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OZET

Atriyal fibrilasyon (AF), sik gorulen ve birgok komplikasyonlara yol agabilen
bir aritmi taradar. Tedavisinde medikal yaklagimlar yeterli olmazsa girisimsel
yontemler tercih edilmektedir. Bu da radyofrekans (RF) veya kriyobalon
ablasyon ile pulmoner ven izolasyonu seklinde olmaktadir. Bu yontemlerle
aritmi odaklari belirli noktalara enerji verilerek tamamen izole edilmekte ve
aritmiye yol agan reentri halkalari ortadan kaldirilmaya c¢alisiimaktadir. Biz bu
calismada ablasyon tekniklerini guvenlik ve etkinlik acisindan kargilastirip
diger klinik ve medikal faktorlerin de tedaviye etkisini arastirdik.

Calismaya Ocak 2013-Aralik 2020 tarihleri arasinda Bursa Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kardiyoloji Anabilim Dali Hemodinami
Laboratuvarinda AF nedeniyle kriyobalon ve RF ablasyon yontemleriyle
pulmoner ven izolasyonu tedavi uygulanan 18 yas usti 205 hasta alinmis,
kriterlere uygun 178 hasta analiz edilmistir. Retrospektif, tek merkezli olma
Ozelligindeki galismamiz icin, hastalarin verileri Universite hastanesi bilgisayar
sisteminden ve e-nabiz sisteminden alinmistir. Hastalarin elektrokardiyografi
(EKG) kayitlar, ekokardiyografik olgiimleri, demografik 6zellikleri, komorbid
hastaliklari, islemler 6ncesinde ve sonrasinda aldiklari medikal tedaviler, kan
parametreleri ayrintili olarak incelenmis, tim bu faktérlerin AF niksine ve
komplikasyonlara  etkisi  arastinlmistir.  Komplikasyonlar  hemorajik,
tromboembolik ve perioperatif olarak ayrilmistir. isleme alinan hastalarin 114
(%64)’Une kriyobalon, 64 (%36)Une de RF yontemi uygulandi. RF grubunda
39 (%21,9) hastaya Navistar Smarttouch kateteri, 25 (%14,1) hastaya da
Thermocool Smarttouch bidirectional ablasyon kateteri kullanildi.

Kriyobalon grubunda AF nuksu gorulen hasta orani %36,8 iken RF
grubunda bu oran %37,5 olarak bulundu. Komplikasyon oranlarina
bakildiginda kriyobalon ve RF gruplarinda sirasiyla tromboembolik
komplikasyon oranlari %7,9 ve %0, hemorajik komplikasyon oranlari major
kanama igin %0,0 ve %3,1, klinik olarak anlamli majér olmayan (CRNM) igin
%5,3 ve %6,3, minér kanama icin %8,8 ve %4,7, perioperatif komplikasyon
oranlari %8,8 ve %4,7 olarak belirlendi.

Sonug olarak kriyobalon ve RF ablasyon yontemleri arasinda AF niksU
veya komplikasyonlar agisindan anlamli bir farka rastlanmadi. Bu agidan
calismamizda literatirle uyumlu sonuglar alindi. Komorbid faktérlerden sigara
ve hipotiroidinin AF niksunu tim yontemlerde arttirdigi goraldu.

Anahtar kelimeler: Atriyal fibrilasyon, ablasyon, AF nuksu



SUMMARY

A Retrospective Comparison Of Efficacy And Safety Of Pulmonary Vein
Isolation By Cryoballoon And Radiofrequency Methods In The
Treatment Of Atrial Fibrillation

Atrial fibrillation (AF) is a common type of arrhythmia that can lead to many
complications. If medical approaches are not sufficient in the treatment,
interventional methods are preferred. This is performed with the pulmonary
vein isolation with radiofrequency (RF) or cryoballoon ablation. With these
methods, arrhythmia foci are completely isolated by energizing certain points,
and reentries that cause arrhythmia are tried to be eliminated. In this study, we
compared ablation techniques in terms of safety and effectiveness and
investigated the effects of other clinical and medical factors on treatment.

Between January 2013 and December 2020, 205 patients over the age of
18 who underwent pulmonary vein isolation treatment for AF with cryoballoon
and RF ablation methods in the Hemodynamics Laboratory of the Cardiology
Department of Bursa Uludag University Faculty of Medicine were included in
the study, and 178 patients who met the criteria were analysed. For our
retrospective, single-center study, patients' data were obtained from the
university  hospital computer system and  “e-nabiz”  system.
Electrocardiography (ECG) records of the patients, echocardiographic
measurements, demographic characteristics, comorbid diseases, medical
treatments before and after the procedures, blood parameters were examined
in detail, and the effects of all these factors on AF recurrence and
complications were investigated. Complications are divided into hemorrhagic,
thromboembolic and perioperative. Cryoballoon was applied to 114 (64%)
patients and RF method was applied to 64 (36%) patients. In the RF group,
Navistar Smarttouch catheter was used in 39 (21.9%) patients and
Thermocool Smarttouch bidirectional catheter was used in 25 (14.1%)
patients.

While the rate of patients with AF recurrence in the cryoballoon group was
36.8%, this rate was 37.5% in the RF group. Considering the complication
rates, respectively in the cryoballoon and RF groups, thromboembolic
complication rates were 7.9% and 0%, the hemorrhagic complication rates
were 0.0% and 3.1% for major bleeding, 5.3% and 6.3% for clinically relevant
non-major (CRNM), and for minor bleeding, 8.8% and 4.7%, perioperative
complication rates were 8.8% and 4.7%.



As a result, no significant difference was found between cryoballoon and RF
ablation methods in terms of AF recurrence or complications. In this respect,
results consistent with the literature were obtained in our study. It was
observed that smoking and hypothyroidism, which are comorbid factors,
increased AF recurrence in all methods.

Keywords: Atrial fibrillation, ablation, AF recurrence



GiRiS

Atriyal fibrilasyon (AF), %1-1,5 insidansla Turkiye'de en sik gorulen; iskemik
serebrovaskuler olay (SVO), kalp yetmezIigi, 6lum gibi sonuglara yol agabilen
bir ritim bozuklugudur. iskemik SVO’larin %20 nedenini olugturmaktadir (1).
Hemodinamiyi bozacak kadar siddetli tasikardi ataklarina veya diyastolik kalp
yetmezligine yol acarak hastaneye vyatislari artirmaktadir. Ciddi
komplikasyonlara ve hastaneye yatisa neden olmakla beraber %30-40
hastada asemptomatik seyretmektedir (1). Asemptomatik seyretse bile ilk
karsimiza ¢cikmasi komplikasyon yoluyla olabilmektedir.

Birgcok antiaritmik ve negatif kronotropik ila¢ tedavide kullanilsa da bu ilaglar
tedavide yetersiz kalmakta veya ilaglarin yan etkilerinden dolay! tedavi
mumkuin olamamaktadir. Tedavideki bu bosluklari ise girisimsel tedaviler
doldurmaktadir. Kateter ablasyon, tekniklerin ilerlemesiyle bircok hastada
kullaniimaya baslanmis olup medikal tedaviye direngli paroksismal AF
hastalari icin sinif la endikasyon ile Amerikan Kardiyoloji Koleji/Amerikan Kalp
Cemiyeti/Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ACC/AHA) Atriyal Fibrilasyon
Kilavuzuna ve 2020 Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) kilavuzuna girmistir (2).

Ablasyonun genel yontemi; aritmi odagi olarak bilinen pulmoner venlerin
etrafinin enerji verilerek tamamen izole edilmesidir. Bu islem ise iki ana
yontemle yapilmaktadir. Kriyobalon ve radyofrekans (RF) olarak adlandirilan
bu yontemlerin hangisinin daha basarili oldugu konusunda c¢aligmalar
surmektedir. Hangi yontem kullanilirsa kullanilsin AV tam blok, kanama,
iskemik SVO, perikardiyal tamponad, frenik sinir paralizisi gibi komplikasyonlar
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu nedenle iglemlerin guvenlik agisindan
degerlendiriimesi de ¢ok dnemlidir (2).

Kriyobalon ve RF ile pulmoner ven izolasyonu yontemleri bagka
calismalarda da karsilastiriimig, guvenlik-etkinlik arastirmasi yapilimigtir. Luik
ve ark. yaptigi FREEZE-AF (3), Kuck ve ark. yaptigi FIRE&ICE (4), Straube
ve ark. yaptigi FREEZE Cohort (5) gibi ¢alismalarda AF nuksunud 6nleme
agisindan anlamh bir farkhlik gérilmemistir. Bu calismada da kriyoablasyon ve
RF ile pulmoner ven izolasyonu yontemlerinin AF nliksini ne kadar
Onleyebildigi, tekrar AF gorilme zamaninin ka¢ ay oldugu, yol actiklari
komplikasyonlar incelenmistir.



GENEL BILGILER

1. Atriyal Fibrilasyonun Tanimi ve Tanisi

Atriyal fibrilasyon (AF), mikroreentriye bagli, organize olmayan, yiksek hizli
atriyal elektriki aktivite ile karakterize, atriyal kontraksiyonlarin kaybina neden
olan supraventrikuler bir aritmidir (6).

Elektrokardiyografi (EKG) kayitlarinda P dalgalarinin olmamasi ve QRS
araliklarinin duzensiz olmasi ile karakterizedir (Sekil-1). Ventrikdl hizini
belirleyen AV (atriyoventrikuler) dugumdur. Atriyumlarin hizi dakikada 400-600
arasinda olup, uyarilarin AV digimden gegisine gore ventrikul hizi yavas veya
hizli olabilmektedir (6).
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Sekil-1: Atriyal fibrilasyon EKG 6rnegi (6)

AF, tanisi EKG veya ritim holterde P dalgalarinin izlenmedigi dizensiz RR
araliklaniyla ilerleyen trasenin gorilmesiyle konulmaktadir. EKG’de veya ritim
Holter kaydinda 30 saniyeden uzun bu sekilde bir ritim bozuklugu goruluyorsa
tani AF olarak sdylenir (2). Bu nedenle ritim bozuklugundan siphelenilen her
hastanin EKG ile dederlendiriimesi gerekmektedir.

2. Atriyal Fibrilasyonun Epidemiyolojisi

AF, en sik hastaneye yatis nedeni olan aritmidir. Aritmiden dolay! olan
hastaneye yatislarin %33’UnU AF olusturmaktadir (7). 2010 yil verilerine goére
AF dinyada 12.6 milyon prevalansa sahiptir. Gelismis Ulkelerde her 4 orta yas
insandan birinde gelismesi beklenen surekli kardiyak aritmi olarak
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dUsundlmektedir. Bu hizla devam ederse 2030 yilinda Avrupa’da 14-17 milyon
civarinda AF hastasi olmasi beklenmektedir (2).

Framingham calismasi verilerine gére 22 yas Uzeri hastalarda, AF’nin
insidansi %2 olarak bulunmustur. Erkeklerde bu oran %2,2 iken, kadinlarda
%1,7 olarak saptanmistir. 50-59 yas araligindaki insanlarda prevelans %0,5
iken 80-89 yaslar arasindaki insanlarda prevelans %8,8 olarak saptanmigtir

(8).

AF, inme riskini 5 kat artirmaktadir ve tim iskemik SVO’larin beste biri
AF’den dolayi olmaktadir. AF ile iligkili iskemik SVO’lar gogunlukla élumculdir
ve sag kalan hastalarda sekel kalma ihtimali daha yUksektir (9).

3. Atriyal Fibrilasyonun Etiyolojisi

AF’nin kardiyak veya non-kardiyak birgok risk faktort vardir (Tablo-1)(6). Bu
faktorlere goére prevalansi belli olmaktadir. AF’nin tedavisinde bu risk
faktorlerinin de bilinmesi ve bunlara gore tedavi verilmesi oldukga 6nemlidir.
Gelismekte olan Ulkelerde en sik gorulen predispozan faktor romatizmal kapak
hastaliklari iken geligsmis Ulkelerde hipertansiyon ve koroner arter hastahigidir
(10).

Tablo-1: Atriyal fibrilasyon risk faktorleri (6)

Kardiyak Risk Faktorleri Non-Kardiyak Risk Faktorleri

Hipertansiyon Hipotiroidi — Hipertiroidi

Koroner Arter Hastaligi Kronik Alkolizm

Kapak Hastaliklar Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi
(KOAH)

Atriyal Septal Defekt Pulmoner Emboli

Kalp Yetmezligi Obstruktif Uyku Apne Sendromu
(OUAS)

Hipertrofik Kardiyomiyopati Yas

Kardiyak Amiloidozis Cerrahi Girigsimler

Miyokardit — Perikardit Sigara
Obezite




4. Atriyal Fibrilasyonun Siniflamasi

AF siniflamasi klinik ozellikler, altta yatan risk faktorleri, kalp hizi, aritmi
suresi gibi kriterlere gore yapilmaktadir. Ortaya ¢ikma suresine bagli olarak
paroksismal, 1srarci (persistan), uzun sureli 1srarci ve kalici (permanent) AF
seklinde siniflandirma yapilmaktadir. Asagida bu siniflandirma sekli
anlatilmistir (2).

Paroksismal AF, ¢cogunlukla 48 saat iginde kendi kendine sona eren, 7
gune kadar devam edebilen AF turadur. 48 saat ayrimi klinik agisindan
onemlidir. Atagin basglangicindan 48 saat sonrasinda kendiliginden sinus
ritmine dénme ihtimali dasUktir ve antikoagllan tedavi verilmesi
gerekmektedir. 7 gun icinde kardiyoversiyon (KV) yapilarak sinlise doénen
ataklar da paroksismal AF olarak kabul edilir.

Persistan (israrci) AF, 7 gunden uzun suren AF tipi olarak
tanimlanmaktadir. Genellikle 7 glnden sonra medikal veya elektriksel
kardiyoversiyon ile sinUs ritmine donus saglanabilir.

Uzun sureli persistan (israrci) AF, 12 aydan uzun suren ve yine
kardiyoversiyon uygulamalariyla sonlandirilabilen AF tipidir.

Permanent (kalici) AF, ise ritim kontrol tedavilerinin ise yaramadigi AF’nin
kalici olarak kabul edildigi AF tipidir. Ritmi sinus ritmine dondlirmek mumkun
degildir.

AF ayrica altta yatan kardiyak hastaliga gore de ayrilmaktadir. Eger AF,;
mitral darligi, protez mitral kapak, mitral kapak tamiri yapiimis olma
durumlarina eslik ediyorsa valvuler AF olarak isimlendirilir. Bu sekilde kapak
hastaligina eglik etmiyorsa non-valvuler AF denilmektedir (2).

5. Atriyal Fibrilasyonun Mekanizmalari

Genel olarak atriyumda ortaya c¢ikan yapisal ve elektriksel degisimler AF’nin
patogenezini  olusturur. Atriyal fibrilasyon 6ncesinde atriyumlarda,
fibroblastlarin miyofibroblastlara déntsmesi, bag dokusu artisi-fibrozis olmasi
bu surecin temelini olusturur. Yapisal yeniden sekillenme, miyofibriller ile lokal
ileti sistemi arasinda elektriksel ayrismaya neden olarak AF’nin baglamasi ve
kronik hale gelmesine yol agar. Olusan fibroblast depolarizasyonu miyositlerin
depolarizasyonunu kolaylastirmakta ve fibrotik dokular yoluyla da makroreentri
halkalari olusmaktadir (Tablo-2)(6).



Tablo-2: Atriyal fibrilasyonda meydana gelen yapisal degisiklikler (6)

Interstisyel fibrozis

Inflamasyon Artigl

Amiloid birikimi

Miyositlerde apopitoz artigi

Miyositlerde doku nekrozu

Miyositlerde hipertrofi

Gap “junction” (kavsak) yapilarinin degisimi

intraselliiler madde birikimi (glikojen, demir)

Mikrovaskuler degigimler

Endomiyokardiyal fibrozis

Yapisal degisimlerle AF gelismesi icin uygun bir ortam olugsmaktadir. AF
gelistikten sonra ise AF’nin sonucu olarak atriyal elektriksel degisimler de
baslamaktadir. Atriyal effektif refrakter periyodun, AF’nin ilk gunlerinde bile
kisaldigi gosterilmistir. Bu elektriksel yeniden sekillenme ve refrakter periyot
kisalmasi, L tipi kalsiyum kanallarindan igeri akimin azalmasi ve igeri
potasyum akiminin artmasi yoluyla olmaktadir. Bu mekanizmalar ayni
zamanda atriyal kasilmanin da bozulmasina katki yapmaktadir. Normal sinus
ritmi elde edildigi zaman birka¢ gin sonrasinda refrakter periyot ve atriyal
kasilma eski haline donmektedir (11,12).

AF’deki otomasite ve reentri halkalarinin nasil tetiklendigi ile ilgili teoriler
ortaya atilmistir. Birgok farkli calismada belirtilen “Coklu Dalga Hipotezi” AF
icin temel elektriksel mekanizma olarak kabul edilmektedir (13,14). Buna gore,
AF gelismesi igin her iki atriyumda da en az 3-6 adet kritik dalgacik yapisi
olmalidir. Bu yapilar birbirinden bagimsiz sekilde farkli yonlere ilerleyerek
surekli bir iletime yol agmakta ve kaslar icinde ilerledikge gcogalmaktadir. Doku
icerisinde bu dalgalar birbirlerine garpmakta, birbirlerine eklenerek bollnerek
yeni dalgalar olusturmaktalardir. Olusan ¢ok sayida reentri halkasi AF’nin
devamli olmasini saglamaktadir (13,14).



Birgok calismada AF gelisiminde pulmoner venlerin de roll oldugu sonucu
bulunmustur. Haissaguerre ve ark. (15) calismasinda, paroksismal AF
hastalarinin %94’Unde odagin pulmoner venlerden kaynaklandigi tespit
edilmigtir. Bundan yola c¢ikilarak pulmoner venlerin ablasyon ile uyari
clkarmalari engellenmeye c¢alisiimaktadir. Bununla beraber vena kava
superiyor, koroner sinus ve Marshall ligamentinde de paroksismal AF'yi
tetikleyici odaklar saptanmistir (16).

Pulmoner venlerin anatomisi kigisel farklliklar gosterse de genel olarak
venler, 4 ayri ostiyumla sol atriyuma agilmaktadir, hastalarin %25’inde ise sag
veya solda ortak ostiyum araciligiyla agilmaktadir. Venlerin i¢ ylzeyi yaklagik
13 mm mesafeye kadar sol atriyumdan itibaren uzanan kas lifleri ile
kaplanmigtir. Genellikle Ust pulmoner venlerdeki kas lifleri daha uzun seyredip
daha iyi gelismigtir. Buna baglh olarak da aritmi odaklarinin daha ¢ok ust
pulmoner venlerden c¢iktigi duastnulmastir (17). Chen ve arkadaslarinin
yaptigi ¢alismada (18), pulmoner vendz ektopik odaklar incelenmis ve bu
odaklarin elektrofizyolojik 6zelliklerinin normal atriyal dokudan farkli oldugu
gosterilmigtir. Calismaya gore pulmoner ven aktivitesi AF’nin hem tetikleyicisi
hem de surekli olmasini saglayan faktordur (18). Haissaguerre (15) ve Chen
calismalarina (18) gore pulmoner ven6z odaklar daha ¢ok paroksismal AF’ye
yol acmaktadir. Persistan AF’de ise pulmoner venlerdeki degisikliklere ek
olarak atriyumda miyokardiyal fibrozis gibi degisimler dizensiz-yavas iletiye
neden olmaktadir. Bundan dolayl sadece pulmoner ven izolasyonu yeterli
olmamakta, buna atriyal odaklara uygulanacak ablasyonun da eklenmesi
gerekmektedir (19).

6. Atriyal Fibrilasyonun Klinik Ozellikleri

Atriyal fibrilasyon, %30-40 oraninda asemptomatik olarak seyretmektedir
(1). Semptomatik hale gelmesinde altta yatan kardiyak-sistemik hastaliklar,
AF suresi gibi faktorlerin payi vardir. Sik gorilen semptomlar; ¢arpinti hissi,
halsizlik, bulanti, kusma, bas dénmesi, nefes darlidi, gégus adrisi,
hipotansiyon, bayginlik hissi, poliuri olarak ortaya ¢ikar. AF hastalarinda ritim
bozuklugunun meydana gelmesi ve atriyal kasilmanin yok olmasi sonucunda
ventriklle gegen kan miktari dUgsmektedir. Semptomlar ve hemodinamik
bulgular buna bagli ortaya ¢ikmaktadir. Politrinin nedeni atriyumlardan
yogun miktarda atriyal natritretik peptit (ANP) salgilanmasidir. G6gus
agrisinin nedeni ise, yuksek nabizla diyastol sUresinin kisalmasi, bununla
beraber diyastolik koroner kanlanma ve miyokard perfizyonunun
bozulmasiyla iskemi olugsmasidir. AF’ye kapak hastaliklari eslik ederse akut
kalp yetmezIigi, akciger 6demi gibi tablolar da ortaya ¢ikmaktadir (6). AF’nin
ilk ortaya ¢ikmasi tromboembolik olay ve buna bagl nérolojik semptomlar
seklinde de olabilmektedir. Kriptojenik inmelerin %20 nedeni ise AF’dir (7).
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7. Atriyal Fibrilasyonlu Hastanin Degerlendirilmesi

AF’li hasta ayrintili anamnez ve fizik muayeneyle degerlendirildikten sonra,
akut semptomlar ve AF ile iligkili risk degerlendirmelidir. Bu degerlendirme,
EHRA (European Heart Rhythm Association) skorunun hesaplanmasi, inme
riskinin belirlenmesi, AF’ye yol agan faktorlerin belirlenmesi, ortaya ¢ikabilecek
komplikasyonlarin incelenmesini igermelidir. EHRA skoru, tedaviye karar
vermede kullanilan semptomlara dayali bir skorlama sistemidir (Tablo-3)(6).
2016 ve 2020 ESC kilavuzlarinda belirtilmistir (2). Skorlamaya gore tedavi
gerektirecek semptomlarin varligi arastirimaya calisilir. 3-4 puanl hastalarda
tedavi, 1-2 skorlu hastalara goére daha ¢ok gereklidir (2).

Tablo-3: EHRA skorlama sistemi (6)

EHRA SKORU SEMPTOMLAR TANIM

1 Yok AF herhangi bir
semptoma yol agmaz.

2a Hafif AF ile iligkili semptomlar
gunluk aktiviteleri
etkilemez.

2b Orta AF ile iligkili semptomlar

gunluk aktiviteleri
etkilemez, ama hasta
semptomlardan
rahatsizdir.

3 Siddetli AF iligkili semptomlar
gunluk aktiviteleri
etkilemektedir.

4 Yeti kaybina yol agan Hasta normal gunlik
aktiviteleri
yapamamaktadir.

ilk degerlendirmeden sonra transtorasik ekokardiyografi (TTE) yapiimasi
AF’ye vyol agan organik kalp hastaliklarinin gosterilmesi, AF tipinin
belirlenmesi, tedavi karari verilmesi ve prognoz tayin edilmesi agisindan
onemlidir. 2016 ve 2020 ESC kilavuzlarinda da TTE’ye vurgu yapilmaktadir
(2). TTE'deki dedisiklikler AF etiyolojisini aydinlatmakta faydali olabilir.
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Ozellikle mitral kapak yapisi, kapak yetmezlikleri, pulmoner arter basinci, sol
ventrikll duvar kalinligi, konjenital anomaliler, ejeksiyon fraksiyonu (EF), sol
atriyum, sol atriyal apendiks gibi yapilar altta yatan kardiyak hastalikla ve
dolayisiyla AF ile ilgili bilgi vermektedir (6). Sol atriyum ve apendiks
transdzefageal ekokardiyografide (TEE), TTE’ye gore daha iyi gorinmektedir.
Sol atriyal apendiks sol atriyum hacim-basing iligkisini dizenlemede gorevli
genisleme 6zelligine sahip bir yapidir. iskemik SVO’lara yol agan trombiislarin
ilk kaynagi ¢ogunlukla sol atriyal apendiks olmaktadir. Trombusu tespit
etmekte tani sirasinda ve kardiyoversiyon oncesinde de kullanilan TEE’nin
duyarliigi ve 6zgulligu %99 seviyesindedir (20). AF’nin tanisal yaklagimi
Tablo-4’te 6zetlenmistir (6).

Tablo-4: AF’de tanisal yaklasim (6)

Tum AF Hastalar Secilmis Hastalar Takip
Tibbi Oykii Ambulatuvar EKG | Optimal tedavinin
monitorizasyonu devami
Semptomlar Transozefageal Kardiyoloji uzmani
ekokardiyografi isbirligiyle takip
AF paterni hs-troponin T, CRP,
BNP/NT-BNP

CHA2DS2-VASc skoru | Koroner BT anjiyografi

12 derivasyonlu EKG Kraniyal BT veya MR

Tiroid, tam kan sayimi, | Kardiyak MR
elektrolitler, ure-
kreatinin

Transtorasik
ekokardiyografi




8. Atriyal Fibrilasyon Tedavisi

AF tedavisine karar verilmeden once tetikleyici faktorler arastiriimali, altta
yatan hastaliklar belirlenmelidir. Sonrasinda tedavi karari verilmelidir. 2020
Avrupa Kardiyoloji Derneg@i’'nin yeni AF tedavi kilavuzu tedavide ABC (A-
Antikoagulasyon/inmenin 6nlenmesi, B- Daha iyi semptom kontroli, C-
Kardiyovaskller ve komorbid durumlarin optimizasyonu) yaklagsimini
onermektedir. Bu yaklasimla tum nedenlere baglh mortalite, inme/major
kanamal/kardiyovaskuler 6lum birlesik noktasi ve ilk hospitalizasyonun daha
az olacagi tespit edilmistir (2).

8.1. Atriyal Fibrilasyonda Akut Donem Tedavisi ve Kardiyoversiyon

Akut tedavide temel hedef semptomlarin azaltiimasi i¢in hiz kontroli ve
sinUs ritminin idame ettiriimesidir. Optimal hiz kontrol hedefi kesin olmamakla
beraber asemptomatik bir istirahat hizi hedeflenmektedir (2). Ventriktl hizinin
azaltilmasi hastanin sikayetlerini azaltarak AF’nin hemodinamik yan etkilerini
ortadan kaldirir. Eger hastanin hemodinamisi stabil ise beta bloker
(metoprolol, bisoprolol) ve non-dihidropiridin  kalsiyum kanal blokerleri
(verapamil, diltiazem) oral-intraven6z kullanilarak hiz kontroli saglanabilir.
Hemodinami stabil degilse acil elektriksel kardiyoversiyon dusunulmelidir.
Stabil olan hastalarda ritim kontroline birgok faktére gore karar verilmektedir.
Bunlar ilag kullanim &ykusU, atak sikligi, organik kalp hastaligi varlidi, sol
atriyum boyutlari gibi faktorlerdir (6).

Hiz kontroline ragmen semptomatik AF devam eden hemodinamisi stabil
hastalarda, sints ritmine dondirme efektif olarak disunullyorsa antiaritmik
ilaglarin iv uygulanmasi ile farmakolojik kardiyoversiyon yapilabilir. Bu
yontemin basarisi elektriksel kardiyoversiyona goére dusuktur fakat islem
oncesinde anestezi gerektirmemesi yonunden de avantajlidir. Yukaridaki
bahsedilen faktdrlere gore basari sansi degismektedir. 7 gunden uzun suren
AF ataklarinda farmakolojik kardiyoversiyon basarisi diusmektedir. Eger
kardiyoversiyon basaril olursa sonrasinda ¢ogu zaman uygulanan ilag oral
olarak devam edilir. Kardiyoversiyon igin ilag uygulamasi sirasinda sinis nodu
arresti, atriyoventriktler bloklar, ventrikller aritmiler gorulebilecedi igin
hastanin tibbi gbézetim ve monitoér altinda takip edilmesi gerekir (2). Bu
yontemde genellikle amiodaron, propafenon, flekainid, ibutilid gibi ilaglar
kullaniimaktadir. En yaygin kullanilan ve genis spektrum 6zelligi bulunan
amiodarondur. Karaciger, tiroid ve akciger toksititesi gibi yan etkileri vardir.
Bunlarin yaninda kalp yetmezIigi, yapisal kalp hastaligi olan hastalarda ilk
tercih edilecek ilagtir. Propafenon, ibutilid, flekainid anormal sol ventrikll yapisi
olan hastalarda kullaniimamalidir (2). Paroksismal AF’de ilag yan etkilerini
azaltmak igin “pill in the pocket” — hap cepte yaklasimi segcilebilir. Burada atak
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sirasinda oral olarak propafenon veya flekainid kullaniimaktadir (2). Akut AF
ile ilgili 2004’te Deneer ve arkadaslarinin (21), yaptigi bir ¢calismada oral
sotalol, digoksin, verapamilin akut AF’de sinds ritmini saglamada etkisiz
oldugu tespit edilmistir.

Elektriksel kardiyoversiyon yukarida da belirtildigi gibi medikal yonteme gore
daha etkilidir. ilk defa 1963 yilinda Lown ve arkadaslar (22), tarafindan
basarili olarak uygulanmistir. Defibrilatorden goégus duvari veya kalp igi
elektrotlar yoluyla QRS ile senkronize elektriksel enerji verilir. Atriyal
miyokardin her tarafl repolarize hale gelerek uyarilar tekrar sinis nodundan
clkarmaya baglar. Bu yontemin basarisi AF atak suresi, elektrotlarin yerlesimi,
elektrotlarin buyuklugu ve gégus duvari direncine bagl olarak degismektedir.
Elektrot yerlesimlerinde anteroposteriyor yerlesim, anterolaterale gore daha
basarilidir (23,24). Bifazik defibrilatorler ise monofaziklere goére daha
basarilidir (25). Bu bilgiler i1siginda soklama yine de basarili olmazsa
elektrotlar tekrar yerlestiriimeli ve daha yuksek enerjiyle tekrar sok verilmelidir.
Oncesinde antiaritmik ilaglarin verilmesi de basari sansini artirmaktadir (2).
Basarili kardiyoversiyon ise soklamadan sonra iki veya daha fazla dizgiun P
dalgasinin ardigik gorilmesi olarak kabul edilmektedir (2).

Kardiyoversiyon sonrasi tromboemboli riskinin artmasi nedeniyle 6ncesinde
riskin belirlenmesi gereklidir. Elektriksel ve farmakolojik kardiyoversiyon
arasinda tromboemboli agisindan fark gorulmemistir (2). AF atak baglangi¢
suresi bilinmiyorsa veya AF 48 saatten uzun suUredir mevcutsa 3 hafta
antikoagulasyon ya da TEE'de trombus degerlendiriimesi yapiimalidir. Atak 48
saatten kisa sureliyse heparin veya yeni oral antikoagulanlar egliginde
kardiyoversiyon yapilabilir. Her durumda kardiyoversiyon sonrasi
antikoagulasyon tedavisi devam etmelidir. Eger inme riski yluksek ise hayat
boyu tedavi, risk dugukse 4 haftalik tedavi dnerilmektedir (2).

8.2. Atriyal Fibrilasyonda Uzun Donem Tedavi

AF’nin uzun dénemde kalp yetmezligi, aritmojenik kardiyomiyopati gibi yan
etkilerinin onlenmesi, semptomlarin azaltiimasi igin ritim ve hiz kontrolinun
optimal duzeyde saglanmasi gereklidir. Birgok galismada ritim ve hiz kontrol
stratejileri karsilastinimistir (26,27,28). AFFIRM calismasinda (26) hiz ve ritim
kontrol gruplari arasinda tum nedenlere bagli olum ve inme agisindan fark
bulunmamistir. RACE c¢alismasinda (27) da mortalite-morbidite agisindan hiz
kontrolinun elektriksel kardiyoversiyon kadar onemli oldugu sonucuna
variimistir. AF-CHF calismasinda (28) ise EF<%35 ve AF’si olan hastalarda
hiz ve ritim kontroli karsilastirlmig, sonucgta kardiyovaskiler 6lim, kalp
yetmezliginde kotlilesme gibi sonlanim noktalarinda anlamhi  fark
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saptanmamistir. Ritim kontrolu hastalarinda sinus ritminin idamesinin yeterli
olmamasinin nedeni antiaritmik ilaglara bagl yan etkilerin ortaya ¢cikmasidir.
ESC kilavuzunda semptomatik olmayan ve yasli hastalarda sinif | olarak hiz
kontroli Onerilmektedir. Hiz kontroll yeterli olmayanlarda, gen¢ hastalarda,
EHRA skoru 2 ve Uzeri olan hastalarda ritim kontroll onerilmektedir (2).

AF hiz kontrolu igin sik kullanilan ilaglar beta blokerler, kalsiyum kanal
blokerler, digoksindir. RACE |l ¢calismasinda (29) siki hiz kontrolu ile hafif hiz
kontroll arasinda anlamli bir Ustinlik bulunamamistir. Beta blokerler beta
adrenerjik reseptorler tizerinden ileti sisteminde refrakterligi uzatirlar. Istirahat
ve efor kalp hizini dagurdarler. Digoksin ise vagal tonusu artirarak istirahat kalp
hizini dugurur ve efor sirasindaki kalp hizina etkisi duguktur. Kalsiyum kanal
antagonistleri sistolik kalp yetmezligi hastalarinda kullaniimamahdir. Hiz
kontrolinde son ¢are olarak antiaritmik ilaglar da kullanilabilir. Ritim kontrolu
icin kullanilan ilaglar propafenon, sotalol, amiodaron, dronaderondur. Kalp
yetmezligi olan hastalarda tek kullanilabilecek ila¢ ise amiodarondur (2).

AF hastalarinda yuksek hizdan sorumlu yapi AV dugumdur. AV dugum
ilaclarla kontrol altina alinamadigi zaman kalici “pacemaker” implantasyonu
ve AV dugum ablasyonu tedavi secenekleri arasinda bulunabilir. Eger ilagla
hiz kontroll saglanamazsa ve AF kateter ablasyonu uygun-yeterli degilse, kalp
piline bagimli olmay! kabul eden hastalarda ESC lla dizeyinde AV dugum
ablasyonunu 6nermektedir (2).

8.3. Atriyal Fibrilasyonda Tromboemboli Riski ve Tedavisi

AF, sol atriyumda ve sol atriyal apendikste trombojenite artigina yol acarak
komplikasyonlara neden olmaktadir. Tromboembolilerin %90’'u SVO, %10’u
periferik embolidir (30).

iskemik SVO; siniis ritmindeki hastalarla karsilastirildiinda non-valviiler
AF’li hastalarda 5 kat, valvuler AF’li hastalarda ise 17 kat fazla goralmektedir
(31). Bu nedenle tromboemboli risk belirlemek icin valvuler ve non-valvuler
ayrimi yapilmaktadir. AF’'de tromboemboliden korunmak igin en etkili ydontem
ise antikoagulan tedavidir (2). Fakat tedavi sirasinda ortaya ¢ikan ilag
etkilesimleri, kanama gibi durumlar tedaviyi zorlastirmaktadir. Tedaviye en ¢ok
ihtiyag¢ duyan ve riskli hastalari belirlemek i¢in skorlamalar olusturulmustur. En
cok kullanilan ve kilavuzda da onerilen CHA2DS2-VASc skorlama sistemidir
(Tablo-5)(2).
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Tablo-5: CHA2DS2-VASc skorlamasi (6)

HARF | MAJOR RISK FAKTORLERI PUAN
C Konjestif Kalp Yetmezligi 1
H Hipertansiyon 1
Az Yas 275 2
D Diyabetes Mellitus 1
S2 Tromboembolizm, inme, gegici iskemik atak 2
Vv Vaskuler hastalik 1
A Yas 65-74 1
Sc Cinsiyet(kadin) 1

ESC 2020 kilavuzunda da belirtildigi gibi skorlamaya gére CHA2DS2-VASc
skoru erkeklerde 2 ve Uzeri, kadinlarda 3 ve Uzeri oldugunda antikoagulan
tedavi onerilmektedir. Erkeklerde 1, kadinlarda 2 oldugunda ise hastaya gore
tum faktorler degerlendirilerek tedavi edilmesi 6nerilmektedir. Skor erkeklerde
0, kadinlarda 1 ise antikoagulan tedavi 6nerilmemektedir (2). Eger orta-ciddi
mitral darlik ve metalik kapak protezi yoksa antikoagulan olarak varfarin yerine
yeni oral antikoagulanlar (YOAK) tercih edilmelidir. Tek bagina antiplatelet
tedavi de onerilmemektedir (2).

Antikoagulan tedavi verilirken kanama riski de degerlendiriimelidir. Bu
ilaglara bagl intrakraniyal kanama gibi yan etkiler ortaya ¢ikabilmektedir. Minor
kanamalar da hastanin tedavisini zorlastirmaktadir. Kanama riskini belirlemek
icin de HAS-BLED skorlama sistemi gelistirilmistir (Tablo-6)(2). Bu skorlamaya
gore HAS-BLED=3 olan hastalar kanama igin yuksek riskli kabul edilmektedir.
Boyle hastalarda antikoagulan tedavi gerekliligi sorgulanmali, sik araliklarla
hastanin inme ve kanama riski takip edilmeli, gerekirse tedavi modifikasyonu
yapiimahdir (2).
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Tablo-6: HAS-BLED skorlamasi (6)

HARF RiISK FAKTORLERI PUAN

H Kontrolsiz hipertansiyon 1

(Sistolik kan basinci>160 mmHg)

A Anormal bobrek veya karaciger Her biri igin 1
fonksiyonlari

S Stroke (inme) 1
B Kanama 1
L Labil INR duzeyleri 1
E Yas>65 1
D llag kullanimi veya alkol Her biri igin 1

Antikoagulan tedavide Vitamin K antagonistlerinin terapétik araliginin dar
olmasi, sik sik doz ayarlama gerekmesi, yiyeceklerle ve diger ilaglarla sik
etkilesim olmasi nedeniyle yeni ilaglar kullanilmaya baglanmistir. YOAK
denilen ilaglar oral olarak kullanilan ve direkt trombin inhibitoru veya direkt
faktor Xa inhibitorleridir. Valvuler AF’de kullanim onerilmemektedir (2).

Dabigatran RE-LY calismasinda (32), inme agisindan varfarinden daha
etkili bulunmustur. Kanama igin ise anlamli fark saptanmamistir. Rivaroksaban
ROCKET-AF (33) gcalismasinda kanama agisindan varfarine goére avantajli
bulunmus, inme agisindan ise benzer bulunmustur. Apiksaban ARISTOTLE
calismasinda (34) kanama ve inme agisindan varfarine gore etkili
bulunmustur.

8.4. Atriyal Fibrilasyonda Kateter Ablasyon Tedavisi

AF, atriyumda yUzlerce odaktan ¢ikan uyarilar sonucunda ortaya ¢cikmakta
ve bu odaklar herhangi bir zamanda tekrar aktive olabilmektedir. Bunlarin
sonucunda da hasta semptomatik hale gelmekte ve zamanla kalp yetmezligi
gelismektedir. Ortaya c¢ikan ataklari ortadan kaldirip hastay! sinls ritminde
tutmak icin antiaritmik ilaclar kullaniimakta fakat bu tedavi her zaman yeterli
olmamaktadir. Bu noktada girisimsel tedaviler devreye girmektedir. Kateter
ablasyon stratejilerinin gelismesiyle ritim kontrolunde daha basarili olunmaya
baglanmigtir (2).
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AF ablasyonunda sol atriyumdaki aritmojenik odaklar hedef alinmaktadir.
Bu uyarilar siklikla pulmoner venlerden kaynaklanmaktadir (18). Bu nedenle
pulmoner venlerin sol atriyumdan izole edilmesi temel yontemdir.

Semptomatik AF hastalarinda kullaniimalidir. Asemptomatik hastalarda ve
permanent AF’si olan hastalarda faydasi gorilmemistir (2). ESC kilavuzuna
goére paroksismal AF’si olan ve ablasyonu tercih eden hastalarda sinif lla
duzeyinde, persistan AF’si olup ablasyonu tercih eden hastalarda sinif 1lb
Oneriyle, paroksismal/persistan AF’si olup antiaritmik tedaviden fayda
gorememis veya dusuk EF’li kalp yetmezligi olan hastalara sinif | dizeyinde
kateter ablasyon dnerilmektedir (2).

Semptomatik AF’de ablasyon karari veriimeden once atriyum buyuklaga, AF
tipi, AF atak dykusu, altta yatan kardiyovaskuiler hastalik dykusu, diger tedavi
secenekleri, hasta tercihi gibi faktorler ayrintili incelenmelidir (2). 2003’te
Pappone ve ark. (35) yaptigi calismada AF ablasyonun AF’ye bagli mortalite-
morbiditeyi anlamli olarak azalttidi tespit edilmistir. 2018’de yapilan CASTLE-
AF calismasinda (36) da mortalite ve morbiditeyi azaltmada ablasyon medikal
tedaviye goére daha basarili bulunmustur. 2020°’de yapilan CABANA
calismasinda (37) ise ablasyon AF’ye bagl olan tim klinik olaylari azaltmada
basarili bulunmus fakat medikal tedaviye gore anlamli farklilik bulunamamisgtir.

Kateter ablasyon ile pulmoner ven izolasyonu radyofrekans (RF) veya
kriyobalon yontemleri ile yapilmaktadir. RF yonteminde, elektroanatomik
haritalama yoluyla pulmoner venlerin etrafina fokal enerji gonderilmesi ve bu
alanlarin birlestiriimesi agsamalari yer almaktadir. Bu yontemde iglemin daha
karmasik olmasi, iglemin daha uzun surmesi nedeniyle ve tromboemboli
olaylarini azaltmak igin kriyobalon yodntemi geligtirilmigtir (38). Kriyobalon
yonteminde pulmoner venlerin sol atriyuma acildigi alanda kriyobalon sisirilip
N20 (nitr6z oksit) ile ¢ok dusuk sicakliklara kadar sogutma saglanmaya
calisilir. Bu yontemde RF’teki gibi bosluklar birakmadan dairesel olarak tek
seferde enerji verilmesi, haritalama gerekmemesi ve igslem stresinin kisa
olmasi avantaj saglamaktadir (38). Olusan lezyonlar da tamamen farkhdir.
Kriyobalonda daha keskin sinirli lezyonlar ortaya ¢ikar ve endotel hasari daha
az oldugundan yuzeysel trombozis daha az meydana gelir (39). RF ve
kriyobalon yontemi farkli gcalismalarda karsilastiriimistir. Kuck ve ark. Yaptigi
FIRE AND ICE calismasinda (4) iki yontem arasinda etkinlik ve guvenlik
sonlanim noktalari arasinda anlamh farklihk saptanmamistir. Halen de bu
yontemlerin  karsilagtirildidi  ¢alismalar yapilmaktadir. Bunun yaninda
islemlerin AF nuksunu ne kadar onleyebildigi de dnemlidir. Bazi ¢alismalara
gore kriyobalon sonrasi 6 yillik takipte AF niks orani %77 olarak bulunmustur
(40).
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Yontemlerden hangisi secilirse segilsin dncesinde hasta sec¢imi dikkatli
yapilmalidir. Hangi hastanin fayda gorece@i endikasyonlara goére karar
verilmelidir. TTE ile altta yatan organik kardiyak hastalik veya tromboemboli
varhgr arastinimalidir. Manyetik rezonans goruntileme ve bilgisayarl
tomografi ile atriyal fibrozis hakkinda bilgi alinabilir (2). Daha oOnce de
bahsedilen sol atriyum durumu, hasta yasi, AF Ozellikleri gibi faktorler
incelenmelidir. islem sonrasinda da en az 2 aylik antikoagtilan tedavi verilmeli,
eger hastanin CHA2DS2-VASc skoru erkekler=2, kadinlarda=3 ise d6mur boyu
antikoagulan tedavi devam edilmelidir (2).
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GEREG VE YONTEM

1. Galisma Genel Ozellikleri ve Amaglari

Calismamiz retrospektif, tek merkezli bir ¢alismadir. Hastalarin verileri
universite hastanesi bilgisayar sisteminden ve e-nabiz sisteminden alinmistir.
Islem sonrasi takipleri anamnez arsivi dosyalarina-EKG kayitlarina-
ekokardiyografik olgimlerine bakilarak incelenmistir. Hastalarin 2-8 vyillik
takipleri boyunca kaydedilen verileri kullaniimigtir. Komplikasyonlar hemorajik,
tromboembolik ve perioperatif olarak ayrilmistir. Hastalarin demografik
Ozellikleri, komorbid hastaliklari, kardiyak risk faktorleri, islemler dncesinde ve
sonrasinda aldiklari medikal tedaviler ayrintili olarak incelenmis, bu
parametrelerin AF niiksiine ne kadar etki ettigi arastiriimaya calisiimistir. islem
oncesi ve sonrasi aldiklari antikoagulan tedaviler de toplanmig, hastalarin
gegirdikleri tromboembolik ve hemarojik olaylar da kaydedilmistir. Calismanin
primer sonlanim noktalari AF nuksl, AF nuksunun kag ay sonra oldugu,
komplikasyonlardir (tromboembolik, perioperatif, hemorajik).

RF uygulanan hastalar kullanilan kateter tipine gore de ayrilarak kateter
tipinin komplikasyon ve AF nuksune etkisi arastiriimigtir. RF kateter ablasyonu
ile pulmoner ven izolasyonu iglemleri Navistar Smarttouch veya Thermocool
Smarttouch bidirectional ablasyon kateterleri ile yapilmistir. Kayitlar bunlarin
da ayrimi yapilarak tarandi. Kriyobalon (Medtronic Arctic Front kateter)
yontemi kullanilan hastalarda da kriyo uygulanma suresi ve kriyobalon
uygulanarak izole edilen pulmoner ven sayisi da parametreler arasina alinarak
AF nuksu ve komplikasyonlar agisindan incelenmistir. Hastalarin
ekokardiyografik parametreleri ayrintili olarak sistemden taranarak AF
niksune etkisi olanlar bulunmaya c¢alisiimigtir. AF tipleri hem atak suresine
goére (paroksismal, persistan, permanent) hem de valvuler olup olmamasina
goOre gruplanmistir.

Tiroid fonksiyonlarinin da aritmi odaklarina etkisi birgcok calismada
incelenmis ve tiroid fonksiyonlarinin normal olmasinin atriyal fibrilasyonun
tedavisinde 6nemli oldugu bulunmustur (41). Calismamizda tiroid fonksiyonlari
hipotiroidi, otiroidi ve hipertiroidi olmak Uzere Uu¢ kategoriye ayrilarak
yazilmistir.

Sigara igmenin de aritmileri ve dolayisiyla atriyal fibrilasyonu tetikledigi su
ana kadar caligmalarda gosterilmistir (42). Aritmiyi artirmakla kalmayip
tedaviyi de zorlagtirmakta ve ablasyon sonrasi AF nuksunu artirdigi
dusunulmektedir. Bundan dolay! biz de bu calismada sigara ile AF nuksu
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iliskisini incelemek istedik ve hastalarin sigara icme aliskanliklariyla ilgili
bilgileri da tarama verilerine kaydettik.

Hastalarin islem oncesindeki alinan kan sonugclari da incelenmistir. Daha
once yapilmis baska calismalarda tam kan sayimi parametrelerinin AF
niksune ve ortaya gikmasina yol actigi tespit edilmistir (43). Bundan yola
cikilarak bu galismada da hastalarin islem dncesi bakilan tam kan sayimindan
beyaz kire, hemoglobin ve platelet sayimlari toplanarak AF nuksune etki
arastinimigtir.

GUnumuzde birgok hastanin kronik bobrek yetmezligi (KBY) de
bulunmaktadir. Kronik bobrek yetmezliginin AF nuksund, hemorajik-
tromboembolik olaylari artirdidi birgok ¢alismada gosterilmigtir (44). Bundan
dolayl hastalarin glomerduler filtrasyon orani (GFR) degerleri de toplanarak
calismaya dahil edilmistir.

Hastalarin karaciger fonksiyonlarinin da AF ile iliskisi attanmamalidir. Bazi
calismalarda karaciger enzim yuksekliginin ve karaciger hastaliginin AF
gelisimini artirdi§i gosterilmistir (45). Bu nedenle hastalarin ALT (alanin
transaminaz) degerleri toplanarak AF niksuyle ilgisi arastiriimistir.

2. Hasta Seg¢imi

Calismaya; Ocak 2013-Aralik 2020 arasinda Bursa Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi Kardiyoloji Anabilim Dali Hemodinami Laboratuvarinda
AF nedeniyle kriyobalon ve RF ablasyon yontemleriyle pulmoner ven
izolasyonu tedavi uygulanan 18 yas Ustl 205 hasta alinmistir. Kriterlere gore
bazi hastalar calismadan c¢ikariimistir.

Diglama kriterleri:
1. Transtorasik ekokardiyografide sol atriyum ¢api> 55 mm olmasi
2. Sol atriyal trombus suphesinin olmasi

. Yakin zamanda sol atriyum cerrahisi gegirmis olma

AW

. NYHA (New York Heart Association) sinif lll / IV hastalar
5. Mitral kapak protezinin olmasi
6. Son 3 ay iginde miyokard infarktiisi (Mi) gegirmis olma

7. Son 3 ay i¢inde perkutan koroner girisim (PKG) veya intrakardiyak cerrahi
gecirmis olma

8. Son 6 ay icinde SVO, gegcici iskemik atak (TIA) dykusunun olmasi
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9. Gebeler
10. Yasam beklentisinin 1 yildan az olmasi

Oncesindeki tibbi kayitlar taranarak tim 6zellikleri ayrintili incelenmistir.
Hastalarin 27 tanesi kayitlarin eksik olmasi, bilgilerine ulagilamamasi veya
diglama kriterlerinden dolayi ¢alismadan ¢ikarilimistir.

3. Prosediir Bilgisi

Calismada retrospektif olarak verileri taranmis olan hastalara ayni
prosedurler uygulanmisti. Tum hastalarin ablasyon islemi ile ilgili verileri de
tarandi. Periprosedurel parametreleri de géz onune alindi. Tum hastalara
gerekli onam formlari imzalatildiktan ve islemlerle ilgili bilgiler verildikten sonra
islem gunuU a¢ olarak hemodinami laboratuvarina alinmistir. Yapilan tum RF
ve kriyobalon ile pulmoner ven izolasyonu iglemlerinin dncesinde midazolam
ile sedasyon saglanmistir. Ardindan prilokain ile Iokal anestezi yapilarak
femoral boélgeden “sheath” ile girisim yapilmistir. Butiin kateter ablasyon
islemleri mutlaka TEE destegi altinda gergeklestirilmistir.

Kriyobalon islemlerinde sad-sol femoral venlere 7F, sol femoral artere 6F
“sheath” takilip sol femoral arterden “pig-tail” kateter ile aorta, sol femoral
venden koroner sinls kateteriyle koroner sinise yerlesim saglanmistir. Atriyal
septostomi iglemi dncesinde standart olarak 5000 Unite unfraksiyone heparin
iv uygulanip antikoagulasyon saglandi. Sag femoral venden Heart Span kavis
orgulu transseptal kilif ilerletilip uygun skopi ve TEE destedinde Heart Span
veya Brockenbrough ignesiyle interatriyal septumdan septostomi ile sol
atriyuma gegildi. Ardindan 0.35 F guidewire ile yonlendirilebilir transseptal
“sheath” (Flexcath, Medtronic, Minneapolis, MN) sol atriyuma goénderildi.
“Sheath” Gzerinden Achieve dairesel pulmoner ven haritalama kateteri sol st
pulmoner vene yerlestirilip kriyoablasyon igin 28 mm c¢aph Arctic Front
Advance balonlu kateter sirayla tim pulmoner venlere (LSPV-sol superiyor
pulmoner ven, LIPV-sol inferiyor pulmoner ven, RSPV-sag superiyor pulmoner
ven, RIPV-sag inferiyor pulmoner ven, var ise LCPV-sol common pulmoner
ven, RCPV-sag common pulmoner ven) 2 kez gonderildi. Balonlar sirayla
sisirilip kontrast madde verilip venlerin tam oklizyonunun saglandigindan emin
olunup ardindan N20 ile sogutma islemi gerceklestirildi. Kriyoablasyon
asamas! 240, 300 veya 360 saniye sirelerle yapildi. islem sirasinda ve
sonrasinda her pulmoner vene Achieve kateter ile girilip pulmoner ven
aktivasyonlarinin ve sol atriyumda pulmoner ven sinyallerinin kayboldugu
izlenmigtir. Ayrica “entrance” ve “exit” blok varligi degerlendirildi. Bdylece
pulmoner venlerin izole edildiginden emin olunmustur.
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RF ile pulmoner ven izolasyonu iglemlerinde sag femoral vene 2 adet 8F
uzun sheath ve 6F “sheath” yerlestirilip koroner sinls kateteri gonderildi.
Atriyal septostomi islemi dncesinde standart olarak 5000 Unite unfraksiyone
heparin iv uygulanip antikoagtilasyon saglandi. Ardindan 2 adet septostomi ile
interatriyal septumdan sol atriyuma erigsim saglandi. ACT (active clotting time)
300-400 saniye olacak sekilde iv heparin uygulandi. Sol atriyuma 2 adet uzun
“sheath” yardimiyla dairesel diagnostik kateter (LASSO) ve ablasyon yapan
haritalama kateteri (Navistar Smarttouch veya Thermocool Smarttouch
bidirectional) génderildi. Sol atriyal haritalama islemi sonrasinda ablasyonlara
baslandi. Pulmoner ven agizlari dairesel olarak ablate edilerek ablasyon
hatlari olusturuldu. Ablasyon hatlari tamamlaninca Lasso diagnostik kateteri
ile pulmoner venler kontrol edildi, “entrance” ve “exit” blok varligi
deg@erlendirildi. Atriyal fibrilasyonu devam eden hastalara senkronize
elektriksel kardiyoversiyon ile sinus ritmi saglanarak islemler sonlandirildi.

Anlatilan prosedurel bilgiler yine hastane elektronik sistemine alinan
kayitlarla karsilastirilarak incelendi. islem bilgilerinin kaydedildigi dosyalardan
bilgiler ve sayisal degerler alindi.

Tdm RF ve kriyobalon pulmoner ven izolasyou islemleri sonrasinda TTE ile
komplikasyonlar kontrol edilmisti. Patolojik bulgu gériimeyen hastalar yogun
bakim unitesine gonderildi. ACT’ye gbre uygun zamanda gelince femoral
“sheath’leri ¢ekildi. Yatis boyunca herhangi bir aritmiye kargi monitorize takip
edildi. Sorun goérulmeyen hastalar 1 gunlik yatisin ardindan ilaglari
dizenlenerek antiaritmik-antikoagulan tedaviye dikkat edilerek taburcu edildi.

Hastalarda 2 ay antikoagulan tedaviye devam edilmistir. 1, 3, 6. aylarda
kontrole ¢agrilip EKG, ilaglar, sikayetler kontrol edilmistir. AF reklrrensi varsa
not edilmistir. Medikal tedavileri gerekirse degistiriimistir.
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Sekil-2: Radyofrekans ablasyon sirasinda haritalama islemi ve ablasyon
hatlari (Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hemodinami Laboratuvart,
2019)

Sekil-3: Radyofrekans ablasyon sirasinda haritalama islemi ve ablasyon
hatlari-2 (Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hemodinami Laboratuvari,
2019)
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29.08.2019, 17:27:16

Sekil-4: Radyofrekans ablasyon sirasinda skopi gorunttsu (Bursa Uludag
Universitesi Tip Fakultesi Hemodinami Laboratuvari, 2019)

4. Arastirmanin Etik Yonu

Calismamiz Uludag Universitesi Tip Fakdiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 24/06/2020 tarihli 2020-11/2 karar numarasi ile onaylandi.
Calismamiz Helsinki Bildirisi'ne uygun sekilde gergeklestirildi.

5. istatistiksel Analiz

Veriler toplandiktan sonra IBM SPSS Statistics 28.0 programina aktarilarak
analiz edilmigtir. Verinin tanimlayici istatistikleri ortalama, standart sapma ve
medyan, minimum, maksimum seklinde belirtiimigtir. Kategorik degiskenler
sayl ve yuzde olarak ifade edilmistir. Verilerin normal dagihm o&zellikleri
Kolmogorov Simirnov testi ile kontrol edilmistir. Gruplarin kargilastirilmasi igin
nominal olan degiskenlerde Ki kare testi, Fisher’'s exact testi kullanildi. Normal
dagihm gosteren parametrelerde T-testi, normal dagilmayan parametreler i¢in
de Mann-Whitney U testi kullanildi. Degigkenlerde AF nuks iligkisinin
belirlenmesi igin Cok Degdiskenli Binary Lojistik Regresyon Analizi yapildi. P
degeri <0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismada; Ocak 2013-Aralik 2020 arasinda Bursa Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi Kardiyoloji Anabilim Dali Hemodinami Laboratuvarinda
AF nedeniyle kriyobalon ve RF ablasyon yontemleriyle pulmoner ven
izolasyonu yoluyla tedavi uygulanan 18 yas Ustl 178 hasta analiz edilmistir.
Sonrasinda da EKG kayitlari 2021 yilina kadar incelenmeye devam edilmistir.

Hastalarin bilgileri retrospektif olarak hastane bilgi sisteminden taranmistir.
Hastalar 2-8 yillik takipleri boyunca incelenmistir. Calismaya alinan hastalarin
genel Ozellikleri Tablo-7’de, islem oOncesi medikal Ozellikleri ve medikal
gecmigleri ise Tablo-8'de gosterilmistir. Tum hastalarin yas ortalamasi
58,12+11,55 yil olarak bulundu. Hastalarin 99'u (%55,6) kadin, 79'u (%44,4)
erkekti. Hastalarin 9 (%5)’unda gegirilmis iskemik SVO oykusu, 33 (%18)’Unde
diyabetes mellitus, 111 (%62)’inde hipertansiyon, 71 (%39)’inde hiperlipidemi,
28 (%15)'inde sigara oykusu, 8 (%4)’'inde kalp pili (VVI n=3, DDD n=4, ICD
n=1), 32 (%17)’sinde koroner arter hastaligi, 26 (%14)’sinda astim-KOAH, 34
(%19)unde tiroid bozuklugu (hipotiroidi n=21 hipertiroidi n=13) mevcuttu.
CHA2DS2VASC skorlamasina gore 29 hastanin skoru 0, 44 hastanin skoru 1,
44 hastanin skoru 2, 36 hastanin skoru 3, 17 hastanin skoru 4, 8 hastanin
skoru 5 olarak hesaplandi.

Hastalarin TTE degerleri degerlendirildi. Ortalama sol atriyum ¢api1 39,84
mm Olculdl. 58 (%32) hastada sol ventrikilde konsantrik hipertrofi mevcuttu.
Sistolik pulmoner arter basinglari ortalama 25 mmHg o6lculdd. Ortalama
ejeksiyon fraksiyonu (EF) %59 ol¢uldu. 73 (%41) hastada 1.derece mitral
yetmezlik, 20 (%11) hastada 2.derece mitral yetmezlik, 1 hastada ise 3.derece
mitral yetmezlik mevcuttu. 84 (%47) hastada ise mitral yetmezlik yoktu.

Hastalarin higbiri permanent AF ile takip edilmiyordu. 155 (%87) hastada
paroksismal AF, 23 (%13) hastada persistan AF vardi. 3 (%1) hastada valvuler
AF vardi.

Calismaya alinan hastalarin 105 (%58)inde islem &ncesinde
kardiyoversiyon oykusu yoktu. 10 (%17) hastada ablasyon dncesinde medikal
kardiyoversiyon Oykusu, 63 (%35) hastada ise elektriksel kardiyoversiyon
Oykusu vardi.

islem dncesinde hastalarin kan degerleri taranarak kaydedildi. Hastalarin
ortalama hemoglobin degeri 13,05 g / dL, ortalama platelet degeri 217.618 x
103/uL, ortalama I6kosit degeri 9,4 x 10.9/L, ortalama eGFR (CKD-EPI) degeri
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88 ml/dk, ortalama potasyum degerleri 4,02 mmol/L, ortalama ALT degeri 24,5
U/L, ortalama LDL degeri 121 mg/dL olarak hesaplandi.

Ablasyon hastalarinin iglem oncesi ve sonrasi medikal tedavileri de
incelendi. Oncesinde aldiklari antikoagulan ve antiaritmik ilaglari kaydedildi.
Islem 6ncesinde 93 (%52) hasta antikoagtlan almamaktaydi. 26 (%14) hasta
rivaroksaban, 24 (%13) hasta varfarin, 16 (%8) hasta apiksaban, 11 (%6)
hasta dabigatran, 8 (%4) hasta enoksaparin almaktaydi. Edoksaban alan
hasta yoktu. Islem éncesinde herhangi bir antiaritmik ilag almayan 14 (%7)
hasta vardi. 58 (%32) hasta propafenon, 42 (%23) hasta amiodaron, 32 (%17)
hasta selektif beta bloker, 22 (%12) hasta sotalol, 10 (%5) hasta kalsiyum
kanal bloker kullanmaktaydi. Digoksin alan hasta yoktu.

AF ablasyon uygulanmis hastalar iki farkli islem tekniginin ayrimi gézetilerek
tarandi. Kullaniimis olan yontemler kriyobalon pulmoner ven izolasyonu ve
radyofrekans ablasyondu. RF yapilmis olan hastalar incelenrken kateter tipine
gére ayrildi. (Navistar Smarttouch veya Thermocool Smarttouch bidirectional)
Calismaya alinmis hastalarin 114 (%64)’Une kriyobalon, 64 (%36)'Une de RF
yontemi uygulanmis olan hastalardi. RF grubunda 39 (%21,9) hasta Navistar
Smarttouch kateteri, 25 (%14,1) hasta da Thermocool Smarttouch bidirectional
kateteri kullaniimis olan hastalardi (Tablo-9).
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Tablo-7: Calismaya alinan hastalarin 6zellikleri

KLINIK OZELLIK HASTA SAYISI
(n,%)
Hasta sayisi 178
Yas 58,12+11,55
Cinsiyet (Erkek) 79 (%44,4)
Gegirilmis iskemik SVO 9 (%5)
Diyabetes mellitus 33 (%18)
Hipertansiyon 111 (%62)
Hiperlipidemi 71 (%39)
KAH OYKUSU 32 (%17)
Kalp pili dykusu VVI 3 (%1,5)
ICD 1 (%0,5)
DDD 4 (%2)
Sigara 28(%15)
Tiroid HIPOTIROIDI 21 (%11)
HIPERTIROIDI 13 (%7)
Astim-KOAH 26 (%14)
0 29 (%16)
1 44 (%24)
CHA2DS2VASC 2 44 (%24)
3 36 (%20)
4 17 (%9)
5 8 (%4)
Sol ventrikll hipertrofisi 58 (%32)
EF (%) 59+6,63
Sistolik pulmoner arter basinci (mmHg) 25+7
Sol atriyum ¢api (mm) 39,8415
Mitral yetersizlik YOK 84 (%47)
1.derece 73 (%41)
2.derece 20 (%11)
3.derece 1 (%0,56)
AF tipi Paroksismal 155 (%87)
Persistan 23 (%13)
Permanent 0
AF etiyolojisi Valvuler 3 (%1,6)
Non-valvuler 175 (%98,4)
Kardiyoversiyon oykusu Medikal 10 (%17)
Elektriksel 63 (%35)
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Tablo-8: Calismaya alinan hastalarin igslem 6ncesi medikal 6zellikler

LABORATUVAR DEGERI ORTALAMAZ1SS | MIN -
MAKSIMUM

Hemoglobin (g/dL) 13,05+£1,74 8,6 — 16,9
Platelet (x 10*3/uL) 217,618+59,213 | 99 - 440
Lokosit (x 10*9/L) 9,413,46 4,9-18,9
eGFR (CKD-EPI) (ml/dk) 88+16,78 31-130
Potasyum (mmol/L) 4,02+0,4 3,1-50
ALT (U/L) 24,5+15,07 5—-195
LDL (mg/dL) 121+33,97 56 - 236
ABLASYON ONCESI MEDIKAL | HASTA SAYISI (n, %)
GECMIS
Antiaritmik ilag Yok 14 (%7,8)

Propafenon 58 (%32,8)

Amiodaron 42 (%23)

Sotalol 22 (%12,7)

Selektif beta | 32 (%17,9)

bloker

Kalsiyum kanal | 10 (%5,8)

bloker

Digoksin 0
Antikoagulan ilag | Yok 93 (%52,5)

Rivaroksaban 26 (%14,5)

Apiksaban 16 (%8,1)

Edoksaban 0

Enoksaparin 8 (%4,9)

Dabigatran 11 (%6,3)

Varfarin 24 (%13,7)

Tablo-9: Hastalara uygulanan ablasyon teknikleri

ABLASYON TEKNIGI HASTA SAYISI
(n,%)

Kriyobalon 114 (%64)

RF Navistar Smarttouch 39 (%21,9)

Thermocool Smarttouch bidirectional

25 (%14,1)
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Tablo-10: Ablasyon gruplari arasinda klinik 6zelliklerin kargilagtiriimasi

KLINIK OZELLIK KRIYOBALON| RF
n % ni| % p
Cinsiyet (Erkek) 49 43,0 30146,9| 0,616
Gegirilmis iskemik SVO 6 5,3 3 1|4,7]0,999
Diyabetes Mellitus 21 18,4 12]18,8| 0,957
Hipertansiyon 73 64,0 38159,4| 0,538
Hiperlipidemi 45 39,5 26 |40,6| 0,880
Sigara 16 14,0 1218,8| 0,407
Kalp pili 6ykisu ICD 0 0,0 1]1,6]0,738
VVI 2 1,8 11,6
DDD 3 2,6 1116
KAH 6ykusu 25 21,9 7 110,9| 0,067
Astim-KOAH 17 14,9 9 14,1| 0,878
CHA2DS2VASC 0 18 15,8 111(17,2| 0,817
1 27 23,7 17126,6
2 31 27,2 131]20,3
3 23 20,2 131]20,3
4 9 7,9 8 112,5
5 6 53 2131
Tiroid Otiroid 91 79,8 53182,8| 0,242
Hipotiroidi 12 10,5 9 (14,1
Hipertiroidi |11 9,6 2131
Mitral Yetersizlik 1.Derece 48 42,1 25139,1| 0,535
2.Derece 15 13,2 5178
3.Derece 1 0,9 00,0
AF Tip iﬁro“s'sma' 103 904 |52|81,3| 0,082
Persistan AF| 11 9,6 1218,8
Permanent
AR 0 0,0 00,0
AF Etiyolojisi Valviler AF | 2 1,8 11]1,6]0,999
o vavterso  oga 63084
Sol Ventrikal Hipertrofisi 39 34,2 19(29,7| 0,537
NUks 42 36,8 24137,5| 0,931
Kardiyoversiyon Oykusu El\?ktrlksel a1 36.0 22 34.4| 0,950
Medikal KV | 6 53 4 16,3
Ablasyon Oncesi Amiodaron [28| 24,6 |14(21,9| 0,152
Antiaritmik Tedavisi Propafenon |43 37,7 15(23,4
Sotalol 10 8,8 12118,8
Beta Bloker |18 15,8 14121,9
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Kalsiyum

Kanal Bloker > 44 5|78

Digoksin 0 0,0 00,0
Ablgsyon__OnceS| _ Rivaroksaba " 6.1 19|29.7|<0,001
Antikoagulan Tedavi n

Apiksaban | 4 3,5 12]18,8

Enoksaparin| 3 2,6 5|78

Dabigatran | 7 6,1 4 16,3

Edoksaban | O 0,0 00,0

Varfarin 19 16,7 5178
Abla_syon sonrasl Elektriksel 24 211 6194|0078
kardiyoversiyon KV

Medikal KV | 1 0,9 11,6
Ablasyon sonrasi Amiodaron |46 40,4 22134,4| 0,002
antiaritmik tedavisi Propafenon |25 21,9 4 16,3

Sotalol 32 28,1 33/51,6

Beta Bloker | 8 7,0 2131

Kalsiyum

Kanal Bloker 2 1.8 0100

Digoksin 0 0,0 116
Abl_asyor!.sonra3| _ Rivaroksaba 29 19.3 45 [70.3/<0.001
antikoagulan tedavi n

Apiksaban 5 4,4 13[20,3

Enoksaparin| 0 0,0 00,0

Dabigatran |16 14,0 34,7

Edoksaban | O 0,0 116

Varfarin 66 57,9 1116
Tromboembolik komplikasyon 9 7,9 0 | 0,0 0,027
Hemorajik komplikasyon [Major 0 0.0 21310253

Kanama

CRNM 6 53 4 16,3

Minor 10 88 |3|47

Kanama
Perioperatif komplikasyon 10 8,8 3 |4,7| 0,383

X2=Ki-Kare Analizi, a=Fisher’s Exact Testi sonucu.
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Tablo-11: Ablasyon gruplari arasinda kan degerlerinin ve Olgimlerin
karsilastiriimasi

KRIYOBALON RF

Ort. SS. Ort. SS. p

Hemoglobin (g/dL) | 13,24 1,74 12,95 2,00 1]0,316
Platelet (x 10*3/uL) 22(;?515, 591919,6 214%21,8 59344.92 0,334
Lokosit (x 10*9/L) |9453,07|3406,60| 9387,94 | 2744,18 |0,816

eGFR (CKD-EPI) 88,73 | 16,78 89,69 17,27 (0,912

(ml/dk)

Potasyum (mmol/L)| 4,03 ,40 4,00 49 0,637
ALT (U/L) 26,12 | 26,36 23,22 15,07 0,682
LDL (mg/dL) 118,55 | 37,07 | 125,16 33,97 0,242
NUks zamani (ay) 16,60 | 16,77 7,46 4,73 10,031

Sol atriyum ¢api
(mm)

Sistolik pab 26,11 | 8,71 | 24,47 6,64 |0,145
(mmHg)

EF (%) 60,90 6,63 58,83 8,36 0,040
Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, t=Bagimsiz Gruplar t testi, Z=Mann Whitney U
testi,

90 84
80 73,7
70
60
50
40
30
2o 17 149
9 9 4

; -_—

0

240 300 360 400

Hn B%

39,64 5,19 40,11 5,10 0,561

Sekil-5: Kriyoablasyon uygulama siresine (saniye) gore vaka dagilimi
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Sekil-6: Kriyoablasyon uygulanan pulmoner ven sayisina gore vaka dagilimi

Hastalar ablasyon tekniklerine gore de gruplara ayrilip degerlendirildi
(Tablo-10). Komorbid durumlari, kan degerleri ve ekokardiyografik
parametreleri de ayri ayri gruplandi. iskemik SVO orani kriyobalon grubunda
%5,3 RF grubunda %4,7 (p=0,999), diyabetes mellitus orani kriyobalon
grubunda %18,4 RF grubunda %18,8 (p=0,957), hipertansiyon orani
kriyobalon grubunda %64 RF grubunda %59,4 (p=0,538), hiperlipidemi orani
kriyobalon grubunda %39,5 RF grubunda %40,6 (p=0,880), sigara icme orani
kriyobalon grubunda %14 RF grubunda %18,8 (p=0,407), koroner arter
hastaliyi orani kriyobalon grubunda %21,9 RF grubunda %10,9 (p=0,067),
kalp pili implantasyonu o6ykisu orani kriyobalon grubunda %%95,6 RF
grubunda %95,3 (p=0,738), astim-KOAH orani kriyobalon grubunda %14,9 RF
grubunda %14,1 (p=0,878), hipotiroidi orani kriyobalon grubunda %10,5 RF
grubunda %214,1, hipertiroidi orani kriyobalon grubunda %9,6 RF grubunda
%3,1 (p=0,242A), 1.derece mitral yetmezlik orani kriyobalon grubunda %42,1
RF grubunda %39,1 , 2.derece mitral yetmezlik orani kriyobalon grubunda
%13,2 RF grubunda %7,8, 3.derece mitral yetmezlik orani kriyobalon
grubunda %0,9, RF grubunda %0 (p=0,535A), paroksismal AF orani
kriyobalon grubunda %90,4 RF grubunda %81,3, persistan AF orani
kriyobalon grubunda %9,6 RF grubunda %18,8, permanent AF orani her iki
grupta da %0 (p=0,082), non-valvuler AF orani kriyobalon grubunda %98,2 RF
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grubunda %98,4 (p=0,999), O6nceden kardiyoversiyon 6ykiusu olmayanlarin
orani kriyobalon grubunda %58,8 RF grubunda %%59,4 (p=0,950) olarak
saptandi.

Hastalarin ekokardiyografik parametreleri incelendiginde sol atriyum caplari
kriyobalon ve RF gruplarinda sirasiyla 39,64 + 5,19 mm ve 40,11 £ 5,1 mm
Olguldd ve her iki grup arasinda istatistiksel anlamlh bir farkhlik saptanmadi
(p=0,561). Sistolik pulmoner arter basinglari kriyobalon ve RF gruplarinda
26,11 £ 8,71 mmHg ve 24,47 + 6,64 mmHg ol¢uldlu (p=0,145). EF ise %60,9+
6,63 ve %58,83 + 8,36 olarak hesaplandi (p=0,04). Sol ventrikul hipertrofisi
kriyobalon grubunda %34,2 RF grubunda %29,7 oraninda izlendi (p=0,537).

Kan degerlerine bakildiginda iglem oncesi kriyobalon ve RF grubunda
hemoglobin duzeyleri 13,24 £ 1,74 g/dL ve 12,95 £ 2,0 g/dL (p=0,316), platelet
duzeyleri 220 + 59,1 x 10*3/uL ve 214 £ 59,3 x 10*3/uL (p=0,334), I6kosit
dizeyleri 9,4 + 3,4 x 10*9/L ve 9,3 £ 2,7 x 10*9/L (p=0,816), eGFR (CKD-EPI)
dizeyleri 88,73 + 16,78 ve 89,69 + 17,27 (p=0,912), potasyum duzeyleri 4,03
1 0,4 mmol/L ve 4,0 + 0,49 mmol/L (p=0,637), ALT duzeyleri 26,12 + 26,36 U/L
ve 23,22 + 15,07 U/L (p=682), LDL duzeyleri 118,55 £ 37,07 mg/dL ve 125,16
+ 33,97 mg/dL (p=0,242) olarak oél¢uld.

Ablasyon 6ncesinde antiaritmik tedavi almayan hastalarin orani kriyobalon
grubunda %8,8 RF grubunda %6,3 olup, her iki grup arasinda anlamh farklihk
saptanmadi (p=0,152). Kriyobalon grubunda antikoagulan tedavi almayanlarin
orani RF grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olarak daha ylksek saptandi
(sirasiyla %64,9 ve %29,7)(p<0,001). Ablasyon sonrasi antiaritmik tedavide
kullanilan ilaglarin oranlarinin kriyobalon ve RF igin sirasiyla amiodaronda
%40,4 - %34,4, propafenonda %21,9 - %6,3, sotalolde %28,1 - %51,6, beta
blokerde %7,0 - %3,1 , kalsiyum kanal blokerde %1,8 - %0 , digoksinde ise %0
- %1,6 oldugu gorildii (p=0,002). islem sonrasi antiaritmik tedavi
baslanmayan hasta orani ise %0,9 ve %3,1 olarak belirlendi ve her iki grup
arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Ablasyon sonrasi antikoagtilan tedavide
alinan ilaglarin oranlarinin kriyobalon ve RF igin sirasiyla rivaroksabanda
%19,3 - %70,3, apiksabanda %4,4 - %20,3, dabigatranda %14 - %4,7,
edoksabanda %0 - %1,6, varfarinde %57,9 - %1,6 oldugu goruldiu (p<0,001).

Komplikasyon oranlarina bakildiginda tromboembolik komplikasyonlarin
kriyobalon grubunda, RF grubuna gore istastiksel agidan anlamli olacak
sekilde daha yuksek oldugu izlendi (sirasiyla %7,9 ve %0)(p=0,027).
Kriyoablasyon ve RF Ablasyon gruplari arasinda major kanamalar (%0,0 ve
%3,1), CRNM (%5,3 ve %6,3), minor kanamalar (%8,8 ve %4,7) arasinda
anlamli farkhlik saptanmadi (p=0,253), perioperatif komplikasyon oranlari her
iki grupta benzer olarak izlendi (sirasiyla %8,8 ve %4,7)(p=0,383).
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Tromboembolik olaylar ayrintili incelenip hasta oOzellikleri toplandi.
Kriyobalon grubunda 6 hastada iskemik SVO, 1 hastada gecici iskemik atak,
1 hastada derin ven trombozu, 1 hastada pulmoner emboli olarak gergeklesti.
RF grubunda tromboembolik olay goruimedi.

Hemorajik olaylara bakildiginda RF grubunda CRNM olarak degerlendirilen
2 hastada epistaksis, 1 hastada menoraji, 1 hastada melena, major
kanamalarda 1 hastada hemoptizi, 1 hastada hematokezya, minor
kanamalarda 2 hastada gaitada gizli kan pozitifligi, 1 hastada hematuri
géraldu. Kriyobalon grubunda mindr kanamalarda 2 hastada hemoroidal
kanama, 3 hastada hematuri, 2 hastada epistaksis, 2 hastada hemoptizi, 1
hastada agiz i¢ci kanama, CRNMde 1 hastada hematuri, 1 hastada
hematokezya, 1 hastada hematemez, 1 hastada menoraji, 1 hastada
hemoptizi, 1 hastada deri alti kanama goruldu. Kriyobalon grubunda major
kanama goérulmedi.

Perioperatif komplikasyonlara bakildiginda RF grubunda 1 hastada
perikardiyal efflizyon, 2 hastada anesteziye bagl ajitasyon oldugu goéruldu.
Kriyobalon grubunda ise 4 hastada bradikardi, 1 hastada frenik sinir paralizisi,
2 hastada agriya bagli ajitasyon, 1 hastada perikardiyal efflizyon, 1 hastada
hipotansiyon, 1 hastada perikardiyal tamponad oldugu gorulda.

Kriyoablasyon uygulama suresine gore hastalar degerlendirildiginde 84
(%73,7) hastaya 240 saniye, 17 (%14,9) hastaya 300 saniye, 9 (%7,9) hastaya
360 saniye, 4 (%3,5) hastaya 400 saniye boyunca kriyoablasyon uygulandi
(Sekil-4). 300, 360 ve 400 saniye uygulanan hastalarin sayisi az oldugu igin
kargilagtirmalar 240 saniye ve diger uygulama sureleri olarak iki grup halinde
yapildi. Kriyoablasyon uygulanan pulmoner ven sayisina gore de hastalar
degerlendirildi. 80 (%70,2) hastada 4 adet pulmoner vene, 30 (%26,3) hastada
3 adet pulmoner vene, 3 (%2,6) hastada 2 adet pulmoner vene ve 1 (%0,9)
hastada ise 1 adet pulmoner vene ablasyon uygulandi (Sekil-5).

Kriyobalon ve RF Ablasyon gruplari arasinda AF niksu oranlari benzerdi
(sirasiyla %36,8 ve %37,5)(p=0,931). AF nliksUnun islemden ka¢ ay sonra
oldugu da hastalarin hastaneye basvurularinda c¢ekilen EKG’leri
deg@erlendirilerek belirlendi. Kriyobalon grubu igin 16 + 16 ay, RF grubu igin 7
* 4 ay oldugu goruldu (p=0,031).
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Tablo-12: Niks riskiyle iligkili Cok Degiskenli Binary Lojistik Regresyon Analizi

95% C.l.for
Odds| EXP(B)
B | S.E.|Wald| df p |Ratio|Lower|Upper
Yas -001],018| ,001 | 1 |,975(,999 |,965 1,035
Cinsiyet (kadin) ,021]1,397 | ,003 | 1 |,9581,021|,469 |2,225
Gecirilmis iskemik svo  |-,108| ,740 | ,021 1 |,884|,898|,211 | 3,827
Diyabetes mellitus -,300[ 456 | 432 | 1 |,511|,741],303 (1,812
Hipertansiyon -, 778,439 |3,146| 1 |,076|,459 |,194 |1,085
Hiperlipidemi -039/,366 | ,011 | 1 |,916],962 |,469 |1,973
Sigara 1,395,492 |8,050| 1 |,005 |4,037|1,540/10,584
KAH 6ykusu -,468|,479 | 959 | 1 |,328,626 |,245|1,599
Astim-KOAH -,183| ,479 | ,146 1 ,702 | ,832 | ,325 (2,131
Otiroidi 13,9221 2 |,001
Hipotiroidi Lop1| 6688275 1 | 004,146,040 | 542
Hipertiroidi -501|,821| ,372 | 1 |,542],606 |,121 |3,030
Kriyobalon 541 | 2 |,763
Navistar Smarttouch 1421 516 | ,076 | 1 |,783]1,153|,419 |3,169
Thermocool Smarttouch |,413| ,611 | ,457 1 |,499]1,512] ,456 |5,009

X2=30,18, p=0,004, Overall Percentage=69,7

Tablo-13: Nuks riski ile kriyoablasyon uygulanma suresi ve kriyoablasyon
uygulanan pulmoner ven sayisiyla liskili Cok Dediskenli Binary Lojistik

Regresyon Analizi

95% C.l.for
EXP(B)
B |S.E.|Wald|df| p |Odds Ratio|] Lower | Upper
Sure (saniye) ,381(,458| ,693 | 1 |,405| 1,464 597 | 3,591
Ablasyon uygulanan| -
pulmoner ven sayisi| 435 ,336/1,653| 1 |,198 ,649 ,336 | 1,254

X2=0,71, p=0,339, Overall Percentage=63,7
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Tablo-14: Komplikasyon riskini artirmakla iligkili Tek Degiskenli Binary Lojistik
Regresyon Analizi

95% C.l.for
EXP(B)
B |S.E.|Wald|df| p |Odds Ratio| Lower | Upper

Ablasyon uygulanan| .

pu|monerven sayisl 350 ,367 ,910 1 ,340 ,705 ,344 1,446

X2=0,88, p=0,349, Overall Percentage=78,1

Hastalarin tim ozellikleri ¢ok degiskenli lojistik regresyon analiziyle AF
niksl acgisindan degerlendirilip sonuglari ortaya konuldu (Tablo-11). Sigara
iciminin AF nuksunu tum ablasyon yontemlerinde 4 kat arttirdigi tespit edildi.
Hipotiroidinin de AF nuksunu yine ablasyon yonteminden bagimsiz olarak
arttirdigi gézlendi. Otiroidi olarak seyreden hastalarda da AF niksinin tim
ablasyon yéntemlerinde azaldi§i gorildi. islem 6ncesinde bakilan kan
parametreleri de diger faktorlerle beraber ele alinip incelendiginde AF
nikslyle bagimsiz bir iligkileri bulunamadi. islem ©ncesi ve sonrasi alinan
antiaritmik ve antikoagulan ilaglar ele alindiginda ise yine AF nuksu ve
komplikasyon agisindan istatistiksel olarak anlamli bir iligki kurulamadi.

Kriyobalon ve RF ablasyon ile pulmoner ven izolasyonu yontemleri arasinda
AF nlUksU acisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark izlenmedi. RF ablasyon
tekniklerinde kullanilan Navistar Smarttouch ve Thermocool Smarttouch
kateter tiplerinin de AF nUksune herhangi bir etkisi olmadigi gozlendi. Yas,
cinsiyet, hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi, koroner arter hastalig1 dykusu,
astim-KOAH, iskemik SVO oykusu, kalp pili dykusu gibi komorbid faktorlerin
de AF nuksune istatistiksel olarak anlamli bir etkisi bulunamadi. Kriyobalon
yonteminde sogutma derecesi, kriyo uygulama suresi (saniye), kriyoablasyon
uygulanan pulmoner ven sayisiyla AF nuksu ve komplikasyon arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamadi (Tablo-12, Tablo-13).

Kriyobalon ve RF arasinda AF nuksunun zamanlari ay olarak incelendiginde
kriyobalon sonrasi AF niksunUn daha geg¢ gergeklestigi tespit edildi.

Tromboembolik komplikasyonlar kriyobalon grubunda RF grubuna goére
istatistiksel acidan anlamli olarak daha yuksek bulundu. Hemorajik ve
perioperatif komplikasyonlar agisindan da ablasyon yontemleri arasinda
anlaml farka rastlanmadi.
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TARTISMA

AF, hastalarda ciddi semptomlara ve komplikasyonlara yol agabilen ve sik
gorulen bir ritim bozuklugudur. Dolayisiyla tedavisi de buyuk ©Onem
tasimaktadir. Medikal tedavinin yetersiz oldugu durumlarda kateter ablasyon
yontemleri tercih edilmeye baslanmig ve bu tedavi segenegi giderek daha sik
kullanilmaya baglanmistir. Toplanan veriler ve c¢aligmalar sonucunda da
semptomatik medikal tedaviye direngli paroksismal AF tedavisinde sinif la
Onerisiyle 2020 ESC kilavuzuna girmistir (2).

Kateter ablasyon ile pulmoner venler izole edilerek reentri halkalari
kirlmaya ve otomasite azaltilmaya c¢alisiimaktadir. Pulmoner ven izolasyonu
ise RF veya kriyobalon yontemleriyle saglanmaktadir. Kriyobalonda iglem
suresi daha kisa fakat radyasyon maruziyeti daha fazladir. RF ablasyonda
islem suresi daha uzun ve daha ¢ok tecriibe gerekmektedir (5). Bu ¢calismada
da kriyobalon veya RF ablasyon ile pulmoner ven izolasyonu yapilan hastalar
toplanmisg, bu yontemler AF nuksu ve komplikasyonlar agisindan mukayese
edilmigtir. Kriyobalon ve RF ablasyon iglem oOzelliklerine gore de gruplara
ayriimis ve isleme bagh faktorlerin de nikse etkisi arastirilmistir. Ayrica
komorbid hastaliklar, transtorasik ekokardiyografi parametreleri ve aldiklar
medikal tedaviler de analizlere dahil edilmistir. Sonug olarak 2013-2020 yillari
arasinda Bursa Uludag Universitesi Kardiyoloji Anabilim Dali’na bagvurup
Hemodinami Laboratuvari’nda igsleme alinan 178 hastanin verileri toplanmigtir.
114 hastaya kriyobalon, 64 hastaya RF yontemi uygulanmis olup hastalarin
2021 yilina kadarki verileri ve EKG’leri taranmistir.

Yillar iginde klinik tecribe arttikga yontemlerin basarisi artmaktadir.
2012’de yapilan bir calismaya gore kriyobalon sonrasi 6 yillik takipte AF nuks
orani %77 olarak bulunmustur (40). Bizim calismamizda 2-8 yillik takip
sonrasinda kriyobalon grubunda AF niksu gorulen hasta orani %36,8 iken RF
grubunda bu oran %37,5 olarak bulundu. 2015’te yapilan bir metaanalizde
1216 hasta yaklasik 16,5 ay takip altina alinmis ve AF niksU kriyobalon
grubunda %33,1, RF grubunda %34,9 olarak izlenmistir (46). Luik ve ark.
yaptigi FreezeAF (3) calismasinda 2008 yilindan itibaren 292 hasta toplanmis
ve hastalar 2.5 yil takip edilmisti. Kriyobalon ve RF gruplarinda %24 ve %28
oraninda AF nuksu gorulmustu (p=0,933). Bu alanda yapiimis en buylk
calismalardan biri olan Kuck ve ark. yaptigi FIRE AND ICE c¢alismasinda (4)
ise, kriyobalon ve RF gruplarinda niks %34,6 ve %35,9 bulunmustu (p=0,24).
2011-2014 yillarindaki 373 hastayi iceren Straube ve ark. yaptigi FREEZE
Cohort (5) calismasinda AF niksiu RF grubunda %39, kriyobalon grubunda
%29 oraninda goérulda (p=0,12). Bu ¢alismalarda da bizim ¢alismamiza benzer

34



olarak kriyobalon ve RF arasinda AF nuks orani igin istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunamadi. Komplikasyonlara bakildiginda Straube ve ark. yaptigi
FREEZE Cohort'ta (5) iskemik SVO daha az goérlldi. RF ve kriyobalon
gruplarinda birer hastada iskemik SVO gérulirken, bizim c¢alismamizda
kriyobalonda 6 hastada iskemik SVO goruldu. RF grubunda da hig¢bir hastada
iskemik SVO gorulmedi. Kuck ve ark. yaptigi FIRE AND ICE (4) galismasinda
ise kriyobalon ve RF gruplarinda ikiser hastada iskemik SVO goruldu. Straube
ve ark. yaptigi FREEZE Cohort (5) ile Kuck ve ark. yaptigi FIRE AND ICE (4)
calismalarinin populasyonunun daha blyidk olmasina ragmen bdyle fark
olmasi antikoagulan kullanimindaki farkliliklardan dolayi olabilir. Cunku
calismamizda Ozellikle kriyobalon yapilan hastalar daha onceki yillarda isleme
alinmiglardi ve ¢odu hasta varfarin kullanmaktaydi, antikoagulan kullaniminin
takibi de yeterli duzeyde degildi. Merkezimiz 3. basamakta tedavi sunan bir
kurumdur, hastalarin 6nemli bir kismi sadece islem igin refere edilen
hastalardan olusmaktaydi. Varfarin kullanan hastalarda tedavi araliginda
gegirilen zamana (TTR) bakilmadi, olasi inefektif antikoagulasyon iskemik
sonlanim noktalari ile iligkili olabilir. Yillar icinde daha ¢ok RF grubundaki
hastalarda yeni oral antikoagulanlar da tercih edilmeye baslandi, kopruleme
yapilmadan islem yapilan hasta sayisi daha fazla idi. Pulmoner ven izolasyonu
sonrasinda hastalarda iskemik serebrovaskuler olaylarin degerlendirimesi igin
rutin goruntuleme yapilmamistir. Bunlardan dolayi hastalar tromboembolik
olaylar acisindan ayni sartlarda degildi. Frenik sinir paralizisi daha ¢ok
kriyobalon ablasyonunda gorulen bir komplikasyon olarak karsimiza
cikmaktadir. Calismamizda da kriyobalon grubunda 1 hastada goralurken RF
grubunda higbir hastada gorulmedi. Straube ve ark. yaptigi FREEZE Cohort
(5) calismasinda kriyobalon grubunda 3 hastada, RF grubunda 1 hastada
frenik sinir paralizisi goruldi. Fakat bu calismadaki hasta sayilari bizim
calismamizdan fazlaydi. Perikardiyal tamponad ise kriyobalon ve RF
gruplarinda 1 ve 4 hastada gorulirken bizim c¢alismamizda kriyobalon
grubunda 1 hasta goéruldi. RF grubunda higbir hastada goériimedi. Bizim
calismamizda RF hastalari 2018 ve sonrasinda igleme alinan hastalar oldugu
ve klinik tecribe ¢ok fazla oldugu icin bu komplikasyonun daha az olmasi
dugunulebilir. Cunkl FREEZE Cohort'taki hastalar 2011-2014’teydi. Kuck ve
ark. yaptigi FIRE AND ICE (4) sonuglarina bakildiginda frenik sinir paralizisi
RF hastalarinda gorulmezken kriyobalon yapilanlarda 10 hastada ortaya c¢ikti.
Perikardiyal tamponad da RF grubunda 5 hastada, kriyobalon grubunda 1
hastada goéruldu. AV fistll bizim ¢galismamizda ve Kuck ve ark. yaptigi FIRE
AND ICE (4) calismasinda hi¢ gérulmezken Straube ve ark. yaptigi FREEZE
Cohort (5) calismasinda kriyobalon ve RF gruplarinda 6 ve 3’er hastada
g6rildu. Bu sonuglar da ayni sekilde diger ¢alismalarla benzer olarak bizim
calismamiza gore daha buyUk hasta gruplari mevcut olmasina ve klinik
tecribeye baglanabilir. Pulmoner ven stenozu, Straube ve ark. yaptig
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FREEZE Cohort (5) ile Kuck ve ark. yaptigi FIRE AND ICE (4) ¢alismalarindaki
gibi bizim galismamizda da higbir hastada gérilmedi. Ozetleyecek olursak,
diger calismalar gibi bizim calismamizda da perioperatif ve hemorajik
komplikasyonlar agisindan RF ve kriyobalon yontemleri arasinda anlaml bir
fark gorulmedi.

Calismamizda RF ablasyonda iki farkli kateter kullanildi ve bu iki kateter
sistemi arasinda AF nuksu agisindan anlamh fark bulunamadi. Diger
calismalarda RF kateter tipleriyle ilgili bir ayrim yapiimamigti. Birgok ¢calismada
kriyobalon yapilan hastalar i¢in kullanilan sistem 1. ve 2.jenerasyon seklinde
gruplara ayrilarak analiz edilmigti. Bizim c¢alismamizda bdyle bir ayrim
yapilmadi. Straube ve ark. yaptigi FREEZE Cohort (5) ile Luik ve ark. yaptigi
FreezeAF (3) calismalarinda oldugu gibi bu c¢alismada da kriyobalon
uygulanan pulmoner ven sayisi, pulmoner ven varyasyonlari ile nuks ve
komplikasyon arasinda anlaml bir iligki bulunamadi. Bizim ¢alismamizda ek
olarak sogutma dereceleri de analiz edilmeye c¢alisildi. Bu parametre ile AF
nuksu arasinda yine anlamh bir iligkiye rastlanmadi. Calismamizda diger
calismalardan eksik olmak Uzere floroskopi zamani, prosedur zamani,
radyasyon dozu gibi parametrelere bakiimadi.

Hipertansiyon, diyabetes mellitus, pacemaker &6ykusu, koroner arter
hastaligi, kalp yetmezligi, hiperlipidemi, SVO 6ykusu gibi parametreler her ikKi
gruba da dengeli dagilim goésterdi. istatistiksel olarak AF niiksu ile anlaml bir
iliski kurulan tek hastalik hipotiroidi olarak belirlendi. Hipotiroidizmin tum
ablasyon yontemlerinde AF niUksUnU arttirdidi tespit edildi. Tiroid
hastaliklarinin her turla aritmiyi ve dolayisiyla AF'’yi tetikledigi birgok kaynakta
belirtiimistir (6,41). Bu alanda 2018’de yapilmis bir calismada 477 tane AF
ablasyon yapilmis hasta incelendi (47). Sonug olarak hipotiroidizm ve subklinik
hipotiroidizmin ablasyon yapilan hastalarda AF nuksunu arttiran bagimsiz bir
klinik faktor oldugu tespit edilmisti. AF ablasyon 6ncesi ve sonrasi TSH (tiroid
stimulan hormon), T3, T4 degerlerinin takip edilerek nuks ihtimalinin
ongorulebilecegi o6ne sUrdlmustd. Fakat bizim c¢alismamizda bu kan
deg@erlerine bakilmadi. Turkiye’de yapilan baska bir ¢alismanin sonuglari
incelendiginde de tiroid hastaligiyla AF nuksu arasinda anlamh bir iligkiye
rastlanmadi (48). Buna karsin, Cin’de AF ablasyonu gecirmis hastalarla
yapilan gozlemsel bir ¢alismada ise hipertiroidinin AF nuksuyle iligkili oldugu
tespit edildi (49). Bizim ¢alismada da hipertiroidi hastalarinda AF niksu fazla
gibi gorulse de bu oOzellikteki hasta sayisi yetersiz oldugundan dolayi
istatistiksel olarak gugclu bir analiz yapilamadi.

Sigara tuketiminin AF hastaliginin gelisiminde dnemli bir faktor oldugu farkli
kaynaklarda belirtilmistir (2,6,42). Sigara i¢inde bulunan nikotin atriyal fibrozis
yaparak proaritmojenik bir ortam yaratmaktadir. Sigaranin azaltilmasi AF
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tedavisini  kolaylastirmaktadir. Dolayisiyla ablasyon sonrasi nuksun
azaltiimasinda da énem arz etmektedir. Bu nedenle niks ile sigara tuketimi
iliskisi calismamizda incelenmigstir. Calismamizda sigara kullanan hastalarda
AF nuksunun 4 kat arttigi tespit edilmistir. 2016-2018 yillari arasinda 139 tane
AF ablasyon hastasinda yapilmig bir galismada, sigaranin ablasyon yapilmig
hastalarda nuksu arttirdigi ortaya koyulmustur (50). Daha kaguk ¢apl kesitsel
bir calismada da sigaranin AF ablasyon basarisini azalttigi gosterilmigstir (51).
Cin’de yapilmig baska bir gcalismada ise sigara ile ablasyon sonrasi AF nuksu
arasinda anlaml bir iliski bulunamamis fakat sigara icenlerde pulmoner ven
dis1 AF odaklarinin daha sik gozlendigi belirlenmigtir (52).

Diger calismalara ek olarak burada hastalarin iglem oncesi kan degerleri,
islem dncesi ve sonrasi aldiklari antikoagulan ve antiaritmik ilaglar da toplanip
kaydedilmistir. Daha sonra bu verilerden yola ¢ikilarak medikal tedaviler ile
ilgili bagka analizlerin yapilmasi mumkundur. Bu calismada ilaglar ve kan
degerleriyle ilgili anlamh bir sonu¢ bulunamamistir. Baska bir galismada
hematolojik parametrelerden yola c¢ikilarak yapilan hesaplamalarin dnemli
oldugu gosterilmisti (53). NLR (notrofil lenfosit orani) gibi parametrelerin AF
niksunde kullanilabilecegi 6ne sdrulmistu. Fakat bizim c¢alismamizda
hematolojik olarak sadece hemoglobin dizeyi, |0kosit sayimi ve platelet
dizeylerine bakilmisti. Bu amacla daha 6nce yapilmis Evranos ve ark. (54)
yaptidi calismada C-reaktif protein (CRP) ve eritrosit sedimentasyon hizi
(ESR) degerlerine bakilmis ve bu degerlerin AF nlkslne etkisi olmadigi
sdylenmisti. Canpolat ve ark. (55) yaptigi calismada serum urik asit
degerlerinin AF nuksuyle iligkili oldugu bulunmustu. Fakat bizim ¢alismamizda
CRP, ESH, serum urik asit degerleri bircok hastada gorulmedidi icin analize
alinmadi.

Calismamizda hipotiroidi ve sigara tum ablasyon yontemlerinde benzer
olarak AF nuksunu arttirmistir. Bu agidan diger AF ablasyon ¢aligmalarindan
farkli bir yonu vardir. Ayrica diger calismalardan farkli olarak RF ablasyon
yontemi farkh kateter tiplerine goére de incelenmis fakat arada AF nuksu
agisindan anlamli bir fark bulunamamistir. Kriyobalon yontemi de sogutma
dereceleri, kriyoablasyon uygulanan pulmoner ven sayisi ve kriyoablasyon
uygulanma suresi gibi parametreler agisindan incelenmis fakat bu faktorlerin
AF nuksu ve komplikasyonlara anlamli bir etkisi bulunamamigtir. AF
hastalarinin tUm dosyalari taranarak birgok farkli klinik 6zellikleri ¢galismada
toplanip analiz edilmistir. Kriyobalon ve RF gruplarina bakildiginda klinik
Ozellikler, komorbid hastaliklar dengeli dagihm gostermigtir. Bu da
calismamizin avantajli yonlerinden birisidir. Analiz sonuglarinda da AF
ablasyon yontemlerini karsilastiran diger buyuk galismalarla benzer sonuglara
ulagiimistir.
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Calismanin eksik yonleri de bulunmaktadir. Oncelikle hasta sayilari diger
birgok calismaya gore az sayidadir. Bu da galismanin genellenebilirligini ve
istatistiksel gucunU azaltmaktadir. Az sayida hasta olmasi nedeniyle
hipertiroidi gibi bircok parametre ile yapilan analizler yetersiz kalmistir.
Hastalarin komorbid hastaliklari RF ve kriyobalon gruplarina dengeli dagiimis
olsa da RF ve kriyobalon gruplar esit sayida hastadan olugsmamistir. RF
grubunda 64, kriyobalon grubunda 114 hasta mevcuttur. Daha iyi sonuglarin
alinmasi i¢in diger non-inferiority galigmalari gibi benzer sayida hasta igceren
gruplarin karsilastirimasi gerekmektedir. Ayrica kriyobalon ve RF yapilan
hastalarin farkli yillara dagiimasi, kriyobalon hastalarinin 2013-2019, RF
hastalarinin 2018-2020 yillarinda iglem yapilmig hastalar olmasi hastalarin
randomizasyonunu engellemektedir. Daha dogru sonuglarin alinmasi i¢in RF
ve kriyobalon yontemlerinin ayni zamanda kullaniimis ve hastalarin rastgele
dagiimis olmasi gerekmektedir. Cunku vyillar icinde klinik tecrube
degismektedir ve zamanla yapilan iglemlerde operatdre bagli faktorler devreye
girmektedir. Yillar icinde degisen antikoagulan ilaglar ve tedavi yaklagimlari da
komplikasyonlar agisindan da farkliliklar yaratmaktadir. Diger ¢alismalardan
eksik olarak prosedir zamani, floroskopi slresi, radyasyon maruziyeti,
kriyobalonda jenerasyon tipleri gibi parametrelere bakilmamistir. Son olarak
calismanin retrospektif olmasi, gercek yasam verilerinden ziyade hasta
kayitlarinin taranmis olmasi da galismanin bir eksikligidir. Daha dogru klinik
incelemeler yapilmasi ve gergek yasam verilerinin dahil edilmesi i¢in prospektif
¢alismalar yapiimalidir.

Sonug olarak AF tedavisinde kriyobalon veya RF ablasyon ile pulmoner ven
izolasyonu sik kullanilan ve giderek 6nemi artan yontemlerdir. Bu yontemlerin
birbirinden birgcok farklari bulunmaktadir. Bizim ¢alismamizda her iki yontem
ile uygulanan pulmoner ven izolasyonunun guvenlik ve etkinligi arasinda
anlamli bir fark bulunamamistir. Bu agidan daha énce yapilmis diger benzer
non-inferiority ¢calismalariyla uyumlu sonuglar vermistir. Birgok klinik 6zellik de
calismaya dahil edilmistir. AF ablasyondaki farkl yontemlerin tedavi etme
guclerini, AF nuksunu onleme yeteneklerini, komplikasyon oranlarini, prosedur
Ozelliklerindeki farkliliklarini dogru bir sekilde belirlemek, hastaya uygun
yontemi segmek blylUk onem tasimaktadir. Bu farkhliklari kargilastirmak ve
dogru bir sekilde ortaya koymak igin bircok prospektif calismaya ihtiyac
duyulmaktadir.
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