsiz olarak, ilk kez tani alan AF

olarak kabul edilmektedir.

(2) Paroksismal AF: ¢ogunlukla 48 saat iginde kendi kendine sonlanmaktadir.
AF ataklar1 7 giine kadar devam edebilmesine karsin, 48 saatlik zaman noktasi klinik
acidan 6nemlidir, bu zaman noktasindan sonra, spontan siniis ritmine doniis olasilig

diistiktiir ve antikoagiilasyon diistiniilmelidir.

(3) Israrc (persistan) AF: atagin 7 giinden uzun siirmesi halinde veya ilaglar

veya elektriksel kardiyoversiyon (KV) ile sonlandirma gerektiginde vardir.

(4) Uzun siireli israrct AF: bir ritim kontrol stratejisinin benimsenmesine

karar verildiginde AF en az 1 yil siirmistiir.

(5) Kahier (permanent) AF: hasta ve doktor tarafindan ritim bozuklugunun
kalict oldugu kabul edilmektedir. Bu nedenle ritim kontrolii girisimleri, tanim
itibariyle, kalict AF’si olan hastalarda izlenmemektedir. Bir ritim kontrol stratejisinin
benimsenmesi halinde, aritmi “uzun siireli 1srarct  AF” olarak yeniden

adlandirilmaktadir.



Bu smiflandirma, o6zellikle AF ile iliskili yakinmalar da goéz Oniinde

bulunduruldugunda, AF hastalarinin klinik yonetimi i¢in yararlidir.

Atriyal fibrilasyonun ilk tani konulan nobeti

)

Paroksizmal
(genelde = 48 saat)

4
Israrci (persistan)
(>7 gun veya KV gerektiren)
N
Uzun sureli 1srarci
(>1 yil)
N
Kalici
(yerlesik)

Sekil 1. AF Tipleri (AF= Atriyal fibrilasyon KV= kardiyoversiyon).

Lone Atriyal Fibrilasyon: 60 yasin altinda, etiyolojisinde yapisal bir kalp
hastalig1 veya AF olusumuna neden olabilecek herhangi bir sistemik hastalik olmadan
meydana gelen AF tipidir (1). Her ne kadar bu hastalarin 6liim ve tromboemboli gibi
risklerinin az olmas1 nedeniyle iyi prognozlu oldugu diisiiniilse de, AF’nin ilerleyici
karakterde olmasi nedeniyle gelisebilecek kardiyak komorbiditeler bu hastalardaki
riski de arttirmaktadir (1). Lone AF li hastalarda da atriyal inflamatuar degisimler ve

fibrozis belgelenmistir (7).

Sessiz AF (asemptomatik): AF ile iliskili bir komplikasyon olarak kendini

gosterebilir (iskemik inme veya tasikardiyomiyopati) veya tesadiifen bir EKG ile



taninabilir. Sessiz AF gecici AF formlarinin herhangi biri olarak gozlenebilir. Atriyal
fibrilasyonu bulunan hastalarin bir kismi asemptomatik olsa da, ¢ogu hasta
semptomatiktir ve bu yakinmalar1 derecelendirmek ve tedaviye yanit1 degerlendirmek
icin Avrupa Kalp Ritmi Birligi (European Heart Rhythm Association — EHRA)
skorlamasi olusturulmustur (Tablo 1.) (8). Bu siniflandirma, 6zellikle AF ile iliskili
yakinmalar da g6z oniinde bulunduruldugunda, AF hastalarinin klinik yonetimi i¢in
yararlhidir. Tedaviyle ilgili bircok karar, ek bireysel faktorlerin ve komorbiditelerin

dikkatlice degerlendirilmesini gerektirmektedir.

Tablo 1. AF ile ilgili yakinmalarin derecelendirildigi EHRA skoru

EHRA Smifi  Aciklama

EHRAI “Yakinma yok™

EHRAII “Hafif yakinmalar™: normal giinliik aktiviteleri etkilememektedir

EHRA III “Ciddi yakimmalar™: normal giinliik aktiviteleri etkilemektedir

EHRA IV “Oziirliiliige yol agan yakinmalar”: normal giinliik aktiviteleri gergeklestirememektedir

(AF = Atriyal fibrilasyon: EHRA = European Heart Rythm Association).

2.4. ATRIYAL FiBRILASYONUN DOGAL SEYRi

AF kisa ve seyrek ataklarla baglayip, zaman igerisinde daha uzun ve daha sik
ataklara ilerler. Yillar icerisinde birgok hastada siirekli AF sekilleri gelisebilir. AF’yi
tetikleyebilecek altta yatan 6zel durumlari bulunmayan hastalarin yalnizca kiigiik bir
kism1 paroksismal AF’de kalir, kalan hastalar zamanla AF’nin siirekli sekillerine
doniistim gosterir (9). Her hastada “AF yiikii” aylar ve hatta yillar igerisinde belirgin
derecede farklilik gosterebilir. Baslangictaki tablonun israrct veya paroksismal
olmasindan bagimsiz olarak, ¢ogunlukla semptomatik olan hastalarda bile
asemptomatik AF ataklar1 yaygindir. Bu, AF ile ilgili komplikasyonlarin dnlenmesini
amaglayan tedavilere devam edilmesi ya da kesilmesi konusunu onemli oranda

etkileyen bir durumdur (2).



2.5. ATRIYAL FiBRILASYON MEKANIZMALARI
2.5.1. Atriyal Fibrilasyon Olusum Mekanizmalar

Atriyal fibrilasyonun baslamasi ve devami i¢in hem baslatan tetikleyicilere
hem de devam etmesini saglayan bir substrata gereksinim vardir. Bu mekanizmalar
birbirinden ayr1 degillerdir ve muhtemelen c¢esitli zamanlarda birlikte bulunurlar.
Genellikle sik olup kendiliginden sonlanan AF ataklarinda AF’yi tetikleyen faktorler
baskin iken, kendiliginden sonlanmayan AF ataklarinda genellikle devamini saglayan
faktorler baskindir. Tipik olarak paroksismal AF’si olan hastalarda ritim bozuklugunu
baslattig1 belirlenebilen bir odak vardir. Cogunlukla PV’ler ve sol atriyum arasindaki
bileskede veya bu bolgeye yakin bir yerde lokalize olan, yliksek baskin frekansa sahip
bu odagin ablasyonu paroksismal AF’si olan hastalarda AF dongii uzunlugunun
progresif sekilde uzamasi ve siniis ritmine doniis ile sonug¢lanirken, 1srarct AF’de,
yiiksek baskin frekansa sahip bolgeler tiim atriyum boyunca yayilmaktadir ve ablasyon
ile siniis ritmine doniisiim daha zordur, israrcit veya uzun siireli 1srarct AF’si olan

hastalarda nadiren sadece tetikleyici odagin ablasyonuyla aritmi tedavi edilebilir (2).

2.5.1.1. Atriyal Fibrilasyonun Otomatik Odak Teorisi

Ektopik odaktan AF gelisim mekanizmalari; tetiklenmis aktivite, artmis
otomatisite ve reentri olabilir (10). Atriyal fibrilasyon ektopik odak teorisi Scherf ve
arkadaglar tarafindan savunulmustur (11, 12). Sag veya sol atriyumun apendixine
topikal olarak akonitin uygulamasiyla AF ye benzer aritmiler ortaya g¢ikarilmistir.
Uygulama bolgesi diger atriyumdan ayrilacak sekilde klemplendiginde aritmi bu
bolgede devam etmis ancak atriyumun diger kisminda kaybolmustur. Akonitin ile
yapilan bu deneyden AF’nin bir odaga bagli oldugu disiinlilmistiir. AF ig¢in
intrakardiyak radyofrekans (RF) kateter ablasyonlarindan elde edilen gozlemler
ektopik odak teorisine ilginin artmasina neden olmustur (13, 14). Sol atriyumdaki
pulmoner venler (PV) boélgesine veya superior vena cava (SVC), Marshall ligamenti,
crista terminalis, koroner siniis (KS) ve sol posterior serbest duvar gibi bolgelere
radyofrekans enerji uygulamasi ile AF sonlandirabilmistir (15, 16). Yapilan ¢aligsmalar
en sik hizli atriyal odak kaynagi olan pulmoner venlerde yogun miktarda kardiyak kas

oldugunu ve deneysel modellerde PV’lerin artmis otomatisiteye sahip olduklarini



gostermiglerdir (17, 18). AF’li hastalarda PV’lerin refrakter periyotlar1 kontrol
hastalarina gore ve aymi zamanda sol atriyumun diger bolgelerine gore de daha
bulunmustur (19). PV’lerde iletimde azalma, iletimdeki heterojenite, PV veya SA-PV
kavsaginda reentri ortaya ¢ikarabilir (20). AF olusumunda rol oynayan iki gesit aritmi
AF’yi baglatan atriyal erken vurular (fokal tetikleyici) veya atriyumda AF’yi
indiikleyen ya da atriyumda hizl1 ve diizensiz depolarizasyon dalgalar1 olusturarak

AF’yi taklit eden fokal tasikardilerdir (21).

2.5.1.2. Coklu Dalgacik Hipotezi

1980’11 yillarin sonlarina kadar ¢oklu dalgacik hipotezi yaygin olarak kabul
gérmiis ve AF’nin baskin mekanizmasi olarak kabul edilmistir. Bu hipotez Moe ve

ark. tarafindan gelistirilmistir ve deneysel bir ¢alisma ile de kanitlanmistir (22).

Atriyal fibrilasyon patogenezindeki ¢oklu dalgacik hipotezinin temelini reentri
olusturur (23). Bu hipoteze gore, SA ve sag atriyum boyunca kendiliginden olusan ve
rastgele yayilan ¢oklu birbirinden bagimsiz dalgaciklar bulunmaktadir. Atriyumun alt
yapist dalga uzunluguna uyum saglar. Farkli yonlerde ilerleyen fibrilasyon dalgalari
stirekli olarak birbirleri ile etkileserek dalga kirilmasina ve yeni dalga olusumuna yol
acarken, dalgalarin blogu, carpismasi ve flizyonu sayilarinin azalmasina yol agar.
Ilerleyen dalga sayisi kritik bir diizeyin altina diismedigi siirece, ¢oklu dalgaciklar
aritmiyi stirdiiriir (22, 23). Fibrilasyon siirecinin kararliligin1 saglayan faktorler;
refrakter periyodun kisalmasi, refrakterligin heterojenliginde artig, iletinin
yavaglamas1 ve doku kiitlesindeki artistir. Refrakterlik dispersiyonunun artmasi,
heterojen ileti gecikmesi ve blogu ile AF’nin devam etmesini saglar. Aksine
refrakterligin uzamasi, ileti hizinin artmasi ve yeterli substratin olmamasi ilerleyen
dalgalar1 azaltip aritmiyi sonlandirir. Coklu dalgalarin ve fibrilatuvar iletili reentrinin
ozellikle atriyal elektroanatomik yeniden sekillenme olan hastalarda AF’nin slirmesini
saglamasi olasidir (21-23). Coklu dalga hipotezinin varligi, AF’nin fokal kaynaklariyla
da birlikte olabilecegi durumunu dislamaz (24). Bunlar muhtemelen gesitli zamanlarda

birlikte bulunurlar.



2.5.2. Atriyal Fibrilasyonun Siirdiiriilmesinin Mekanizmasi

Atriyal fibrilasyon bagladiktan sonra kisa siirebilir ancak bir¢ok faktdr onun
devam etmesine neden olabilir. Bunlardan biri de AF’yi indiikleyen baglaticilarin ve
tetikleyicilerin devam etmesidir. Fakat AF, atriyal dilatasyon ve atriyal refrakterligin
kisalmasiyla sonuclanan elektriksel ve yapisal yeniden sekillenme durumunda
tetikleyiciler olmasa da devam edebilir. Atriyal dilatasyon ve atriyal refrakter
periyodun kisalmasi ve diger yeniden sekillenme degisiklikleri reentrinin dalga

boyunu kisaltarak AF’de son ortak yol olan ¢oklu reentran dalgaciklara ilerler (21).

2.5.3. Atriyal Fibrilasyon icin Substrat

AF’nin tetikleyiciler, siirdiiriiciiler ve atriyal substrat arasindaki karmasik
iliskinin sonucunda gelistigi ve devam ettigi bircok deneysel ve klinik calisma ile
gosterilmistir. Atriyal miyokardiyum, AF igin substrat olusturarak diger faktorlerden
bagimsiz olarak AF’nin devamliligin1 saglamaktadir. PV’lere gore daha hizli SA
aktivite  varhigi, atriyumlarin  kritik AF  siirdiiriiclilerini  barindirdiginm
diistindiirmektedir (25, 26). Yapisal ya da elektriksel yeniden sekillenme atriyal
substrat olusumunda temel rol oynamaktadir. Atriyal miyokarddaki bu yeniden
sekillenme sonucunda hastalik paroksismal AF olarak baslayip zamanla kalic1 hale
gelmektedir. Klinik caligmalarda elektriksel yeniden sekillenmenin 6nlenmesi icin
aritminin  hizlica sonlandirilmas1 etkili bulunurken, bu etkinin hastaligin
progresyonunu onleyemedigi saptanmistir (27). Bunlar, AF gelisimi ve progresyonuna
katki saglayan baska faktorlerin var olabilecegini akla getirir. Ayrica AF’nin
kendisinin olusturdugu atriyal yeniden sekillenmeden bagimsiz olarak atriyal substrat
varliginin olabilecegi One siiriilmiistiir. Bu amagla, Stiles ve ark. (28) 25 lone
paroksismal AF hastasinda aritmisiz donemde yaptiklar1 elektrofizyolojik ve
elektroanatomik degerlendirme ile yapisal anormallikler, ileti degisiklikleri ve siniis
nod disfonksiyonu ile karakterize biatriyal anormalligin varligini géstermistir. Atriyal
miyokardiyum kaybimi gosteren atriyal dilatasyon ve diisiik atriyal voltaj ile
karakterize yapisal degisiklikler; ileti siiresinde ve P dalga siiresinde uzama, yavas ileti
hiz1 ile karakterize ileti anormallikleri; bozulmus siniis nod fonksiyonu ve azalmig

efektif refrakter periyot (ERP) lone paroksismal AF hastalarinda da anormal atriyal



substrat varligim1 desteklemektedir. Bu bulgulardan yola ¢ikilarak yeniden
sekillenmenin gosterilebildigi hastalarda ritim kontrolii stratejisinde uzun siireli
etkinlik elde edebilmek icin PVI yaninda atriyal substrat modifikasyonunun da

yapilmas1 gerektigi diistiniilmektedir.

2.5.4. Atriyal Fibrilasyonda Pulmoner Venlerin Rolii

Haissaguerre ve ark. (14) ¢ogu AF hastasinda (%94) odagin PV’lerden biri
oldugunu gostermistir. PV’ler disindaki bolgeler de AF’yi indiikleyebilir, fakat bu tiim
hastalarin sadece %6-10’unda goriilmektedir. AF mikroreentan devrelerle ve rotorlarla
stirdiiriiliir. Rotorlardan uzaklastik¢a fibrilatuvar iletiye neden olan atriyal yapisal
yeniden sekillenme nedeniyle ileti yavaslar ve daha az organize olur. Atriyal
fibrilasyonda baskin rotorlar 6ncelikle SA-PV kavsaginda yerlesirler. Bir ¢calismada
SA-PV kavsagimin reentriyi (mikro/makro) siirdiirebilecek heterojen elektrofizyolojik
Ozelliklere sahip oldugu gosterilmistir. Atriyal fibrilasyonun tetiklenmesi ve
stirdiiriilmesinde vagal uyarilar onemli olabilir ve bu uyaricilarin ¢ogu SA-PV
kavsaginda kiimelenmistir. Bu nedenlerle PV’ler AF’nin tetiklenmesinde ve

stirdliriilmesinde 6nemli rol oynar.

Pulmoner venlerin aritmojenitesi ile ilgili olarak iyonik mekanizmaya iliskin
eldeki veriler azdir. Ayrintili haritalama caligmalart PV’lerdeki reentrinin
aritmojeniteden sorumlu oldugunu sdylerken, tetiklenmis aktivite de goz ard1 edilemez
(29). Farkli bolgelerde yavas ileti olmasi, iletide uzama, farkli anizotropi ve heterojen

repolarizasyon reentri i¢in potansiyel substrattir.

Bir¢ok caligmada anormal otomatisitenin ya da tetiklenmis aktivitenin
reentriyle birlikte veya tek basina AF’nin baslamasinda rol oynadig1 gdsterilmistir.
Diger ¢aligmalarda posterior SA’nin AF olusumunda etkili oldugu gosterilmistir. Son
caligmalar persistan AF’de PV’lerle birlikte posterior SA’nin AF olusumunda 6nemli
rolii oldugunu gostermistir. AF olusumunda kritik bolgenin posterior SA, PV ya da her

ikisinin de birlikte oldugu konusu tartismalidir (30).
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2.6. ATRIYAL FIBRILASYON TEDAVISI
2.6.1. Atriyal Fibrilasyon Tedavisinin Hedefleri
AF’nin tedavisinin agagida belirtilen bes hedefi vardir;
(1) Tromboembolizmin 6nlenmesi.
(2) Semptomlarin ortadan kaldirilmasi.
(3) Eslik eden kardiyovaskiiler hastaliklarin optimal tedavisi.
(4) Hiz kontrolii.
(5) Ritm bozuklugunun diizeltilmesi.

Baslangictaki tedavide kalp hizi denetimi veya kalp ritmi denetimi
amaglanabilir. Hastaligin seyri ve hastanin semptomlar1 géz oniine alindiginda, ilk
secilen tedavi basarisiz olabilir ve diger secenege gegilebilir. Ister kalp hiz1 denetimi,
ister kalp ritmi denetimi benimsensin, tromboembolinin Onlenmesine yonelik

antitrombotik tedavi lizerine yogunlasilmahdir (1, 2).

AF tedavisinde, AF ile iliskili agir komplikasyonlarin Onlenmesi ve
semptomlarin giderilmesi amaclanmaktadir. AF ile ilgili komplikasyonlarin
Onlenmesi; antitrombotik tedaviye, ventrikiil hizinin kontroliine ve eslik eden kardiyak
hastaliklarin yeterli tedavisine dayanmaktadir. Bu tedaviler semptomlar1 giderebilir,
ancak semptomlarin giderilmesi kardiyoversiyon (KV), antiaritmik ila¢ veya ablasyon

gibi ilave bir ritim kontrolii tedavisini de gerektirebilir (2).

Dogru akim ile kardiyoversiyon (DCC), AF’nin siniis ritmine konversiyonu
i¢in etkili bir ydntemdir. Ug hafta boyunca yeterli antikoagiilasyonun saglanmasi veya
AF’nin kesin olarak baslangigtan itibaren <48 saat siirdiigiiniin belgelenmesi
durumlarinin haricinde, atriyal trombiislerin dislanmas1 i¢in TOE yapilmalidir.
Basgarili DCC genellikle sok uygulamasindan sonra iki veya daha fazla ardisgik P
dalgasinin varlig1 olarak belgelenen, AF sonlanmasi olarak tanimlanmaktadir. Eger ilk
sok aritminin sonlandirilmasi i¢in basarili olmazsa, elektrotlar yeniden yerlestirilmeli
ve kardiyoversiyon yeniden denenmelidir (2). Islem sirasinda asistoli veya bradikardi

gelisebilir ve gecici pil ihtiyaci olabilir.
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2.6.2. Atriyal Fibrilasyonun Kateter ile Ablasyonu

AF tedavisinde ablasyon islemi uygulanmasinin amaglari; yasam kalitesinde
tyilesme, azalmis inme riski, azalmis kalp yetmezligi riski ve yasam siiresinde
tyilesmedir. Ancak AF ablasyonu islemi i¢in birincil neden semptomatik AF’nin
varligr olmalidir ve hastanin yasam kalitesinde iyilesme amaglanmalidir. Diger

etkenler randomize kontrollii ¢aligsmalarla kanitlanmamustir (1, 2).

Ritim kontrolii ile hiz kontroliinii karsilastiran bircok randomize kontrollii
calisma yapilmistir. Bu c¢alismalarda ritim kontrolii i¢in antiaritmik tedavi
kullanilmistir. Pharmacological Intervention in Atriyal Fibrillation (PIAF) ¢aligsmasi
ile ilk kez hiz kontrolii ve ritim kontrolii arasinda sonlanimlar agisindan farklilik
olmadig1 saptanmustir (31). Rate Control Efficacy in permanent atriyal fibrillation
(RACE) ¢alismasinda da benzer sonuglar bulunmustur (32). Strategies of Treatment
of Atriyal Fibrillation (STAF) ¢aligmasinda iki strateji arasinda 6liim, sistemik emboli
ve kardiyak arrest nedeniyle kardiyopulmoner resusitasyon agisindan fark
gosterilememistir (33). Persistan AF’li hastalarin izlendigi diger bir ¢alismada ritim
kontroliiyle yasam kalitesinde artis ve 12 aylik egzersiz performansinda artis
izlenmistir (34). Atriyal Fibrillation Follow-Up Investigation of Rhythm Management
(AFFIRM) c¢alismasinda inme ve 6liim riski yiiksek olan 4060 hasta ritim veya hiz
kontrolii gruplarina randomize edilmistir, iki strateji arasinda tiim nedenlere bagh
6lim acisindan anlamli fark bulunamamistir (35). Fakat AFFIRM caligsmasinin yakin
zamanda yapilan post-hoc tedavi altindaki analizinde siniis ritminin varlig1 mortalitede
anlaml bir azalmayla iliskili bulunmustur, ancak antiarimik kullaniminin mortaliteyi
%49 arttirdig1 saptanmistir (36). Boylece siniis ritmi saglanmasinin sag kalima etkisi
antiaritmiklerin  yan etkileriyle dengelenmektedir. Danish Investigations of
Arrhythmia and Mortality on Dofetilide (DIAMOND) ¢aligmasinda da siniis ritminin
daha iyi sag kalimla iliskili oldugu gosterilmistir (37). Fakat bu retrospektif bir
analizdir ve sag kalimdaki iyilesmenin siniis ritmi disindaki nedenlerden de olabilecegi

akilda tutulmalidir.

Siniis ritminin saglanmasi antiaritmik ila¢ kullanmiyla olabilecegi gibi

ablasyon tedavisiyle de miimkiin olabilir. Antiaritmik ilaclarin yan etkileri géz oniine
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alindiginda. antiaritmik tedavi disinda saglanan siniis ritmi hiz kontroliine tercih

edilebilir.

Ablasyon stratejileri ¢esitli hasta gruplarinda AF’nin tamamen iyilestirilmesi
amaciyla gelistirilmistir. Bu hastalarin uzun vadeli izleminde sinus ritminin
antiaritmik ilaglar ile oldugundan daha iyi korundugu, fakat gec¢ niikslerin seyrek
olmadig1 goriilmiistiir. Calismalarin ¢ogunlugunda semptomatik PAF’1 olan ve yapisal

kalp hastalig1 olmayan veya minimal diizeyde olan hastalar alinmistir.

Genelde kateter ablasyonu hiz ve ritim kontrolii de dahil olmak iizere optimal
ilag tedavisine karsin semptomatik kalan AF hastalar1 i¢in saklanmaktadir.
Semptomatik bir hastada bir ablasyon isleminin yapilip yapilmamasi yoniinde karar
alirken, atriyal hastalik evresi (AF tipi, SA boyutu, AF Oykiisii), altta yatan
kardiyovaskiiler hastalik varlig1 ve siddeti, potansiyel tedavi alternatifleri (antiaritmik

ilaglar, hiz kontrolii) ve hasta tercihi géz 6niinde bulundurulmalidir.

HRS/EHRA’nin 2012 yilinda yayinlanan uzlasi raporunda AF ablasyonu igin
onerilen endikasyonlar tablo 2’de 6zetlenmistir (2). AF ablasyonu Kateter ablasyonu
cogunlukla en az bir antiaritmik ila¢ tedavisine direngli semptomatik PAF’1 olan
hastalarda uygulanmaktadir. Bu uygulama, kateter ablasyonu ile antiaritmik ilag
tedavisinin karsilastirildigir ablasyon sonrasi anlamli olarak daha iyi ritm kontrolii
sonucunu gosteren ¢ok merkezli prospektif ve ¢ok sayida tek merkezli randomize
calismalarin sonuglari ile desteklenmektedir. Ayrica paroksismal AF’si olan hastalarda
yapilan ve antiaritmik ilaclar ile kateter ablasyonunu karsilastiran ¢alismalarin meta-
analizleri de kateter ablasyonundan sonra agik¢a daha iyi bir ritm kontrolii sonucu

gostermistir (38-44).
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Tablo 2. Atriyal Fibrilasyonda (AF) Ablasyon Endikasyonlari (HRS/EHRA 2012

Kilavuzu)

Simif Kanit

Onerisi | diizeyi

En az 1 tane simif 1 veya simif 3 antiaaritmik tedaviye

direncli ya da intoleran, semptomatik AF

Paroksismal AF |

Persistan (1srarc1) AF Ila

Uzun siireli persistan AF Ib

Sinif 1 veya sinif 3 antiaritmik tedavi baslanmadan once
semptomatik AF

Paroksismal AF lla B
Persistan (1srarc1) AF Ib
Uzun stireli persistan AF b C

Semptomatik paroksismal AF’si olan hastalarda birinci basamak tedavi olarak
antiaritmik ila¢ tedavisinin ve kateter ablasyonunun dogrudan karsilastirmasina iliskin
veriler yetersizdir. Ancak AF’de antiaritmik ilaglarin ve SA kateter ablasyonunun
etkinligine iliskin ayr1 analizler ablasyondan daha fazla yarar saglandigini ortaya
koymaktadir (39). Yakin zamanda yaymlanan Medical Antiarrhythmic Treatment or
Radiofrequency Ablation in Paroxysmal Atriyal Fibrillation (MANTRA-PAF)
calismasinda PAF hastalarinda birinci basamak tedavi olarak ablasyon tedavisi ile
antiaritmik ilac tedavisi karsilastirilmstir. Iki grup arasinda total AF yiikii agisindan
anlaml fark saptanmamistir ancak 24 aylik takip sonucunda ablasyon grubunda
AF’siz yagsam orani anlamli olarak daha fazla goriilmiistiir. Ayni sekilde 12 ile 24 aylik
takip sonucunda yasam kalitesi ablasyon grubunda anlamli olarak daha iyi
saptanmustir (45). Radiofrequency Ablation for Atriyal Fibrillation Trial (RAAFT- 1)
calismasinda da benzer sonuclar elde edilmistir (42). Bu sonuglardan yola ¢ikarak
yapisal kalp hastaligi olmayan veya minimal olan semptomatik PAF hastalarinda
deneyimli operatorler tarafindan yapildiginda kateter ablasyonunun birinci basamak

tedavi olarak se¢ilmesi mantikli gériinmektedir (1, 2, 46).
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Israrc1 veya uzun siireli 1srarc1 AF’si olan ve organik kalp hastaligi olmayan
veya minimal diizeyde olan hastalar i¢in, tedavi stratejileri ve kateter ablasyonunun
yarar-risk oran1 daha az belirlenmistir. Bu hastalarda yogun ve siklikla tekrar edilen
ablasyon islemleri gerekli olabilir bu nedenle ablasyonun diisiiniilmesinden 6nce

antiaritmik ila¢ tedavisinin denenmesi mantiklidir (1, 2, 46).

Onemli diizeyde yapisal kalp hastalign olan hastalarda semptomatik
paroksismal ve 1srarc1 AF icin, antiaritmik ila¢ tedavisi kateter ablasyonundan 6nce
onerilmektedir. Bu tip hastalarda, basarili ablasyonun gerceklestirilmesi daha zordur.
Israrci ve uzun siireli 1srarci AF ablasyonu siklikla birgcok deneme gerektirmektedir ve

tek bagina PV izolasyonuna gore daha yiiksek riske sahiptir (1, 2).

Kalp yetmezligi olan AF hastalari, kalp yetmezligi kompanse iken ve
ventrikiiler hiz kontrol altindayken c¢ogunlukla asemptomatiklerdir veya hafif
semptomlart mevcuttur (EHRA 1-2). Kalp yetmezligi hastalarinda islemin gerekliligi
olarak aritmi ile iligkili semptomlar gosterilmektedir Ancak semptomlarin AF ile
iligkili olup olmadiginin dogru degerlendirilmesi iist iiste binen kalp yetmezligi
semptomlar1 nedeniyle olduk¢a zordur. Kalp yetmezligi hastalarinda antiaritmik ilag
olarak elimizdeki tek segenek amiodarondur. Amiodarone tedavisi alirken
semptomatik olan kalp yetmezligi hastalarinda kateter ablasyon tedavisi ritm
kontroliinde son care olarak goriinmektedir. AF ablasyonu yarart asemptomatik

hastalarda gosterilmemistir (1, 2).

2.6.2.1. AF Kateter Ablasyonunun Elektrofizyolojik Temelleri

AF gelisimi i¢in hem tetikleyici hem de uygun bir substrat gereklidir. AF
ablasyon iglemlerinin hedefleri ya AF’yi baglatan tetikleyiciyi ortadan kaldirmak ya
da aritmojenik substrati degistirmektir. Son zamanlarda en sik uygulanan ablasyon
yontemi, sag ve sol PV ostiyumlarinda dairesel lezyonlar yaratarak, PV’lerin
elektriksel izolasyonunu saglamaktadir ve bu uygulama AF’nin hem tetikleyicilerini

hem de substratini etkilemektedir (47-49).

Bu dairesel lezyonlar SA-PV kavsaginin yanindaki dokuyu da elimine ederek

aritmojenik substrat1 degistirir (50). Dairesel lezyon olusturulmasi1 AF’nin potansiyel
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tetikleyicisi olarak goriilen otonomik gangliyonlardan sempatik ve parasempatik

inervasyon gelmesine de engel olabilir (51, 52).

2.6.2.2. Radyofrekans Enerji ve Radyofrekans Ablasyon

Radyofrekans (RF) enerjisi, dokuyu 1sitarak lezyon olusturur. Sicaklik 45
C°’nin tlizerine ¢ikinca hiicre zarimin kalsiyum gegirgenligi artar ve hiicre igindeki
kalsiyum konsantrasyonu artar. Ek olarak sarkoplazmik retikulumun ATPaz (adenozin
trifosfataz) aktivitesi S0C°’de inhibe olur (53). RF ablasyonun mikrodolasim iizerinde
direk etkileri vardir, akut lezyon sinirinin 6 mm &tesine kadar genigleyecek bir alanda
mikrovaskiiler perfiizyonda azalmaya neden olur (54). RF nin dogrudan elektriksel
etkileri de olur, hiicreler delinir, hiicre gecirgenligi artar, hiicre depolarizasyonu ve ileti
blogu olur. Makroskopik olarak RF uygulanmasinin ilk birka¢ saatinde endokardiyum
soluk goriiniir ve 6zellikle etrafindaki doku hemorajik olur. Endokardin yiizeyi siklikla
komiirlesir ve dagilir. Lezyonun yaninda fibrindz madde ve siklikla trombiis olusur.
Ablasyondan 5 giin sonra etrafinda kanama ve inflamasyonun oldugu sinirda
koagulasyon nekrozu alani olusur. Ablasyondan 2 ay sonra RF lezyonlar1 kiigiiliir.
Mikroskopik olarak fibroz skar, graniilasyon dokusu, yag hiicreleri, kikirdak ve kronik
inflamatuvar hiicreler goriiliir (55). RF ile dokuyu 1sitmak asir1 doku yikimina ve
yogun inflamatuvar yanita neden olur, perforasyon ve antikoagulasyonu gerektirecek
trombiis olugma riski fazladir. RF lezyon olusumu tromboemboli i¢in %0.6-2 oraninda
risk tasir (56, 57). RF enerjisi homojen olmayan yogun fibrozise ve dokunun

bliziilmesine neden olur ve bu PV stenozu ile sonuglanabilir.

RF ablasyonda sicaklik kontrolliinde 4 veya 8 milimetre (mm) uglu cevirilebilir
kateterler veya 3.5 mm irrigasyon uglu ablasyon kateteri kullanilabilir. 8§ mm uglu
kateterler ile RF ablasyonu maksimum sicaklik 45-52 C°‘ye, gii¢ <70Watt (W)
ayarlanarak ve 20-60 saniyede (sn) yapilir. Sol alt PV igin gii¢ sinir1 25W’a ve PV ¢ap1
<15 mm ise 20W’a ayarlanir. Irrigasyon uglu kateterler icin gii¢ <SOW’a ve sicaklik
<40C°’ye ayarlanir. Maksimum 60 sn kadar ablasyon yapilir ve ablasyon bolgesinde
5-10 ohm (Q)’luk bir impedans diisiisii beklenir. Pulmoner venin tam elektriksel
izolasyonu, AF sirasinda PV’e giris blogunun olmasi ve siniis ritmi veya atriyal

uyarma sirasinda PV potansiyelinin kaybolmasi veya disosiye olmasidir (46).
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RF ablasyonun bir¢cok sinirliliklart  vardir; islem karmasiktir  ve
elektroanatomik haritalama gerektirir. Lezyonlar arasindaki bosluklar PV’lerde
rekonneksiyona ve AF’nin tekrar etmesine neden olabilir. Bu islemde kardiyoembolik
komplikasyonlar (inme, miyokard infarktiisii), mekanik komplikasyonlar (kardiyak
perforasyon) ve ablasyon komplikasyonlar1 (PV stenozu, sol atriyodzefageal fistiil)

olabilmektedir (46).

2.6.2.3. Pulmoner Venlere Yonelik Radyofreakans Ablasyon Yaklasimlar:

AF’yi baglatan tetikleyicilerin PV’lerden kaynaklandiginin agiga ¢ikmasi ile
AF tekrarini 6nlemek i¢in bu tetikleyici odaklarin ablasyonunu giindeme gelmistir (14,
58-60). Kateter ablasyonu sirasinda AF’nin indiiklenmesi sik olmadigi igin
tetikleyicilerin direkt kateter ablasyonu sinirhidir. Bu yaklagimin diger bir sinirlayicisi
da siklikla birden fazla tetikleyici odak goriilmesidir. Bu sinirhiliklart yenmek igin
Haissaguerre ve ark. tarafindan PV miyokardin1 elektriksel olarak izole etmeye
yonelik segmenter pulmoner ven izolasyonu (PVI) yontemi gelistirilmistir. Bu
yontemde PV ostium bolgesinde ven aktivasyonunun ilk olarak gozlendigi segmentler
belirlenir ve bu bolgelere RF enerji uygulanarak PV’ler SA’dan elektriksel olarak izole
edilir. Bu islem sirasinda PV izolasyonu i¢in genellikle PV’lerin ostium ¢evresinin
%30-80’ine RF ablasyon uygulamak gerekir. Bu islemin sonlanim noktasi en az 3
PV’nin elektriksel izolasyonudur. Daha sonra, Pappone ve ark. 3 boyutlu elektro-
anatomik haritalama yardimiyla PVlerin etrafinda dairesel ablasyon uygulamislardir.
Bu yontemde ablasyon yapilan bolgelerin i¢erisinde PV potansiyellerin yok edilmesi

veya atriyum potansiyelleri ile iligkisinin kesilmesi amaglanmistir (61, 62).

PV i¢ine RF verilmesinin komplikasyonu olarak PV stenozu gelisebilecegi
saptandiktan sonra ablasyon stratejisi PV’nin kendisindense PV antrumu hedef
alinmaya baglanmistir (63). Bu bolgelerde ablasyon ya dairesel bir haritalama
kateterinin PV ostiyumuna yaklastirilmasi ile segmenter olarak ya da sag ve sol
PV’lerde devamli bir dairesel lezyon olusturacak sekilde yapilir. Dairesel ablasyon
cizgisi ya ayni taraftaki PV’leri ayr1 ayr1 ya da ikisini birarada kapsar. Dairesel
ablasyon izolasyon hatt1 3 boyutlu elektroanatomik haritalama (62, 64), floroskopi
(65) veya intrakardiyak ekokardiyografi (IKE) (66) yardimiyla yapilabilir. Bu islemin
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sonlanim noktas1 ablasyon yapilan bolgede amplitiidde azalma (62, 65, 66), dairesel
haritalama kateteriyle ve basket kateterle PV potansiyelinin kayboldugunun veya
disosiye oldugunun gosterilmesi (64-67) veya PV’de giris/cikis blogunun (68)

gosterilmesidir.

Pulmoner venler, hem paroksismal hem de persistan AF de ablasyon i¢in ana
hedef olsa da ablasyona yeni stratejiler de eklenmektedir. Bunlardan biri SA’da diiz
bir ¢izgi seklinde ek lezyon olusturmaktir. En sik lezyon olusturulan bolgeler; sol ve
sag list PV’lerin tist kismini birlestiren SA’nin ¢atisi, mitral kapak ve sol inferiyor
PV’leri birlestiren bolge (mitral istmus) ve sol/sag dairesel lezyona yakin 6nde ¢ati

¢izgisi ve mitral anulus arasinda bolgedir (69).

2.6.2.4. Kriyotermal Enerji ve Kriyoablasyon

Kriyotermal enerji az miktarda endotel ve endokardiyal bozulmaya neden olur
ve dokunun mimarisi korunur. Bu nedenle lezyonlar RF lezyonlarinin aksine daha az
trombojenik, daha az aritmojeniktir ve PV stenozu riski azdir. Kriyoablasyon
lezyonlarinda RF lezyonlarindan farkli olarak kikirdak olusumu ¢ok azdir ve kronik
inflamasyon bulgulari ve lezyon iginde canli miyositler yoktur (70). Kriyo
lezyonlarinda nekroz keskin sinirlidir. Dokuyu dondurmanin yikicr etkileri ani ve
gecikmis faktorlere baglidir. Ani hasar nedeni dondurma ve 1sinma dongiisiiniin
hiicreler {iizerindeki kotii etkisinden kaynaklanir. Geg etkiler, mikrodolagimin
kademeli olarak yetmemesine ve vaskiiler staza baghdir. Kriyoenerji apoptozisi
uyarabilir. Erimeden bir hafta sonra lezyon cevresi inflamasyon sizintisi, fibrin,
kollajen ve kapiller gelisimle keskin olarak belirlenir (71). Kararli kriyoablasyon
lezyon olusumunun son evresi 2-4 haftada tamamlanir. Bu donemde kriyo lezyonu
temel olarak yogun fibroz dokudan ve yag infiltrasyonundan olusur. Daha olgun
lezyonlar fibrotik degisikliklerde artma gosterir, 12. haftada lezyonlar tamamen

fibrotik olurlar ve kan damarlari normal dagilim gosterirler (72).

Kriyoablasyon hiicre zarmi parcalayan buz kristalleri olusturarak hiicre
6liimiine neden olur. Kriyobalon sistemi (Arctic Front ve Arctic Front Advance;
Medtronic, Minneapolis, MN) poliiiretan bir balon ve 12 F’lik steerable kilifi igerir.
Ablasyon balonu PV agzinda sisirerek ve balonu N20 (nitr6z oksit) ile —80°C’ye
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kadar sogutarak yapilir. 10.5 F kriyobalon kateteri distaline takilmis iki balon igerir.
Konsol sivi nitrojeni igteki balona verir ve o da etrafindaki dokudaki 1siyla temas
ettiginde buharlasir. Distaki balon vakum yapildiginda igteki balon tlizerine yapisir ve
s1v1 nitrojenin sizmamasi i¢in giivenlik duvari olusturur. Balonun proksimal ucunda
icteki balonun sicakligini belirlemek icin 1s1 pili bulunur Merkezde kilavuz telin
gonderilmesi ve kontrast verilebilmesi i¢in bir liimen bulunur. Pulmoner venin
tikanmasi balonla endokard temasinin iyi oldugunun bir gostergesidir ve etkin enerji
uygulamasi i¢in gereklidir Bu nedenle balon sisirildikten sonra balonun i¢ liimeninden
kontrast madde verilerek pulmoner venin tikanip ttkanmadigi kontrol etmek gereklidir.
Kontrast enjeksiyonuyla kateterin pozisyonunun iyi olduguna karar verildikten sonra
dondurma islemine baslanilir. Dondurma siiresince lokal sicaklik kriyobalonun
proksimal kismindaki bir sensor araciligiyla izlenilir. Balon kateteri PV’lere 12F’lik

steerable kateter ile yonlendirilir.

2.6.2.5. Radyofrekans Ablasyon - Kriyoablasyon Karsilastirilmasi

RF katater ablasyon, antiaritmik medikal tedaviye kiyasla semptomatik
paroksismal AF de siniis ritmini saglama ve korumada daha istiin oldugu
gosterilmistir (38-43). Ancak tromboemboli, kardiyak perforasyon, komsu anatomik
yapilarda (6sefagus, frenik sinir, aorta gibi) hasar gibi komplikasyonlara neden olabilir
(38-39). RF ablasyon prosediirii karmasik ve uzundur. Bu nedenle AF ablasyonu i¢in
farkli yontemler arastirilmistir. Son zamanlarda yapilan c¢aligmalar, kriyobalon
ablasyonunun AF tedavisinde RF ablasyona alternatif oldugunu gostermistir (44, 73,
74).

Kriyoablasyon ile RF ablasyonun karsilastirildigi calismalarda etkinlik ve uzun
donem basar1 oranlart benzer bulunmustur (75-77). Kriyobalon ile AF ablasyonunun
etkinligini arastiran bir metaanalizde paroksismal AF’de antiaritmik tedavi almadan 1
yillik basar1 oran1 yaklasik %73 tiir ve bu RF ablasyon basarisiyla benzerdir (73). Yine
cogunlugunu PAF (%78’i PAF) hastalarmin olusturdugu STOP-AF c¢alismasinda
kriyobalon ablasyonun 1 yillik basar1 oran1 % 69,9 olarak bulunmustur (44).

Kriyoablasyon RF ablasyona kiyasla bazi avantajlari bulunmaktadir.

Haritalama gerektirmemesi, artmis katater stabilitesi, azalmis endotelyal hasar,
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azalmis tromboemboli riski ve iyilesme sirasinda minimal doku kontraksiyonu

bunlardan bazilaridir (78-81).

RF ablasyonun major komplikasyonlar1 %5-6 olarak rapor edilmistir.
Kriyobalon ablasyonun akut prosedural komplikasyonlar: daha diistiktiir (< %3-5) (75-
77, 82). Andrade ve arkadaslan tarafindan yapilan 23 caligmanin metaanalizinde
kriyobalon ablasyonda periprosedural inme- gecici iskemik atak (TIA) ve kardiyak
tamponad, RF ablasyona kiyasla daha diisiik oranda saptanmistir (73). Semptomatik
pulmoner ven stenozu ve atria-6zofageal fistiil gibi uzun déonem komplikasyonlar da
kriyobalon ablasyonda oldukg¢a nadirdir. Kriyoablasyonun en sik komplikasyonu
frenik sinir felcidir ve gogunlukla gegicidir (73, 82).

RF ablasyonda bu komplikasyon oranlarinin yiiksek olusu asir1 doku
yikimindan, yogun inflamatuar yanittan ve ablasyon bdlgesinde fibrindz madde ve
trombiis olusumundan kaynaklanabilir (55-57). Kriyoablasyonda daha az endotel
hasart meydana geldiginden olusan lezyonlar daha az trombojeniktir (70). Fakat
kriyoablasyonun RF ablasyon kadar uzun siireli hiicre 6liimiine neden olmamasi

nedeniyle rekonneksiyonlara neden olduguna iliskin bilgiler de vardir (73).

2.7.2.6. Pulmoner Ven izolasyonu Sonlanim Noktasi

Tam elektriksel PVI islemin hedefi olmalidir. En az {ic PV’nin tam izolasyonu
yapilmalidir. Pulmoner venlerde girig-¢ikis blogu saglanmalidir. Fakat israrc1 veya
uzun siireli 1srarct AF’si olan hastalarda ¢ogunlukla PV izolasyonu tek bagina yeterli

olmamaktadir ve substrat modifikasyonu da gerekmektedir (46).

2.7.2.7. Ablasyon Oncesi Degerlendirme

Bir ablasyon isleminden 6nce, tiim hastalara aritminin niteliklerinin saptanmasi
icin 12 derivasyonlu EKG ve/veya Holter kaydi ve altta yatan yapisal kalp hastaliginin
tanimlanmasi, diglanmast i¢in bir transtorasik ekokardiyografi yapilmahdir (TTE).
MR veya BT gibi ek goriintiileme ¢aligsmalar1 bireysel {i¢ boyutlu geometriyi gosterir
ve atriyal fibrozis miktar1 hakkinda bilgi verir. Herhangi bir SA ablasyon iglemi

sirasinda tromboembolik olay riskini azaltmak amaciyla, SA’da trombiis (¢ogunlukla
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SAA icinde) olmadign gdsterilmelidir. SAA trombiisiiniin TOE ile dislanmasi ile
islemle arasinda gegen zamani “kopriilemek” icin (en fazla 48 saat Onerilmektedir)

uygun antikoagiilasyon yapilmalidir (2, 46).

2.7.2.8. Ablasyon Sonrasi izlem

Antikoagiilasyon: Islem sonrasi sistemik antikoagiilasyon saglanana kadar
(INR >2) koprii tedavi olarak DMAH veya intravendz UFH kullanilmalidir.
Antikoagiilasyon ablasyondan sonra en az 3 ay siirmelidir, sonrasinda hastanin
bireysel inme riskine gore oral antikoagiilasyona devam edilip edilmeyecegine karar

verilmelidir (2, 46).

Atriyal Fibrilasyon Niiksiiniin Belirlenmesi Amach izlem: AF ablasyonu
sonrast niiksiin belirlenmesi amacli izlem tartisma konusudur. Semptomun giderilmesi
AF ablasyonunun ana hedefi oldugundan semptom bazli izlem yeterli olabilmekle
birlikte farkli islemlerin basar1 oranlarini karsilastirmak ve ablasyon tekniklerini
lyilestirmek amaciyla sistematik, standartlagtirilmis EKG izlemi gerekli olmaktadir.
Islemden sonra iigiincii ayda ve ardindan en az 2 yil boyunca 6 ay ara ile izlem

onerilmektedir (46). Bu asemptomatik niikslerin belirlenmesini de saglamaktadir.

2.7.3. Cerrahi Ablasyon

AF, kardiyak cerrahiden sonra koétii sonuglar i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir
ve yiiksek perioperatif mortaliteyle iliskilendirilmistir. AF nin ge¢ sagkalima bagimsiz
katkis1 belirsiz olmasina karsin siniis ritminin yeniden saglanmasi sonucu
iyilestirmektedir (83). Kateter bazli tekniklerle karsilagtirildiginda, cerrahi ablasyon,
transmural lezyonlar ile tam izolasyonu kolayca saglayabilir ve ayrica SAA’nin
dislanmasina, eksizyonuna imkan tanir. “Kes ve dik” teknikleri mitral annulus, sag ve
SAA ve koroner siniise kadar uzanacak sekilde PV’lerin izole edilmesi ig¢in
kullanilmaktadir. Teknik “maze islemi” olarak bilinmekte ve sinoatriyal diigiim
impulsunun atrioventrikiiler diigiime ulagmak icin kendine bir yol buldugu kompleks
dallanmis pasaji referans almaktadir. Mitral kapak hastalig1 olan hastalarda, tek bagina

kapak cerrahisi niikseden AF’nin veya inmenin azaltilmasinda basarili olmamaktadir.
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Ancak eszamanli bir maze islemi siniis ritmindeki hastalar ile benzer sonuglar
vermekte ve SA’nin yeniden etkin bir sekilde kasilmasini saglamaktadir. Mortalite ve
onemli komplikasyon riski olan bu islem karmasiktir ve sonugta pek fazla ilgi

gérmemistir (84, 85).
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3. HASTALAR VE YONTEM

3.1. HASTA SECIiMi

Arastirma popiilasyonu, Ocak 2013 ile May1s 2015 tarihleri arasinda Tiirkiye
Yiiksek Ihtisas Hastanesine basvuran, en az bir antiaritmik ila¢ tedavisine ragmen
semptomatik paroksismal AF’si olan, eslik eden yapisal kalp hastaligi ve orta-ciddi
kalp kapagi hastalig1 olmayan ve ilk kez ablasyon islemi yapilacak olan 136 hastadan
olusturuldu. Hastalar iki gruba ayrildi: birinci grup pulmoner venlerin izolasyonu
sonrast ek dondurma islemi uygulanmayan 56 hastadan, ikinci grup pulmoner ven
izolasyonu sonrast ek bir kere daha dondurma siklusu uygulanan 80 hastadan

olusturuldu.

Tiim hastalara ayrintili fizik inceleme yapildi. Biitlin hastalar KAH, HT, DM

Oykiisii, antiaritmik ila¢ kullanimi, PAF Oykiisii yoniinden sorgulanda.

3.2. DISLAMA KRIiTERLERI

Persistan atriyal fibrilasyon, ejeksiyon fraksiyonu %50’in alti, yapisal kalp
hastaligi, orta-ciddi kalp kapagi hastaligi, sol atriyumda trombiis, Kontrolsiiz
hipertiroidi, gebe, antikoagiilasyon kullanim1 kontraendike, belirgin SA dilatasyonu

(>50 mm) ve aktif enfeksiyon olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

3.3. ELEKTROFIZYOLOJIK ISLEM VE KRIYOBALON ABLASYON

Biitiin hastalara islem 6ncesinde TTE yapildi. Varfarin kullanan ve CA2DS2-
VASc skoru >1 olan hastalarda INR 2 civarinda tutulmaya ¢aligilarak tedaviye devam
edildi ve varfarin kesilmedi, INR <2 ise koprii tedavi olarak subkutan enoksaparin 12
saatte bir Img/kg yapildi, islem sabahi enoksaparin yapilmadi. Islem sabah1 SAA da
trombiis varligini dislamak igin transdzafageaal ekokardiyografi (TOE) yapildi.

Islem midazolam ile bilingli sedasyon altinda gerceklestirildi. Islem siiresince
invaziv arteriyel basing, saturasyon ve EKG monitorizasyonu yapildi. Damar girisi

bilateral femoral venler ve sol femoral arter kullanilarak yapildi. 6 Fr steerable
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quadripolar veya dekapolar kateter (Biosense Webster, St. Jude, USA) koroner siniise
intrakardiyak ritim takibi ve atriyal pacing icin yerlestirildi. Sag PVI sirasinda bu
kateter frenik sinir stimulasyonu igin superior vena kavaya yerlestirildi. Intrakardiyak
ve vylizeyel elektrokardiyogramlar 100 mm/sn hizinda kaydedildi (EP-Tracer,
Kardiotek). Transseptal ponksiyonlar Brocken-brough (BRK) transseptal ignesiyle
(St. Jude Medical, MN, USA) floroskopi altinda yapildi. Anteroposterior pozisyonda
kilif/dilatator ve igne superior vena kavadan fossa ovalise diisecek sekilde ¢ekilerek
ignenin fossa ovalise takildigi yerden sol atriyuma gecildi ve igne geri ¢ekilerek
kilavuz tel araciligiyla kilif sol atriyuma yerlestirildi ve sonra 8 Fr transseptal kilif
(Biosense Webster, CA, USA veya St. Jude Medical, MN, USA) 12 Fr transseptal kilif
(FlexCath, Montreal, Canada) ile degistirildi. FlexCath icerisinden multipurpose
kateter ile pulmoner venlerin anjiografileri yapildi. 28 mm 2. Jenerasyon kriyobalon
kateteri (Arctic Front Advance; Medtronic, Minneapolis, MN) transseptal kiliftan
ilerletilerek pulmoner venlere yonlendirildi. Transseptal ponksiyon sonrasi
antikoagiilasyon aktive pihtilasma zamanini 300-350 sn tutulacak sekilde intraventz
heparinle saglandi. Pulmoner ven potansiyelleri, kriyobalon kateterin i¢ liimeninden
gecirilen (Achieve; Medtronic, Minneapolis, MN) mapping katater kullanilarak
kriyoablasyon dncesi ve ablasyon siiresince izlendi. Transseptal kilif siirekli olarak 3-

4 ml/sn hizla heparinize salinle yikandi.

Biitiin hastalarda 28 mm kriyobalon (Arctic Front, Cryocath) kullanildi.
Dondurucu nitréz oksit kriyoenerji uygulama sirasinda i¢ ve dis liimeni olan balonun
sadece i¢ llimenine verildi. Boylece i¢ balon —80 °C’ye kadar sogutuldu. Kriyobalonun
icinde kilavuz telin gecebilecegi ve pulmoner venin tikandigimi gostermek icin
kontrast maddenin verilebilecegi liimen vardir. Steerable kateterin yonlendirilmesiyle
ve kilavuz tel araciligiyla balona pozisyon verildi. Balona pozisyon verilip balon
sigirildikten sonra balonun i¢ liimeninden kontrast madde verilerek pulmoner venin
tikanip ttkanmadigi kontrol edildi. Kontrast enjeksiyonuyla kateterin pozisyonunun iyi
olduguna karar verildikten sonra 240 saniyelik dondurma dongiisiine baslanildi.
Dondurma stiresince lokal sicaklik kriyobalonun proksimal kismindaki bir sensor
araciligiyla izlenildi. Birinci grupta ilk dondurma isleminde pulmoner ven izole
olmussa ek dondurma islemi uygulanmadi ve eger izole olmamus ise izole olana kadar

240 saniyelik ek dondurma sikluslar1 uygulandi. Ikinci gruba pulmoner venler izole
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oldugu goriildiikten sonra ek olarak bir kere daha 240 saniyelik dondurma islemi daha
uygulandi. Frenik sinir felcini dnlemek i¢in sag pulmoner venlere ablasyon yapilirken
koroner siniisteki dekapolar kateter superior vena kavaya yerlestirilip 20 mA ile 1500
ms siklus araliginda frenik sinir stimulasyonu yapildi. Diyafragma kontraksiyonlari
aralikli olarak fluoroskopi ve siirekli olarak hastanin karnina operatoriin elini koyarak
hissettigi kasilma giicii ile takip edildi. Diyafragma kasilmalarinda zayiflama veya
kaybolma durumunda dondurma islemi hemen sonlandirildi ve tekrar dondurma
uygulanmadi. Pulmoner ven potansiyellerinin kaybolmasi veya pulmoner ven

potansiyelinin disosiasyonu akut sonlanim noktasi olarak kabul edildi.

3.4. ABLASYON SONRASI TAKIP

Tiim hastalara islem Oncesinde ve islemden sonra 3, 6, 9, 12. aylarda ve

sonrasinda 6 ayda bir 24 saatlik holter izlemi yapildi.

Islem sonrasi tiim hastalara perikardiyal efiizyonun varligim degerlendirmek
icin TTE yapild. islem aksami varfarin alan hastalarm ilaci devam edildi, varfarin
almayan tiim hastalara varfarin baglanildi ve INR>2, 0 olana kadar enoksaparin 12
saatte bir subkutan yapildi. Islem sonrasi tiim hastalara 3 ay boyunca antikoagiilan ve
antiartimik tedavi verildi. Ugiincii aydan sonra antiaritmik ila¢ tedavisi kesildi ve
antikoagiilasyona hastalarin CHA2DS2-V ASc skorlarina gore karar verildi. Hastalarin
semptom hissettiklerinde EKG cektirmeleri ve hastanemize ulasmalari onerildi. ilk iic
aylik donemin (kor donem) ardindan semptomatik tasikardi atagi veya holterde
saptanan asemptomatik otuz saniye ve ilizerinde AF/Atriyal flutter/atriyal tasikardi

saptanmasi niiks olarak kabul edildi.

3.5. ISTATISTIKSEL YONTEM

Calismamizda siirekli degiskenlerin analizinde bagimsiz gruplar i¢cin T Testi,
kategorik degiskenlerin analizinde ise Ki-Kare Bagimsizlik Testinden yararlanilmistir.
Siirekli degiskenlerin tanimlayict istatistikleri ortalama + standart sapma seklinde,

kategorik degiskenler ise sayr (n) ve ylizde (%) seklinde gosterilmistir. Bu
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degiskenlerin niiks etme iizerine etkisinin arastirilmasinda tek degiskenli analiz sonucu

p<0, 1 olan degiskenler ile cok degiskenli lojistik regresyon analizi yapilmistir.

Bu calismada istatistiksel analizler SPSS 17.0 istatistiksel paket programi
kullanilarak yapilmistir. Test sonuglarinda, p <0.05 diizeyi anlamli olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. BAZAL KARAKTERISTIiKLER

Calismaya 136 hasta (ortalama yas 57,6 +12,7, 76 erkek) dahil edildi. Ilave

ablasyon uygulanmayan 1. grupta 56 hasta ve ilave ablasyon uygulanan 2. grupta 80

hasta yer aldi. Her iki

grubun bazal demografik, klinik, lobaratuvar ve

ekokardiyografik verileri tablo 3’te verilmistir. Buna gore yas, cinsiyet, klinik

ozellikleri, CHADSVASc skorlari, laboratuvar bulgular1 ve ekokardiyografik

bulgular1 benzerdi.

Tablo 3. Bazal Karakteristikler

Grup 1 (n=56) Grup 2 (n=80) P degeri

Demografik ozellikler

Yas (y1l) 56+ 13 58+ 12 0,289

Cinsiyet (erkek), n(%) 32 (57) 44 (55) 0,862
Klinik 6zellikler

Hipertansiyon, n (%) 25 (45) 35 (44) 1,000

Diabetes Mellitus, n (%) 7 (13) 8 (10) 0,782

Hiperlipidemi, n (%) 14 (25) 19 (24) 1,000

Sigara, n (%) 12 (21) 16 (20) 0,833

Koroner arter hastaligi, n (%) 7 (13) 9 (11) 0,824

CHADSVASC skoru 1,1 £1,3 1,1 £1,2 1,000

AF siiresi (ay) 38 £20 42 £17 0,167
Laboratuvar bulgular:

Hemoglobin (gr/dl) 13,6 1,8 142419 0,092

Beyaz kiire (x1000 /ml) 6,61 £13,1 6,16 + 14,1 0,063

Kreatinin (mg/dl) 0,9+0,3 0,9+0,2 0,837
Ekokardiyografik bulgular

Sol ventrikiil EF (%) 58,8 £6,3 58,4 £6,2 0,599

Sol atriyum gap1 (cm) 39+0,4 3,9+0,3 0,312
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4.2. ISLEM OZELLIKLERI

Birinci gruptaki 56 hastada toplam 217 pulmoner vene Kkriyoablasyon
uygulandi. Bu grupta 9 hastada (%16) pulmoner ven anomalisi mevcuttu (7 hastada
sol ortak pulmoner ven, 1 hastada sag ortak pulmoner ven, 1 hastada sag aksesuar
pulmoner ven). Ilk seferde ablasyon sonrasinda 178 pulmoner ven (%82) basarili
sekilde izole edildi. Toplam 290 defa kriyoablasyon uygulandi ve pulmoner ven basina
kriyoablasyon sayis1 1,34 olarak bulundu. islem sonucunda 215 pulmoner vende

(%99,1) basarili izolasyon saglandi (Tablo 4).

Ikinci grupta 80 hastada toplam 312 pulmoner vene kriyoablasyon uygulandi.
Toplam 12 hastada (%15) pulmoner ven anomalisi mevcuttu (10 hastada sol ortak ven,
2 hastada da sag aksesuar ven). ilk seferde ablasyon sonrasinda 249 pulmoner venin
(%79,8) basarili sekilde izole edildigi goriildii. ikinci kere ablasyon sonras1 95 ilave
ablasyon daha uygulandi. Toplam 722 defa kriyoablasyon uygulandi ve pulmoner ven
basina kriyoablasyon sayis1 2,31 olarak bulundu. Islem sonucunda 308 pulmoner
vende (%98,7) basarili ablasyon saglandi. 1k seferde ve islem sonucunda elde edilen

pulmoner ven izolasyon basari oranlari her iki grupta benzerdi (Tablo 4).

Toplam islem siiresi 1. grupta ortalama 69,3 +13,1 dakika olarak hesaplandi ve
bu siire 2. gruptaki ortalama 85,2 £13,4 dakikalik siireden anlamli olarak daha kisa
bulundu (p<0,0001). Ayrica yine 1. grupta fluoroskopi siiresi 13,3 +4,5 dakika ile 2.
gruptaki 18,4 +5,1 dakikalik siireden belirgin olarak daha kisa olarak saptandi
p<0,0001) (Tablo 4).

4.3. KOMPLIKASYONLAR

Islem ile ilgili goriilen en sik komplikasyon frenik sinir felci idi. Birinci grupta
1 (%1,8) hastada, ikinci grupta ise 5 (%6,3) hastada goriildii ve oransal olarak 2. grupta
daha fazla olmakla birlikte anlamli fark saptanmadi. Ikinci grupta 1 hastada
perikardiyosentez gerektiren tamponad ve bir hastada da femoral girisim yerinde
hematom ve pseudoanevrizma saptandi (Tablo 4). Higbir hastada serebrovaskiiler

olay, ge¢ici iskemik atak ya da 6liim olmadi.
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4.4. TAKIP SONUCLARI

Takip siireleri 3 aylik kor donem sonrasi olarak hesaplandi. Birinci grubun

ortalama takip stiresi 12,4 £2,6 ay, 2. grubun ortalama takip stiresi 12,8 +2,6 ay olarak

bulundu ve aralarinda anlamh fark yoktu. Takip siiresince 3 aylik koér donem

sonrasinda atriyal fibrilasyonsuz yasam 1.grupta 46 (%82,1) hastada, 2. grupta 67
(%83,8) hastada izlendi ve istatistiksel olarak her iki grupta benzerdi (p=0,820). Her

iki grupta takip siiresince atriyal fibrilasyonsuz yasam egrileri sekil 2’de
goriilmektedir.
Tablo 4. islem ve Takip Verileri
Grup 1 (n=56) Grup 2 (n=80) | P degeri
Anatomik ozellikler
Pulmoner ven sayisi 4 (3-5) 4 (3-5) 1,000
Pulmoner ven anomalisi, n (%) 9 (16) 12 (15) 0,842
Toplam pulmoner ven sayisi 217 312
Islem Ozellikleri
Toplam kriyoablasyon sayis1 290 722 <0,001
Pulmoner ven basina 1,34 2,31 <0,001
kriyoablasyon sayisi
Akut islem basaris1 (%) 215/217 (99,1) | 308/312 (98,7) 0,872
Islemsiiresi (dakika) 69,3 £13,1 85,2 +13,4 <0,001
Fluoroskopi stiresi (dakika) 13,3 +4,5 18,4 £5,1 <0,001
Komplikasyonlar
Frenik sinir felci, n(%) 1(1,8) 5(6,3) 0,400
Perikardiyosentez gerektiren 0 1(1,3) 0,550
tamponad, n(%)
Femoral hematom/ 0 1(1,3) 0,550
pseudoanevrizma, n(%)
Takip siiresi (ay) 12,4 £2.6 12,8 £2,6 0,518
Erken Niiks, n (%0) 10 (18) 15 (19) 0,895
Geg Niiks, n (%0) 10 (18) 13 (16) 0,820
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Geg¢ niiks goriilen (23 hasta) ve goriilmeyen (113 hasta) hastalar
karsilastirildiginda erken niiks disinda tiim demografik, klinik, laboratuar ve
ekokardiyografik veriler benzer olarak saptandi. Erken niiskler ge¢ niiks olan grupta
anlamli olarak daha sik olarak izlendi (ge¢ niiks olmayanlarda erken niiks oran1 %15
iken gec niiks olanlarda erken niiks oram1 %35, p=0,026). ilave kryoablasyon
uygulanmas1 ya da uygulanmamasi yoniinden de farklilik saptanmadi. ilave
kriyoablasyon uygulanan ve uygulanmayanlarinda i¢inde oldugu biitiin demografik,
Klinik, lobaratuar ve ekokardiyografik verilerin dahil edildigi logistik regresyon

analizinde gec niiksii belirleyecek bir 6ngordiiriicii saptanamadi.

1,0
= ilave ablasyon yok
=« "ilave ablasyon var

AF'siz yasam
7

0,49

takip siiresi (ay)

Sekil 2. Ilave ablasyon uygulanmayan (grup 1) ve uygulanan (grup 2) hastalarin takip

stiresindeki atriyal fibrilasyonsuz (AF) yasam egrileri.
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5. TARTISMA VE SONUC

Bu c¢aligmada elde edilen baslica sonuglar sunlardir: 1) pulmoner venler izole
olduktan sonra ilave kriyoablasyon uygulanmayan ve uygulanan hastalarda 3 aylik kor
donem sonrasi ortalama 12 aylik takipte siniis ritminde kalma oranlar1 her iki grupta
da yiiksektir (%82 ve %84, sirasiyla) ve benzerdir, 2) ilave kriyoablasyon
uygulanmayan hastalarda islem siiresi ve fluoroskopi siiresi anlamli olarak daha

kisadir.

Ikinci jenerasyon kriyobalon kullanimi ile daha dnce yayinlanms tek merkezli
calismalarda farkli sayilarda ilave ya da ekstra dondurma uygulanmis ve farkli
sonuglar bildirilmistir (86-88). Pulmoner venler izole olduktan sonra bir ve iki kere
ilave kriyoablasyonu karsilastiran ¢alismalarda iki ekstra ablasyon uygulanan grupta
frenik sinir felci daha fazla oranda bulunmustur (89-90). Ablasyon isleminde daha iyi
bir sonug¢ almak ve bunu yaparken de daha az komplikasyona maruz kalmak igin
kriyoablasyon sayisi azaltilabilir. Bu nedenle eger ilave dondurma uygulandiginda
islem basaris1 degismiyorsa komplikasyonu azaltmak i¢in tek sefer kriyoablasyon

yeterli olabilir.

Kriyobalon teknolojisindeki olumlu degisiklikler sonrasi, ikinci jenerasyon
kriyobalon ile daha yiiksek oranlarda akut ve ge¢ donem basariya ulasilmistir. Birinci
jenerasyon kriyobalonda dondurucu alan balonun ekvator bolgesi civarindaydi. Bu
nedenle de etkili bir ablasyon i¢in balonun pulmoner venin agzina koaksiyal
yerlesmesi gerekiyordu. Bu durum 6zellikle alt pulmoner venlerde daha zordu. Ikinci
jenerasyon kriyobalon ile daha uniform ve daha distal bir dondurma alani saglandi.
Boylece agili ve koaksiyal olmasi zor olan pulmoner venlerde daha iyi bir dondurma
alan1 elde edildi. Balonun igindeki dondurucu jet injeksiyonu yapan koillerin sayis1
dortten sekize ¢ikarildi, ayrica nitr6z oksit akim hizi %16 arttirildi. Bu degisiklikler
hem akut islem basarisini arttirdi, hem de ge¢ donemde daha yiiksek oranda siniis

ritminde kalma oranlarini arttird1 (87, 88, 90, 91).

Mevcut uygulamada ikinci jenerasyon kriyobalon ile ablasyon isleminde bir
pulmoner vene 240 saniye siireyle dondurma uygulanir ve pulmoner ven izole olmus

ise konvansiyonel olarak ilave bir 240 saniyelik dondurma islemi daha uygulanir.
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Ancak bizim ¢alismamizda ilave dondurma dongiisii yapilmayan hastalar ile yapilan
hastalar arasinda bir yillik takipte siniis ritminde kalma oranlar1 arasinda fark
saptanmadi1 (%82 ve %84, sirayla, p=0,82). Bu nedenle ikinci dondurma isleminin
mutlaka gerekli olmadigini diisiinliyoruz. Benzer bir sonug¢ yakin zamanda Wissner ve
arkadaglarinin ¢aligmasinda da bulunmustur (92). Kirkbes hastaya ilave kriyoablasyon
yapitlmadan 1 yil takip edilmis ve bizim g¢alismamizdaki sonuca benzer sekilde
hastalarin %82 ’sinin siniis ritminde kaldigini bildirmislerdir. Yine bu ¢alismada islem
stiresi 113 dakika ve fluoroskopi siiresi 19 dakika oldugunu bildirilmis. Ancak kontrol
grubu olmadigindan arastirmacilar kendi kliniklerinde ilave bir sefer kriyoablasyon
yaptiklar1 ve yayinladiklar1 sonuglarla karsilastirdiklarinda daha kisa islem siiresi ve
daha az fluoroskopi siiresi oldugunu vurgulamiglardir (88, 92). Bizim ¢alismamizda
ise bu calismadan farkli olarak ilave kriyoablasyon uygulanan karsilastirma grubu
mevcuttur. Her iki grupta da benzer basar1 oranina ragmen ilave ablasyon yapilmayan
grupta toplam islem siiresi 16 dakika, fluoroskopi siiresi ise 5 dakika ve anlamli
derecede daha kisa bulunmustur. Bizim ¢alismamizda frenik sinir felci ilave ablasyon
yapilmayan grupta oransal olarak daha az olmakla birlikte anlamli diizeye
ulasmamustir (%1,8’e kars1 %6,3, p=0,40). Bu durum hasta sayisinin nispeten az
olmasindan kaynaklanmis olabilir. Daha fazla hasta sayisi olan caligmalarda bu
oranlarin anlamli ¢gikmasi olasiligi mevcuttur. Wissner ve arkadaslarinin ¢alismasinda
frenik sinir felci %2 olarak bildirilmistir ve direk karsilastirma olmamakla birlikte,
konvansiyonel ilave ablasyon uygulanan c¢aligmalara gore daha diisiik oranda oldugu

goriilmektedir (88, 90, 92).

Konvansiyonel olan ilave dondurma dongiislinii uygulamamanin dayanag:
daha onceki ¢aligmalarda ilk dondurma islemi sirasinda pulmoner venlerde yiiksek
oranda izolasyona ulasilmasi olabilir. Bazi ¢aligmalarda bu oran ilk seferde %84-90
gibi yiiksek oranlarda bildirilmistir (93,94). Bizim ¢aligmamizda da bu oranlar %80 ve
%82 (ortalama %81) olarak saptanmistir. Bununla birlikte bizim ¢aligmamizda da
oldugu gibi tek seferde dondurma siiresi 240 saniye olarak standardize edilmistir.
Ancak bu siire pulmoner venlerin gergek izolasyon siiresinden bagimsizdir. Vakalarin
tamaminda olmasa da 6nemli bir kisminda pulmoner venlerin izolasyonu islem
sirasinda Achieve kateteri ile gercek zamanl olarak izlenebilmektedir. islemin

baslangicindan kisa bir siire sonra izole olan bir pulmoner ven i¢in 240 saniye uzun
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olabilecegi gibi, ge¢ izole olan bir pulmoner ven igin ise 240 saniye kisa olabilir. Bu
nedenlerle  pulmoner venlerin izolasyon zamanina gore ayarlanabilen
bireysellestirilmis ablasyon siirelerinin tespit edilebilecegi ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
Bununla birlikte yakin zamanda Ciconte ve arkadaslar1 tek seferde ve 180 saniye
kriyoablasyon uyguladiklari hastalarda 1 yillik sonuglar1 yayinlamiglardir (95). Bu
calismada biitlin pulmoner venlerin %94’linde ilk seferde izolasyona ulasmislar ve
paroksismal atriyal fibrilayonlu hasta grubunda 1 yilda siniis ritminde kalma oranin

%382,4 olarak bildirmislerdir.

Bizim ¢alismamizin bazi kisitliliklar1 bulunmaktadir. Tek merkezli bir calisma
olmasi ve hasta sayisinin nispeten az olmasi en 6nemli kisitliliktir. Ayrica takip siiresi
ortalama 12 aydir ve daha uzun siireli sonuglar heniiz belli degildir. Basar1 ve
komplikasyon oranlar1 daha ileri ¢calismalarla dogrulanmalidir. Pek ¢ok calismada
oldugu gibi bizim ¢alismamizda da atriyal fibrilasyon tekrarlar1 24 saatlik Holter
analizleri ile belirlenmistir. Daha uzun Holter kaydi ya da implante edilebilen takip
cihazlartyla basar1 oranlar1 daha diisiik bulunabilir. Yine de sonuglarimiz literatiirdeki

benzer takip yontemleri ile yapilmis ¢alismalarla kiyaslanabilir.

Sonug olarak bizim ¢alisgmamizda ikinci jenerasyon kriyobalon ile pulmoner
venlerde basarili izolasyon sonrasi ilave dondurma islemi uygulanmayan ve bir kere
daha dondurma islemi uygulanan paroksismal atriyal fibrilasyonlu hastalar arasinda 1
yillik siniis ritminde kalma oranlar1 benzer bulunmustur. Ayrica bu durum daha kisa
islem siiresi ve daha az radyasyon maruziyeti ile sonuclanmistir. Bu sonuclar, bir
pulmoner ven izole olduktan sonra ilave kriyoablasyona gerek olmadigim

diisiindiirmektedir. Bu konuda daha ileri ¢alismalara ihtiyag vardir.
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