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OZET

KERESTECI, AH. Kriyobalon ile Atriyal Fibrilasyon Ablasyonu Yapilan
Hastalarda Pulmoner Ven Anatomisinin islem Sonuclarnn Uzerine Etkisi,
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Uzmanlk Tezi, Ankara 2025
Pulmoner ven izolasyonunun (PVI) kriyobalon ablasyon ile etkin bir sekilde
saglanabilmesi, pulmoner venlerin (PV) ve sol atriyumun (LA) anatomik 6zellikleri
ile varyasyonlarindan etkilenmektedir. Bu ¢aligmada, bilgisayarl tomografi (BT) ile
degerlendirilen sol atriyum ve pulmoner ven anatomisinin, atriyal fibrilasyon (AF)
nedeniyle uygulanan kriyobalon ablasyonun uzun donem sonuglar1 ve
komplikasyonlar1 {iizerindeki etkisi arastirilmistir. Calismaya semptomatik AF
nedeniyle kriyobalon ablasyon uygulanan toplam 416 hasta (ortalama yas: 57.5 £ 12.4;
%354.8 kadin) dahil edilmistir. Hastalarin 54’tinde (%13) persistan AF, 362’sinde
(%87) paroksismal AF mevcuttu. Olgularin 323’iine (%77.6) Arctic Front Advance™,
93’iine (%22.4) Arctic Front Advance PRO™ kriyobalon kateteri ile ablasyon
uygulanmistir. Tiim hastalarda islem sonunda PV izolasyonu saglanmistir. Medyan
takip suresi 46.5 ay (6116 ay) olup, bu siire zarfinda 304 hasta (%73.1) AF niksl
olmadan takip edilmistir. Uzun donem takip verileri ile yapilan ¢ok degiskenli Cox
regresyon analizine goére, RSPV’ nin maksimum ¢ap1 (HR: 1.076; %95 GA: 1.003—
1.154; p=0.040) ve LSPV nin frontal diizleme gore ag1 6l¢tiimii (HR: 0.984; %95 GA:
0.968-0.999; p=0.048), AF niiksili i¢in bagimsiz prediktorler olarak belirlenmistir.
Ayrica, RSPV’nin frontal diizlemdeki agist (OR: 1.072; %95 GA: 1.020-1.126;
p=0.006) ile RSPV ile frenik sinir arasindaki mesafe (OR: 0.327; %95 GA: 0.188-
0.579; p<0.001), frenik sinir paralizisi gelisimini 6ngdren bagimsiz anatomik
belirleyiciler olarak saptanmistir. Bu c¢alisma, kriyobalon ablasyon uygulanan
hastalarda AF niiksii ve frenik sinir yaralanmasi ile iligkili olabilecek bazi 6nemli
anatomik ozellikleri ortaya koymustur. Elde edilen bulgular, islem 6ncesi kardiyak BT
ile yapilacak detayli anatomik degerlendirmelerin, ablasyon stratejilerinin
bireysellestirilmesinde ve olast komplikasyonlarin 6ngoriilmesinde klinik olarak
onemli katkilar saglayabilecegini gostermektedir.

Ahantar Kelimeler: Kriyobalon Ablasyon, Atriyal Fibrilasyon, Kardiyak BT,
Pulmoner Ven Anatomi



ABSTRACT

KERESTECI, AH. The Effect of Pulmonary Vein Anatomy on the Procedural
Outcomes in Patients Undergoing Cryoballoon Ablation for Atrial Fibrillation,
Hacettepe University Faculty of Medicine, Cardiology Thesis, Ankara 2025.
Effective pulmonary vein isolation (PVI) using cryoablation depends on adequate
occlusion of the pulmonary veins (PVs), which can be influenced by the anatomical
features and variations of the PVs and the left atrium (LA). This study aims to
investigate how the anatomy of the left atrium and pulmonary veins, evaluated through
computed tomography (CT), affects the long-term outcomes and complications of
cryoablation for atrial fibrillation (AF). The study included 416 patients who
underwent cryoballoon ablation due to symptomatic AF [228 (54.8%) female, mean
age 57.5+12.4]. Among the patients, 54 (13%) had persistent AF, while 362 (87%) had
paroxysmal AF. The Arctic Front Advance™ cryoballoon was used in 323 patients
(77.6%), and the Arctic Front Advance PRO™ cryoballoon was used in 93 patients
(22.4%). PV isolation was achieved in 100% of the patients by the end of the
procedure. The median follow-up duration was 46.5 months (6116 months). During
the median follow-up period of 46.5 months (6-116 months), 304 patients (73.1%)
remained free of AF. In long-term follow-up, multivariable Cox regression analysis
revealed that the maximum diameter of RSPV (HR: 1.076, 95% CI: 1.003-1154,
p=0.040) and the angle measurement of LSPV relative to the coronal plane (HR:0.984,
95% CI: 0.968-0.999, p=0.048) were independent predictors of recurrence. The angle
measurement of the RSPV relative to the coronal plane (OR: 1.072, 95% CI: 1.020-
1.126, p=0.006) and the distance between the RSPV and the phrenic nerve (OR:0.327,
95% CI: 0.188-0.579, p<0.001) were identified as independent predictors of phrenic
nerve paralysis. This study clarified several key anatomical features of PVs that may
influence AF recurrence and complications in patients undergoing cryoballoon
ablation. Pre-procedural cardiac CT scans play a critical role in selecting cryoballoon
ablation strategies and predicting treatment outcomes.

Keywords: Cryoballoon Ablation, Atrial Fibrillation, Cardiac CT, Pulmonary Vein
Anatomy
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1. GIRIS VE AMAC

Atriyal fibrilasyon (AF), yetiskinlerde en sik rastlanan kardiyak aritmi olarak,
kiresel Olgekte hastalar, hekimler ve saglik sistemleri iizerinde onemli bir yiik
olusturmaktadir. AF, yasam kalitesini diigiirmekte ve kalp yetersizligi, inme riski ile

kardiyovaskiiler mortaliteyi artirmaktadir [1, 2].

Kateter ablasyonu, atriyal fibrilasyon (AF) tedavisinde yaygm olarak
kullanilan bir yontem olup, paroksismal AF (PAF) ve persistan AF durumlarinda
pulmoner ven izolasyonu (PV1) etkili bir tedavi stratejisi olarak kabul edilmektedir [1,
3]. Kriyobalon ablasyonla atriyal fibrilasyon tedavisi hem tek merkezli hem de ¢ok
merkezli caligmalarda yiiksek akut ve uzun dénem basar1 oranlar1 saglamustir. Atriyal
fibrilasyon tedavisinde radyofrekans, pulse field ve kriyobalon ablasyonu olmak tizere
uc temel ablasyon modalitesi mevcuttur. Her bir yontemin uygun hastalar igin
secilmesi, tedavi sonuglarini onemli Olgiide artirmaktadir. Kriyobalon ablasyonu
sonrasi atriyal fibrilasyon (AF) tekrarlama oranlarinin, radyofrekans ablasyonu sonrasi
goriilen oranlarla karsilastirilabilir oldugu bildirilmistir [4-6]. Kriyoablasyon
sonuglarmi tahmin etmede islem Oncesi faktorlerin rolii diistiniildiigiinde, ablasyon
oncesi yapilan kardiyak bilgisayarli tomografi degerli bilgiler sunabilir. Daha dnceki
klinik ¢alismalar, bilgisayarli tomografi (BT) kullanilarak pulmoner ven (PV)
anatomisinin, kriyobalon ablasyonu sonrasi akut basari, AF tekrarlamasi ve
komplikasyonlarla iligkili oldugunu belirtmistir. Ancak, kriyobalon ablasyonunun
anatomik yapisiyla giivenligi veya etkinligi arasindaki iliski heniiz kapsamli bir

sekilde agikliga kavusturulmamistir [7-11].

Bu ¢alismada amacimiz, kardiyak BT ile elde edilen pulmoner ven anatomisi
verilerinin, kriyobalon ablasyonunun etkinligi ve giivenligi iizerindeki etkilerini
incelemektir. Bu dogrultuda, anatomik varyasyonlarin komplikasyonlar ve uzun
donem sonuclar T{zerindeki Ongoériisiinii degerlendirip, islem Oncesi stratejik
yaklagimlar gelistirerek tedavi etkinligini artrrmayr ve riskleri azaltmayi
hedeflemekteyiz. Islem 6ncesi kardiyak BT incelemelerinin sayesinde hasta icin en
uygun ablasyon stratejisi belirlenerek tedavi basarisi artirilabilir ve komplikasyon riski

azaltilabilir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Atriyal Fibrilasyon Tanimi ve Epidemiyolojisi

Atriyal fibrilasyon (AF), toplumda en sik goriilen kalp ritim bozuklugudur. Bu
durum, koordineli bir sekilde gerceklesmeyen atriyal aktivasyon sonucunda ortaya
cikan bir supraventrikiiler aritmi olup, etkili atriyal kasilmanin kaybina yol acgar.
Elektrokardiyogramda (EKG), bu bozukluk, belirgin ve diizenli P dalgalarmin

olmamasiyla beraber ventrikillerin diizensiz aktivasyonu seklinde gorulur [1].

Yetigkinlerde atriyal fibrilasyonun tahmini prevalanst %2 ile %4 arasinda
degismektedir [12]. Global Hastalik Yiiki 2019 raporu, 2019 yili itibartyla 59
milyondan fazla kisinin atriyal fibrilasyon ile yasamakta oldugunu gostermektedir
[13]. Bununla birlikte, atriyal fibrilasyonun gergek yayginliginin daha fazla oldugu
belirtilmektedir; ciinkli pek ¢ok kisi semptomlar gelistirmeden ya da iskemik inme
gecirmeden oOnce teshis edilmemis atriyal fibrilasyona sahiptir. Tahmin ¢aligsmalari,
2050 yili itibariyla Amerika'da atriyal fibrilasyonlu hasta sayismin 15,9 milyona [14],
Avrupa'da ise 2060 yilina kadar 17,9 milyona yiikselecegini 6ngdrmektedir [15].
Amerika ve Avrupa'dan elde edilen verilere gore, 1990'larda 40 yas ve iizerindeki
beyaz bireylerde atriyal fibrilasyonun yasam boyu riski 4'te 1 olarak belirlenmistir. On
yil sonra ise, 45 yas ve lizerindeki beyaz bireylerde yasam boyu riskinin 3'te 1'e ¢iktig1

gorilmektedir [16].

2.2. Atriyal Fibrilasyon Siniflandirilmasi

Klinik olarak, ritim bozuklugunun tablosuna ve siiresine bagli olarak 2024
Avrupa Kardiyoloji Dernegi kilavuzuna gore AF 5 alt tipe ayrilmaktadir: ilk kez tan1
alan, paroksismal, israrci, uzun siire israrci ve kalict AF (Sekil 2.1.) [1]. Bu
smiflandirmanin, gozlemlenen atriyal fibrilasyon ataklarini yansittigi ve altta yatan

patofizyolojik siire¢leri tam olarak agiklamadig1 g6z oniinde bulundurulmalidir.
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Sekil 2.1. Atriyal Fibrilasyon Siniflamasi

(1) 11k atriyal fibrilasyon tanis1 konulan her hasta, ritim bozuklugunun siiresine
veya AF ile iligkili semptomlarin varlig1 ve siddetine bakilmaksizin, ilk kez tani alan

AF olarak kabul edilmektedir.

(2) Paroksismal AF, 7 giin iginde kendiliginden veya bir miidahalenin
yardimiyla sonlanan AF olarak tanimlanmaktadir. Arastirmalar, kendiliginden
sonlanan paroksismal atriyal fibrilasyonlarin c¢ogunun <48 saat siirdiigiinii

gostermektedir.[17]

(3) Israrct (persistan) AF, sirekli olan ve 7 gunden daha fazla siren ve

mudahale gerektiren AF olarak tanimlanmaktadir.

(4) Uzun siireli 1srarc1 AF (Long Standing AF), 12 aydan uzun suredir devam
eden AF olarak tanimlanmaktadir. Ancak ritim kontrolii, kalic1 atriyal fibrilasyondan

farkli olarak, belirli hastalar i¢in hala bir tedavi segenegidir.

(5) Kalic1 (permanent) AF, hasta ve hekimin ortak karar1 dogrultusunda, siniis
ritminin yeniden saglanmasi igin baska bir girisim planlanmayan AF olarak

tanimlanmaktadir.



AF ataklari, genis bir semptom yelpazesi sunmakta olup, ¢arpmtinin 6tesinde
nefes darligi, yorgunluk, gégiis agrisi, efor intoleransi ve bag donmesi gibi belirtiler de
gOrulebilir. Hastalarin %90 farkli siddetlerde semptomlar bildirirken, bu semptomlar
inme veya mortalite ile dogrudan iliskili degildir, ancak yasam kalitesini ciddi sekilde
etkileyebilir [18]. Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda, atriyal fibrilasyon
ciddi komplikasyonlara yol agabilir. Bu durumlar arasinda senkop, semptomatik
hipotansiyon, akut kalp yetmezligi, akciger Odemi, miyokardiyal iskemi ve
kardiyojenik sok gibi ciddi durumlar bulunur. Semptomlar1 derecelendirmek ve
tedaviye yanit1 degerlendirmek i¢in Modifiye Avrupa Kalp Ritmi Dernegi skoru
(mEHRA) olusturulmustur (Tablo 2.1) [1].

Tablo 2.1. AF ile ilgili semptomlarin derecelendirildigi mEHRA skoru[1]

EHRA SINIFI ACIKLAMA

1 AF herhangi bir semptoma yol agmaz.
2a “Hafif yakinmalar”, Normal giinliik aktiviteleri etkilemiyor.
2b “Orta yakinmalar”, AF ile iligkili semptomlar normal giinliik aktiviteyi

etkilemiyor ancak hasta semptomlardan rahatsizdir.

“Ciddi yakinmalar”, Normal ginlik aktiviteleri etkilemektedir.

4 “Oziirliiliige yol acan yakmmalar”, Normal giinliik aktiviteleri
gergeklestirememektedir.

2.3. Dogal Seyir

Atriyal fibrilasyon (AF), alevlenme ve remisyon donemleriyle karakterize
edilen kronik ve ilerleyici bir hastaliktir. Atriyal yapisal yeniden sekil degisiklikleri ve
atriyal kardiyomiyopatinin kotiilesmesi, devam eden aritmiyi tesvik ederek atriyal
fibrilasyonun paroksismal formlarindan persistan formlaria dogru ilerlemesine zemin
hazirlar [17].47 ¢alismanm meta-analizi, paroksismal AF’den persistan AF’ye ge¢is
insidansmin 100 hasta-y1llik takip basina 7,1 oldugunu ve daha uzun takip surelerine
sahip caligmalarda bu insidansin daha yiiksek oldugu ortaya koyulmustur [19]. AF
ilerlemesi, daha kotii sonuglarla iligkili olmakla birlikte, bu ilerlemenin kotiilesmis bir
altta yatan nedenin sonucu mu yoksa sadece mevcut durumun bir géstergesi mi oldugu

heniiz netlik kazanmamistir [20].



2.4. Atriyal Fibrilasyon Tedavisi

2.4.1 Antikoagiilasyon/Inmenin Onlenmesi

Atriyal fibrilasyon (AF) tedavi edilmediginde, iskemik inme riski bes kat
artmakta ve her bes inmeden biri AF ile iligkilidir [21]. Bu nedenle, dusiik inme veya
tromboembolizm riski tasimayan hastalar haric, uygun tiim bireylere oral antikoagiilan

tedavisi baslatilmasi onerilmektedir [1].

Amerikan Kalp Dernegi (AHA) kilavuzlari, CHA2DS2-VASc risk skorunu
kullanarak atriyal fibrilasyon (AF) hastalarinda inme riskini degerlendirmeyi ve 2 veya
daha fazla puan alan bireylere oral antikoagiilan tedavi onerilmektedir. Orta diizey
tromboembolik risk tasiyan (erkeklerde skoru 1, kadinlarda 2) hastalar,
antikoagiilasyonun faydalari1 konusunda kararsiz kalabilir. Bu durumda, inme riskini
etkileyen faktorler (AF yukd, hipertansiyon kontroli, 6nceki inme oykusi ve
biyomarkerler, sol atriyum fonksiyonu ve anatomisi gibi) karar verme sirecine
yardimci olabilir [2]. Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC), CHA2DS2-VA (cinsiyet
hari¢) skorunu kullanarak hastalarin risk profilini belirlemekte ve skoru 2 veya daha
yuksek olan bireyler icin oral antikoagllasyon (OAK) tedavisini sinif 1 6nerisi olarak
onermektedir. Skoru 1 olan hastalar i¢in ise OAK tedavisinin uygulanmasi, smif 2A

onerisi ile tavsiye edilmektedir [1].

Atrial fibrilasyon (AF) nedeniyle tromboembolik olaylar1 6nlemek i¢in yaygin
olarak kullanilan vitamin K antagonistleri (VKA), 6zellikle warfarin, ciddi kanama
riski tagir. Bu nedenle, dogrudan etkili antikoagiilanlar (DOAC) oncelikli se¢enek
haline gelmis ve diizenli izleme gereksinimini ortadan kaldirmistir. Ayrica, perkiitan
sol atriyal apendiks kapama, uzun sireli antikoagilan tedaviye kontrendikasyonu olan

AF'li hastalar icin alternatif tedavi yontemdir [1].

2.4.2. Hiz Kontrolu

Tasikardiyi sinirlamak, atriyal fibrilasyon (AF) yonetiminde kritik bir bilesen
olup, genellikle semptomlarin azaltilmasinda etkilidir. Hiz kontrolii, akut durumlarda

baslangi¢ tedavisi olarak uygulanabilir ve bazen ritim kontrolii ile ya da tek basina



kullanilir. Semptomlarin siddeti ve hemodinamik bozulma g6z 6niinde bulundurularak,
oral veya intraven6z atriyoventrikiler nod (AVN) blokerleri tercih edilir. Beta blokerler
ve nondihidropiridin kalsiyum kanal blokerleri (verapamil, diltiazem) en sik kullanilan
ilaglardir. Digoksin ise hiz kontroliinde daha az etkilidir ve genellikle alternatif olarak
degerlendirilebilir [1]. Atriyoventrikiler nod ablasyonu, farmakolojik tedavinin yetersiz

kaldig1 veya tolere edilemedigi durumlarda son ¢are olarak diisiiniilmektedir [22].

2.4.3. Ritim Kontrolu

Ritim kontrolii saglandiginda, atriyal fibrilasyondan (AF) etkilenen hastalarda
semptomlarm hafiflemesi ve yasam kalitesinin artmasi beklenir [23]. Bu slreg, AF
kaynakli kardiyomiyopatinin dnlenmesine de yardimci olabilir. Normal sinus ritminin
yeniden saglanmasi, AF'nin neden oldugu elektriksel ve yapisal atriyal degisikliklerin
azalmasma katkida bulunarak, AF'nin ilerleyisini yavaslatabilir. Ayn1 zamanda, bu

durum sol ventrikiil fonksiyonlarmm iyilesmesine katkida bulunabilir.

2.4.3.1. Elektriksel Kardiyoversiyon

Elektriksel kardiyoversiyon, atriyal fibrilasyon (AF) tedavisinde hem elektif
hem de akut durumlarda giivenle kullanilabilir. Hemodinamik olarak stabil olmayan
AF’li hastalarda, acil elektriksel kardiyoversiyon tercih edilen tedavidir. Bazi persistan
AF vakalarinda elektriksel kardiyoversiyon, aritmi ve semptomlar arasindaki iliskiyi
belirlemekte ve gercekten asemptomatik bireyleri tanimlamak veya AF ile kalp

yetmezligi semptomlarini ayirt etmek i¢in kullanilabilir [2].

2.4.3.2. Farmakolojik Kardiyoversiyon

Sinds ritmine farmakolojik kardiyoversiyon, hemodinamik olarak stabil
hastalarda elektif olarak uygulanan bir igslemdir ve elektriksel kardiyoversiyona gore
daha az etkilidir. Sinds ritminin farmakolojik yontemlerle duzeltilmesinde

kardiyoversiyonun zamanlamasi 6nemli bir faktordiir [1, 2].



2.4.3.3. Antiaritmik Tlaclar

Uzun vadeli ritim kontroliiniin temel hedefleri, siniis ritmini korumak, yasam
kalitesini artrrmak, AF'nin ilerlemesini yavaglatmak ve AF ataklariyla iligkili
morbiditeyi azaltmaktir. Antiaritmik ilaclar, AF ataklarmi1 tamamen ortadan
kaldirmasa da ataklarin daha az siklikta veya daha az semptomatik hale gelmesini
saglayarak basarili sayilabilir. Bu ilaglar, ablasyon tedavisine uygun olmayan
hastalarda Onem taswr. Tedaviye baslamadan once AF'yi tetikleyen faktorler
belirlenmeli ve komorbiditeler tedavi edilmelidir. Ancak, tum antiaritmik ilaglar yan
etkilere yol agabilir; bu nedenle giivenlik 6n planda tutulmalidir, 6zellikle yapisal kalp

hastaligi olan hastalarda proaritmi riski artar. [1, 2].

2.4.3.4. Kateter Ablasyonu

Kateter ablasyonu, atriyal fibrilasyon (AF) tedavisinde 6nemli bir yontem
haline gelmistir ve siirekli olarak yeni teknolojilerle gelismektedir. Kateter ablasyonu,
Ozellikle persistan ve paroksismal AF icin antiaritmik ilaglardan daha etkili bir secenek
oldugunu kanitlamistir. Ritim kontrol stratejilerinin erken uygulanmasi, ablasyonun
basarisini artirmak agisindan kritik dneme sahiptir. Bu bilgiler, klinik ¢aligmalar ve
genis kapsamli kayitlardan elde edilen kanitlarla desteklenmistir, bu da kateter

ablasyonunun AF tedavisinde gii¢lii bir se¢cenek oldugunu vurgulamaktadir [3].

2.4.3.4.1. Atriyal Fibrilasyonla iliskili Semptomlar1 Olan Hastalarda
Kateter Ablasyonu

Cok merkezli randomize klinik caligsmalar, paroksismal veya persistan atriyal
fibrilasyonu (AF) olan ve antiaritmik ilaglara direng gosteren veya bu ilaclar1 tolere
edemeyen hastalar iizerinde yapilmistir. Bu calismalar, kateter ablasyonunun AF
tekrarlarmi azaltmada ve hastalarin semptomlar1 ve yasam kalitesini iyilestirmede
antiaritmik ilaglara gore daha etkili oldugunu gostermektedir. RAAFT-2 [24]
calismasi, paroksismal atriyal fibrilasyon tedavisinde kateter ablasyonu ile antiaritmik
ilaclarin etkinligini karsilastirmaktadir. Calisma, kateter ablasyonunun paroksismal
AF hastalarinda etkinligini ve giivenligini vurgulayarak, bu yontemin bazi hastalar i¢in

ilk basamak tedavi olarak degerlendirilebilecegini gostermistir. STOP-AF [25]



caligmasi, atriyal fibrilasyonlu ve en az bir antiaritmik ila¢ tedavisinde basarisiz olan
hastalarda kateter ablasyonunun etkinligini degerlendirmistir. Hastalar, ya baska bir
antiaritmik ilaca ya da kateter ablasyonuna randomize edilmistir. 1 yillik takip
stiresinde, kateter ablasyon grubunda tedavi basari orant %70, antiaritmik ilag
grubunda ise %45 olarak kaydedilmistir. EARLY-AF [26] calismasinda kateter
ablasyonu, semptomatik, paroksismal atriyal fibrilasyonu olan hastalarda atriyal
tagiaritmi tekrar oranmi, antiaritmik ila¢ tedavisine gore daha fazla azaltmistir.
Ablasyon yapilan hastalarda semptomatik aritmiler daha az tekrar etmis ve atriyal
fibrilasyon siiresi daha diisiik olmustur. CRYO-FIRST [27] ¢aligmasinda kriyobalon
kateter ablasyonu, paroksismal atriyal fibrilasyonlu hastalarda antiaritmik ilag
tedavisine gore atriyal aritmi tekrarin1 Onemli Ol¢iide azaltmistir. Bu yontem,
semptomlarim tekrarlanma oranini diisiirmiis ve ciddi advers olay oranlar1 bakimindan
antiaritmik tedaviyle benzer sonuclar gostermistir. Sonuclar, kriyobalon ablasyonunun
ritim kontrol tedavisi almamis hastalar i¢in daha etkili bir baslangic tedavisi
olabilecegini gostermektedir. Ancak, persistan atriyal fibrilasyon (AF) hastalarinda
kateter ablasyonunun birinci basamak tedavi olarak etkinligi heniiz tam olarak
degerlendirilmemistir. Paroksismal ve persistan AF tiplerinde kateter ablasyonunun
AF yiikiinii ve ilk AF tekrarimi azaltmadaki etkinligi benzer goriinse de, paroksismal
AF'deki olumlu etkilerin persistan AF'deki uygulanabilirligi daha fazla arastirma
gerektirmektedir [3].

Paroksismal AF Persistan AF
Semptomatik Asemptomatik Semptomatik
AAI direng veya Birinci Basamak AAl direng veya Birinci Basamak
intolerans Tedavi intolerans Tedavi

Kateter Kateter Segilmig Kateter Segilmis
Ablasyon Ablasyon Hastalarda Kateter Ablasyon Hastalarda Kateter
Ablasyon Ablasyon

Tek Bagina Cerrahi
veya Hibrit Ablasyon

Sekil 2.2. Paroksismal veya kalict AF'li hastalarda AF ile iligkili semptomlarin
varligima bagli olarak kateter ablasyonu [3]



2.4.3.4.2. Atriyal  Fibrilasyonla 1liskili Semptomlar1 Olmayan

Hastalarda Kateter Ablasyonu

Atriyal fibrilasyon (AF) kateter ablasyonunun ana hedefleri, semptomlarin
iyilestirilmesi ve tekrar eden aritmi vakalarinin azaltilmasidir. Semptom gostermeyen
AF hastalari, sesmptomatik kontrol saglanmasa bile kateter ablasyonu i¢in uygun hale
gelebilir. Ancak, semptomsuz hastalarda, ps6do-asemptomatik durumun diglanmasi
onemlidir. Elektriksel kardiyoversiyon sonrast bu hastalarmm %77'si subjektif
semptomatik iyilesme, fonksiyonel smifinda gelisme ve BNP seviyelerinde azalma
gostermektedir. Bu nedenle, 0zellikle gen¢ asemptomatik hastalar igin

kardiyoversiyon denemeleri yapilarak semptomatik iyilesmeler degerlendirilmelidir

[3].

Atriyal fibrilasyon (AF), kalp yetmezligi riskini artirarak ve hasta prognozunu
olumsuz etkileyerek énemli hemodinamik sonuglara yol agmaktadir. Bu sebeple, siniis
ritminin korunmasi, semptomlarm yoklugunda dahi, AF kaynakli hemodinamik
sekellerin 6nlenmesi acisindan 6nemli faydalar saglayabilir. Kateter ablasyonu,
semptom kontroliiniin yan1 sira, AF'nin paroksismalden persistan tipe ilerlemesini de
geciktirmektedir. Paroksismal AF, ilaca direncli durumlarda dahi kateter ablasyonu ile
daha uzun siire kontrol altina alinabilir ve ATTEST [28] ¢alismasi bu siireci AAD'lere
kiyasla geciktirdigini gostermistir. Ayrica, EARLY-AF [29] calismasi, kriyobalon
ablasyonu ile birinci basamak tedavinin, AAD tedavisine kiyasla persistan AF
insidansini anlamli 6l¢lide azalttigmi ortaya koymustur. EAST-AFNET 4 [30]
caligmasinin analizleri de erken sistematik ritim kontrol stratejisinin hem semptomatik
hem de asemptomatik AF hastalarinda 6nemli sonug faydasi sagladigini géstermistir.
Bu bulgular, secilmis hasta gruplarinda kateter ablasyonunun potansiyel faydalarini

degerlendirmek agisindan 6nemli ipuclar1 sunmaktadir.
2.4.3.4.3. Ablasyon Yontemleri

Pulmoner Ven Izolasyonu:

Haissaguerre ve meslektaslarinin 1998'deki ¢igir acici ¢alismasi, paroksismal

atriyal fibrilasyon (AF) ataklarinin genellikle kendiliginden tetikleyiciler veya atriyal
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ekstrasistoller tarafindan baslatildigini ortaya koymustur. Bu tetikleyicilerin biiyiik bir
cogunlugu (%94) sol atriyumu ¢evreleyen pulmoner venlerin ¢ikiglarinda bulunan kas
kollarindan kaynaklaniyordu [31]. Pulmoner ven izolasyonu (PVI), atriyal fibrilasyon
ablasyonunun temel unsurudur ve tim AF ablasyon proseddrlerinin merkezinde yer
alir. PVI'nin nihai hedefi, pulmoner venler ile sol atriyum arasindaki elektriksel
baglantinin kesilmesidir. Pulmoner ven tetikleyicilerinin ortadan kaldirilmasinin yani
sira, gevresel antral pulmoner ven izolasyonunun, genellikle pulmoner venlerin antral
bolgelerinde bulunan atriyal fibrilasyon substratinin 6nemli unsurlarmi (rotorlar ve
ganglion pleksuslar) degistirdigi gézlemlenmistir. Ayrica, ¢evresel ablasyon hatlart,
posterior sol atriyumun genis bir boliimiinii kapsayarak atriyal kiiclilmeye katkida
bulunmaktadir. Bu baglant1 kesilmesi, LA'dan PV'ye (giris blogu) ve/veya PV'den
LA'ya (cikis blogu) dalga cephesi yayilimimin yoklugunun belgelenmesiyle
dogrulanabilir [3].

2.4.3.4.4. Ablasyon Stratejileri

Ablasyon prosediri, tim pulmoner venlerin (PV) elektriksel izolasyonunu
hedef alir. Bu siirecin amaci, PV antrumunun cevresinde PV potansiyellerini
belirlemek ve bu potansiyelleri tamamen ortadan kaldirarak ablasyonu

tamamlamaktir.
Radyofrekans Ablasyon:

Nokta nokta fokal radyofrekans ablasyonu, pulmoner ven antrumunu bitisik ve
transmural lezyonlarla cevreleyerek etkili bir PVI saglar. Bu yaklagim, her bir PV'nin
cevresinde elektriksel iletimi kesmek icin kateter stabilitesi ve hassas enerji iletimini
gerektirir. Prosediir esnasinda sol atriyumun ¢esitli hassas bolgelerinde, 6zellikle arka
duvardaki, 6zofagus yakinligindan dolay1 diisiik gii¢ ve irrigasyon seviyeleri kullanilir.
[lgili alanlarda PV potansiyellerinin kaybolana kadar RF uygulanir, baz1 durumlarda

potansiyellere yonelik ek RF uygulamalar1 gerekebilir [32].

Yiiksek gilic uygulamalar1 daha kisa stirelerde de gerceklestirilerek, yiizeyel
hasar1 minimize ederken derin doku hasarmi kontrol altinda tutmay1 amaglar [33]. PV

izolasyonu sonrasi, tiim antrumun kapsanmasi, uzun donem dayaniklilig1 artrmak ve
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yeniden baglantiy1 6nlemek agisindan kilit bir hedeftir. Bu islemde gii¢, sicaklik ve
irrigasyon gibi parametrelerin dogru yonetimi, ablasyonun etkinligi ve giivenligi

uzerinde 6nemli rol oynar [32].
Pulse Field Ablasyonu:

Pulse field ablasyonu (PFA), hedef dokulara uygulanan darbeli yiiksek voltajli
elektrik alanlar1 kullanarak calisir. Bu islem, hiicre zarinda kiigiik gozeneklerin
olugsmasma ve zar gecirgenliginde belirgin degisikliklere yol agar. Sonug olarak, zar
proteinleri inaktive olur ve hiicreler apoptotik hiicre 6liimiine maruz kalir. Bu siirec,
"ger1 donlistimsiiz elektroporasyon" olarak adlandirilir ve doku spesifik hasari
amaclayan bu yontem, belirli alanlar1 hedef alirken etrafindaki saglikli dokuyu koruma
potansiyeline sahiptir. Geleneksel termal ablasyondan farkli olarak, pulse field
ablasyonu elektriksel bir mekanizmaya dayanir ve minimal diizeyde doku 1sinmasi
yaratir. PFA, hiicre zarlarmi hedef alarak yapisal hiicre dis1 matrisi ve intralezyonel
arterleri korur. Bu, pulmoner ven stenozu ve 6zofagus, frenik sinir ve koroner arterlere
yan hasar verme riskini azaltarak belirgin giivenlik avantajlar1 saglar. Ayrica, PFA'nin
etki mekanizmasi, hiicrelerle uzun siireli temas gerektirmeyen hizli bir siire¢ olmasiyla

dikkat ceker [34].
Kriyobalon Ablasyon:

Kriyotermal ablasyon, lezyon olusumunu konvektif sogutma mekanizmasiyla
gergeklestirir; burada kriyosogutucu, ¢evredeki dokudan 1s1y1 emerek soguk kaynakli
hiicresel hasara neden olur. Hasar iki ana mekanizma ile ortaya ¢ikar; 1) Dis ortamda
buz kristali olusumu ve osmotik stresle iliskili dogrudan hiicresel hasar; 2) Mikro

dolagim bozukluguna bagl iskemik hiicre 6liimii [35].

Kriyotermal enerji, radyofrekans enerjisine kiyasla ¢esitli avantajlar
sunmaktadir. Bu avantajlar arasinda; 1) zorlu bdlgelerde, 6rnegin sol atriyal apendiks
ile pulmoner venler arasinda kateter stabilitesini artiran donma araciligiyla kateter
yapismasi; 2) radyofrekans ablasyonuna gore daha dayanikli ve daha az aritmojenik
oldugu diisiiniilen iyi tanimlanmig, homojen lezyonlar; 3) minimal endokardiyal yiizey

bozulmasi ile daha az trombojenik lezyonlar; ve 4) kalp perforasyonu, 6zofageal
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yaralanma ve pulmoner kapak stenozu riskini azaltabilen ultrastruktirel doku

biitiinliigiiniin korunmasi yer almaktadir [36].

2016 yilindaki FIRE and ICE [4] ¢alismasinda ilaglara direngli paroksismal
atriyal fibrilasyon hastalarinda kriyobalon ablasyon sonuglarmin radyofrekans
ablasyonuna gore daha diisiik olmadigi(non-inferiority) saptanmistir. Atriyal tasiaritmi
rekurrensi, kriyobalon grubunda %34,6 ve radyofrekans grubunda %35,9 olarak rapor
edilmistir; her iki yontem arasinda genel giivenlik a¢isindan anlamli bir fark
bulunmamaistir. Sonug olarak, kriyobalon ablasyonu, bu hastalar i¢in etkin bir alternatif

tedavi secenegi olarak degerlendirilmektedir.

CIRCA-DOSE [5] galismasi, pulmoner ven izolasyonu igin ileri jenerasyon
kateterlerin kullanildig1 ¢ok merkezli, randomize bir etkinlik karsilastrmasidir.
Hastalar ii¢c gruba atanmis ve 1 yillik siirekli ritim izlemi sonucunda atriyal aritmi
saptanmama oranlari sirasiyla %53,9 (RF grubu), %52,2 (Kriyo-4 dk grubu) ve %51,7
(Kriyo-2 dk grubu) olarak bulunmus; bu oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark tespit edilmemistir (P=0,87). Ayrica, ablasyon 6ncesi doneme goére AF
yukindeki ortalama azalma RF grubunda %99,3, Kriyo-4 dk grubunda %99,9 ve
Kriyo-2 dk grubunda ise %98,4 olarak belirlenmis, ancak gruplar arasinda anlamli bir
fark bulunmamustir (P=0,36).

Etkili bir kriyobalon ile pulmoner ven izolasyonu (PVI) proseduriniin temel
noktasi, kriyobalon ile pulmoner venin (PV) tam okliizyonunun saglanmasidir. PV'nin
basarili bir sekilde okliizyonu, operatoriin kriyobalon ile sol atriyum miyokardiyal
temas ylizey alanmni maksimize etme ve daha diisiik donma sicakliklar1 elde etme
hedefine ulagsmasini saglar. Eger hedeflenen PV'nin tam okliizyonu saglanamazsa,
araya giren kan akisi nedeniyle konvektif isitma meydana gelir ve bu durum,

dondurma isleminin etkinligini ve olusturulan lezyonun siirdiiriilebilirligini olumsuz

etkiler [37].

2012 yilinda ikinci nesil kriyobalon (KB2; Arctic Front Advance™
Medtronic), piyasaya surilmiis ve bu yeni model, orijinal KB1'in 4 portlu tasarimina
gore 8 enjeksiyon tiipii kullanarak, balonun distal yarim kiiresinde daha homo jen bir

sogutma saglamak Uzere gelistirilmistir. Bu gelistirme sayesinde, sogutma islemi daha
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diizgiin hale gelmis, pulmoner ven (PV) izolasyonuna daha hizli ulagilmis, atriyal
fibrilasyon tedavisinde daha yiliksek basar1 oranlar1 elde edilmis ve PV'nin
rekonneksiyon oranlar1 diigiiriilmiistiir. Son zamanlarda, kriyobalon uygulamasmin
baslangicindan akut pulmoner ven izolasyonuna (PVI) kadar gegen siire olan izolasyon
stresi (TTI), optimum dondurma dozunu belirlemede énemli bir gésterge olarak dahil
edilmektedir. Bu baglamda, dordiincii nesil kriyobalon (KB4; Arctic Front Advance
PRO™, Medtronic), daha kisa bir uca (8 mm, dnceki modelin 13,5 mm ucuna
kiyasla) sahip olmasiyla 6n plana ¢ikmaktadir. Bu tasarim degisikligi, pulmoner ven
sinyallerinin daha iyi goOruntilenmesini kolaylastirarak etkinligi artirmay1
hedeflemektedir.

Pulmoner venlerin ¢ogu tek bir uygulamayla izole edilebilse de sol atriyum ve
PV'lerdeki biiyiik anatomik varyasyonlar, tek seferde hizli PVI elde edilmesini
zorlagtrmigtir. Kardiyak BT  (Bilgisayarli Tomografi), ablasyon isleminin
planlanmasinda ve uygun boyutta ablasyon cihazlarinin secilmesinde biiyiik 6neme
sahip bir fonksiyonel gérintiileme tetkikidir. Bu teknolojiler, pulmoner venlerin (PV)
sayis1, konumu ve boyutu hakkinda kritik bilgiler saglayarak, prosediiriin hassasiyetini
ve etkinligini artirrr. Ozellikle, daha 6nce elde edilen BT taramalari, 3 boyutlu
haritalama sistemleriyle tam entegrasyon avantaji sunmaktadir. Bu entegrasyon, 3
boyutlu BT goriintiilerinde ger¢ek zamanl kateter navigasyonunu miimkiin kilarak,
PV ostialarinin ve ablasyon hedeflerinin daha kolay tanimlanmasina olanak
tanimaktadir. Sonug¢ olarak, kardiyak goriintiileme teknikleri, ablasyon siirecinin

basarisini artirmakta ve hasta giivenligine katki saglamaktadir [3, 7, 38].

2.7.3.4.5. Pulmoner Ven Anatomisi ve islem sonuclarina Etkisi

Normal pulmoner ven anatomisi, iyi tanimlanmig ostiumlarla birlikte dort
PV'nin varlig1 olarak kabul edilir. Sag iist pulmoner ven (RSPV) genellikle sag iist ve
orta akciger loblarmi drene ederken, sol iist pulmoner ven (LSPV) lingulay: da
icerecek sekilde sol list lobu drene etmektedir. Alt pulmoner venler ise, kendi alt
loblarin1  bosaltmaktadir. Bu  konfigiirasyon, popiilasyonun  %57-82'sinde
gozlemlenmistir [39]. Bununla birlikte, bu tipik drenaj yapisinin anatomik varyantlari,

hastalarin %18-53"linde tanimlanmistir. En yaygin varyant, sol common PV [40]
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varligi olup, bu durum %9-34 arasinda degisen bir oranda goriilmektedir [41-46]. Sag
pulmoner venlerin anatomik varyantlar1 daha az yaygin olarak karsimiza ¢ikmakta
olup, %6-32 oraninda degisiklik gostermektedir. Ancak, bu varyantlar daha karmasik
olma egilimindedir; 6zellikle orta akciger lobundan sag iist veya alt pulmoner vene ya
da dogrudan sol atriyuma ayrilmis bir ostium yoluyla bosalan {i¢iincii bir pulmoner
venin varlhigi bu karmagsiklig1 artirmaktadir. Sag orta pulmoner venin (RMPV) varligy,

bireylerin %11-26'sinda saptanmistir [42, 45, 47].

Hayashi ve arkadaglarinin [7] metaanalizinde, pulmoner ven (PV) anatomisinin
atriyal fibrilasyon (AF) basarisi, tekrari ve komplikasyonlar Uzerindeki etkileri
incelenmistir. Metaanalizde merkezimizde pulmoner ven yéneliminin AF rekirrensine
etkisinin incelendigi ¢alismada vardir. Calismada, pre-prosedirel BT goruntiilemeyle
degerlendirilen anahtar anatomik 6zelliklerin basar1 sonuglarma etkisi vurgulanmistir.
Bu metaanaliz, AF hastalarinda kriyobalon ablasyonu sirasinda en iyi sonuglari elde
etmek i¢cin Onemli bilgiler vermekte ve anatomik smirlamalarin iistesinden gelmek

amaciyla stratejiler 6nermektedir.

Pichard ve arkadaslarinin [48] calismasinda kriyobalon ablasyonunun sag
pulmoner ven anatomisi atipik olan hastalarda atriyal fibrilasyonun tedavisindeki
etkisi incelenmistir. Calisma, sag iist (RSPV) ve sag alt pulmoner damarlarin (RIPV)
izole edilmesinde, ek sag pulmoner damarlarin dikkate alinmamasi1 durumunda bile
basarili bir izolasyonun miimkiin oldugunu gostermistir. Sonuglar, kriyobalon
ablasyonunun anatomik varyantlardan bagimsiz olarak etkili oldugunu ve atipik sag
pulmoner ven anatomisine sahip hastalarda siniis ritminin orta ddsnemde korunmasinin

saglanabildigini ortaya koymaktadir.

Merkezimizde gerceklestirilen bir ¢alismada [44], sol ortak pulmoner ven
(LCPV) anatomik varyasyonlarmm atriyal fibrilasyon tedavisinde kriyobalon
ablasyonunun akut ve uzun dénem sonuglar1 lizerindeki etkileri degerlendirilmistir.
Sol common pulmoner ven varlifi, ablasyonun sonuglarmi belirgin sekilde
etkilememistir. Her iki grupta da PVI agisindan yiiksek akut basar1 (%98,7 ve %100)
oranlar1 elde edilmistir. Uzun donem takipte sol common pulmoner ven varligmin AF
niiksii iizerinde belirgin bir etkisi bulunmamistir. Sadece sol atriyal ¢ap, AF niiksiinii

ongoren anlamli bir faktor olarak belirlenmistir.
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Terasawa ve arkadaslariin [10] ¢alismasinda kriyobalon ablasyon sonrasi geg
donemdeki pulmoner ven rekonneksiyonunun risk faktorleri arastirilmistir. Sol (st
pulmoner ven (LSPV) i¢in ovalite indeksi ve karina genisligi, sol Ust pulmoner ven
rekonneksiyonu 6ngormede bagimsiz belirleyiciler olarak tanimlanmustir. Sag inferior
pulmoner ven (RIPV) igin frontal ag1, sag iist pulmoner ven (RSPV) i¢in ise transvers

ac1 onemli bulunmustur.

Vaishnav ve arkadaslarinin [11] ¢alismasinda, atriyal fibrilasyon tedavisinde
kriyobalon ablasyonunun etkinligi degerlendirilmis ve sol atriyum ile pulmoner ven
anatomisinin roli ortaya koyulmustur. Sol atriyum ve pulmoner ven anatomisini
degerlendirmek igin gelistirilen ii¢ puanlama modeliyle AF rekiirrens oranlar1 analiz
edilmistir. Bilesik model, %83,3 duyarlilik ve %82,5 6zgiilliikle en yliksek tahmin
basarisini gostermistir. Bilesik model de sag ve sol list PV ostial maximum/minimum
cap oranlari, sag iist ve alt PV antral cevreleri, sag iist PV agis1, LA ¢ap1 ve RMPV
varlig1 degerlendirilmistir. Ozellikle dort veya daha fazla anatomik 6zellige sahip
hastalarda, atriyal fibrilasyon tekrarlama oranlarimin belirgin sekilde yiiksek oldugu

tespit edilmistir.

Bose ve arkadaslarmnin [43] c¢alismasinda, sol common pulmoner venin
(LCPV) ve diger pulmoner ven (PV) anatomik 6zelliklerinin kriyobalon ablasyon
sonras1 paroksismal atriyal fibrilasyon (AF) tekrarma etkisi incelenmistir. 80 hastanin
kardiyak BT goriintiileri kullanilarak PV ve sol atriyum anatomisi degerlendirilmis,
LCPV varhigi veya belirli PV anatomik 6zelliklerinin AF tekrarlamalarinda etkili
olmadig1 bulunmustur. LA ¢ap1 ve sol alt PV'nin (LIPV) daha biiyiik ovalite indeksine
sahip olmas atriyal aritmi tekrariyla iliskili bulunmus, ancak bu sonug ¢ok degiskenli

analizlerde anlamli bulunmamustir.

Isgandarova ve arkadaslarinin [42] ¢alismasinda pulmoner ven (PV) anatomisi
ve ostiyal boyutlarin, kriyobalonla yapilan pulmoner ven izolasyonu (PVI) sonrasi
paroksismal atriyal fibrilasyon (PAF) tekrar1 iizerindeki uzun vadeli -etkileri
degerlendirilmistir. Sag taraftaki pulmoner venlerin ve sol {ist pulmoner venin artmis
alanlarinin AF tekrartyla iligkili oldugu bulunmustur. Sol common pulmoner venin
bulunmasi veya sag varyant PV'lerin bulunmasi, kriyobalon ablasyon sonrasi daha

kotu uzun donem sonuglarla iligkilendirilmistir. Normal PV anatomisine sahip
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hastalarla karsilastirildiginda, varyant anatomili hastalarda AF tekrari1 daha yiiksek

bulunmustur.

Huang ve arkadaslarmin [47] ¢caligmasinda sol ortak pulmoner ven (LCPV) ve
diger anatomik varyasyonlarm kriyobalon ablasyonun uzun vadeli sonuglar
uzerindeki etkilerini degerlendirmeyi amacglamistir. Pulmoner ven anatomi
varyantlarmin varligi uzun donem AF tekrar1 lizerine bagimsiz bir etkisinin olmadig:
gosterilmistir. Daha uzun AF siiresi ve sag taraf PV'lerin daha az kriyo-uygulanmasi

daha yiiksek AF tekrarlama orani ile iligkili bulunmustur.

Giiler ve arkadasglarinin [9] ¢alismasi, pulmoner ven (PV) anatomisi ve
caplarmin kriyobalon ile yapilan atriyal fibrilasyon (AF) ablasyonu (izerindeki
etkilerini degerlendirmeyi amag¢lamustir. Sol atriyum boyutu, floroskopi siiresi, sag tist
pulmoner ven (RSPV) cap1 ve sag pulmoner vende bir¢ok ostiumun varligi, AF tekrari

ile iligkilendirilmistir.

Merkezimizde yapilan ¢alismada [8] kriyobalon kullanilarak gergeklestirilen
atriyal fibrilasyon (AF) ablasyonunda, pulmoner ven (PV) yoneliminin ablasyon
sonuglar1 tizerindeki etkisi degerlendirilmistir. Sol st ve sol alt pulmoner venlerin
belirli yonelimlerinin (6zellikle ventral-kaudal) AF tekrar1 ile 6nemli o6lglde
iliskilendirildigi bulunmustur. Sol atriyum ¢ap1 ile, belirli PV yonelimleri AF tekrari

icin bagimsiz dngoriiciiler olarak belirlenmistir.

Mamchur ve arkadaslarmm [49] c¢alismasinda, pulmoner ven (PV)
morfometrik dzelliklerinin ve uzaysal yonelimin kriyobalon ablasyon (CBA) sonuglar1
iizerindeki etkisini degerlendirmeyi amacglamistir. Sag alt PV'deki "zor" tikanma,
PV'nin daha yatay pozisyonuyla iliskilendirilmistir. Sag iist PV (RSPV) ablasyonu
sirasinda frenik sinir hasari, sag list pulmoner venin maksimum ve minimum ¢aplariyla
iliskilendirilmistir. Aritmi tekrar1 olan hastalar, sol iist PV'nin (LSPV) daha biiyiik

caplar1 ve ovalitesiyle karakterize edilmistir.

Tiim bu ¢alismalar pulmoner venin anatomisinin kriyobalon ablasyonu sonrasi

AF tekrar1 tizerindeki etkisini anlamada Onemli bir adim olup, pre-prosedurel
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bilgisayarli tomografi ile degerlendirmelerin tedavi tercihlerini sekillendirebilecegini

One surmektedir (Tablo 2.2).

Tablo 2.2. AF Rekiirrensinde Uzun Vadeli Basarinin Anatomik Ongoriiciileri

Cahsma Bulgular
Terasawa ark. [10] 1. LSPV;Ovality index [(OR: 1.61, 95% GA 1.07-2.41, P = 0.022]
Ve Karina Genisligi (OR 0.75, 95% GA 0.59-0.96, P = 0.024)
2. LIPV;Karina Genigligi (OR:0.71, 95% GA 0.53-0.95,P =
0.020)
3. RSPV;Transvers Diizlem Ag1 (OR:1.15,95% GA 1.03-1.31, P =
0.032)
4. RIPV;Frontal Diizlem Ag¢1 (OR:0.91, 95% GA 0.87-
0.95, P <0.001)

Isgandarova 1. RSPV Alani(P=0.03), RIPV Alani(P=0.04), LSPV Alam
ark.[42] (P=0.01)
Guler ark.[9] 1. RSPV ¢apirekiirrens grubunda 21.6+2.8 mm, rekiirrens olmayan

grupta 15.8+2.1 mm (p<0.001)
Mamchur ark.[49] = 1. AF tekrar1 grubunda LSPV ostiumunun kesit alanin1 (1,69'a kars1
1,35 cm2 (p = 0,05)) Maksimum LSPV ¢ap1 da anlamli sekilde
daha biiytikti: 18,8'e kars1 17,5 mm (p = 0,048)
Kogcyigit ark.[8] 1. LSPV ve LIPV yonelimi (ventral-kaudal) rekiirrens ile iligkili
Vaishnav ark.[11] Olumsuz sol atriyum ve PV anatomisini tahmin etmek igin
skorlama sistemi tasarlanmustir.
1. Puan, RSPV ovalite indeksi>1.32, LSPV ovalite indeksi>1.2,
RSPV antral gevresi>69.1 mm, RIPV antral ¢evresi >61.38 mm,
RSPV >22.7°, LA ¢ap1 ve sag orta PV'den olusur.
2. Daha uzun kriyoenerji ablasyonu i¢in 6ngoriilen puan >4'tlir
Atipik sag PV anatomisi uzun donem takipte rekiirrensi
etkilemiyor(p=0.560).

o

Pichard ark.[48]

Mulder ark.[50] 1. RCPV ve RMPV varlig1 uzun vadeli AF’siz sag kalim orani ile
iligkili bulunmamistir(p=0.318).

Yorgun ark.[44] 1. Uzun doénem takipte sol common PV varhiginin rekiirrens
iizerinde belirli etkisi bulunmamistir(p=0.770)

Huang ark.[47] 1. PV anatomisi varyantlarmin varhigi, uzun dénem AF tekrar

iizerine bagimsiz bir etki gostermemistir (p=0.29).

2.4.3.4.6. Katater Ablasyonda Komplikasyonlar

Atriyal fibrilasyon (AF) i¢in yapilan kateter ablasyonu, invaziv bir
elektrofizyoloji  prosediirii  olup o©nemli komplikasyon riskleri taswr. Bu
komplikasyonlar genellikle vaskiiler erisim, kateter maniptllasyonu ve enerji iletimi
sirasinda sol atriyumda olusabilir. Major komplikasyon orant %2,5-8 arasinda
degisirken, hastane i¢i Oliimler olduk¢a nadirdir. Son donemlerde prosediirle ilgili

komplikasyon oranlarinda bir azalma goriilmiistr, ancak ciddi komplikasyonlar yine
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de acil midahale gerektirebilir. Prosedurun riskleri ve yonetimi konusunda farkindalik
onemlidir. AF icin kateter ablasyonunun baslica komplikasyonlar1 Tablo
2.3’te listelenmistir [3].

Tablo 2.3. Atriyal fibrilasyonda kateter ablasyonunun baslica komplikasyonlari[3]

KOMPLIKASYON TiPi KOMPLIKASYON ORANI, %
Islem Sirasinda Oliim 0.05-0.1

Atriyotzefageal Fistil 0.02-0.1

Islem Sirasinda Olusan Tromboembolik | 0.15-0.5

Olay

Kardiyak Tamponand 0.4-1.3

Ciddi Pulmoner Ven Stenozu 0-0.5

Kahic1 Frenik Sinir Paralizisi 0.08-0.1

Vaskuiler Komplikasyon 1-4

Asemptomatik Akut Serebral Lezyon 5-30

Islem ©Oncesi goriintiileme, pulmoner ven (PV)  anatomisinin
degerlendirilmesinde yararlidir. Birka¢ calismada, BT kullanilarak PV anatomisine
dayali olarak kriyobalon ablasyonundan sonra komplikasyonlar tanimlanmistir (Tablo
2.4). Ancak, anatomi ile kriyobalon ablasyonunun giivenligi veya etkinligi arasindaki

baglanti net olarak agiklanmamustir [7].

Ichihara ve arkadaslar1 [51] ¢alismasinda, ikinci nesil kriyobalon ablasyonu
sirasinda sag frenik sinir paralizisi sikligmi  ve Oncesi Ongordiiriiciilerini
degerlendirmistir. Calismada, sag list pulmoner venin (RSPV) ablasyonu sirasinda %9
oraninda sag frenik sinir paralizisi gozlenmistir. Asil belirleyici faktor, RSPV
ostiumundan sag perikardiyofrenik pakete (RPCB) olan mesafedir. 12.4 mm altinda
bir mesafe, frenik sinir paralizisi riskini artirmaktadir. Hastalari ¢ogunda frenik sinir
paralizisi, takip doneminde kendiliginden diizelmistir. Elektromiyografi rehberliginde
yapilan ablasyonun, bu tiir komplikasyonlarin dnlenmesine yardimci olabilecegi ve

onceden bilgisayarli tomografi ile riskin degerlendirilebilecegi belirtilmistir.

Stroker ve arkadaglarinin [52] ¢aligmasinda ikinci nesil 28 mm kriyobalon
kullanilarak yapilan pulmoner ven izolasyonu (PVI) sirasinda frenik sinir paralizisinin

anatomik ongordurdcileri analiz edilmistir. Calismada sag {ist pulmoner venin
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(RSPV) daha anterosuperior bir oryantasyonu, biiyiik boyutlari, kisa RSPV—-Vena
Kava Superior (SVC) mesafesi ve daha genis RSPV—sol atriyum (LA) agismnin frenik
sinir yaralanmast ile iligkili oldugu bulunmustur. Cok degiskenli analizde bagimsiz
degiskenler olarak RSPV-LA agis1 ve RSPV alani belirlenmistir. RSPV-LA agisinin
141 derece ve RSPV alanmnin 2,75 cm? lizerindeki degerleri PNI riskini 6ngérmede

yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliikk gdstermistir.

Maj ve arkadaslar1 [53] ¢alismasinda kriyobalon ablasyonu sirasinda sag tarafli
pulmoner venlerde goriilen frenik sinir paralizisinin anatomik Ongdrdaruculerini
aragtirmistir. Sag iist ve alt pulmoner venlerde frenik sinir paralizisi insidans1 %2,1
olarak bulunmustur. Arastirma, frenik sinir paralizisi ile iliskili risk faktorleri olarak
genis RSPV alani, RSPV-sol atriyum agis1 ve karina genisligini belirlemistir.
Ozellikle, 8.5 mm'den buyuk karina genigligi hem RSPV hem de RIPV
uygulamalarinda frenik sinir paralizisinin 6ngoriisiinde yiiksek duyarlilik ve 6zgiillik

gostermistir.

Tablo 2.4. Frenik Sinir Paralizisinde Anatomik Ongoriictiler

Cahsma Bulgular

Ichihara ark. [51] 1. RSPV-frenik sinir uzaklign mesafesi: Frenik sinir
paralizisi grubunda 10,7+2,1 mm, frenik sinir paralizi
olmayan grupta 17,4+3,8 mm (p<0.0001)

2. RSPV alant: Frenik sinir paralizisi grubunda 154+12
mm2, frenik sinir paralizisi olmayan grupta 126+15
mm2: OR (%95 GA) 1,03 (1,01-1,04), p<0.001

3. RSPV-LA acist: Frenik sinir paralizisi grubunda
154+12°, frenik sinir paralizisi olmayan grupta 126+15°:
OR (%95 GA) 1,2 (1,1- 1,3), p<0,001

Stroker ark. [52]

4. RIPV alani: Frenik sinir paralizisi grubunda 297+95
mm2, frenik sinir paralizisi olmayan grupta 194+52
mm2: OR (%95 GA) 1,02 (1- 1,03)

Maj ark.[53] 5. Karina genisligi (grup 3'te 7,5+2,1 mm, Grup 2 ve grup
3'te 9,8+2,8 mm, p<0,0001).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Ozellikleri ve Calisma Protokolii

Calismamizda, semptomatik AF tanisi konmus ve ritim kontrolii amaciyla 01
Ocak 2015- 01 Haziran 2024 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Kardiyoloji
Anabilim Dali Elektrofizyoloji Unitesi’nde Arctic Front Advance™ Medtronic ve
Arctic Front Advance PRO™ Medtronic kriyobalon katateri ile kriyobalon ablasyon
yapilan 416 hastanin verileri retrospektif olarak incelendi. Dislama kriterlerine sahip
olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi (Tablo 3.1). Belirtilen tarihler arasinda toplam
889 kriyobalon ablasyon islemi yapilmis olup dislama kriterlerine gore 473 hasta

caligmaya dahil edilmemistir. Hasta se¢imi ve akis semasi Sekil 3.1°de gosterilmistir.

Tablo 3.1. Calismaya Hasta Dahil Etme ve Dislama Kriterleri

Dahil Edilme Kriterleri Dislama Kriterleri

Atriyal Fibrilasyon nedenli Kriyobalon = Islem éncesi Kardiyak BT ¢ekilmemis olmasi
ablasyon yapilmis olmas1

Ciddi kapak yetmezligi olmasi

Ciddi kapak darlig1 olmasi

PVI disinda ek ablasyon yapilmasi

Sol atriyum ¢apinim >40 mm olmasi

Sol Ventrikul Ejeksiyon Fraksiyonu<%350 olmasi
Islem sonras1 takip verisi olmamasi

Arctic Front Advance™ Medtronic ve Arctic
Front Advance PRO™ Medtronic kriyobalon
katateri disinda baska bir katater ile ablasyon
yapilmis olmast

Elektriksel pulmoner ven izolasyonunun (PVI)
basarisiz oldugu hastalar

Hastalarin yas, cinsiyet, eslik eden komorbid durumlar gibi bazal demografik

ve klinik ozellikleri, ekokardiyografik parametreleri, laboratuvar tetkikleri,
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intrakardiyak cihaz (ICD, CRT, PM) kayitlari, igslem oncesi ve sonrasinda kullanilan
medikal tedavi Dbilgileri, kriyobalon ablasyon isleminin detaylari, islem
komplikasyonlari, takip strecinde niiks ve medikal tedavi degisiklikleri hastane veri
tabani kullanilarak kaydedildi.

[01 .01.2015-01.06.2024 aras: kriyobalon ablasyon yapilan 889 hasta degerlendirildi. ]

Gslanan hastalar (n = 473):
sislem éncesi BT verisi bulunmayan (n = 136)
*POLARX sistemi ile ablasyon uygulanan (n =
32)
*Takip verisi bulunmayan (n = 47)
*L A antero-posterior ¢ap >40 mm olan (n = 175)
+Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu <%50 olan
m=17)
*PVI dis1 ek ablasyon uygulanan (n = 44)
+*Ciddi kapak yetmezligi-darlifi olan (n= 15)
*Pulmoner ven izolasyonu bagarisiz olan (n = TV

Toplam 416 hasta ¢aligmaya dahil edildi.

A
|
Atriyal aritmi rekiirrensi (-) 304 Atriyal aritmi rekiirrensi (+) 112
hasta haSta

Sekil 3.1. Calisma popiilasyonu hasta akis semasi
3.2. islem Oncesi Degerlendirme

Tiim hastalarda iglemden 6nce sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunu (LVEF),
kapak patolojisini ve intrakaviter boyutlar1 degerlendirmek i¢in transtorasik
ekokardiyografi yapildi. Uygun (serum kreatinin <1,5 mg/dL) hastalarda, PV
anatomisini degerlendirmek i¢in ¢ift kaynakli ¢cok dedektorlii BT tarayicisi (Somatom
Definition, Somatom Force, Siemens Healthineers, Almanya) kullanilarak islem
oncesi bilgisayarli tomografi (BT) anjiyografisi yapildi. Tiim hastalarin iglem oncesi

tam kan sayimi, biyokimya testleri ve tiroid fonksiyon testleri kaydedildi.
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Tiim antiaritmik ilaclar islemden 5 giin 6nce kesildi. Tiim islemler uluslararasi
normalize oran (INR) <2,5 ise warfarin ile kesintisiz oral antikoagulasyon ile
gerceklestirildi. Yeni oral antikoagiilanlar bobrek fonksiyon testleri dikkate alinarak
islemden 24-48 saat once kesildi. Tiim hastalara islemden bir giin 6nce interatriyal
septum ve LA veya LAA'da trombiis varligmmi ve kapak fonksiyonlarmni

degerlendirmek icin trans6zofageal ekokardiyografi uygulandi.
Kardiyak Bilgisayarh Tomografi ile Goruntileme:

Hastalar, ayrintili PV konfigiirasyonunu degerlendirmek igin tglnci nesil ¢ift
kaynakli bir BT tarayicisi (Somatom Definition, Somatom Force, Siemens
Healthineers, Germany) kullanilarak retrospektif EKG senkronizasyonu ile ¢ok
dedektorli bilgisayarli tomografi uygulandi. 80 mililitre non-iyonik kontrast madde
(350 mg/mL ioheksol; Omnipaque, Opakim), 4-6 mL/sn enjeksiyon hiziyla enjekte
edildi ve ardindan ayni hizda 50 mL salin soliisyonu verildi. 100-120 kVp tiip voltajt
ve otomatik tiip akim modilasyonu kullanilmistir (CareDose4D, Siemens
Healthineers, Germany). Somatom Definition ve Somatom Force i¢in sirasiyla
kolimasyon 2x32x0.6 mm ve 2x192x0.6 mm, gantri doniis siiresi 0.33 ve 0.25 sn’dir.
Kardiyak BT serileri 0.6-0.75 mm kesit kalinlig1 ile yumusak doku algoritmasi (Bv36)
kullanilarak rekonstriikte edilmistir. Goriintliler ¢ekim sonrasi is istasyonuna
aktartlmustir. TUm 6lctimler, ablasyon islemlerinin klinik sonug¢larindan haberdar
olmayan iki radyolog tarafindan gercgeklestirildi. BT analizleri, 6zel bir yazilim (CT
Coronary, syngo.via sirim VB60A HF07, Siemens Healthineers, Almanya)
kullanilarak yapildi. BT goriintiileri agirlikli olarak ii¢ diizlemde degerlendirildi:

transvers, frontal ve frontal oblik.

Hayashi ve arkadaslarinin metaanalizinde [7], pulmoner ven (PV) anatomisinin
atriyal fibrilasyon (AF) ftzerindeki akut basari, rekiirrens ve komplikasyonlar
bakimindan etkileri incelenmistir. Bu ¢caligma, toplamda 16 makaleyi degerlendirerek
AF'nin akut basar1 oranlari, rekiirrens siklig1 ve komplikasyonlar iizerinde belirleyici
rol oynayan pulmoner ven temel anatomik dngdrdiiriiciilerini ortaya koymustur. Biz
de bu makalede belirtilen atriyal fibrilasyon rekiirrensi ve komplikasyonlar1 lizerinde
etkili anatomik 6ngoérdurdicileri, merkezimizde kriyobalon ablasyon uygulanan ve

onceki donemlerinde Kardiyak BT gorintilemesi bulunan hastalarda retrospektif
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olarak degerlendirdik. Amacimiz, pulmoner ven anatomisinin Ongordiiriicii

Ozelliklerini belirlemektir.

Tablo 3.2. Calismada Degerlendirilen Pulmoner Ven Anatomi Olguimleri

Pulmoner Ven Maximum Cap

Pulmoner Ven Minimum Cap

Pulmoner Ven Alani

Pulmoner Ven Cevresi

Pulmoner Ven Maximum ¢ap/Minimum Cap Orani

Pulmoner Ven Ovality indeks

Pulmoner Ven Transvers Kesitte Yatay Eksene Gore A¢1 Olgiimii

Pulmoner Ven Frontal Kesitte Yatay Eksene Gore A¢1 Olgiimii

Pulmoner Ven Transvers Kesitte Dikey Eksene Gore A¢1 Olgiimii

Pulmoner Ven Frontal Kesitte Dikey Eksene Gére Ag1 Olgiimii

Sag Ust Pulmoner Ven- Sol atriyum arast A¢1 Olgiimii

Sag Ust Pulmoner Ven-Sag peri-kardiyofrenik demete uzaklig

BT gorintileri ilk olarak transvers ve frontal dizlemde gérinttlendi. Ostium,
sol atriyum duvari ile PV duvari arasindaki doniim noktasi olarak tanimlandi. Ostiuma
dik olan diizlem, yeniden bi¢imlendirilmis adaptif bir diizlemde belirlendi ve
maksimum ve minimum ¢aplari, kesit alanini ve ¢evresini 6lgmek i¢in kullanildi
Ovality indeksi 2x(maksimum cap - minimum ¢ap)/(maksimum ¢ap + minimum ¢ap)
olarak ifade edildi. Her PV'nin ilgili yonelim agisin1 degerlendirmek igin frontal ve
transvers diizlem kullanildi. Yatay ¢izgi (0°) referans alinarak, sirastyla iist/alt yarim
dairedeki bir yonelim acist i¢in pozitif/negatif bir deger atfedildi. Ortak (birlesik)
ostium, sol atriyuma >5 mm mesafede iist ve alt venlerin proksimal olarak birlesmesi
nedeniyle tek atriopulmoner vendz baglanti olarak tanimlanmistir Aksesuar PV, ayr1
ostium yoluyla atriyuma giren iist veya alt lob veninden baska ek bir ven olarak

karakterize edilmistir.
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Max. Cap:18.3 mm

K

Sekil 3.2. Pulmoner ven anatomisinin bilgisayarli tomografi analizi

A: Ostial 6l¢limiin degerlendirilmesi. Sag iist pulmoner ven seviyesine yerlestirilen
transvers goruntl. B: Ostiumda sagital goriintii olusturmak i¢in sag iist PV {izerinde
kesigsim ¢izgisi dondiiriilmiis dogrudan yeniden bigimlendirilmis frontal goéruntd. C:
Ostial ¢aplarmin 6l¢iildiigli sag tist PV’yi gosteren sagital goriintii. D: Ostial alanin
ol¢lildiigli sag iist PV’yi gosteren sagital goriintii E: Ostial ¢evrenin 6l¢lildiigii sag st
PV’yi gosteren sagital goriintii
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Angle: 21 deg

Sekil 3.3. Pulmoner ven a¢1 6l¢timii

A: Sag st PV transvers agist: Transvers diizlem, Sag iist PV ostium Uzerindeki
ortogonal eksen (mavi ¢izgi: Sag tist PV transvers ekseni) ile yatay eksen (kirmizi
¢cizgi) arasindaki ac1 6l¢limii is istasyonundaki 6l¢iim araci tarafindan saglanmistir. B:
Sag st PV frontal agisinin degerlendirilmesi: Frontal diizlem, Sag tist PV ostium
tizerindeki ortogonal eksen (mavi ¢izgi: Sag tist PV frontal ekseni) ile yatay eksen
(kirmizi ¢izgi) arasindaki ag1 Sl¢limil
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Sag Ust PV , I! Sag Ust PV

Orta(Middle)
PV

Sag
Orta(Middle)

Sol Common(Ortak) PV
Sag Alt PV

Sol Ust PV

Sol Alt PV

Sag) Ortak Pulmoner Ven

Sekil 3.4. Varyant Pulmoner Ven Anatomileri

A:Sol common pulmoner ven ve Sag orta pulmoner ven. B: Sag orta pulmoner ven.
C:Sag Common Pulmoner Ven D:Sol orta pulmoner ven
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PV oryantasyon 6lctimleri ile ilgili olarak literatiirde daha 6nce belirtilen bir
yontemi uyguladik [8, 54]. Kisaca anatomi, transvers ve frontal olmak tizere iki farkl
diizlemde degerlendirildi. Oryantasyonun mekansal oriintiisii, her bir PV'nin LA ile
birlestigi noktada degerlendirildi. Her bir PV igin hem transvers hem de frontal
diizlemde elle bir merkez ¢izgisi olusturuldu. Daha sonra, sagital govde diizlemi ile
PV govdelerinin elle tanimlanan yonii arasindaki ag1 her iki diizlemde degerlendirildi.
Transvers ve frontal diizlemlerde her bir PV i¢in bir medyan a¢1 hesaplandi. Verilen
PV goévdesinin medyan agiya kiyasla agisina bagli olarak, her bir PV ya ventral/dorsal
ya da kaudal/kranial oryantasyona atandi. Sonunda, PV'ler dort oryantasyon grubuna

ayrildi: ventral-kranial, dorsal-kranial, ventral-kaudal ve dorsal-kaudal.

KRANIAL

KAUDAL _

MEDIAN PV
ACISI(119°)

L
<<
o
e
=
i
>

QEDIAN PV

ACLSI(108°)

Sekil 3.5. Sag tist PV'nin oryantasyonun belirlenmesi

A'da gosterildigi gibi, PV ile sagital diizlem referansi arasindaki a¢1 frontal diizlemde
110°’dir. Median sag iist PV yonii frontal dizlemde 119°°dir. Bu hastadaki Sag tist
PV'yi B'de gosterildigi gibi kaudal sag iist PV oryantasyon grubuna kategorize eder.
C'de gosterildigi gibi, PV ile sagital diizlem referansi arasindaki ag¢i transvers
dizlemde 107°'dir. Ortanca sag iist PV yonii transvers duzlemde 108°°dir, bu hastadaki
sag tist PV'yi D'de gosterildigi gibi dorsal sag iist PV oryantasyon grubuna kategorize
eder.



28

Transvers goriintiide ve kesit ¢izgisi ostiumda konumlandirilmis olarak, dis act
RSPV ile LA'nin sag anterolateral duvar1 arasinda olgiildii. Sag frenik sinirler,
perikardiyofrenik arteri, perikardiyofrenik veni ve siniri iceren sag perikardiyofrenik
demetler (RPCB'ler) i¢inde yer aldigindan, RPCB yiiksek zayiflamali bir yap1 olarak
tanimlandi. Sag frenik sinirin sag tist pulmoner ven ostiumuna uzakligi olgiildii.
Karina, ipsilateral bitisik PV'leri birlestiren segment olarak tanimland1 ve bu bdliimiin
en yiiksek doniim noktasindaki (karina genisligi) iki noktadan gecen en kisa olasi ¢izgi

kullanilarak o6l¢tildii.
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Sekil 3.6. Sag lst PV—sol atriyum agis1 6l¢iimii

Sag st PV ile sol atriyumun sag anterolateral duvari arasindaki dis ag1
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Sekil 3.7. Sag frenik sinir kardiyak bilgisayarli tomografide analizi. Frontal kesitte
sag frenik sinirin seyri

Sekil 3.8. Sag frenik sinirin kardiyak bilgisayarli tomografide analizi

A:Transvers kesitte mavi okla sag frenik sinir tanimlanmis. B: Sag frenik sinir sag iist
PV’ye uzaklig1 sar1 kesikli ¢izgi ile gdsterilmistir.
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Sekil 3.9. Sol atriyum-PV anatomisinin 3 boyutlu rekonstriikte BT gorintisu

Karina genisligi, sag iist ve sag alt pulmoner venin ostiyumlaria ait 2 noktadan
gecen en kisa olasi ¢izgi olarak tanimlandi.

3.3. Kriyobalon ile AF Ablasyon Islemi

Ablasyon islemi, midazolam ve fentanil boluslarinin uygulanmasiyla bilingli
sedasyon altinda gerceklestirildi. islem boyunca invaziv arteriyel kan basinci, oksijen
satlirasyonu ve elektrokardiyogram izlendi. Sag femoral ven, sol femoral ven ve arter
ponksiyonlar1 Seldinger teknigi ile gerceklestirildi. Koroner siniise 6 Fr
yonlendirilebilir dekapolar kateter yerlestirildi. Floroskopi altinda modifiye
Brockenbrough teknigi (BRK-1, St. Jude Medical, St. Paul, MN, ABD) ile tek
transseptal ponksiyon yapildi ve LA'ya 8 Fr transseptal kilif yerlestirildi. LA
erisiminden hemen sonra, 300-350 saniyelik aktive pihtilagma siiresini korumak igin
fraksiyone edilmemis heparin boluslari tekrar tekrar uygulandi. Transseptal kilif daha
sonra sert bir kilavuz tel (0,032 ing, 180 cm Super Stiff, St. Jude Medical) izerinden
15 Fr FlexCath Advance kilifti (Medtronic CryoCath, Minneapolis, MN, ABD) ile
degistirildi. Pulmoner ven izolasyonu icin ikinci nesil 28 mm CB kateteri (Arctic Front
Advance™, Medtronic, Minneapolis, Minn, ABD) ve dérdiincii nesil 28 mm CB
kateteri (Arctic Front Advance PRO™ Medtronic, Minneapolis, MN, ABD) kullanild:.
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Transseptal kilif siirekli olarak 3-4 ml/sn hizla heparinize salinle yikandi. I¢ liimen
dairesel haritalama kateteri (Achieve™, Medtronic, Minneapolis, Minn, USA ve
Achieve Advance™ Mapping Catheter) hem kriyobalonu PV’lere manevra etmek hem
de PV sinyallerini degerlendirmek i¢in kullanildi. Kriyobalon okliizyonunun
degerlendirilmesi, %50 seyreltilmis kontrastin Kriyobalon kateterinin merkezi
limeninden enjeksiyonu ile gergeklestirildi ve ablasyon optimum damar
okliizyonundan sonra baslatildi. Pulmoner venlerin tikanmasi (Sekil 3.14) balonla

endokardiyum temasinin iyi oldugunun bir gostergesidir ve etkin enerji uygulamasi

icin gereklidir.

Sekil 3.10. Kontrast madde verilerek sol tst (A), sol alt (B) ve sag iist (C) ve sag alt
(D) pulmoner venlerin tamamen tikandiginin gosterilmesi
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PV'lerin bazal potansiyelleri, prolapsus manevrasi ile PV ostiumuna
yerlestirilen Achieve kateteri kullanilarak kaydedildi. Her dondurma doéngiisiiniin
suresi, hedeflenen her PV igin 180-240 saniyeydi. 1 uygulamadan sonra, ilk dongi
sirasinda PV potansiyellerinin >60 saniye kaybolmasi durumunda 180-240 saniyelik
ek bir bonus dondurma uygulandi. PV sinyali baglangigta goriinmezse, bonus olmadan
bir 180-240 saniyelik dondurma uygulandi. Prosediir sistematik olarak sol {ist PV ile
basladi, ardindan sirasiyla sol alt, sag alt ve sag tist PV'ler geldi. Frenik sinir felcini
tespit etmek igin, sag tarafli PV'lerde dondurma sirasinda sag frenik sinir, {ist vena
kavadan sirekli olarak 2000 ms'lik bir dongi ve esik degerin 2 kati ¢ikisla
hizlandirildi. Frenik sinir stimiilasyonu sirasinda aralikli floroskopi ve sag hemi-
diyafragmatik kasilmasinin direkt palpasyonu gergeklestirildi. Islem sonunda dairesel
haritalama kateteri ile PV iletimi tekrar degerlendirildi. Basarili PVI, dairesel
haritalama kateteri tarafindan kaydedilen tiim goriiniir PV potansiyellerinin ortadan
kaldirilmas1 veya ayristirilmasi olarak tanimlandi. Tiim hastalarda minimum sogutma
sicaklig1 kaydedilirken, prosediir sirasinda goriiniir PV sinyalleri olmasi durumunda
PV sinyali izolasyonuna kadar gecen sure kaydedildi. Haritalama kateterinin distal
konumlandirilmasi nedeniyle PV potansiyellerinin ger¢ek zamanli kaydi elde
edilemediyse, PV aktivitesini yeniden degerlendirmek i¢in her tamamlanan
dondurmadan sonra haritalama kateteri hemen geri ¢ekildi. Elektriksel PV izolasyonu,
strastyla koroner siniis elektrodu ve dairesel haritalama kateteri stimiilasyonu ile giris
ve ¢ikis blogu manevralari ile dogrulandi. Diyafram hareketinde zayiflama veya kayip
fark edilirse kriyobalon ablasyon double stop teknigi kullanilarak derhal sonlandirilda.

Frenik sinir paralizisi meydana gelirse daha fazla kriyoenerji verilmedi.
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Sekil 3.11. Achieve kateter ile sol alt pulmoner vende potansiyel saptanmasi (A) ve
kriyobalon ile dondurma baslamasi ile pulmoner ven sinyallerinin uzamasi
(B) (AP: Atriyum Potansiyeli PVP: Pulmoner Ven Potansiyeli)
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Sekil 3.12. Kriyobalon ablasyon ile pulmoner ven potansiyelinin kaybolmasi (A) ve
pulmoner ven potansiyeli disosiye olan (B) hastalarin intrakardiyak ve
yizey elektrogramlari
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3.4. Takip

Islemden hemen sonra ve hastaneden cikis oncesinde tim hastalara
perikardiyal efizyonunun varligmi degerlendirmek i¢in TTE yapildi. Kilifin
¢ikarilmasmmn ardindan hastalara sekiz figir dikisi atildi [55]. Islemden 6 saat sonra
oral antikoagiilan tedavi baglanmistir. Hastalar taburculuk sonrasi, ablasyonu takiben
1., 3., 6. ve 12. aylarda ve sonrasinda her 6 ayda bir ayaktan poliklinik kontrollerine
cagrilmistir. Atriyal fibrilasyon (AF) niiksilinii diisiindiiren semptomlarin gelismesi
durumunda daha erken degerlendirmeler yapilmistir. Her vizitte, fizik muayene
yapilmis ve hastalar ¢arpimnti, gogiis rahatsizligi, halsizlik ve bag donmesi gibi aritmiyle
iligkili semptomlar agisindan sistematik olarak sorgulanmistir. 12 derivasyonlu
elektrokardiyogram (EKG) ve transtorasik ekokardiyografi ile ritim durumu ve
kardiyak yap1 degerlendirilmistir. Belirgin aritmi veya atriyal tasiaritmi (ATa) ile
uyumlu semptom saptanmamasi durumunda, ilk 3 aylik blanking donemi sonrasinda
tiim antiaritmik ilaglar (AAD) kesilmistir. Ayrica, 6. ayda ve sonrasinda her 6 ayda
bir, ya da semptom gelismesi halinde daha erken zamanda 24 saatlik Holter EKG
takibi planlanmistir. Oral antikoagiilan tedavi gerekliligi ise 3. ayda CHA.DS:-VASc
skoru ve hekim-hasta ortak karar1 dogrultusunda yeniden degerlendirilmistir. Klinik
sonuglar, giincel uzlas1 raporundaki onerilere gore belirlendi. Ablasyon isleminden
sonraki ilk 3 aylik donem ‘blanking’ donemi olarak tanimlandi. Bu dénemin ardindan
EKG veya ritim kay1t cihazlariyla tespit edilen, 30 saniyeden uzun siiren AF, atriyal

flutter veya atriyal tasikardi ataklari rekilrrens olarak kabul edildi.

3.5. istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for
Windows 22 (IBM SPSS Inc., Chicago, IL) programi kullanilarak yapildi. Verilerin
normal dagilimi Kolmogorov-Smirnov testi ve histogram analizleri ile degerlendirildi.
Aragtirmada kullanilan degiskenlerin demografik ve klinik degiskenler bakimindan
farklilik olup olmadigmimn tespiti i¢in iki grup ortalamasmimn karsilastirmasi igin
Independent Sample T Test ve Mann Whitney U, kategorik degiskenler arasindaki
iliskinin incelenmesi i¢in Pearson Ki-kare analizi kullanilmistir. Atriyal fibrilasyon

(AF) rekiirrensinin bagimsiz belirleyicilerini ortaya koymak amaciyla uni- ve



35

multivariate Cox regresyon analizleri kullanildi. AF rekiirrensi ile iliskisinde
diizeltilmemis (unadjusted) anlamlilik gdsteren (p<0,05) degiskenler ¢ok degiskenli
Cox regresyon analizine dahil edildi. Frenik sinir paralizisi geligimi lizerine etkili olan
degiskenleri degerlendirmek amaciyla uni- ve multivariate lojistik regresyon analizleri
yapildi. En uygun esik deger, en yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip kombinasyonu
esas alan ROC egrisi kullanilarak belirlendi. Elde edilen AUC (egri alt1 alan) i¢in %95

guven araliklar1 raporlandi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

3.6. Etik Kurul

Calisma icin Hacettepe Universitesi "Saglik Bilimleri Arastirma Etik
Kurulu"ndan onay alinmistir. Calisma, 5 Kasim 2024 tarihli Etik Kurulu toplantisinda
degerlendirilmis ve SBA 24/1075 kayit numarasi ile kodlanmistir. Etik kurul onay

numarasi ise "2024/19-03" olarak belirlenmistir.

3.7. Cahsmanin Finansmani

Calisma i¢in herhangi bir kurumdan finansal destek alinmamis, gerekli

kirtasiye masraflar1 sorumlu arastirmacilar tarafindan karsilanmastir.
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4. BULGULAR

4.1. Cahsma Popiilasyonunun Bazal Demografik, Klinik ve Ekokardiyografi
Ozellikleri

Caligmaya, 01.01.2015 wve 01.06.2024 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Kardiyoloji Anabilim Dali Elektrofizyoloji Unitesi’nde AF nedeniyle
kriyobalon ablasyon yapilan ve Oncesinde Kardiyak BT’si ¢ekilen 228 kadmn
(%54,8) ve 188 erkek (%45,2) olmak tizere toplam 416 hasta alindi. Ciddi kapak
yetmezligi ve kapak darligi olan, Ejeksiyon fraksiyonu<%50 olan hastalar ve Sol
atriyum cap1 >40mm olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Hastalarin ortalama yas1
57.49+12.45 yildi. Hastalarin 205 tanesinde (%49,3) hipertansiyon (HT), 76
tanesinde (%18,3) diyabetes mellitus (DM), 6 tanesinde (%1,4) kronik bobrek
hastaligi (KBH) saptandi. Hastalarin 75 tanesinde (%18) koroner arter hastaligi, 19
tanesinde (%4,6) serebrovaskuler olay (SVO) saptandi. Hastalarin 54 tanesinin
(%13) persistan AF’si, 362 tanesinin (%87) paroksismal AF’si mevcuttu. (Tablo 4.1)

Hastalarin kriyobalon ablasyon dncesi kullanilan ilaglar1 incelendiginde beta
bloker kullanan 218 (%52,4) hasta, kalsiyum kanal blokoru kullanan 52 (%12,5) hasta,
digoksin kullanan 7 (%1,7) hasta vardi. Hastalarin antikoagilan kullanimi
incelendiginde %7,2’sinin warfarin, %24,8’i rivoroksaban, %9,4’ii apiksaban, %6,3’l
edoksaban, %2.4°0 dabigatran, %3.1’inin enoksaparin kullandig1 tespit edilmistir.
Ayrica hastalarin kullandigi antiaritmik ilaglar incelendiginde %9,9’u amiodaron,
%29,3’0 propafenon, %0.7°si flekainid, %1,9’unun sotalol kullandig1 tespit edilmistir.
(Tablo 4.1)

Hastalarin 11 tanesinde (%2,6) orta diizeyde aort kapak yetmezligi oldugu, 70
tanesinde (%16,8) orta diizeyde mitral kapak yetmezligi, 69 tanesinde (%16,6) orta-
diizeyde trikiispit kapak yetmezligi oldugu tespit edilmistir. 3 hastada (%0,7) orta aort
kapak darligi 2 hastada (%0,5) orta mitral darlig1 tespit edilmistir. Hastalarin ortalama
sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu 61.54 + 3.35 (50-74), ortalama sol atriyum ¢ap1
35.98+3.39 (25-40) olarak bulundu (Tablo 4.2).



Tablo 4.1. Calisma Populasyonuna Ait Bazal Karakteristikler

Degiskenler n (%)
Cinsiyet, Kadin 228(54.8)
Kardiyovaskuler Risk Faktorleri ve Eslik Eden Hastaliklar

Hipertansiyon 205 (49.3)
Diyabetes mellitus 76 (18.3)
Koroner arter hastahg: 75 (18)
Serebrovaskuler olay 8ykusu 19 (4.6)
Kronik bobrek hastahig: 6 (1.4)
Atriyal Fibrilasyon Tipi

Paroksismal 362 (87)
Persistan 54 (13)
CHA2DS2-VA Skoru

1 ve altinda olanlar 246 (59.1)

2 ve Ustuinde olanlar 328 (40.9)

Yas (y1l) 57.49+12.45 (17-87)
Hemoglobin (g/dl) 13.94+1.55 (8.8-18.50)
Kreatin (mg/dl) 0.80+0.18 (0.07-1.5)
TSH (mIU/L) 2.26+2.84 (0.02- 37)
Viicut Kitle indeksi (kg/m2) 27.89+4.39 (17.58-43.86)
Beta Blokerler 218 (52.4)
Kalsiyum Kanal Blokeri 52 (12.5)
Digoksin 7127
Antiagregan ilaclar

Asetilsalisilik asit 105 (25.2)
Klopidogrel 11 (2.6)

ikili Antiagregan 7.7)
Antikoagiilan ilaglar

Varfarin 30(7.2)
Rivoroksaban 103 (24.8)
Apiksaban 39 (9.4)
Edoksaban 26 (6.3)
Dabigatran 10 (2.4)
Enoksaparin 13 (3.1)
Antiaritmik ilaclar

Amiodaron 41 (9.9)
Propaferon 122 (29.3)
Flekainid 3(0.7)
Sotalol 8 (1.9)
ACEI/ARB 156 (37.5)
SGLT-2 inhibitorii 9(2.2)

Mineralokortikoid Reseptor Antagonisti 8 (1.9)




Tablo 4.2. Transtorasik Ekokardiyografi Bulgular1
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Degiskenler
Aort Yetmezligi
Yok-Hafif
Orta

Mitral yetmezIigi
Yok- Hafif
Orta

Trikiispit yetmezligi
Yok-Hafif
Orta

Aort darhg:
Yok-Hafif
Orta

Mitral darhg:

Yok-Hafif

Orta

Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
Sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap1 (mm)

Sol atriyum cap1 (mm)

n (%)

405 (97.4)
11 (2.6)

346 (83.2)
70 (16.8)

347 (83.4)
69 (16.6)

413 (99.3)
3(0.7)

414 (99.5)

2 (0.5)
61.54 + 3.35 (50-74)
46.7343.57 (35-59)
35.9843.39 (25-40)

4.2. Islem Bulgular1 ve Komplikasyonlar

Hastalara Medtronic Arctic Front Advance™ ve Arctic Front Advance PRO™

kriyobalon sistemi ile atriyal fibrilasyon ablasyonu yapilmistir. Hastalarm 323
(%77,6) tanesinde Arctic Front Advance™ kriyobalon Katateri, 93 (%22,4) tanesinde

Arctic Front Advance PRO™ kriyobalon Kkatateri kullanilmistir.416 hastaya basarili

pulmoner ven izolasyonu yapilmistir. (Tablo 4.3)

Tablo 4.3. Hastalara Uygulanan islemin Ozelliklerine Iliskin Bilgiler

Degiskenler
Balon Jenerasyonu

Pulmoner Ven izolasyonu

n (%)

323 (77.6)
93 (22.4)

416 (100)
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Tablo 4.4. Islem Sonras1 Goriilen Komplikasyonlar

KOMPLIKASYON TiPi n (%)
Vaskuler Komplikasyon 5(1.2)
Gegici Frenik Sinir Paralizisi 15 (3.6)
Serebrovaskuler Olay 1(0,2)
Kardiyak Tamponand 2 (0,5)
Islem Sonrasi Perikardiyal Sivi 20 (4,8)
Hemoptizi 3(0,7)
Ciddi Pulmoner Ven Stenozu 0
Atriyotzefageal Fistil 0

Komplikasyonlara bakarsak 5 hastada (%21,2) vaskiler komplikasyon
(pseudoanevrima/AV fistiil/hematom) gelisti ve bu hastalardan birine cerrahi
mudahale gerekti. Kardiyak tamponad iki hastada (%0,5), hemoptizi ti¢ hastada (%0,7)
ve serebrovaskiiler olay bir hastada (%0,2) gozlendi. Calismamizda 15 hastada (%3,6)
frenik sinir paralizisi gézlendi. Bu hastalarin 8’inde (%1,9) frenik sinir fonksiyonunda
islem sonrasinda tam diizelme saglandi. Taburculuktan sonraki 1 ila 3 giin i¢inde 2
hastada iyilesme kaydedildi. Iki hasta ilk aym sonunda, kalan 2 hasta ise 6. ayin
sonunda tamamen iyilesti. Altinci ay itibariyla, frenik sinir paralizisi saptanan tim
hastalarda tam diizelme saglanmisti. Uzun donem takipte higbir hastada kalici
semptomatik frenik sinir paralizisi gozlenmedi. Ablasyon islemi sonrasi1 20 hastada
(%4,8) minimal perikardiyal efiizyon izlendi. Hastalarin tamamina taburculukta
kolsisin recete edildi ve efiizyon izlemde tim hastalarda girisim gerekmeksizin
kayboldu. Peri-prosedirel mortalite, pulmoner ven stenozu veya atrio6zofageal fistil

vakasina rastlanmadi.
4.3. Uzun Dénem Takipte Atriyal Fibrilasyon Rekiirrensi ile Tlgili Bilgiler

Tablo 4.5. Hastalarda Rekiirrense Iliskin Bilgiler

Degiskenler n (%)
Uzun Dénem Takipte Rekurrens (Ort:50,6 ay, Median:46,5 112 (26.9)
ay)

Hastalarda ortalama 50.6 aylik (medyan 46,5 ay) takipte 112 hastada (%26,9)

atriyal aritmi rekurrensi goriilmiistiir.
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4.4. Uzun Donem Takipte Atriyal Fibrilasyon Rekurrensi ile Bazal
Demografik, Klinik ve Ekokardiyografik Ozellikler Arasindaki iliskinin

Degerlendirilmesi

Hastalarin bazal karekteristikleri incelendiginde rekiirrens olma durumuyla
atriyal fibrilasyon tipi arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. (p=0.034) Buna gore
rekirrens olan 21 hastada (%18) persistan AF gorulurken, rekirrens olmayan 33
hastada (%10.9) persistan AF tespit edilmistir. Rekiirrens olanlar ile rekiirrens
olmayanlarin BMI ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur (p=0.005).
Buna gore rekiirrens olanlarm BMI ortalamasmin rekiirrens olmayanlardan daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir. (28.72+4.74’ye Karsm 27.58+4.22 p=0.019) Diger
degiskenler arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir. (Tablo 4.6)

Tablo 4.6. Uzun Donem  Takipte Hastalarm Bazal  Karakteristiklerinin
Karsilastirilarak Incelenmesi

Degiskenler AF AF p
Rekurrens(+) Rekurrens(-)
Cinsiyet, Kadin 63 (56.3) 165 (54.3) 0.720
Kardiyovaskuler Risk Faktorleri ve Eslik
Eden Hastahklar
Hipertansiyon 59 (52.7) 146 (48) 0.400
Diyabetes mellitus 18 (16.1) 58 (19.1) 0.481
Koroner arter hastahgi 19 (17) 56 (18.4) 0.732
Serebrovaskuler olay 6ykust 3(2.7) 16 (5.3) 0.263
Kronik bobrek hastalig 2(1.8) 4 (1.3) 0.721
Atriyal Fibrilasyon Tipi
Paroksismal 91 (81.3) 271 (89.1) 0.034
Non-paroksismal 21 (18.7) 33 (10.9)
CHA2DS2-VA Skoru
1 ve altinda olanlar 68 (60.7) 178 (58.6) 0.691
2 ve UstUnde olanlar 44 (39.3) 126 (41.4)
Yas (yil) (Ortt SS) 57.46 + 12.81 57.5+12.33 0.979
Hemoglobin (g/dl) (Ort+ SS) 13.90+1.49 13.95+1.57 0.743
Kreatin (mg/dl) (Ort+ SS) 0.804+0.16 0.79+0.18 0.868
TSH (mIU/L) (Ort. Sira sayisi) 205.94 193.70 0.343
Viicut Kitle indeksi (kg/m2)(Ort+ SS) 28.72+4.74 27.58+4.22 0.019




Tablo 4.7. Uzun D6nem

Takipte Hastalarin
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Kullandig1 flaglarin Karsilastirilarak

Incelenmesi
Degiskenler AF AF p
Rekdrrens (+) Rekdrrens (-)

Beta Blokerler 57 (50.9) 161 (53) 0.708
Kalsiyum Kanal Blokeri 17 (15.2) 35 (11.5) 0.565
Digoksin 4 (3.6) 3(1) 0.069
Antiagregan Ilaclar

Kullanmyor 84 (75) 209 (68.8)

Asetilsalisilik asit 24 (21.4) 81 (26.6) 0.592
Klopidogrel 3(2.7) 8 (2.6)

Ikili Antiagregan 1(0.9) 6 (2)

Antikoagiilan Tlaclar

Kullanmyor 54 (48.2) 141 (46.4)

Varfarin 5(4.5) 25 (8.2)

Rivoroksaban 30 (26.8) 73 (24) 0.272
Apiksaban 9(8) 30(9.9)

Edoksaban 9(8) 17 (5.6)

Dabigatran 0 (0) 10 (3.3)

Enoksaparin 5(4.5) 8 (2.6)
Antiaritmik laclar

Kullanmyor 59 (52.7) 183 (60.2)

Amiodaron 15 (13.4) 26 (8.6)

Propaferon 35 (31.3) 87 (28.6) 0.556
Flekainid 1(0.9) 2 (0.7)

Sotalol 2(1.8) 6 (2.0)
ACEI/ARB 39 (34.8) 117 (38.5) 0.493
SGLT-2 inhibitérii 1(0.9) 8 (2.6) 0.280
Mineralokortikoid 3(2.7) 5(1.6) 0.496

Reseptor Antagonisti

Hastalarin kullandig: ilaclar ile AF rekiirrensi olup olmama arasinda anlamli

iligki bulunmamustir.
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Tablo 4.8. Uzun Dénem Takipte Hastalarm Islem Oncesi Ekokardiyografinin
Karsilastirilarak Incelenmesi

Degiskenler Kategoriler Rekirrens (+)  Rekdrrens p
()

Aort yetmezIligi Yok-hafif 111 (99.1) 294 (96.7)
Orta 1(0.9) 10 (3.3) 0.177

Mitral yetmezligi Yok-hafif 86 (76.8) 260 (85.5) 0.035
Orta 26 (23.2) 44 (14.5)

Trikiispit yetmezligi Yok-hafif 90 (80.4) 257 (84.5) 0.309
Orta 22 (19.6) 47 (15.5)

Aort darhg: Yok-Hafif 111 (99.1) 302 (99.3) 0.802
Orta 1(0.9) 2(0.7)

Mitral darhg: Yok-hafif 111 (99.1) 303 (99.7) 0.461
Orta 1(0.9) 1(0.3)

Sol ventrikiil Ort. Sira sayis1 205.26 209.69 0.716

ejeksiyon fraksiyonu

Sol ventrikiil diyastol Ort+ SS 46.99+3.79 46.631+3.49 0.371

sonu capi (mm)

(Sol a)triyum capi Ort+ SS 36.37 £ 3.34  35.83+3.40 0.156

mm

Mitral kapak yetmezligiyle hastalarin AF rekiirrensi olmasi arasinda anlaml
bir iliski bulunmustur (p=0.035). Buna gére AF rekirrensi olan 26 (%23,2) hastada
orta diizeyde mitral yetmezligi goriiliirken, AF rekiirrensi olmayan 44 (%14,5) hastada
orta diizeyde mitral yetmezligi goriilmistiir. Diger transtorasik ekokardiyografi

parametreleri ile AF rekiirrens arasinda anlamli bir iliski bulunmamaistir.



Tablo 4.9. Tiim Hastalarin Pulmoner Ven Anatomisinin Tanimlayici istatistiklerinin

Incelenmesi
Degiskenler Olgtimler N Ort+ SS (M)
RSPV maximum g¢ap 402 19.39+3.29 (19.20)
RSPV minimum ¢ap 402 15.6743.40 (15.5)
RSPV cevresi 402 55.1649.76 (54.31)
RSPV Max/min orani 402 1.26+0.21 (1.20)
RSPV ovality index 402 0.21+0.15 (0.18)
RSPV RSPV alan cm2 402 2.53+0.91 (2.40)
RSPV transvers diizlemde a¢1 yatay eksen =~ 403 18.11149.88 (18)
RSPV frontal diizlemde ac1 yatay eksen 402 29.39+10.73 (29)
RSPV transvers diizlemde a¢1 dikey 403 108.11+9.88 (108)
eksen
RSPV frontal diizlemde a¢1 dikey eksen = 402 119.394+10.73 (119)
RSPV LA agisi 415 134.85+16.97 (137)
RSPV-Frenik sinir uzakligi 410 11.94+2.84 (11.5)
Karina genisligi 384 6.43+2.41 (6.1)
RIPV maximum ¢ap 402 17.384+3.04 (17.2)
RIPV minimum c¢ap 402 14.3942.76 (14.3)
RIPV cevresi 402 50.0248.50 (49.57)
RIPV max/min orani 402 1.2240.20 (1.17)
RIPV RIPV ovality index 402 0.1840.13 (0.16)
RIPV alan cm2 402 2.0810.70 (1.99)
RIPV transvers diizlemde ag1 yatay eksen | 404 -29.02414.09 (-30)
RIPV frontal diizlemde a¢1 yatay eksen 402 -7.174+16.14 (-8)
RIPV transvers diizlemde ac1 dikey eksen =~ 402 60.97+14.09 (60)
RIPV frontal diizlemde a¢1 dikey eksen 403 82.84+16.12 (82)
RMPV maximum cap 43 9.06+3.26 (8.7)
RMPV minimum cap 43 7.23+2.68 (7.2)
RMPV alan cm2 43 0.63+0.33 (0.6)
RMPV
RMPV transvers diizlemde ag1 39 1.82+32.12 (13)
RMPV frontal diizlemde a1 39 3.59+14.71 (4)
LSPV maximum cap 320 18.21+2.78 (18)
LSPV minimum cap 320 12.99+2.58 (13)
LSPV max/min orani 320 1.44+40.30 (1.39)
LSPV LSPV ovality index 320 0.33+0.18 (0.33)
LSPV alan cm2 320 1.9940.55 (1.93)
LSPV transvers diizlemde ag1 yatay eksen =~ 324 14.75+15.05 (16)
LSPV frontal diizlemde ag1 yatay eksen 324 26.11+11.97 (25)
LSPV transvers diizlemde ag1 dikey eksen = 324 104.75115.05 (106)
LSPV frontal diizlemde a1 dikey eksen = 324 116.11+11.97 (115)
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Tablo 4.9. (Devam) Tiim Hastalarin Pulmoner Ven Anatomisinin Tanimlayici
Istatistiklerinin Incelenmesi

Degiskenler Olgtimler N Ort+ SS (M)
LIPV maximum cap 329 16.35+2.67 (16.1)
LIPV minimum ¢ap 329 11.074+2.66 (11)
LIPV max/min orani 329 1.5540.43 (1.46)
=y LIPV ovality index 329 0.3940.22 (0.37)
LIPV alan cm2 329 1.514+0.50 (1.46)
LIPV transvers diizlemde ag1 yatay eksen = 331 -18.52 +13.72 (-18)
LIPV frontal diizlemde ag1 yatay eksen 330 -8.56+15.20 (-10)
LIPV transvers diizlemde ac1 dikey eksen = 331 71.47413.72 (72)
LIPV frontal diizlemde a¢1 dikey eksen 330 81.43+15.20 (8%)
Sag common PV maximum ¢ap 12 32.24+4.76 (30)
Sag common PV minimum ¢ap 12 22.4813.82 (23.75)
Sag Common Sag common PV max/min orani 12 1.57+0.34 (1.56)
P“'V”;?]”er Sag common PV ovality index 12 0.4140.215 (0.44)
Sag common PV alani cm2 12 5.65+1.54 (5.46)
Sag common PV transvers diizlemde a1 12 -3.58+10.50 (-6.5)
Sag common PV frontal diizlemde aci 12 16.58+13.03 (18)
Sol common PV maximum cap 84 28.79+5.75 (28.85)
Sol Common Sol common PV minimum ¢ap 84 14.5043.38 (14)
Pulmoner Sol common PV max/min orani 84 2.0740.60 (2)
ven Sol common PV ovality index 84 0.65+0.25 (0.66)
Sol common PV alani cm2 83 3.57+1.11 (3.49)
Sol common PV transvers diizlemde a1 81 -7.63+14.95 (-8)
Sol common PV frontal diizlemde a1 81 16.39+15.52 (16)

RSPV, Sag iist pulmoner ven; RIPV, Sag alt pulmoner ven; LSPV, Sol iist pulmoner ven; LIPV,
Sol alt pulmoner ven; RMPV;Sag orta Pulmoner Ven

4.5. Cahsma Popiilasyonunun Pulmoner Ven Anatomisinin Ozellikleri

Hastalarin 84 tanesinde (%20.2) sol common pulmoner ven, hastalarin 12
tanesinde (%2.9) sag common pulmoner ven, hastalarin 43 tanesinde (%10.3) sag
aksesuar pulmoner ven ve hastalarin 1 tanesinde (0.2) ise sol aksesuar pulmoner ven

oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Hastalarin Varyant Pulmoner Ven Anatomisinin incelenmesi

Degiskenler n (%)
Sol common pulmoner ven 85 (20.4)
Sag common pulmoner ven 12 (2.9)
Sag aksesuar pulmoner ven 44 (10.6)
Sol aksesuar pulmoner ven 1(0.2)
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4.6. Uzun Donem Takipte Atriyal Fibrilasyon Rekurrensi ile Pulmoner Ven

Anatomisi Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.11. Uzun Dénem Takipte Rekirrens Olan ve Rekirrens Olmayan Hastalarin

Islem Oncesi Pulmoner Ven Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Degiskenler

RSPV max. Cap (mm)
RSPV min. Cap (mm)
RSPV cevresi

RSPV Max/min oram
RSPV ovality index
RSPV alan cm2

RSPV transvers duzlemde
ac1 yatay eksen

RSPV frontal diizlemde
ag1 yatay eksen

RSPV transvers dizlemde
aq1 dikey eksen

RSPV frontal diizlemde
ac1 dikey eksen

RSPV LA acis1
RSPV-Frenik sinir
uzakhgi

Karina genisligi

RIPV max. Cap (mm)
RIPV min. Cap (mm)
RIPV cevresi

RIPV max/min orani
RIPV ovality index

RIPV alan cm2

RIPV transvers dizlemde
ag1 yatay eksen

RIPV frontal diizlemde
ag1 yatay eksen

RIPV transvers dizlemde
ac1 dikey eksen

RIPV frontal diizlemde
ac1 dikey eksen

RMPV max. Cap (mm)
RMPV min. Cap (mm)
RMPV alan cm2

RMPV transvers
diizlemde ac1

RMPV frontal diizlemde
ac1

n
107
107
107
107
107
107
108

107

108

107

112
110

106
107
107
107
107
107
107
109

107

109

108

© ©O© ©O ©

AF
Rekdrrens (+)
20.15 +3.48
15.88+3.58
56.39+10.28
211.08
211.08
212.17
215.18

30.00+10.64
215.18
120.00410.64

135.75+19.57
11.95+2.89

200.91
17.98 + 3.26
14.48+2.80
50.9618.84
221.38
221.38
210.96
210.88

-7.59116.02
210.88
82.47+15.96
8.51+4.34
6.88+3.54
0.65+0.39
10.88+29.69

4.88 £16.18

n
295
295
295
295
295
295
295

295

295

295

303
300

278
295
295
295
295
295
295
295

295
295
295
34
34
34
30

30

AF
Rekdrrens (-)
19.12+3.18
15.59+3.34
54.724+9.54
198.02
198.02
197.63
197.17

29.174+10.78
197.17
119.174£10.78

134.524+15.93
11.94+2.83

189.29
17.16+£2.94
14.36+2.75
49.68 +8.36

194.29

194.29

198.07

199.41

-7.024+16.21
199.41
82.97+16.21
9.2142.97
7.32+2.46
0.63+0.32
-0.9432.79

3.2+14.52

o
O'O
(33

0.
0.446
0.129
0.319
0.319
0.267
0.169

0.491
0.169
0.491

0.516
0.978

0.359
0.018
0.709
0.183
0.039
0.039
0.325
0.381

0.753
0.381
0.781
0.578
0.666
0.907
0.341

0.767
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Tablo 4.11. (Devam) Uzun Dénem Takipte Rekurrens Olan ve Rekirrens Olmayan
Hastalarin Islem Oncesi Pulmoner Ven Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

AF AF
Degiskenler n Rekdrrens (+) n Rekurrens (-) p
LSPV max. Cap (mm) 88 18.47+2.55 232 18.114+2.86 0.308
LSPV min. Cap (mm) 88 13.33+2.50 232 12.86+2.61 0.150
LSPV max/min orani 88 1.4240.31 232 1.44+40.29 0.599
LSPV ovality index 88 0.3240.19 232 0.344+0.18 0.514
LSPV alan cm2 88 2.06+0.52 232 1.96 +£0.56 0.152
LSPV transvers dizlemde 89 13.06+14.73 235 15.394+15.15 0.214
ag1 yatay eksen
LSPV frontal diizlemde 89 23.89+12.17 235 26.95+11.80 0.040
ag1 yatay eksen
LSPV transvers dizlemde 89 103.06+14.73 235 105.39+15.15 0.214
ac1 dikey eksen
LSPV frontal diizlemde 89 113.89+12.17 235 116.95+11.80 0.040
aq1 dikey eksen
LIPV max. Cap (mm) 89 16.70+2.56 240 16.22+2.70 0.145
LIPV min ¢ap (mm) 89 11.30+2.38 240 10.99+2.76 0.342
LIPV max/min orani 89 165.47 240 164.83 0.957
LIPV ovality index 89 0.39+40.20 240 0.39+0.22 0.903
LIPV alan cm2 89 184.85 240 157.64 0.021
LIPV transvers dizlemde 90 -19.10+15.95 241 -18.31+12.82 0.644
ag1 yatay eksen
LIPV frontal diizlemde aca = 89 -9.22+17.98 241 -8.32+14.07 0.634
yatay eksen
LIPV transvers dizlemde 90 70.90+15.95 241 71.68+12.82 0.644
ac1 dikey eksen
LIPV frontal diizlemde ag1 =~ 89 80.77+17.98 241 81.67+14.07 0.634
dikey eksen
*Normal dagilan parametreler i¢in ortalama + standart sapma, normal dagilmayan parametreler
i¢in ortanca degerleri verilmisgtir.
*p<0,05 istatistiksel anlamlhilik gostermektedir

Hastalar uzun dénem takipte islem sonrasi rekiirrens olan ve olmayan olarak 2
gruba ayrildi. Rekiirrens olanlarin RSPV maksimum c¢ap ortalamasinin rekiirrens
olmayanlardan daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (20.15 +3.48’e¢ karsin
19.12+3.18 p=0.005).

Rekurrens olanlarin RIPV maksimum ¢ap 6lgiminin ortalamasinin rekiirrens
olmayanlardan daha yiksek oldugu tespit edilmistir (17.98 + 3.26’ya karsin
17.16+2.94 p=0.018). Rekiirrens olanlarin RIPV max/min oran1 (p=0,039), RIPV



47

ovality index(p=0,039) olcimleri medyanlarinin rekiirrens olmayanlardan daha

yiiksek oldugu bulunmustur.

Rekiirrens olanlarin LSPV frontal dizlemde yatay eksen ag¢i 6lgiimiiniin
ortalamasimin rekiirrens olmayanlardan daha diisiik oldugu tespit edilmistir

(23.89+12.17’ye karsin 26.95+11.80 p=0.040).

Rekiirrens olanlarin LIPV alan 6l¢iimi medyan degerinin reklrrens

olmayanlardan daha yiiksek oldugu bulunmustur (p=0.021).

Tablo 4.12. Uzun Donem Takipte Rekiirrens Olan ve Olmayan Hastalarin Varyant
Pulmoner Ven Anatomilerinin Arasmdaki Iliskilerin incelenmesi

AF AF
Degiskenler Rekdrrens (+) Rekdrrens (-) p
Sol common pulmoner ven 23 (20.5) 62 (20.4) 0.975
Sag common pulmoner ven 4 (3.6) 8 (2.6) 0.611
Sag aksesuar pulmoner ven 10 (8.9) 34 (11.2) 0.507
Sol aksesuar pulmoner ven 0 (0) 1(0.3) 0.543

Rekiirrens olan ve olmayan hastalarin sol common pulmoner ven olmasi
arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0.05). Rekiirrens olan ve olmayan
hastalarin sag common pulmoner ven olmasi arasinda anlamli bir iliski bulunmamaistir
(p>0.05). Rekiirrens olan ve olmayan hastalarin sag aksesuar pulmoner ven olmasi
arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0.05). Rekiirrens olan ve olmayan

hastalarin sol aksesuar pulmoner ven olmasi arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir

(p>0.05).
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Tablo 4.13. Uzun Donem Takipte Rekirrens Olan ve Rekiirrens Olmayan Hastalarin
Islem Oncesi Sag-Sol Common Pulmoner Ven Degerlerinin

Karsilastirilmasi
AF AF

Degiskenler n Rekdrrens (+) n Rekdrrens (-) p
Sag common PV max. cap 4 5 8 7.25 0.307
(mm)
Sag common PV min. ¢ap 4 8.38 8 5.56 0.201
(mm)
Sag common PV max/min 4 2.75 8 8.38 0.008
orani
Sag common PV ovality 4 2.75 8 8.38 0.008
index
Sag common PV alamecm2 4 7.5 8 6 0.570
Sag common PV transvers 4 8.0 8 5.75 0.368
diizlemde ac1
Sag common PV frontal 4 8.0 8 5.75 0.368

diizlemde ac1
Sol common PV max. ¢ap 22 29.574+6.50 62  28.51+5.49 0.462
Sol common PV min. ¢ap 22 14.02+3.10 62 14.64+3.48 0.441

Sol common PV max/min 22 2.1840.60 62 2.04+0.60 0.357
orani

Sol common PV ovality 22 0.70+0.23 62 0.63+0.25 0.309
index

Sol common PV alam ¢cm2 22 3.45+1.05 61 3.61+1.14 0.564

Sol common PV transvers 22 -5.90+17.58 59 -8.27+13.97 0.531
diizlemde ac1

Sol common PV frontal 22 16.04+17.17 59 16.52+15.02 0.902
diizlemde ac1

*Normal dagilan parametreler i¢in ortalama + standart sapma, normal dagimayan
parametreler i¢in ortanca degerleri verilmistir.

*p<0,05 istatistiksel anlamlhilik gostermektedir

Uzun donem takipte rekiirrens olan ve rekiirrens olmayan hastalarin sol
common pulmoner ven Ol¢limler arasinda anlamli bir farkliik olmadig1 tespit
edilmigtir (p>0.05). Rekiirrens olmayanlarin sag§ common max/min, sa§ common
ovality index ortalama sira sayismin, rekiirrens olanlardan daha yiiksek oldugu

bulunmustur (p=0.008).
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4.7. Uzun Donem Takipte Atriyal Fibrilasyonun Rekurrensi ile Pulmoner Ven

Anatomisi Arasindaki iliskinin Regresyon Analizi ile Degerlendirilmesi

Tablo 4.14. Uzun Donem Takipte Rekirrens Olup Olmama Durumuna Gore
Pulmoner Venlerin Cox Regresyon Analizi

Degiskenler Tek Degiskenli Model Cok Degiskenli Model

HR 0.95 GA p HR 0.95 GA p
RSPV
-Maksimum ¢ap, mm  1.085 1.025-1.148 0.005  1.076 1.003-1.154 0.040
-Minimum ¢ap, mm 1.030 0.973-1.090 0.307
-Osteal gevresi, mm 1.017 0.997-1.037 0.094
-Max:min ¢ap orani 1.420 0.626-3.219 0.401

-Ovality index 1.647 0.477-5.691 0.430
-Osteal alani, cm2 1.198 0.977-1.468 0.082
-Transversal a¢i 1.009 0.989-1.029 0.394
-Frontal ac1 1.009 0.992-1.026 0.286
-RSPV-LA aq1 1.002 0.991-1.014 0.672
RIPV

-Maksimum ¢ap, mm  1.063 1.001-1.129 0.045 1.014 0.942-1.091 0.717
-Minimum ¢ap, mm 1.008 0.943-1.078 0.814
-Osteal ¢evresi, mm 1.012 0.990-1.034 0.294
-Max:min ¢ap orani 1.665 0.754-3.674 0.207

-Ovality index 2.520 0.741-8.567 0.139
-Osteal alani, cm2 1.196 0.930-1.539 0.164
-Transversal ac1 1.003 0.990-1.015 0.677
-Frontal a1 1.002 0.990-1.014 0.738
LSPV

-Maksimum ¢ap, mm | 1.039 0.966-1.117 0.308
-Minimum ¢ap, mm 1.060 0.977-1.150 0.163
-Max:min ¢ap orani 0.855 0.414-1.768 0.673

-Ovality index 0.724 0.231-2.265 0.579

-Osteal alani, cm2 1.244 0.860-1.801 0.246

-Transversal a¢1 0.997 0.983-1.011 0.697

-Frontal ag1 0.984 0.969-1.000 0.050  0.984 0.968-0.999  0.048
LIPV

-Maksimum ¢ap, mm | 1.046 0.969-1.129 0.252
-Minimum ¢ap, mm 1.045 0.964-1.132 0.287
-Max:min ¢ap orani 0.888 0.533-1.479 0.649

-Ovality index 0.833 0.314-2.211 0.714
-Osteal alani, cm2 1.347 0.921-1.969 0.125
-Transversal a¢1 0.994 0.979-1.010 0.455
-Frontal a1 0.996 0.982-1.010 0.573

*RSPV: Sag iist pulmoner ven, RIPV: Sag alt pulmoner ven, LSPV:Sol iist pulmoner ven
LIPV: Sol alt pulmoner ven, HR:Hazard Ratio, GA:Giiven araligt
*p<0,05 istatistiksel anlamlilik gostermektedir
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Bu tabloda, sag iist pulmoner ven (RSPV), sag alt pulmoner ven (RIPV), sol {ist
pulmoner ven (LSPV) ve sol alt pulmoner venin (LIPV) morfometrik parametrelerinin
atriyal fibrilasyon (AF) niiksii ile iligkisini degerlendiren tek ve ¢ok degiskenli Cox
regresyon analiz sonuglar1 sunulmustur. Analizlerde maksimum ¢ap, minimum ¢ap,
osteal ¢evre uzunlugu, maksimum/minimum ¢ap orani, ovalite indeksi, osteal alan,

transversal ve frontal ag1 degerleri yer almaktadir.

RSPV’ye ait maksimum cap degeri hem tek degiskenli analizde (HR: 1.085;
%95 GA: 1.025-1.148; p=0.005) hem de ¢ok degiskenli analizde (HR: 1.076; %95
GA: 1.003-1.154; p=0.040) AF niiksii ile istatistiksel olarak anlamli diizeyde iliskili
bulunmustur. Bu durum, RSPV maksimum ¢apinda artigin niiks riskini artirabilecegini
disiindiirmektedir. RIPV i¢in ise yalnizca maksimum c¢ap, tek degiskenli analizde
anlamlilik sinirinda bulunmustur (HR: 1.063; %95 GA: 1.001-1.129; p=0.045); ancak
cok degiskenli analizde anlamlilik gostermemistir. LSPV’ye ait parametrelerden
frontal ag1 degeri hem tek degi ¢ok degiskenli analizde anlamli bulunmustur (HR:
0.984; %95 GA: 0.968-0.999; p=0.048). Bu bulgu, LSPV'nin frontal agisindaki
azalisin AF niiks riski ile iligkili olabilecegini gostermektedir. LIPV’ye ait higbir
degisken, yapilan analizlerde AF niiksii ile istatistiksel olarak anlamli iligki

gostermemistir (p>0.05).



Tablo 4.15. Uzun Donem Takipte Rekirrens Olanlar

Yoénelimleri Arasindaki iliskisinin Incelenmesi

51

ile  Olmayanlarm PV

Degiskenler

RSPV

RIPV

LSPV

LIPV

Pulmoner Ven
Yonelimi

Dorsal-Kaudal
Dorsal-Kranial
Ventral- Kaudal
Ventral- Kranial
Dorsal-Kaudal
Dorsal-Kranial
Ventral- Kaudal
Ventral- Kranial
Dorsal-Kaudal
Dorsal-Kranial
Ventral- Kaudal
Ventral- Kranial
Dorsal-Kaudal
Dorsal-Kranial
Ventral- Kaudal
Ventral- Kranial

Rekdirrens
Var

19 (17.6)
28 (25.9)
30 (27.8)
31 (28.7)
30 (27.8)
25 (23.1)
26 (24.1)
27 (25.0)
25 (28.1)
19 (21.3)
25 (28.1)
20 (22.5)
30 (33.7)
20 (22.5)
18 (20.2)
21 (23.6)

Yok

78 (26.4)
81 (27.4)
75 (25.3)
62 (20.9)
80 (27.0)
69 (23.3)
74 (25.0)
73 (24.7)
56 (23.1)
63 (26.0)
56 (23.1)
67 (27.7)
77 (31.8)
49 (20.2)
45 (18.6)
71 (29.3)

0.184

0.997

0.466

0.780

Rekirrens olma durumuyla RSPV, RIPV, LSPV ve LIPV’nin yonelimleri

arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0.05).



52

Tablo 4.16. Uzun DoOnem Takipte Rekiirrens Olanlar ile Olmayanlarin PV
Yonelimleri Arasindaki Iliskisinin Lojistik Regresyonla incelenmesi

Bagimsiz Degisken p Odds Oram %95 GA
Alt Ust

RSPV 0.189

Ventral-Kaudal 0.139 0.609 0.316 1.174
Dorsal-Kranial 0.299 0.705 0.364 1.364
Ventral-Kranial 0.033 0.487 0.251 0.944
RIPV 0.997

Ventral-Kaudal 0.835 1.067 0.578 1.970
Dorsal-Kranial 0.914 1.035 0.556 1.926
Ventral-Kranial 0.965 1.014 0.551 1.864
LSPV 0.468

Ventral-Kaudal 1.00 1.000 0.513 1.948
Dorsal-Kranial 0.270 1.480 0.737 2.971
Ventral-Kranial 0.251 1.496 0.753 2.972
LIPV 0.781

Ventral-Kaudal 0.940 0.974 0.488 1.943
Dorsal-Kranial 0.892 0.955 0.489 1.865
Ventral-Kranial 0.402 1.317 0.692 2.509

Yukaridaki tabloda bagimli degisken AF rekurrensi olmaya PV yonelimlerinin

etkisini incelemek icin tek degiskenli lojistik regresyon modeli kurulmustur. Buna

gore RSPV’nin ventral-kranial yonelimi olanlarin rekiirrens olma olasilig1r dorsal

kaudaldan %51,3 oraninda daha diisiik olarak bulunmustur.
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Sekil 4.1. RSPV Pulmoner Ven Ydnelimleri 3 Boyutlu Gordnima

A:Dorsal-Kranial yonelimli RSPV’nin PA ve RAO goriiniimleri. B: Dorsal-Kaudal
yonelimli RSPV’nin PA ve RAO goriintimleri. C: Ventral-Kaudal yodnelimli
RSPV’nin PA ve RAO goériiniimleri. D: Ventral-Kranial yonelimli RSPV nin PA ve
RAO goruniimleri. (RSPV:Sag Ust Pulmoner Ven, PA:Posterior-Anterior gorinim.
RAO:Right Anterior Oblik gérinim)
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Tablo 4.17.Uzun Donem Takipte Rekirrens Olup Olmama Durumuna Gore

Demografik Degiskenlerin Cox Regresyon ile Karsilastirilmasi

Bagimsiz Degisken

Yas (Y1)

Vicut Kitle
Indeksi(kg/m2)

Hipertansiyon

Diyabetes Mellitus
Koroner Arter Hastahgi
Kronik Bobrek Hastahg
Serebrovaskuler Olay
Atriyal Fibrilasyon Tipi
Sol Atriyum Capi(mm)
Mitral Yetmezligi
Trikiispit Yetmezligi
Balon Jenerasyonu

Tek Degiskenli

Model

p Kategoriler

0970 -

0.178 -

0.128 Yok

0.958 Yok

0.923 Yok

0.540 Yok

0.402 Yok

0.001 Paroksismal

0.038 -

0.009 Orta

0.051 Orta

0.478  Arctic Front
Advance™

*p<0,05 istatistiksel anlamlhlik gostermektedir

Cok Degiskenli Model
p HR %95 GA
Alt Ust
0.009 0524 0.323 0.850
0.216 1.037  0.979 1.100
0.055 0.643  0.410 1.009

Yukaridaki tabloda rekiirrens olma bagimli degiskeni iizerinde her bir

degiskenin tek degiskenli model sonuglarina yer verilmistir. Rekiirrens olma bagimli

degiskeni tizerinde tek degiskenli modelde AF tipi, mitral kapak yetmezligi ve sol

atriyum ¢apmim AF rekiirrensine etkisi oldugu saptanmustir (p<0.05). Sonrasinda

rekiirrens olma bagimli degiskeni Uzerinde AF tipi, mitral kapak yetmezligi ve sol

atriyum ¢apimin ok degiskenli sonuglarina yer verilmistir. Cox regresyon analizine ait

katsay1 tahminleri ve hazard oranlar1 yukaridaki tabloda gosterilmistir.

Cok degiskenli analiz sonuglar1 incelendiginde rekiirrens olma tizerinde atriyal

fibrilasyon tipinin modele anlamli katkisinin oldugu saptanmistir (p=0.009).

Paroksismal AF hastalarinda niiks riski, persistan af hastalarma kiyasla anlamh

diizeyde digiiktiir. (HR: 0.524; %95 GA: 0.323-0.850; p=0.009)
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4.8. Frenik Sinir Paralizisinde Bazal Demografik ve Klinik Ozellikler

Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.18. Frenik Sinir Paralizisi Olanlar ve Frenik Siniri Paralizisi Olmayanlarin
Bazal Karekteristiklerinin Karsilastirilarak incelenmesi

Frenik sinir Frenik sinir p
Degiskenler paralizisi (+)  paralizisi (-)
Cinsiyet, Kadin 12 (80) 216 (53.9)  0.046
Kardiyovaskuler Risk Faktorleri ve Eslik
Eden Hastahklar
Hipertansiyon 7 (46.7) 198 (49.4) 0.837
Diyabetes mellitus 5 (33.3) 71 (17.7) 0.124
Koroner arter hastahigi 3 (20) 72 (18) 0.840
Serebrovaskuler olay 6ykist 1(6.7) 18 (4.5) 0.692
Kronik bobrek hastalig 0(0) 6 (1.5) 0.633
Atriyal Fibrilasyon Tipi
Paroksismal 12 (80) 349 (87) 0.430
Non-paroksismal 3 (20) 52 (13)
Yas (y1l) (Ort+ SS) 56.66 £10.28  57.52+12.53 0.793
Viicut Kitle indeksi (kg/m2) (Ort+ SS) 28.224+5.02 27.86+4.36 | 0.761

Yukaridaki tabloda frenik sinir paralizisi olanlar ve frenik siniri paralizisi
olmayanlarin bazal karekteristikler bakimmdan karsilastirilmasi yapilmustir. Frenik
sinir paralizisi olan bireyler ile olmayanlar arasinda cinsiyet agisindan anlamli bir
farklilik gézlemlenmistir (p=0.046). Frenik sinir paralizi olanlarin 12 tanesi (%80)
kadinken, frenik sinir paralizisi olmayanlarin 216 tanesi (%53,9) kadindir (p=0.046)

Diger degiskenler arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir.
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Tablo 4.19. Kriyobalon Jenerasyon Tipinin Frenik Sinire Paralizisinin Etkisinin

Incelenmesi
Frenik siniri Frenik siniri
Kategoriler paralizisi (+) paralizisi (-) p
Arctic Front Advance™ 14 (4,3) 308 (95,7)
kriyobalon katateri 0.133
Arctic Front Advance PRO™ 1(1.1) 93 (98.9)

kriyobalon katateri

Uygulanan balon jenerasyonuyla hastalarin frenik sinir paralizisi olmasi

arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0.05).

4.9. Frenik Sinir Paralizisinin Pulmoner Ven Anatomisiyle Arasindaki

Iliskinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.20. Frenik Sinir Paralizisi Olanlar ile Frenik Siniri Paralizisi Olmayan
Hastalarm Islem Oncesi Pulmoner Ven Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Degiskenler n Frenik siniri n Frenik siniri p
paralizi (+) paralizi (-)
RSPV max. Cap (mm) 13 19.36 +4.14 389 19.39+3.26 0.970
RSPV min. Cap (mm) 13 15.9844.66 389 15.66+3.36 0.736
RSPV cevresi 13  55.67 £12.97 389 55.1549.66 0.851
RSPV Max/min oram 13 180.27 389 202.21 0.503
RSPV ovality index 13 180.27 389 202.21 0.503
RSPV alan cm2 13 205.54 389 201.37 0.899
RSPV transvers dizlemde 13 227.42 390 201.15 0.423
ac1 yatay eksen
RSPV frontal diizlemde = 13 38.30+17.98 389  29.15+10.30 0.002
ag1 yatay eksen
RSPV transvers dizlemde 13 227.42 390 201.15 0.423
ac1 dikey eksen
RSPV frontal diizlemde 13 = 128.30+17.98 @ 389 119.15 + 10.30 0.002
ac1 dikey eksen
RSPV LA acisi 15 136.13+15.80 400  134.87+16.99 0.778
RSPV-Frenik sinir 14 8.34+ 1.58 396 12.07 + 2.80 0.001
uzakhg
Karina genisligi 11 190.27 372 192.05 0.958
RIPV max. Cap (mm) 13 17.16+2.51 389 17.394+3.06 0.788
RIPV min. Cap (mm) 13 13.751+2.06 389 14.414+2.78 0.394
RIPV cevresi 13 48.70 £ 6.63 389 50.07+8.56 0.571

RIPV max/min orani 13 240.62 389 200.19 0.217
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Tablo 4.20. (Devamm) Frenik Sinir Paralizisi Olanlar ile Frenik Siniri Paralizisi
Olmayan Hastalarm Islem Oncesi Pulmoner Ven Ozelliklerinin

Karsilastirilmasi
Degiskenler n Frenik siniri n Frenik siniri p
paralizi (+) paralizi (-)
RIPV ovality index 13 240.62 389 200.19 0.217
RIPV alan cm2 13 173.69 389 202.43 0.380
RIPV transvers dizlemde 13 222.96 391 201.82 0.521
ag1 yatay eksen
RIPV frontal diizlemde 13 -7.46+21.58 389 -7.29416.02 0.971
a¢1 yatay eksen
RIPV transvers dizlemde 13 222.96 391 201.82 0.521
ac1 dikey eksen
RIPV frontal diizlemde 13 82.53+21.58 390 82.72+16.01 0.968
ac1 dikey eksen
*Normal dagilan parametreler icin ortalama * standart sapma, normal dagilmayan
parametreler i¢in ortanca degerleri verilmistir.
*p<0,05 istatistiksel anlamlhilik gostermektedir

Frenik sinir paralizisi olanlar ile olmayanlarin RSPV frontal diizlemde ag1
yatay eksen, RSPV frontal diizlemde ag1 dikey eksen ve RSPV-frenik sinir uzakhgi
ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Buna gore frenik sinir
paralizisi olanlarin RSPV frontal diizlemde ag1 yatay eksen, RSPV frontal diizlemde
ac1 dikey eksen ortalamalarinin frenik sinir paralizisi olmayanlardan daha yiiksek
oldugu bulunmustur. Frenik sinir paralizisi olanlarda RSPV-frenik sinir uzaklhiginin
frenik sinir paralizisi olmayanlardan daha diisiik oldugu soylenebilmektedir. (9.56 +
2.29’a karsin 11.60+3.32 p=0.029)
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4.10. Frenik Sinir Paralizisinin Pulmoner Ven Anatomisiyle Arasindaki

Iliskinin Lojistik Regresyon Analizi ile Degerlendirilmesi

Tablo 4.21. Frenik Sinir Paralizisi Olanlar ile Olmayan Hastalarm Sag Pulmoner Ven
Olglimlerinin Lojistik Regresyon ile Karsilastiriimasi

Tek Cok Degiskenli Model

Bagimsiz Degiskenler Degiskenli

Model

p p Odds %95 GA
Oram Alt Ust

RSPV max. Cap (mm) 0.970
RSPV min. Cap (mm) 0.735
RSPV cevresi 0.850
RSPV Max/min oram 0.883
RSPV ovality index 0.769
RSPV alan cm2 0.599

RSPV transvers diizlemde ac1 0.917
yatay eksen

RSPV frontal diizlemde ac1 0.004 0.006  1.072 1.020 1.126
yatay eksen

RSPV LA agis1 0.777

RSPV-Frenik sinir uzakhg 0.001 0.001  0.327 0.188 0.570
Karina genisligi 0.366

RIPV max. Cap (mm) 0.787

RIPV min. Cap (mm) 0.392

RIPV cevresi 0.569

RIPV max/min oram 0.570

RIPV ovality index 0.426

RIPV alan cm2 0.418

RIPV transvers diizlemde ac1 0.158

yatay eksen

RIPV frontal diizlemde a1 0.971

yatay eksen
RSPV:Sag Ust Pulmoner Ven; LA:Sol atriyum
Pp<0,05 istatistiksel anlamlilik gostermektedir

Yukaridaki tabloda RSPV ve RIPV’nin frenik sinir paralizi bagimli degiskeni
tizerinde her bir degiskenin tek degiskenli model sonuglarmma yer verilmistir. Frenik
sinir paralizi bagimli degiskeni lizerinde tek degiskenli modelde RSPV frontal

diizlemde ac1 yatay eksen ve RSPV-frenik sinir uzakligi dlgiimlerinin etkisi oldugu
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bulunmustur. Lojistik regresyon analizine ait katsayi tahminleri ve odds oranlar
yukaridaki tabloda gosterilmistir. Yapilan ¢ok degiskenli analizde, RSPV'nin frontal
diizlemdeki yatay eksene gore a¢1 6lglimii ile frenik sinir paralizisi arasinda anlaml
bir iligki saptanmistir (p=0.006, OR: 1.072; %95 GA: 1.020-1.126). RSPV'nin frontal
dizlemdeki yatay eksene gore agisi arttikga frenik sinir paralisi gelisme riski artar.
Ayrica, RSPV ile frenik sinir arasindaki mesafe, PNI gelisimi agisindan anlamli ve
koruyucu bir degisken olarak belirlenmistir (p=0.001, OR: 0.327; %95 GA: 0.188—
0.570). RSPV ile frenik sinir arasindaki mesafenin artmasmm frenik sinir paralizisi

gelisme riskini anlamh 6l¢lide azalttigii gostermektedir.

0.8
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Sekil 4.2. Frenik Sinir ile RSPV Arasindaki Mesafe ve Bu Mesafenin Frenik Sinir
Paralizi ile Iliskisi (A) Y ekseninde sag perikardiyofrenik demet ile sag iist pulmoner
venin (RSPV) ostiyumu arasindaki mesafe, X ekseninde ise frenik sinir hasar1 gelisen
ve gelismeyen hastalar gosterilmistir. (B) RPCB ile RSPV ostiyumu arasindaki mesafe
ile PNI arasindaki iligkinin degerlendirildigi ROC analizi

RPCB ile RSPV ostiyumu arasindaki mesafe ile frenik sinir hasari (PNI)
arasindaki iliskiye yonelik yapilan analizde, egri altinda kalan alan (AUC) 0.900
olarak bulunmustur (%95 giiven araligi: 0.842—-0.958). Sag tarafta gelisen PNI’yi
ongoérmede bu mesafe i¢in en uygun esik deger 9.75 mm olarak saptanmis olup, bu

degerde duyarlilik %92.9, 6zgiilliik ise %80.1 bulunmustur (Sekil 4.2.)
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5. TARTISMA

Calismamizda, kriyobalon ile atriyal fibrilasyon ablasyonu yapilan hastalarda
pulmoner ven anatomisinin iglem sonuglar1 iizerindeki etkileri incelenmis ve su ana

bulgular elde edilmistir:

i.  Kriyobalon ablasyonun, atriyal fibrilasyon tedavisinde ortalama 50,6 ay
(medyan 46,5 ay) stiren uzun donem takipte %73,1 gibi yiiksek basar1
oranlart ile etkin bir yontem oldugu kanitlanmistir.

ii.  Uzun donem takipte (ortalama 50,6 ay, medyan 46,5 ay), yapilan ¢ok
degiskenli lojistik regresyon analizi sonucunda, RSPV maksimum c¢ap1
ve LSPV’nin frontal diizlemdeki yatay eksene goére a¢i Olgtimii
rekurrensin bagimsiz 6ngordiiriiciileri olarak belirlenmistir.

iii.  Uzun donem takip sonuglari incelendiginde, pulmoner venlerin
yoneliminin atriyal fibrilasyon rekiirrensini etkileyen anlamli bir faktor
olmadig: tespit edilmistir.

iv.  RSPV’nin frontal diizlemdeki yatay eksene gore Glgiilen agis1 ve RSPV-
frenik sinir uzaklhigi frenik sinir paralizisinin bagimsiz éngdrdiiriiciileri

olarak tanimlanmustir.

Bu bulgular, pulmoner ven anatomisinin kriyobalon ablasyon sonuglari

iizerindeki kritik roliinii vurgulamaktadir.

Kateter ablasyonu, atriyal fibrilasyon (AF) hastalarmin tedavisinde yaygin
olarak kullanilan bir yontemdir. Bu yontem i¢indeki pulmoner ven izolasyonu (PVI),
paroksismal atriyal fibrilasyon (PAF) icin etkili bir tedavi stratejisi olarak 6ne
cikmaktadir [1, 2]. 2010 yilinda ABD'de ilk nesil kriyobalonun (Arctic Front,
Medtronic, Minneapolis, Minnesota) piyasaya surllmesiyle birlikte hem tek merkezli
hem de ¢ok merkezli arastirmalardan elde edilen veriler, kriyobalon ablasyonla kisa
donem ve uzun donemde yiiksek basar1 oranlar1 saglandig gosterilmistir. Kriyobalon
ablasyonundan sonra AF tekrarlama olay oranlarinin radyofrekans ablasyonundan
sonraki oranlara benzer oldugu bildirilmistir [4-6]. Islem ©Oncesi goriintiileme,

pulmoner ven (PV) anatomisinin degerlendirilmesinde 6nemli bir rol oynar. Bazi
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caligmalarda, bilgisayarli tomografi (BT) kullanilarak elde edilen pulmoner ven
anatomisi verileri, kriyobalon ablasyonu sonrasindaki akut basari oranlari, atriyal
fibrilasyonun tekrarlama sikligi ve komplikasyonlar hakkinda oOnemli bilgiler
sunmaktadir. PV'lerin anatomik 6zellikleri (PV boyutu [7, 9-11, 42, 49], PV ags1 [7,
8, 10, 11, 56], PV drenaj paterni) AF tekrarlamasi iizerinde bir etkiye sahip oldugu
bildirilmistir. Ancak, mevcut veriler, PV anatomisi ile kriyobalon ablasyonunun
giivenligi veya etkinligi arasindaki net iliskiyi yeterince agiklayamamaktadir. Bu
durum, bu alandaki arastirmalara devam edilmesi gerektigini gostermektedir. Bu

nedenle, tiim bu parametreleri damar basina 6ngoriicli analizimize dahil ettik.

Bu calismada, merkezimizde kriyobalon ile atriyal fibrilasyon ablasyonu
uygulanan hastalarda pulmoner ven anatomisinin, ablasyonun uzun dénem sonuglar1
ve sonrasinda gelisen komplikasyonlar tzerindeki etkisi incelenmistir. Atriyumdaki
skar ve substratin AF rekurrensine olan etkisini azaltmak i¢in, ¢calismaya sol atriyum
boyutu 40 mm'den fazla olan veya ciddi kapak yetmezligi veya darligi bulunan hastalar
dahil edilmemistir. Calismamiz, literatiirdeki en genis hasta popiilasyonunu
kapsamakta ve pulmoner ven anatomisinin ¢esitli parametrelerinin ayrintili bir sekilde
ele alindig1 Oncii aragtirmalardan biri olarak dikkat ¢cekmektedir. Bu ¢alismanin en
onemli giicii, literatiirde benzer detaylarla ve bu denli genis bir hasta grubuyla
gergeklestirilen baska bir calisma bulunmamasidir. Dolayisiyla, sundugu veriler ve
bulgular klinik pratige 6nemli katkilar saglamaktadir. Anatomik faktorlerin ablasyon

iizerindeki etkileri, bu baglamda 6zellikle vurgulanmaktadir.

Calismamiza, Ocak 2015 ve Haziran 2024 tarihleri arasinda atriyal
fibrilasyon nedeniyle kriyobalon ablasyon uygulanan ve islem dncesinde Kardiyak
BT cekilen 416 hasta dahil edilmistir. Uzun donem izlemde, hastalarm atriyal
aritmiden arinmis sagkalim oranlari incelenmistir. Uzun donem izlemde, hastalar
ortalama 50,6 ay (6-116 ay) siireyle takip edilmistir. Atriyal aritmisiz sagkalim orani
uzun donem takipte %73,1 olarak gozlenmistir. Kuck ve arkadaslarinin
caligmasinda [4] kriyoablasyon grubundaki hastalarmm 12 aylik takip siirecinde
atriyal aritmisiz sagkalim orant %65,4 olarak raporlanmistir. Knight ve
arkadaglariin ¢alismasinda [6] atriyal aritmiden kurtulma orani 12 ayda %79,0
(95% CI: 74,2 ila 82,9), 24 ayda %70,8 (95% CI: 65,5 ila 75,4) ve 36 ayda %64,1
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(95% CI: 58,6 ila 69,1) idi. Urbanek ve arkadaslarinin ¢alismasinda [57]
paroksismal AF'de kriyobalonla %83,1; persistan AF'de kriyobalonla %71 1 yillik
basar1 oranlar1 gozlenmistir. islem basarisinin hasta grubumuzda 6nceki ¢alisma
raporlarmma kiyasla gorece yliksek olmasinin nedenleri arasinda se¢ilmis hasta
grubuna kriyobalon ablasyon yapilmasi, paroksismal AF hasta oraninin daha yiiksek
olmasi, Arctic Front Advance™ ve Arctic Front Advance PRO™ balonlarin birlikte
kullanilmasi, merkezimizin kriyobalon ile atriyal fibrilasyon (AF) ablasyonu
konusundaki tecribesi olabilir.

AF ablasyonunun etkinliginin Klinik ongorduruciileri ile ilgili ¢ok sayida
calisma yapilmistir [58-61]. En az 1 ¢alismada olumsuz sonlanimlara neden olan
ongordiructuler arasinda: persistan AF, kalp yetmezligi, sol atriyum boyutunda
artis, BMI ve yas vardir. Bizim calismamizda uzun donem takipte tek degiskenli
logistik regresyon analizinde persistan AF olmasi, orta mitral yetmezligi olmas1 ve
sol atriyum ¢apimin fazla olmasi AF tekrarlamasi ile iliskili bulundu. Cok degiskenli
cox regresyon analizinde ise persistan AF olmasi AF rekirrensinin bagimsiz

ongordirictleri olarak bulundu.

Kriyobalon ablasyon sirasinda major komplikasyonlarin goriilme sikliginin
%0,3 ile %13,5 arasinda degistigi bildirilmistir [4, 6, 62, 63]. Kriyobalon bazl
ablasyonda, frenik sinir paralizisi insidans1 yaklasik %3 ile en yiiksek oran olup,
vaskiiler komplikasyonlarin (¢ogunlukla hematom) insidans1 yaklagik %2,2'dir;
perikardiyal eflizyon ve inme/TIA insidanslar1 ise oldukca diisiiktiir.[64]
Calismamizda, giris yeri komplikasyonu %1,2 oraninda, frenik sinir paralizisi ise
%3,6 oraninda gézlemlenmistir. Ayrica, hastalarin %0,5'inde kardiyak tamponad ve
1 hastada akut serebrovaskiiler olay meydana gelmistir. Pulmoner ven stenozu ve
atrioozefageal fistiil ise gozlenmemistir. Komplikasyon oranmin literatirdeki
raporlara gore nispeten diisiik olmasinin nedeni, merkezimizin kriyobalon ile AF

ablasyonu konusundaki deneyimine bagl olabilir.

Pulmoner ven izolasyonu atriyal fibrilasyonun ablasyon tedavisinde yaygin
bir yontem olarak kullanilmaktadir. Bu prosediirden sonra pulmoner venlerinin
yeniden baglanmasi, AF'nin niiks etmesinin en yaygin sebeplerinden biri olarak

ortaya ¢ikmaktadir. Kriyobalon ablasyonunda, sabit boyutlu balonlar (23 veya 28
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mm) kullaniimaktadir. Ozellikle pulmoner venler, aksesuar venler veya common
venler gibi anatomik varyasyonlarda, KB ile PVI uygulanmasi zorlayici olabilir. Bu
zorluklar, islemin hem akut hem de uzun vadede basarisizlikla sonuc¢lanmasina
neden olabilmektedir. Yeni nesil kriyobalonlarin gelistirilmis sogutma 6zellikleri,
sabit boyutlu tek atimli cihazlarin dezavantajlarini azaltma potansiyeline sahip olsa
da anatomik faktorlerin hem akut hem de uzun vadeli prosediirel basar1 i¢in 6nemli
bir kayg1 olusturdugu gergegi degismemektedir. Dolayisiyla, tedavi planlanirken bu
anatomik farkliliklarin  dikkatlice degerlendirilmesi gerekmektedir. Onceki
caligmalar, sol atriyum anjiyografisi veya BT kullanilarak AF ablasyonu geciren
hastalarda %9-34'liikk bir LCPV prevalansi ortaya koymustur [41, 43-45, 52]. Bu
calismalara benzer sekilde, ¢alismamizda BT anjiyografisi ile Olgiilen LCPV
prevalansi %20,4 idi. AF rekiirrensi i¢gin LCPV'lerin 6nemi hakkindaki literatlirdeki
veriler geliskilidir. Bizim ¢alismamizda da ortalama 50,6 aylik takip siiresince sol
common pulmoner ven (LCPV) varhgi, normal anatomiye sahip hastalarla
karsilastirildiginda kriyobalon kullanilarak PVI uygulanan hastalarda AF rekiirrensi
arasmda anlamli bir iliski bulunmamustir (p=0.975). Literatiirdeki baz1 ¢alismalarda
LCPV varliginin AF rekiirrensi ile iliskisinin olmadig1 goriilmistiir [43, 44, 46, 65].
Stroker ve arkadaslar1 [46], Heeger ve arkadaslar1 [65] ve Bose ve arkadaslar1 [43]
sirastyla islem Oncesi BT, islem sirasinda PV anjiyografi ve islem 6ncesi BT
Olgtimlerini kullanarak, LCPV varliginin paroksismal AF'si olan hastalarda KB
tabanli PVI sonuglar1 {izerinde notr etkileri oldugu bildirilmistir. Benzer sekilde
merkezimizde daha 6nce yapilan ¢alismamizda, AF rekirrensi LCPV + ve LCPV-
gruplari arasinda benzerdi ve LCPV'nin varlig1 tekrarin bagimsiz bir 6ngordaricisi
degildi [44]. Yakin tarihli merkezimizdeki ¢alismamizda, sol ortak pulmoner ven
(LCPV) morfolojik parametrelerinin atriyal tasiaritmi niiksii tizerinde anlamli bir
ongoriicii roli olmadigi belirlenmistir. Ayrica bu ¢alismada, LCPV’li atriyal
fibrilasyon (AF) hastalarinda kriyobalon (KB) ve radyofrekans (RF) ablasyon
tekniklerinin orta vadeli takip surelerinde benzer etkinlik ve givenlik profilleri
sergiledigi goriilmistlr [66]. Birka¢ caligma da LCPV varliginin daha yiiksek AF
rekiirrensi ile iligkili oldugunu ileri stirmiistiir [41, 42, 67, 68]. Beiert ve
arkadaglarinin calismasinda [67] 77 haftalik ortanca takip siiresince, LCPV

prevalansinin AF tekrar1 olan hastalarda daha yiiksek oldugunu bildirmistir
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(%62,2'ye kars1 %35,5, p = 0,051). Isgandarova ve arkadaslarinin ¢alismasinda [42]
sol ortak PV'lerin (LCPV'ler) (n= 75, Log-rank p <0.001) varligi, normal PV
Ozelliklerine sahip hastalarla karsilastirildiginda 6nemli Olgiide bozulmus uzun
vadeli AF'siz sagkalim orani ile iligkili bulunmustur. Ancak, bu ¢aligmalardaki daha
kiguk bir orneklem boyutu, kismen LCPV govdesinin tanimi ve LCPV'yi
tanimlamak icin kullanilan goriintiilleme araci, c¢alisma popiilasyonundaki
paroksismal/persistan AF orani ve ablatif yaklagimdan kaynaklanan nedenlerden

dolay literatiirde ¢eliskili sonuglar ortaya ¢ikmistir.

Sag pulmoner venlerin anatomik varyantlar1 daha az yaygin olarak karsimiza
¢ikmakta olup, %6-32 oraninda degisiklik gostermektedir. Sag orta pulmoner venin
(RMPV) varhgi, bireylerin %10-26'sinda saptanmistir [42, 45, 47]. Bu ¢aligmalara
benzer sekilde, calismamizda BT anjiyografisi ile dlgiilen RMPV prevalansi %10,6
RCPV prevelansi da %2,9 idi. Atipik sag PV anatomisi olan hastalarda kriyobalon
ablasyonunun rekirrense olan etkisini inceleyen ¢alismalar kisithidir. Pichard ve
arkadaglarmin ¢alismasinda [48] 12,6 aylik takipten sonra normal ve atipik sag PV
anatomisine sahip 37 (%14,6) ve bes (%10,2) hastada rekirrens meydana gelmistir
(p = 0,560). Mulder ve arkadaslarmin ¢alismasinda [50] da sag ortak pulmoner ven
varlig1 veya sag orta pulmoner ven varligir uzun vadeli AF'siz sagkalim orani ile
iligskili bulunmamustir (p=0.318). Bizim ¢alismamizda da literatire uyumlu olarak
ortalama 50,6 aylik takip siiresince sag aksesuar pulmoner ven (RMPV) varligi
(%22,7), normal anatomiye sahip hastalarla (%27,4) karsilastirildiginda kriyobalon
kullanilarak PVI uygulanan hastalarda AF rekiirrensi arasinda anlamli bir iligki
bulunmamistir (p=0.507). Bizim ¢alismamizda hem Arctic Front Advance™ hem
Arctic Front Advance PRO™ kriyobalon kullanilmasi, merkezimizin kriyobalon
konusundaki tecriibesi, secilmis hasta popiilasyonunun olmasi, merkezimizde islem
oncesi Kardiyak BT cekilmesi sonrasinda ablasyon modalitesinin se¢imi varyant

pulmoner anatomilerde basari oranini artirmistir.

Kriyobalon kateter ile yapilan ablasyon stratejisi, pulmoner venlerin (PV)
antral izolasyonunu ve PV ostiyumlar1 etrafindaki c¢evresel kriyoenerji iletimini

hedeflemektedir. Yeterli balon-doku temasi ve optimal PV oklizyonu hem akut
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basarili PV izolasyonu hem de uzun vadeli PVI dayaniklilig1 i¢in siirekli ve homojen

lezyonlarin olusturulmasi agisindan kritiktir [3, 69].

Calismamizda artan RSPV maksimum c¢ap1 uzun donem takipte AF
rekiirrensinde bagimsiz 6ngoridiiriici degere sahip oldugu gorilmistir. Akut
pulmoner ven izolasyonu (PVI) saglamak i¢in kritik olan unsurlar yalnizca tam ven
tikaniklig1 degil, ayn1 zamanda genis bir antral ablasyondur. Antral konumlandirmanin
uzun vadeli sonuglar acgisindan daha etkili oldugu iyi bilinmektedir [70]. Bunun
nedeni, zaman zaman sol atriyumun (LA) arka duvarin1 da kapsayan pulmoner ven-
sol atriyum baglantisindaki daha aritmojenik dokunun dahil olmasiyla agiklanabilir.
Her pulmoner ven i¢in tam tikaniklik, rutin olarak anjiyografik olarak dogrulansa da
artmis sag list pulmoner ven (RSPV) maksimum c¢ap1 ortalama 50,6 aylik takipte
atriyal fibrilasyon (AF) rekiirrens oranlariyla 6nemli bir korelasyon gosterdigini tespit

ettik.

Sag pulmoner venlerin kriyobalon ablasyonu agisindan 6zel bir 6nemi
bulunmaktadir. Ozellikle sag alt pulmoner venin izolasyonunun basarili bir sekilde
gergeklestirilebilmesi i¢in anteriyor yonden transseptal ponksiyon yapilmasi ve daha
yuksek bir operator deneyimi gerekmektedir. Sag pulmoner venlerin kriyobalon ile
ablasyonu, 0zellikle RSPV'nin anatomik varyasyonlari nedeniyle biiyilk onem
tasimaktadir. RSPV'nin maksimum ¢ap1 bireyler arasinda onemli farkliliklar
gosterebilmektedir [71, 72]. Bu anatomik c¢esitlilik, sabit boyut ve sekle sahip
kriyobalonlarin uygun konumlandirilmasimi, yeterli doku temasmi ve etkili lezyon
olusumunu engelleyebilmektedir. RSPV yeniden baglantilar1 siklikla daha aritmojenik
olan Bachmann demeti bdlgesinden kaynaklanmakta olup, bu durum pulmoner ven
izolasyonunun etkinligi i¢in balonun antral seviyede konumlandirilmasiin 6nemini
ortaya koymaktadir [73]. Pulmoner ven ¢apinin artmasi, kriyobalonun RSPV igine
girmesine neden olarak izolasyon basarisini azaltabilmektedir. Bu nedenle, sag tist
pulmoner venin maksimum c¢apma dair dikkate alinmasi gereken bu o6zellikler,
kriyobalon ablasyon iglemlerinin planlanmasinda ve uygulanmasinda kritik bir rol

oynamaktadir.

Isgandarova ve arkadaslarinin [42] caligmasinda kriyobalon ablasyon yapilan

353 hastada 48 aylik gozlem siiresi boyunca 159 hastada (%45) AF tekrar
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gbzlemlenmistir. AF tekrari olan hastalar, belirgin sekilde genislemis sag tarafli PV'ler
ve sol list PV'lere (LSPV) sahip oldugu goriilmiistiir (p < 0,001). Bizim ¢alismamizda
da tek degiskenli logistik regresyon analizinda literatiire benzer sekilde hem RSPV
hem de RIPV maksimum c¢ap1 istatistiksel olarak anlamli ¢ikmustir. (p=0,006;
p=0.019). Fakat ¢ok degiskenli regresyon analizinde sadece RSPV maksimum ¢ap1
istatiksel olarak anlamli ¢ikmustir. Isgandarova ve arkadaslarmin ¢alismasinda PV
anatomisi ile ilgili 6lglimler de ¢ok degiskenli regresyon analizi yapilmamis olmasi,

sonug farkliliklarini agiklayabilecek bir faktordiir.

Giiler ve arkadaslarmin [9] ¢alismasinda kriyobalon ablasyon yapilan 54 hasta
ortalama 10 ay (3-60 ay) takip edilmistir. Takip sirasinda hastalarin %20,4 inde AF
tekrar1 goriilmiistiir. Cok degiskenli analiz sonucunda, RSPV ¢ap1 (OR: 2.736, %95
GA 1.267-5.906, p = 0.010) ve floroskopi siiresi (OR: 1.386, %95 GA 1.000-1.921, P
= 0.050) AF tekrar1 i¢in bagimsiz Ongoriiciiler olarak belirlenmistir. Bizim
calismamizda da RSPV maksimum capmin artmasi uzun donem takipte rekiirrensi
etkiledigi goriilmiistiir. Genislemis PV c¢aplar1 kriyobalonun PV ostiumunu tam

tikamasini engelleyebilir ve bu durum hastalarda AF rekiirrens riskini artirir.

Vaishnav ve arkadaslarinin ¢alismasi[11], ikinci nesil kriyobalon kullanilarak
yapilan kateter ablasyonunun akut ve uzun donem prosediirel basarisi {izerinde
pulmoner ven ve sol atrium anatomik oOzelliklerinin etkilerini degerlendirmeyi
amaclamaktadir. Sag venlerin antral g¢evresi, oval sekilli list venler ve superior
yonlendirilmis RSPV, LA c¢ap1 ve RMPV varligi, ¢calismada prosediirel ve klinik
oneme sahip yeni tanimlanmig anatomik 6zelliklerdir. Bu calismada tanimlanmis
anatomik ozelliklerden, "olumsuz" LA-PV anatomisini degerlendirmek igin yedi
puanlik bir puanlama sistemi 6nerilmistir. Bu model, daha uzun kriyoenerji ablasyonu
ve radyofrekans enerjisi kullanimmi 6ngérmektedir. Bizim ¢alismamizda da RSPV
maksimum ¢ap1 literatiire benzer sekilde ¢ok degiskenli analizde istatiksel olarak
anlamli ¢ikmigtir. Calismamizin daha genis bir hasta popiilasyonuna sahip olmasi,
farkli jenerasyon kriyobalonlarin kullanilmasi ve yalnizca sol atriyum ¢ap1 40 mm'den
diisiik hastalarin dahil edilmesi, daha uzun takip stiresi sonug farkliliklarini agiklamaya

yardimci olan faktorlerdir.
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Calismamizda LSPV frontal diizlemdeki yatay eksen ag1 6lgtimii uzun dénem
takipte AF rekiirrensinde bagimsiz 6ngoriidiiriicii degere sahip oldugu ve daha inferior
yonelimli LSPV agisinin rekiirrens ile iligkili oldugu goriilmiistiir. Sol iist pulmoner
vende daha stperior bir yonelim gorulir. Daha inferior bir yonelimde kriyobalon
kataterinin LSPV’ye yonlenimi zorlasir. Bu durum, inferiora yonelmis bir LSPV’nin
kriyobalon ile ostiyum arasmnda hizalanma sorununa neden olabilecegi seklinde
aciklanabilir. Bu tiir suboptimal hizalanmalar, 6zellikle LSPV'nin alt kisminda balon
ile doku temasi yetersizligine yol acarak yetersiz miyokardiyal hasara neden olabilir.
Literatiirde daha 6nce LSPV agisi ile niiks arasinda anlamli bir iliski bildirilmemistir.
Calismamizda farkli sonuglar elde edilmesinin olas1 nedenleri arasinda, hasta sayisinin
yiiksek olmasi, farkli kriyobalon jenerasyonlarmin kullanilmasi, atriyal skar ve
substrat etkisini azaltmak amaciyla dikkatle secilmis hasta grubu ve daha diistik niiks

oran1 yer almaktadir.

Mamchur ve arkadaslarmin ¢alismasinda [49] kriyobalon ablasyon yapilan 122
hasta uzun donem takipte ortalama 14 ay (12 ile 24 ay arasi) slireyle izlenmistir. Aritmi
tekrar1 olan hastalar, sol iist PV'nin (LSPV) daha biiylik ¢aplar1 ve ovalitesiyle
karakterize edilmistir. AF tekrarlayan grup, AF'siz grupla karsilastirildiginda, AF
tekrarlayan grupta LSPV ostiumunun kesit alaninin daha ytiksek oldugu bulunmustur
(1,69'a kars1 1,35 cm2. (p=0.05)). Maksimum LSPV c¢ap1 da anlamli sekilde daha
biiyiiktii (18,8'e karst 17,5 mm (p = 0,048)). Bizim ¢alismamizda LSPV frontal
diizlemde yatay eksen a¢1 Ol¢iimii istatiksel olarak anlamli ¢ikmistir. Mamchur ve
arkadaglarinin ¢alismasi [49] birinci ve ikinci jenerasyon kriyobalonlar1 kapsarken,
bizim ¢aligmamizda ikinci ve dordiincii jenerasyon kriyobalonlar1 inceledik. Bu fark,
prosediire ve elde edilen sonuglara olan etkisini agiklayabilir. Ayrica, ¢calismamizda
hastalar ortalama 50.5 ay izlenmistir. Daha genis katilimci sayimiz analizlerin
giivenilirligini artrmaktadir. Mamchur ve arkadaslarinin ¢alismasinda [49] sol (st
pulmoner venin anatomik 6l¢iimleri i¢in ¢cok degiskenli regresyon analizi yapilmamis
olmasi, sonug farkliliklarini agiklayabilecek bir faktordiir. Bu faktorler, ¢alismamizin

bulgularinin daha kapsamli ve derinlemesine olmasina olanak saglamigtir.

Terasawa ve arkadasglarmin g¢alismasinda [10] KB2 ablasyonundan sonra

tekrarlanan prosedir uygulanan 125 hastadan elde edilen klinik, prosedirel ve
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pulmoner ven (PV) anatomik verileri incelenmistir. Tiim PV'lerde kalici izolasyon
%40 oraninda (50/125 hasta) saglanmustir. Sol iist (LSPV), sol alt (LIPV), sag {ist
(RSPV) ve sag alt (RIPV) PV'de ge¢ yeniden dagitim oranlar1 sirasiyla %16, %12,
%17 ve %31 olarak belirlenmistir. Cok degiskenli analiz sonuglarma gore, LSPV
icin; ovalite indeksi (OR: 1.61, %95 GA: 1.07-2.41, P = 0.022) ve karina genisligi
(OR: 0.75, %95 GA: 0.59-0.96, P = 0.024) LIPV icin; karina genisligi (OR: 0.71, %95
GA: 0.53-0.95, P = 0.020) RIPV igin; frontal ag1 (OR: 0.91, %95 GA: 0.87-0.95, P <
0.001) RSPV igin; transvers ag1 (OR: 1.15, %95 GA: 1.03-1.31, P = 0.032) istatiksel
olarak anlamli bulunmustur. Bizim ¢alismamizda LSPV frontal diizlemdeki agist,
RSPV maksimum c¢ap1 anlamli ¢ikmistir. Bu g¢alismada tim PV’lerdeki kalici
izolasyon orani ¢ok diislik olmasi, hasta sayisinin daha az olmasi, 2 farkli jenerasyon

kriyobalon kullanimi1 sonug farkliliklarini a¢iklayabilecek bir faktorlerdir.

Calismamizda pulmoner ven yonelimi dikkate alindiginda uzun dénem takipte
pulmoner ven yonelimi ile AF rekiirrensi arasinda anlamli bir iliski bulunmamastir.
Tek degiskenli regresyon analizinde uzun dénem takipte RSPV nin ventral- kranial
yonelimi rekiirrens olma tizerindeki etkisi anlamli olarak bulunmustur (p<0.05). Buna
gore RSPV ventral-kranial sagital yonelimi olanlarmn rekiirrens olma olasiligi1 dorsal-
kaudaldan 9%51,3 oraninda daha disiik olarak bulunmustur (OR:0.487, %95
GA:0.251-0.944, p:0,033).

Daha once merkezimizdeki Kogyigit ve arkadaslarinin galismasinda [8]
kriyoablasyon yapilan 160 hastanin ¢ok degiskenli Cox regresyon analizinde, yalnizca
sol alt PV yonelimi [6zellikle dorsal-kaudal (HR: 3,447, %95 GA: 1,180-10,070, p =
0,024) ve ventral-kaudal (HR: 3,391, %95 GA: 1,088-10,571, p = 0,035) yonelimler
dorsal-kranial yonelime kiyasla] AF tekrari ile anlamli sekilde iliskili bulunmustur.
Caligmamizda elde edilen farkli sonuglarin bazi nedenleri arasinda, daha genis bir
hasta popiilasyonunun incelenmesi, farkli jenerasyon kriyobalonlarmn kullanimi ve
daha diisiik rekiirrens oraniyla birlikte, atriyal skar ve substratin atriyal fibrilasyon
(AF) rekiirrensine etkisini azaltmak amaciyla daha dikkatlice se¢ilmis bir ¢aligma
popiilasyonunun yer almasit bulunmaktadir. PV yonelimi ile AF'siz sag kalim

arasindaki iliski birka¢ mekanizma ile agiklanabilir.
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Kriyobalon bazli atriyal fibrilasyon tedavisi, pulmoner ven izolasyonunda
(PVI) yuksek etkinlik ve guvenlik sunarak dunya genelinde artan bir kullanim
gOstermektedir. Bununla birlikte, periprosedirel frenik sinir hasari, balon bazlh
ablasyon prosediirlerinin yaygin komplikasyonlarindan biridir[3]. Bildirilen PNI
insidans1 %1,1 ile %6,2 arasinda degismektedir [4, 74, 75]. YETI galismasinda [74],
frenik sinir paralizi insidansi, 6zellikleri ve iyilesme faktorleri degerlendirilmistir.
17,356 hasta ilizerinde yapilan ¢alismada, frenik sinir paralizisi insidansi %4.2
bulunmus ve 12 ay sonunda hastalarin %97'sinde iyilesme gozlemlenmistir.

Semptomatik ve kalic1 PNI nadir goriilmiistiir.

Ikinci nesil kriyobalonun (Arctic Front Advance, Medtronic, Minneapolis,
ABD) tanitilmasiyla birlikte, bu komplikasyonun goriilme siklig1 ilk raporlara kiyasla
azalmis olmasina ragmen tamamen ortadan kaldirilabilmis degildir. Bu durum, tedavi
streclerinde hala 6nemli bir klinik zorluk olarak devam etmektedir. Calismamizda 15
hastada (%3,6) gecici frenik siniri paralizisi gozlendi. Hastalarimizdaki diisiik
frenik sinir hasar1 orani, frenik sinir uyarimi sirasinda sag tarafli PV'lerin
kranialinde SVC'ye vyerlestirilen bir kateterden siirekli karmn palpasyonu
kullanilmasi ve ablasyonun daha az kuvvetli diyafram kasilmalarinin algilanmasiyla

hemen kesilmesinden kaynaklaniyor olabilir.

Literatiirde yer alan ¢alismalara gore hem ikinci jenerasyon hem de dérdiincii
jenerasyon kriyobalon kullanilarak yapilan ablasyonlarda frenik sinir paralizisi
oranlarinin oldukca diisiik oldugu ve her iki balon tiiriiniin de giivenlik profili
acisindan benzer sonuglar sergilemekte oldugu gozlemlenmistir. Heeger ve
arkadaslariin ¢alismasinda [76] KB4 grubunda frenik sinir paralizisi %2 (3 hasta)
oraninda KB2 grubunda da frenik sinir paralizisi ayni oranda %2 (3 hasta)
geligsmistir. Manfrin ve arkadaglarmin ¢ok merkezli ¢calismasinda [77] da KB4
grubunda frenik sinir paralizisi 3 hastada (3/246), KB2 grubunda ise 5 hastada
(5/246) goOzlendi (HR:0.6 %95, Cl 0.14-2.6). Miyazaki ve arkadaglarmin
caligmasinda [78] da frenik sinir yaralanmasi insidansi 2. ve 4. CB ablasyonlar1
arasinda benzerdi (0/41'e kars1 2/49 hasta, p=0,12). Calismamizda Onceki

calismalarla da uyumlu olarak Arctic Front Advance™ kriyobalon kullanimi ile
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Arctic Front Advance PRO™ kriyobalon kullanimi arasinda frenik sinir paralizisi
insidansi agisindan anlamli fark yoktu (14/322, 1/94 p=0.133).

Sag frenik sinir, anatomik olarak koken aldigi noktadan itibaren dik bir
sekilde inferiora dogru uzanmakta ve superior vena kava (SVC) boyunca lateral bir
yol izlemektedir. Bu seyri sirasinda, iist kavo-atriyal bileskeye yaklasirken
posteriora dogru bir doniis yapar ve sag tarafli pulmoner venlere yakin bir
mesafeden gecisine devam eder. Seyri genellikle RSPV'nin 6nilindedir ve sonra sag
hemidiyaframa dogru inerken lateral olarak sapma egilimindedir [79]. Bu anatomik
yap1, kardiyak prosediirler sirasinda dikkat edilmesi gereken kritik bir konumda yer
alir. Literatlrdeki bazi ¢aligmalar anatomiye gore frenik sinir paralizisi olusumunu
tahmin etme olasiligini ele almistir. Frenik sinir paralizisinin dnlenmesi veya tahmin
edilmesi amaciyla yapilan 6nceki ¢alismalarda, sol atrium ve pulmoner venlerin
(PV) anatomik faktorleri detayli bir sekilde incelenmistir. Merkezimizde yapilan
Canpolat ve arkadaslarinin ¢alismasinda [80] kriyobalon ablasyon sirasinda gegici
sag frenik sinir paralizi yasayan dort hastada (%2,75) yalnizca RSPV ostium-frenik
sinir mesafesi (OR: 2.95, %95 GA:1.76-4.66, P = 0.001) kriyoablasyon sirasinda
frenik sinir paralizisi olusumunun bagimsiz Ongoriiciisiiydii. Ichihara ve
arkadaslarimin ¢alismasinda da [51] kriyobalon ablasyon sirasinda gegici sag frenik
sinir paralizi yasayan dokuz hastada (%9) yalnizca RSPV ostium-frenik sinir
mesafesi (HR:0,263; %95 giiven araligi: 0.110- 0.630; p = 0.003) kriyoablasyon
sirasinda frenik sinir paralizisi olusumunun bagimsiz 6ngoriiciisiiydii. Stroker ve
arkadaslarmin ¢alismasinda [52] c¢ok degiskenli analiz sonucunda frenik sinir
paralizisinde RSPV-LA acis1 (OR:1,03, %95 giiven aralig1 1,01-1,04, P <.001) ve
RSPV alan1 (OR: 1,2, %95 giiven araligt 1,1-1,3, P <.001) bagimsiz degiskenler
olarak tanimlanmistir. Maj ve arkadaslarinin ¢alismasinda da [53] RSPV alani (p =
0.0116), ve RIPV ostiumunun transvers diizlemdeki agis1 (p = 0.0035), frenik sinir

paralizisi riski ile iliskilendirilmistir.

Bizim ¢alismamizda ¢ok degiskenli lojisitk regresyon analizinde RSPV ’nin
frontal dizlemdeki yatay eksen ag¢i 6lcimi (OR:1.072, %95 GA:1.020-1.126,
p=0.006) istatiksel olarak anlamli ¢ikmustir. Bu verilere gore, RSPV frontal

diizlemdeki a¢1 yatay eksen Ol¢iimiiniin, frenik sinir paralizisi olan bireylerde, frenik
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sinir paralizisi olmayanlara gore daha fazla oldugu gorilmiistir. RSPV frontal
diizlemde yatay eksene gore a¢i Ol¢iimiiniin anlamli bir sekilde ortaya ¢ikmasinin
nedeni yakin temasla iligkilidir; frenik sinir ile saglanan yakinlik, olas1 sinir hasarlar1
riskini artirabilir [79]. RSPV nin frontal diizlemdeki agis1 pulmoner venin superior
ve inferior yonelimini gosterir. Frenik sinir anatomisi g6z ontine alindiginda frenik
siniri paralizisinin RSPV nin daha superior yonelimi ile iligkisi vardir. Calismamizda

da frenik sinir paralizisi hastalarinda RSPV yo6nelimi daha superior’du.

Calismamizda ¢ok degiskenli lojisitk regresyon analizinde RSPV-frenik
sinir uzakligir (OR:0.327, %95 GA:0.188-0.570, p<0.001) istatiksel olarak anlamli
cikmustir. Kardiyak bilgisayarli tomografi kardiyak vendz anatomiyi goriintiilleme
yetenegi ile on plana ¢ikmakta ve bu nedenle prosediir Oncesi goriintiileme
uygulamalarinda giderek daha yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Matsumoto ve
arkadaslar1 [81], 64 kesitli BT nin kullanimiyla frenik sinirlerin tespit edilmesi ve bu
sinirlerin  kardiyak anatomik yapilarla olan iliskilerinin  belirlenmesinin
uygulanabilirligini gostermistir. Daha sonraki c¢alismalarda, Horton ve arkadaglar1
[82], RPCB'nin goruntulenmesinin frenik sinirlerin guvenilir bir tanimlanabilecegini
ortaya koymus ve RSPV'den 10 mm mesafedeki frenik sinir konumunun balon
ablasyon cihazlariyla gerceklestirilen islemlerde daha yiiksek frenik sinir paralizisi
riski tasidigini belirtmistir. Takami ve arkadaslari [83], in vivo bir modelde 28 mm’lik
ikinci jenerasyon kriyobalon kullanilarak balon yiizeyi ile doku arasindaki mesafenin
sicaklikla giiglii korelasyon gosterdigini ortaya koymustur. Bu nedenle, balon-doku
temas noktasi ile frenik sinir arasindaki mesafenin 6l¢iilmesi, sinir yaralanmasi riskini
azaltma a¢isindan Onemli olabilir. Calismamizda, RSPV-frenik sinir mesafesinin,
frenik sinir paralizisi olmayan bireylerde paralizisi olanlara gére daha uzun oldugu

belirlenmistir (12.07+2.80'e karsin 8.34+1.58).

Calismamizda RSPV alani, RSPV transvers diizlemdeki agisi, RSPV-LA agis1
ve RIPV ile ilgili dlgiimler istatiksel olarak anlamli ¢ikmamistir. Sag alt pulmoner
vende frenik sinir paralizisi olmamasinin nedeni RIPV’nin daha kiigiik alanli olmas1
ve boylece kriyobalonun pulmoner venin igerisine girmemesidir. Ikinci olarak, sag alt
pulmoner venin bir¢ok hastada arkaya yonelimli olmasi, bu venin anatomik

konumlandirmasmin frenik sinirden daha fazla uzaklasmasina neden olmaktadir. Bu
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durum, frenik sinir paralizisinin daha az siklikta goriilmesine yol a¢maktadir.
Caliymamizdaki bulgularm literatiirdeki caligmalarla farklillk gdstermesinin
muhtemel nedenleri arasinda, kullanilan iki farkli kriyobalon jenerasyonu, hasta
popiilasyonumuzun literatlire kiyasla daha genis olmasi ve frenik sinir paralizisi
oranlarinin diisiik olmas1 yer almaktadir. Bu faktorler, elde edilen sonuglar iizerinde
belirleyici bir rol oynayabilir ve farkl etkiler olusturabilir. Bu nedenle, sonuglarimizin

degerlendirilmesi sirasinda bu degiskenler dikkate alinmalidir.

Bu bilgiler dogrultusunda, atriyal fibrilasyonlu hastalarda kriyobalon
ablasyonun uzun donem rekiirrens ve komplikasyonlarmi etkileyebilecek bazi
pulmoner ven anatomik Ozellikleri belirlenmistir. Bu nedenle, bu anatomik
ongoriiciilerin en 6nemli yonii, uygun bir ablasyon stratejisinin planlanmasiyla

prosediir oncesi bir degerlendirmeyi miimkiin kilmaktir.



73

6. CALISMANIN KISITLILIKLARI

Calismamiz, tek merkezli retrospektif gozlemsel bir ¢alisma oldugu icin bu tiir
calisma tasariminin getirdigi dogal smirlamalara sahiptir. Ayrica, merkezimizin AF
ablasyonu i¢in bir sevk merkezi olmasi nedeniyle hasta populasyonu se¢cimi homojen

olmayabilir.

Calismamizda ayaktan hasta ziyaretleri sirasinda yapilan EKG ve 24 saatlik
ambulatuvar EKG monitorizasyonu, atriyal fibrilasyon (AF) paroksismalar1 ve
tekrarlamalarinin  tespit edilmesinde smirli kalabilir. Tim AF epizotlarmin

yakalanamamasi olasilig1, gercek AF yiikiiniin tam olarak belirlenmesini zorlastirabilir

Calismamizda, yalnizca ilk atriyal fibrilasyon (AF) tekrarna kadar gecen
stireyi analiz ettik ve ilk ataktan sonraki AF ataklarinin sayisin1 veya AF yiikiini
degerlendirmedik. Bununla birlikte, AF yiikiine dair veriler, AF yonetim stratejilerini
tyilestirmede Onemli katkilar saglayabilir ve gelecekteki ¢alismalar i¢in dikkate

almabilir bir parametre olarak goriilmelidir.

Uzun donem takipte rekirrens nedenleri arasinda skar-substrat iligkili atriyal
aritmilerin varligi, onemli bir kisitlama olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu etkiden kaginmak
amaciyla, daha az atriyal substrata sahip olma olasilig1 yiiksek olan hasta populasyonu
secilmis olmasma ragmen, bu durum yine de ¢alismanin sinirlamalar1 arasinda yer
almaktadir. Bu nedenle, calismamizda rekiirrens, bir sonlanim noktasi olarak ele

alindiginda, klinik sonuclar1 tam anlamiyla yansitmayabilecektir.

Bu calisma BT temelli anatomik degerlendirmelere dayanmakla birlikte,
kullanilan iyonizan radyasyonun ya da kontrast maddenin potansiyel klinik veya
ekonomik etkilerini degerlendirmemistir. Bu nedenle, BT goriintiilemenin anatomik
avantajlarmi ortaya koymus olsa da elde edilen bulgular tim hastalarda rutin olarak

islem Oncesi BT kullanimini 6nermek i¢in yeterli degildir.

Ozellikle frenik sinir yaralanmasiyla iliskili anatomik dngérdiiriiciilerin klinik
degerini dogrulamak amaciyla, daha genis hasta gruplarini igeren ve sistematik takip

iceren ileriye doniik ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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7. SONUCLAR

Kriyobalon bazli kateter ablasyonu antiaritmik ilaca direngli AF tedavisinde

etkin ve guvenilir bir tedavi secenegidir.

Calismamiz, belirli pulmoner ven anatomik ozelliklerin atriyal fibrilasyon
rekiirrensi tizerinde 6nemli etkiler tasidigini gostermektedir. Bu bulgular, kriyobalon
ablasyonu sonrasi rekiirrens riskini degerlendirmede belirli anatomik o6l¢iimlerin

dikkate alinmasimin 6nemini vurgulamaktadir.

RSPV’nin frontal diizlemdeki agis1 ve RSPV-Frenik sinir uzakligi frenik sinir
paralizisi riskini degerlendirmede Onemli bagimmsiz Ongordiiriiciiler olarak
tanimlanmistir. Bu bulgu, prosediir sirasinda dikkat edilmesi gereken anatomik
faktorlerin altin1 ¢izmekte ve olasi komplikasyonlar1 6nlemek i¢in onemli bilgiler

sunmaktadir.

Bu sonuglar, kriyobalon ablasyonunun etkinliginin degerlendirilmesinde
anatomik faktorlerin kritik bir rol oynadigini ortaya koymaktadir. BT analizi, bu
siirecte  kriyobalon ablasyonunun anatomik avantajlarini ve smirlamalarini
belirlemeye yardimei olmus, islemin zorluklarmi daha 1yi anlamamizi saglamistir. Bu
bilgiler, ablasyon prosediirlerinin kisisellestirilmesine ve daha etkili hale getirilmesine

yonelik degerli veriler sunmaktadir.

Islem dncesi yapilan kardiyak BT taramalari, kriyobalon ablasyon stratejilerinin

secilmesi ve tedavi sonuglarinin tahmin edilmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir.
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