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KATETER ABLASYON UYGULANAN ATRIiYAL FIBRILASYONU OLAN
HASTALARDA AGRI VE ETKIiLEYEN FAKTORLER

Yuksek Lisans Tezi

Oznur SELEN

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU
Hemsirelik Anabilim Dah

OZET

Bu arastirma kateter ablasyon uygulanan atriyal fibrilasyonu olan hastalarda agri
durumunu degerlendirmek ve agriya neden olan faktorleri belirlemek amaciyla Dokuz
Eylil Universitesi Hastanesi Aritmi Servisi'ne gelen ve kateter ablasyon islemi
gecirmis olan atriyal fibrilasyon tanili 218 birey ile yiiriitiilmiistiir. Calismada; Tanitic1
Bilgi Formu, Islem Sirasi Agri Degerlendirme Formu, Islem Sonrasi Agri
Degerlendirme Formu kullanilmuistir. Veriler sayi-yiizde, aritmetik ortalama, t testi ve

Kikare testi kullanilarak degerlendirilmistir.

Islem sirasinda bireylerin %98,6’s1 kalp bdlgesi (%94) basta olmak {izere girisim yeri
(%89), sirt (%19,3) ve sag omuzda (%19,3) agr1 yasadiklarini ifade etmislerdir. Agr1
puan ortalamalarma bakildiginda ise kalp bolgesi ve girisim yeri 7,05+2,47 ve
7,05£2,67, st 6.76x1,91 ve sag omuzda 6.44+2,72 siddetinde agr1 yasadiklari
saptanmistir. Bireylerin kalp bolgesinde en fazla yanma (%89,9), girisim yerinde batic1
(%79,3), sirtta bicak saplanir tarzda (%13,8) ve sag omuzda yanma (%10,6) seklinde

agr1 tarif ettikleri saptanmistir.

Bireylerin islem oncesi agr1 ifadeleri incelendiginde girisim yeri ve kalp bélgesinde 0.
ve 2. saatte, sirtta ise 2. ve 4. saatte daha fazla agr1 yasadiklari; islem sonrasi bolgelere
gore agr1 puan ortalamalar1 incelendiginde ise girisim yeri ve kalp bolgesinde 0. saatte,
sirt bolgesinde ise 2. saatte agr1 siddetinin daha yiliksek oldugu goriilmiistiir.

Geng bireylerde kalp ve sirtta agr1 bakimindan fark bulunmazken girigim yerinde geng
bireylerde daha fazla agr1 oldugu; kadin ve erkek cinsiyetleri karsilastirildiginda kalp
ve sirtta kadin cinsiyette daha fazla agri goriildiigli, medeni durum ve egitim

durumunun agr1 durumunu etkilemedigi, radyofrekans ve kriyoablasyon



yontemlerinin kalpteki agri durumunu degistirmedigi, girisim yerinde kriyoablasyon

yontemi kullanilan bireylerde daha fazla agri oldugu goriilmiistiir.

Kateter ablasyon iglemi sirasinda ve sonrasinda agrinin siddeti artmaktadir. Agrinin
yeri, niteligi, agriy1 arttiran ve azaltan faktorlerin neler olduguna dair literatiir bilgisi
sinirhidir.  Saglik profesyonellerinin biitlinciil bir tedavi sunabilmeleri ve hasta

konforunun arttirilmasi i¢in daha fazla ¢aligmaya ihtiyag vardir.

Anahtar Sozcukler: atriyal fibrilasyon, kateter ablasyon, agri, hemsirelik

Tezin sayfa adeti: 90

Damisman: Prof. Dr. Hatice Mert
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PAIN AND AFFECTING FACTORS IN PATIENTS WITH ATRIAL
FIBRILLATION UNDERGONE CATHETER ABLATION

Master’s Thesis

Oznur SELEN

DOKUZ EYLUL UNIVERSITY INSTITUTE OF HEALTH SCIENCES

Department of Nursing
ABSTRACT

This study was carried out with 218 individuals diagnosed with atrial fibrillation who
underwent catheter ablation and came to Dokuz Eylul University Hospital Arrhythmia
Service in order to evaluate the pain status in patients with atrial fibrillation who
underwent catheter ablation and to determine the factors causing pain. In the study;
Introductory Information Form, While-Procedure Pain Evaluation Form and Post-
Procedure Pain Evaluation Form were used. The data were evaluated using percentage,

arithmetic mean, t-test and chi-square test.

During the procedure, 98.6% of the individuals stated that they experienced pain
mainly in the heart region (94%), in the intervention site (89%), in the back (19.3%)
and in the right shoulder (19.3%). When the mean pain scores were examined, it was
determined that they experienced pain in the heart region (7.05£2.47) and in the
intervention site (7.05+2.67), in the back (6.76+1.91) and in the right shoulder
(6.44+2.72). It was observed that individuals described burning pain in the heart region
(89.9%), stabbing pain (79.3%) at the site of the intervention, knife-like pain in the
back (13.8%) and burning pain in the right shoulder (10.6%).

When the postoperative pain complaints of the individuals were examined, it was seen
that they experienced more pain at the intervention site and in the heart region between
the 0M-2" hours and in the back between the 2"-4" hours. When the pain score
averages were examined according to the post-procedure regions, it was seen that the
pain intensity was higher at the intervention site and in the heart region at the Oth hour,

and in the back region at the 2" hour.

vii



While no difference was found in terms of pain in the heart and the back in young
individuals, it was observed that younger individuals had more pain at the site of
intervention. When the male and female genders were compared, more pain was seen
in the heart and the back in females. It was noticed that marital status and educational
status did not affect the pain status. While radiofrequency and cryoablation methods
did not change the pain status in the heart, it was observed that individuals on whom

the cryoablation method was used at the intervention site had more pain.

The level of pain increases during and after the catheter ablation procedure. There is
limited literature on the location and nature of pain and the factors that increase and
decrease pain. More studies are needed for healthcare professionals to provide a

holistic treatment and to increase patient comfort.
Key Words: atrial fibrillation, catheter ablation, pain, nursing
Page number: 90

Advisor: Prof. Dr. Hatice Mert
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1. GIRIS ve AMAC
1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Atriyal fibrilasyon (AF), atriyumun disorganize kontraksiyonlarindan
kaynaklanan ve en sik goriilen supraventrikiiler tasiaritmidir (1). Amerikan Kalp
Cemiyeti (AHA) tahminlerine gére Amerika’da 2,3 milyon bireyde AF mevcuttur ve
ozellikle niifusun yaslanmasindan dolay1r bu rakamm 2050 yilinda 5,6 milyona
ulasmasi beklenmektedir (2,3). Ulkemizde yiiriitiilmiis olan TEKHARF ¢alismasimnin
verilerine gore ise genel prevalans %1,25 tir (4). Insidansi ve prevalansi yasla birlikte
artig gostermektedir (3). Ayn1 zamanda kardiyovaskiiler mortalite ve morbiditede de

onemli bir artisa sebep olmaktadir (2).

Atriyal fibrilasyon 6lum, inme ve konjestif kalp yetersizligi olusum riskini
artirmaktadir (1). Meydana gelen inmelerin yaklasik %20-30’undan AF sorumludur.
Atriyal fibrilasyon Kkardiyak ritim bozukluklar1 nedeniyle hastaneye yatislarin Ugte
birini olusturmaktadir ve her yil AF hastalarmin %10-40’1 hastaneye bagvurmaktadir
(5). Tiim bu durumlar nedeniyle AF’li hastalar zaman kaybetmeden, etkili bir sekilde

tedavi edilmelidir.

Atriyal fibrilasyon tedavisinin asil amaci AF’ye neden olan durumlarin
diizeltilmesi, semptomlarin giderilmesi ve AF’nin neden oldugu komplikasyonlarin
onlenmesidir. Atriyal fibrilasyon tedavisinin igerigini antiaritmik ilaclar (ritim
kontrolii), hiz kontrol ilaglar1 ve antitrombotik tedavi olusturmaktadir (5). Kateter
ablasyon tedavisi Ozellikle son zamanlarda AF tedavisinde yaygin bir sekilde
kullanilmaya baglanmistir (6). Kateter ablasyonun amaci AF’ye neden olan
tetikleyiciyi degistirerek ya da elimine ederek AF’yi onlemektir (1). Perkitan yolla
ablasyon, pulmoner ven agizlar1 ve gangliyon bdlgeleri gibi AF’ye neden olabilecek
odaklarin radyofrekans, kriyo, laser ve ultrason yodntemlerinden birisiyle tedavi
edilmesidir (7). Invaziv bir islem olmasi ve islem sonrasi immobilizasyon gibi

nedenlerle hastalar islem sirasinda ve sonrasinda agr1 sikayetinde bulunmaktadirlar.

Bode ve arkadaslar1 (2015) pacemaker, implante edilebilen kardiyoverter

defibrilator (Implantable Cardioverter Defibrillator [ICD]) ve ablasyon islemlerinde



agriyr degerlendirmek amaciyla 102 hastayr (49 hastaya ablasyon islemi
uygulanmistir) calismaya almislardir. Islem sonrasi ilk 24 saat boyunca her iki saatte
bir agr1 degerlendirmesi Sayisal Degerlendirme Olgegi (Numeric Rating Scale [NRS])
kullanilarak yapilmistir. Kateter ablasyon islemi gegirmis hastalari %67’sinin NRS>
3 yani orta ve siddetli agr1 duyduklarmi ifade ettikleri bulunmustur. Ozellikle ablasyon

hastalarinin %40’ 1nm islem sonrasi erken donemde siddetli agr1 yasadigi belirtilmistir
(8).

Yu ve arkadaglarinin (2019) yaptig1 ¢ok merkezli randomize kontrollii
calismada AF’si bulunan 222 hasta ¢alismaya alinmistir. Calismada tek tarafli ve ¢ift
tarafli femoral girisim ile ablasyon islemi uygulanan hastalarda prosediirel basari,
komplikasyonlar, agri, hasta memnuniyeti ve uzun vadede ritim kontroli saglanip
saglanmadig1 karsilastirilmistir. Sonugta, islem siiresi ve major komplikasyonlar
yoniinden fark bulunmazken girisim yeri ve sirt agrisi tek tarafli girisim yapilan
hastalarda daha diisiik bulunmustur. Agrinin, hasta memnuniyetini etkiledigi
belirtilerek hasta memnuniyetini artirmak igin tek tarafli kateter ablasyon girisiminin

onemi de gosterilmistir (9).

Atriyal fibrilasyon hastalarinda ablasyon islemi sirasinda agri, anksiyete,
analjezik kullanimi ve islem uzunlugunu azaltmada viziializasyon tekniginin
kullanimin1 inceleyen bagka bir calismada ise analjezik kullanim miktarinin azaldigi
fakat agr1 yogunlugu, anksiyete algisi ve islem uzunlugu agisindan fark bulunmadigi
gosterilmistir. Viziializasyon yonteminin agr1 yogunlugunu azaltmadigi agri ile basa

¢ikmay1 sagladigi belirtilmistir (10).

Kriyoablasyon ve radyofrekans ablasyonu tekniklerini agri algisi tizerinden
karsilastiran randomize kontrollii bir calismada ise islem sirasinda enerji uygulanirken
olusan agr1 Viziel Analog Skala (VAS) (0-100) kullanilarak degerlendirilmistir.
Calismaya 14 hasta dahil edilmis ve kriyoablasyon grubunda agri puanlart anlamli
derecede daha diisiik bulunmustur (11). Kriyoablasyon ve radyofrekans ablasyonu
teknikleri lizerine yapilan bir bagka arastirmada ise kriyoablasyon isleminde agrinin
hastalar tarafindan daha az ifade edilmesinin yani sira islem siiresinin daha kisa

olmasiyla da hasta memnuniyetini artirdigi belirtilmistir (12).



Al-Azawy ve arkadaslar1 tarafindan 2015 yilinda yapilmis olan randomize
kontrolli ¢alismada Ozellikle radyofrekans ablasyonun agriya sebep oldugu
belirtilerek agriy1 azaltmada premedikasyon ve islem Oncesi bilgi eksikligini
azaltmanm 6nemi lizerinde durulmustur. Yapilan ¢alismada premedikasyon uygulanan
ve igslem Oncesi donemde egitim verilen hasta grubunun standart agri yonetimi

uygulanan hasta grubuna gore daha az agr1 hissettigi belirtilmistir (13).

Calismalardan da goriildiigii lizere kateter ablasyon islemi sirasinda ve
sonrasinda agr1 diizeyinin arttig1 bir gercektir. Hemsirelik bakiminin kalitesini ve hasta
memnuniyetini artirmak amaciyla agris1 olan hastaya zamanmda miidahale edilmesi
¢ok onemlidir. TUm bu bilgiler g6z 6niine alindiginda bir yasam bulgusu olarak agr1
g6z ard1 edilmemelidir. Girisimsel islemlerden biri olan kateter ablasyon isleminin agr1
durumunu nasil etkilediginin bilinmesi hastalarin agr1 yonetiminin etkin bir sekilde

yapilabilmesi hasta memnuniyetini ve yasam kalitesini olumlu yonde etkileyecektir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu aragtirmanin amaci; kateter ablasyon uygulanan atriyal fibrilasyonu olan
hastalarda agri durumunu degerlendirmek ve agriya neden olan faktorleri

belirlemektir.
1.3. Arastirma Sorulan

1. Kateter ablasyon islemi sirasinda agrinin siddeti, niteligi ve lokalizasyonu
nasildir?

2. Kateter ablasyon uygulanan atriyal fibrilasyon hastalarinda iglem sonrasi
agrinin lokalize oldugu bolgeler nerelerdir?

3. Kateter ablasyon uygulanan atriyal fibrilasyon hastalarinda islem sonrasi erken
ve ge¢ dénemde agri siddeti nasildir?

4. Kateter ablasyon uygulanan atriyal fibrilasyon hastalarinda iglem sonras1 agriy1

etkileyen faktorler nelerdir?



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Atriyal Fibrilasyon

Atriyal fibrilasyon, koordinasyonsuz atriyal elekriksel aktivite ve sonug olarak
etkisiz ~ bir  atriyal = kasilmanm  goriildiigli, 12  derivasyonlu = EKG
(elektrokardiyografi)’de minimum 30 sn siirecek sekilde diizensiz R-R araliklar1 (AV
iletim bozuklugu yok ise), belirgin P dalgalarinin olmamas:1 ve diizensiz atriyal
aktivasyon nedeniyle atriyal hizin dakikada 350-600 atim oldugu supraventrikuler
tagiaritmidir (14).

2.1.1. Atriyal Fibrilasyonun Epidemiyolojisi

Atriyal fibrilasyon tedavi edilebilen ve hastaneye yatisa en sik neden olan
aritmi gesitidir (5). Aritmi ¢esitleri i¢erisinde hastaneye yatislarin yaklasik %33’tinden
sorumludur (15). Yillar icerisinde de siklig1 ve siiresi giderek artmaktadir. Atriyal
fibrilasyonun kalp yetersizligi ve diyabet ile birlikte 21.yy’da artan en onemli ii¢

kardiyovaskiiler epidemiden biri oldugu diisiiniilmektedir (16).

2010 yilinda, diinya genelinde gelismis lilkelerde insidans ve prevelansi daha
yiksek olmak tzere atriyal fibrilasyonu olan tahmini kadin ve erkek sayisi sirastyla
20,9 milyon ve 12,6 milyon idi. 2030 yilma gelindiginde, her y1l 120000-215000 aras1
yeni tan1 konularak Avrupa Birligi tlkelerinde 14-17 milyon daha atriyal fibrilasyon
hastasinin olmas1 beklenmektedir. Yine Avrupa Kardiyoloji Dernegi (European
Society of Cardiology [ESC]) 2016 kilavuzunda 20 yas Ustii yetiskin popiilasyonunda
AF siklig1 %2-3 olarak bildirilmistir (5).

Atriyal fibrilasyonun gelismesinde ve ilerlemesinde yas en 6nemli faktorlerden
birisidir. Yasla birlikte AF goriilme sikliginda gozle goriilir bir artis meydana
gelmektedir. Kirk yasina ulagmis bireylerde AF gelisme riski %25°tir (17). 2015
yilinda bir kohort ¢alismasinda 65-74 yas araliginda AF siklig1 %3,4 iken 75-84 yas
araliginda AF sikligi %8,6 olarak tespit edilmistir (18). Amerikan Kalp Cemiyeti

(AHA) tahminlerine gore ise Amerika’da 2,3 milyon bireyde AF mevcuttur ve



ozellikle niifusun yaglanmasindan dolayr bu rakamin 2050 yilinda 5,6 milyona

ulagmasi beklenmektedir (2,3).

2019 yilinda ortaya ¢ikan ve tiim diinyay1 etkisi altina alan COVID-19 her ne
kadar solunum yollarin1 tutsa da kardiyak etkilere de sahiptir ve COVID-19 nedeniyle
bagvuran hastalarda AF sikliginm %16,7 oldugu belirtilmektedir (19).

Atriyal fibrilasyonun iilkemizde goriilme sikligi ile ilgili veriler sinirlidir. 3450
hastanm (1743 kadin, 1707 erkek) 9,9 yil takip edildigi, Ulkemizde yiiriitiilmiis olan
TEKHAREF caligmasimnin verilerine gore genel prevelans %1,25tir ve yas arttikca AF
prevelansi artmaktadir. Atriyal fibrilasyon prevelansinin 32-59 yas araliginda %0,46,
60-69 yas araliginda %2,09 ve 70 yas ve iizerindekilerde ise %2,49 oldugu
bildirilmektedir (4). Kardiyovaskiiler Saglik Calismasi’nda AF prevalansi 65-69 yas
araliginda kadm bireylerde %2,8, erkek bireylerde %5,8; 70-79 yas araliginda
kadinlarda %35,8, erkekler de ise %5,9 olarak bildirilmektedir (16).

2.1.2. Atriyal Fibrilasyonun Etiyolojisi

Giliniimiizde AF’ye neden oldugu bilinen Kalp yetersizligi, kalp kapak
hastaliklari, hipertansiyon, kronik bobrek yetmezligi, diyabet, koroner arter hastaligi
(KAH), miyokard infarktiisii ge¢irmis olma ve obezite gibi bir¢ok risk faktor
mevcuttur ve AF’li hastalarin birgogunda bu hastaliklar goriilmektedir (20,21). Bu risk
faktorleri arasinda ise en sik gorilen ve AF’ye neden olanlar ise KAH ve

hipertansiyondur (22).

Hipertansiyon: Kontrol altmna alinmamis hipertansiyonun atriyal yiikii ve
duvar gerilimini artirarak AF gelisimine neden oldugu diisiiniilmektedir (23).
Hipertansiyon prevelansinin genel popiilasyonda yiiksek olmasi nedeniyle tiim risk
faktorleri arasinda AF gelisimi agisindan en 6nemli risk faktoriidiir. Atriyal fibrilasyon

hastalarinin %14’iinden hipertansiyon sorumludur (16).

Koroner Arter Hastaligr: Koroner arter hastaligi olan kisilerde ise epikardiyal
yag dokusunun arttigi ve inflamatuvar sitokinlerin salmmmi ile fibroblastlarin

miyoblastlara doniiserek atriyal miyokardda fibrozise sebep oldugu diisiiniilmektedir.



Bu fibrotik alanlarin ise AF olusumuna sebep oldugu gosterilmistir (18,22). Koroner

arter hastaligi, AF’li hastalarin %20’sinden fazlasinda bulunmaktadir (24).

Kalp Kapak Hastaliklari: Kalp kapak hastaliklarinda da hipertansiyonda
oldugu gibi sol atriyumun voliim yiikiiniin ve basmcinin artmasit ile AF’ye sebep
oldugu disiiniilmektedir (25). Kalp kapak hastaliklar1 AF goriilme riskini kadilarda
3,4 kat, erkeklerde ise 1,8 kat arttirmaktadir (24). Ozellikle aort ve mitral kapak darlig

olan hastalarda veya mitral kapak cerrahisi sonrasinda AF gorilebilmektedir (25).

Kalp Yetersizligi: Kalp yetersizligi AF ile birlikte goriilebilmektedir ve AF
riskini 4,5-5,9 kat arttirmaktadir (24).

Tiroid Disfonksiyonu: Tiroid disfonksiyonu AF riskini ciddi 6l¢lide artiran
dizeltilebilir bir risk faktorudir ve AF gelisme riskini 3-6 kat artrmaktadir (24).

Diabetes Mellitus: Diger tiim hastaliklarda oldugu gibi AF gelisiminde de risk
faktori olarak karsimiza ¢ikmaktadir ve AF gelisme riskini 1,4-1,6 kat artirmaktadir
(24). 2011°de yapilan bir meta-analizde diabetes mellitus veya kontrol altina
alinmamis kan glikoz seviyesine sahip hastalarin, diyabet olmayanlara gore %34 daha

fazla AF gelisme riskine sahip olduklar1 gosterilmektedir (26).

Obezite: Obez olan hastalarda AF sikhiginmn artigi bildirilmektedir (27).
Obezitenin sistemik inflamatuvar faktorlerin artisina sebep olmasi ve obez kisilerde
atriyal dilatasyonun goriilmesi nedeniyle AF sikligini artirdigi diistiniilmektedir (28).

Viicut kitle indeksindeki her bir birimlik artis AF riskini %3-7 artirmaktadir (24).

Obstraktif Uyku Apne Sendromu: Obstriktif uyku apne sendromu olan
hastalarda AF sikhigmin artigi bildirilmektedir (27). Uyku apnesi olan hastalarda
baroreseptdrlerin zamanla etkilenmesi ve sempatik sinir sisteminin stirekli uyarilmasi
ile ortaya cikan hipertansiyonun ve siiregelen hipoksinin AF sikligmi artirdigi

diistiniilmektedir (28).

Fiziksel Aktivite: Orta diizeyde fiziksel aktivite kardiyovaskiiler hastaliklarda
risk faktorlerini onemli 6lglide azaltirken asir1 zorlu fiziksel aktivite AF prevelansini
artirabilmektedir. Hem sedanter yasam hem de asir1 fiziksel aktivite AF gelisim riskini

artirmaktadir. 2016 yilinda yapilmis bir meta-analiz ¢aliymasinda sedanter yasam tarzi



ve orta/yogun fiziksel aktivite karsilastirilmis ve sonug olarak sedanter yasam tarzinda

AF gelisim riskinin 2,47 kat daha fazla oldugu ortaya konmustur (29)

Alkol: Alkol alim1 >36g/giin olan agir alkol kullanimi AF riskini 1,34-1,46 kat
artirmaktadir (24).

Sigara: Son yillarda sigaranin kardiyovaskiiler hastaliklar {izerindeki risk
faktorii goz Oniine alimarak AF agisindan da risk faktorii oldugu diistiniilmektedir ve

sigaranin AF riskini 1,51-2,05 kat arttirdig1 bildirilmektedir (24).

Genetik: Atriyal fibrilasyonun genetik gegisi oldugu da diistiniilmektedir.
Birinci derecede yakiinda AF olan bireylerde, diger risk faktorlerinden bagimsiz AF
riski iki kat artmaktadir (16). Ozellikle erken baslangich hastalarda ailesel bir gegis
oldugu disiiniilmektedir (30). Atriyal fibrilasyonlu hastalarin birinci derece
yakinlarinda %40 civarinda AF olustugu bildirilmekte ve AF’ye neden olan en az 15

gen mutasyonu tanimlanmaktadir (31).

Diger Aritmiler: Atriyal fibrilasyon hastalarinda EKG incelemelerinde atriyal
flutter, atriyal tasikardi, atriyoventrikiiler nodal reentran tagikardi ve prematiire atriyal
ekstrasistol gibi aritmi ¢esitleri AF’yi tetiklemektedir ve risk faktorii olarak karsimiza

¢ikmaktadir (32-34).

Atriyal fibrilasyon insidansini artiran faktorler Tablo 1°de verilmistir.
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2.1.3. Atriyal Fibrilasyonun Fizyopatolojisi

Kalpte elektriksel aktivite sinoatriyal (SA) diigiim tarafindan baslatilmaktadir.
Normal sartlarda SA diigiimden esit araliklarla dakikada 60-100 arasinda uyari
olusmaktadir. Bu yoniiyle SA diigiim kalbin pacemaker1 olarak adlandirilmaktadir.
Sinoatriyal diigiimden ¢ikan uyar1 6nce sag sonra sol atriyuma yayilir. Daha sonra
uyari atriyoventrikiiler diigiime gelir. Gelen uyarilar 0,1 sn gecikme ile his demetlerine
gecer. Bu gecikme sayesinde atriyumlarin kasilmasi tamamlanir ve kan ventrikiillere
gecer. His demetlerine gelen uyarilar ventrikiillerdeki sag ve sol his demetleri ile
purkinje liflerine gelir. Uyariy1 alan purkinje lifleri ventrikiillerin kasilmasini saglar

(14,35).

Atriyal fibrilasyonun tam olarak nasil olustugu bilinmemekle birlikte temelde
trigger dedigimiz bir tetikleyicinin veya AF’nin devam etmesine neden olan bir
substratin neden oldugu disiiniilmektedir (36). Atriyal fibrilasyonda bir¢ok farkli
tetikleyici nedeniyle atriyumlar ¢cok hizli ve diizensiz kasilma gosterirler. Bu nedenle
atriyumlar etkili bir sekilde kasilamazlar ve kanin tamami atriyumlardan ventrikiillere

bosalamaz (37).

Diyabet, kalp yetersizligi, obezite, KAH, hipertansiyon, yas ve genetik
predispozan faktorler gibi cesitli risk faktorleri atriyal fibrozis, yag infiltrasyonu,
hipokontraktilite, inflamatuvar siireclerin indilklenmesi, vaskiler remodelingin sebep
oldugu iskemi, iyon kanal islev bozuklugu ile beraber Ca*? emiliminde kararsizlik,
buna bagl ektopik odaklarm artmasi ve iletimde heterojenitenin artmasi ile reentry
artist gibi mekanizmalar atriyumda degisikliklere sebep olur. Atriyumdaki bu
degisiklikler AF gelismesine neden olmaktadir (5).

Yas ile beraber atriyumdaki miyositler atrofiye ugrar ve yag dokusu artar.
Bunun yanmi sira yas ile beraber akut ve kronik iflamasyonlarin etkisi, timor

formasyonlarmin artmasi, infiltrasyon ve fibrozis ile AF gelisme riski artar (5).

Yapisal kalp hastaligi, diyabet ve hipertansiyon gibi risk faktorleri; atriyumda
fibroblastlarin yerini miyoblastlara birakmasi, bag dokusunda artis ve fibrozisin yer

aldig atriyal remodeling dedigimiz atriyumun yeniden sekillenmesine neden olur. Bu



yeniden sekillenme atriyumun kas yapisim1 ve ileti sistemini dogrudan etkiler ve

AF’nin ortaya ¢ikmasima sebep olur (25, 38, 39).

Atriyal fibrilasyona neden olan diger bir mekanizma ise pulmoner venin
atriyuma baglandig1 yerin ¢evresinde olusturdugu ektopik uyarilardir (1). Pulmoner
venlerin (PV) anatomisi insanlar arasinda ¢ok farkli anatomik yapilara sahip olmak ile
birlikte PV’ler dort farkli ostiyum araciligi ile sol atriyuma agilir. Pulmoner venlerin
i¢ ylizeyi 13 mm’ye kadar sol atriyumun igerisinden uzanan miyokard lifleri ile

kaplidir. Bu durum da PV’lerin ektopik odak olmalarina neden olabilmektedir (35, 40).
2.1.4. Atriyal Fibrilasyonun Siniflandirilmasi

Klinikte AF’nin siiresine, semptomlarin varligina veya etiyolojisine gore
birgok AF siniflandirmasi mevcuttur. Atriyal fibrilasyon tedavisinde tedavi
segeneklerinin endikasyonlar1 ciddi 6l¢iide AF’nin siniflandirilmasina baghdir (2).
Avrupa Kardiyoloji Dernegi kilavuzunda AF, AF’nin siiresi ve bagvuru durumuna
gore ve AF etiyolojisi ve patofizyolojisine gore iki farkli sekilde siniflandirilmistir.
Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin 2020 yilinda yaymladigi kilavuza gore AF siniflamasi
Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. Atriyal Fibrilasyonun Simiflandirilmasi (14)

AF’nin . )
Ozellikleri
Siiflandirilmasi
. Semptomlarin varliina, siiresine, ciddiyetine bakilmaksizin
11k tani

AF’nin ilk defa saptanmasidir.

) Spontan olarak ya da 7 gun icinde (genellikle 24 saatten daha az
Paroksismal AF . )
surede) tedavi ile duzelir.

) 7 gun ve daha uzun sirer. Sinlis ritminin saglanmasi igin tedavi
Persistan (Israrc1) AF )
gerekmektedir.

o Ritim kontroliine karar verildiginde tim tedavi stratejileri
Uzun Sureli

) kullanilmasina ragmen 12 aydan uzun siliredir AF’si olan
Persistan AF

hastalardir.

Kliniklerde Kronik AF olarak da adlandirilan, AF’nin ortadan

Permanent (Kalict) AF | kaldirilamadig ve ritim kontrolii yapilmayan sadece hiz kontrolii

yapilan hastalardir.
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Atriyal fibrilasyonun siiresine ve bagvuru durumuna gore yapilan siniflama

uzun zamandirr kullanilan klasik bir smniflama yontemidir. Atriyal fibrilasyonun

olusumunda ¢esitli faktorler rol almaktadir ve AF terimini tek yonlyle agiklamak

yanhstir. Avrupa Kardiyoloji Dernegi 2020 kilavuzunda AF’nin etiyolojisine ve

patofizyolojisine gore yedi farkli AF tanimlanmustir. Tablo 3’de gosterilen smiflama

henliz klinikte aktif olarak kullanilmasa da ileride hasta yonetiminde AF’nin

etiyolojisine uygun ikincil dnlemler alinmasi igin temel yaklasimlardan birisi olacaktir

(14).

Tablo 3. Etiyolojisine ve Patofizyolojisine Gore AF siniflamasi (14)

AF Tipi Klinik
Yapisal  kalp Sistolik/diyastolik
hastahgi disfonksiyon, sol ventrikl
varh@inda AF  hipertrofisinin eslik ettii uzun
sureli hipertansiyon ve/veya
diger yapisal kalp hastaliklar
olan AF’li hastalar
Fokal AF Geng hastalarda sik
tekrarlayan, semptomatik
paroksismal AF ataklar1
Polijenik AF AF ile iligkili  genetik

Post-operatif

bozukluklarda gérilen erken
baslangi¢li AF hastalari

Onceden AF oykiisii olmayan,

AF major kardiyak cerrahi sonrasi
gortlen AF

Mitral stenoz Mitral darlik, protez kapak

veya protez varliginda gorulur.

kalp kapagi

hastalarinda

AF

Patofizyoloji

Sempatik ve renin-anjiotensi sisteminin

de aktive oldugu artmug atriyal basing

ve atriyal yapisal remodeling

Cogunlukla  pulmoner  venlerden
kaynaklanan AF’yi baslatan lokalize
tetikleyici

Polijenik AF patofizyolojisi ile ilgili

calismalar devam etmektedir.

Muhtemelen ©nceden var olan AF
zeminin akut faktorlerle (inflamasyon,
atriyal oksidatif stres, sempatik tonus,
elektrolit degisimi, volim yiikii artigi)
etkilesime girmesi ile meydana gelir.

Atriyal genislemenin ana sebepleri sol
atriyal basing (stenoz) ve voliim yiikii
bu
hastalarda yapisal atriyal remodeling

(regirjitasyon)  artisidir  ve

gorulur.
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Atletlerde AF Genellikle paroksismaldir. ~Vagal toniis ve atriyal voliim artis1
Fiziksel aktivitenin siresi ve
yogunlugu ile ilgili

Monojenik AF  Kalitimsal kardiyomiyopati ve Muhtemelen ani 6limlerden sorumlu
kanalopatili hastalarda aritmojenik mekanizmalar AF

olusumuna sebep olmaktadir

2.1.5. Atriyal Fibrilasyonun Belirti ve Bulgular

Atriyal fibrilasyon hastalarinda dispne, yorgunluk ve ¢arpinti en sik gériilen U¢
semptom olarak rapor edilmistir (14, 41-43). Hastalarin hastaneye bagvurmalarina en
fazla neden olan semptom ise ¢arpintidir. Bu i¢ belirtinin yani sira egzersiz intoleranst,
terleme, gogiis agrisi, bas donmesi, bayilma, stres, uyku bozukluklar1 da belirti ve
bulgular arasindadir (44). Hastalarin fizik muayenesinde nabiz palpasyonunda

diizensiz nabiz atimlar1 mevcuttur.

Bazi hastalarda belirti ve bulgular siddetli yasanirken literatlirde AF
hastalarinin yaklasik %25-30’unun asemptomatik seyretmekte oldugu ve AF’nin
tesadufen saptandig: bildirilmektedir (41, 45).

Atriyal fibrilasyonda goriilen bu belirti ve bulgular kimi zaman giinliik yasami1
ciddi derecede etkileyebilmektedir. Avrupa Kardiyoloji Dernegi 2020 kilavuzunda
semptomlarm ve semptom ylkiiniin degerlendirilmesinde smif 1C kanit diizeyi ile
EHRA (European Heart Rhythm Association) semptom skalasinin kullanilmasi

onerilmektedir (14). EHRA Semptom Skalasi Tablo 4’te gosterilmistir.
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Tablo 4. EHRA Semptom Skalasi (14)

EHRA 1 Giinliik aktivite sirasinda semptom yok
Normal gunluk aktivite, gunlik aktiviteleri etkilemeyen hafif
EHRA 2a
semptomlar vardir.
Normal giinluk aktivite, AF semptomlarindan etkilenmez
EHRA 2b ancak AF semptomlari ile hasta sorun yasar. Efor dispnesi ve
carpint1 gibi orta diizey semptomlar vardir.
EHRA 3 Normal gunluk aktivite sirasinda ciddi semptomlar vardir.
Normal giinliik aktivite gergeklestirilemez. Hastalar ciddi
EHRA 4

derecede semptomatiktir.

2.1.6. Atriyal Fibrilasyon Tan1 Yontemleri

Atriyal fibrilasyon tanis1i EKG ile konulabilmektedir. Atriyal fibrilasyonlu
hastalarda 12 derivasyonlu EKG’de minimum 30 sn siirecek sekilde diizensiz R-R
araliklar1 ve belirgin P dalgalarinin olmamasi tan1 koydurucudur (14, 46). Sekil 1’de

AF’nin EKG goriintiisii gosterilmistir.

Lead Il

25 mmvysec 10 mm/mV

Sekil 1. EKG’de Atriyal Fibrilasyon (14)

Laboratuvar testlerinden tiroid, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri mutlaka
yapilmalidir. Bunun yani sira atriyumlarin yapisi, sol ventrikiil hipertrofisinin olup
olmadigy, sol ventrikiiliin islevi, kalp kapak hastaliklari, konjenital kalp hastaliklar1 ve

kalpte tromboembolik olaylarin belirlenmesi amaciyla AF tanisi alan hastalara
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mutlaka ekokardiyografi yapilmalidir. Atriyal fibrilasyona ek kalp hastaliklarinin

tanimlanmasi tedavinin etkinligini de artrmaktadir (5, 40).

Atriyal fibrilasyon tanilamasinda inme riskinin klinik degerlendirmesi, semptom
durumu ve AF’nin ciddiyetini iceren AF’nin yapisal 6zelliginin de goz Oniinde

bulundurulmasi dnerilmektedir (14).

2.1.7. Atriyal Fibrilasyon Hastalarinda Entegre Tedavi

Yeni tan1 almig AF’li hastalarin tedavisinde ilk degerlendirme hemodinamik
stabilite, AF’yi hizlandiric1 faktorlerin ya da altta yatan hastaliklarin varligi, inme
riskinin degerlendirilmesi, kalp hizinin degerlendirilmesi ve ritim kontroli olmak
tizere bes ana unsuru icermelidir (5, 22). Atriyal fibrilasyonda akut ve kronik yonetim

ve hedeflenen kardiyovaskiiler sonuglar Tablo 5°te gosterilmistir.

Tablo 5. Atriyal Fibrilasyonda Akut ve Kronik Yoénetim ve Hedeflenen
Kardiyovaskiler Sonuglar (5, 22)

Akut hiz ve ritim kontroli Hemodinamik stabilite

Hizlandiricx faktorleri yonetim ) ) o
T _ ) Kardiyovaskuler riskin
(Yasam tarz1 degisiklikleri, var olan kardiyovaskiler
azaltilmasi
hastaliklarin tedavisi)

Inme riskini degerlendirme
(Inme riski yiiksek olan hastalarda oral antikoagiilan Inmenin énlenmesi

tedavi)

Semptomlarin diizelmesi ve
Kalp hizim1 degerlendirme o .

sol ventrikil fonksiyonunun
(Hiz kontrolii tedavisi)

korunmast

Semptomlar degerlendirme
(Antiaritmik ilag tedavisi, kardiyoversiyon, kateter Semptomlarmn diizelmesi

ablasyon, AF cerrahisi)
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Atriyal fibrilasyon tedavisinde temel amag en kisa siirede AF’nin sebep oldugu
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve semptomlarin giderilmesidir (14, 22, 47). Atriyal
fibrilasyon tedavisine baslamadan 6nce hastanin genel durumu degerlendirilmeli ve
AF baslangicinin ne zaman oldugu belirlenmelidir. Atriyal fibrilasyona giren
hastalarda ilk 48 saatten sonra kendiliginden siniis ritmine donme olasilig1 giderek
azalmaktadir (36). Bunun yani sira en 6nemli noktalardan birisi de AF’ye neden olan
ve tedavi edilebilir durumlarin saptanmasidir. Sivi elektrolit bozukluklari, asit-baz
dengesizlikleri, hipoksi, kanama ve enfeksiyon gibi durumlar AF’yi tetikleyebilir. Bu

bozukluklarin tedavi edilmesi ile AF kisa siirede ortadan kaldirilabilir (36).

2.1.7.1. Atriyal Fibrilasyonda Antitrombotik Tedavi

Emboli, AF’nin ana komplikasyonudur. Meydana gelen inmelerin yaklasik
%20-30’undan AF sorumludur ve AF hastalarinda inme gelisme riski yaklasik bes kat
daha fazladir (1, 14, 48). Atriyal fibrilasyon nedeniyle ortaya ¢ikan inmelerde
hastalarda norolojik problemler ve sekel kalma orani artmakta, 6liim orani ise iKi
katma ¢ikmaktadir (3). Bu nedenle antikoagilan ilaclar tromboembolinin

onlenmesinde biyik 6neme sahiptir.

Atriyal fibrilasyonlu hastalarin hepsi ayn1 derecede inme riskine sahip degildir.
2020 Avrupa Kalp Dernegi kilavuzunda bu riskin hesaplanmasinda CHA>DS,VASc
(Congestive heart failure, Hypertension, Age, Diabetes mellitus, Stroke, Vasculer
disease, Sex category) skorlamasi Onerilmektedir ve birgok kohort ¢alismasi ile
gecerliligi kanitlanmustir (14, 49, 50). CHA:;DS;VASc skorlamasi Tablo 6’da

gosterilmistir.
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Tablo 6. CHA;DS,VASc Skorlamasi (14)
Risk Faktoru Puan

Konjestif kalp yetersizligi veya sol ventrikiil disfonksiyonu
Hipertansiyon

Yas =75

Diabetus mellitus

Inme/ gegici iskemik atak/ tromboemboli

< . O >» I O
RN RN R R

Vaskiiler hastalik (eski miyokart infarktiisii, periferik damar
hastaligi, aort plagi)

A Yas: 65-74 1
Sc Kadin cinsiyet 1

Maksimum Skor 9

2020 Avrupa Kalp Dernegi AF kilavuzunda CHA2DS,;VASCc risk skoru ile “3”
ve lizerinde olan tiim kadin hastalara ve risk skoru “2” ve iizerinde olan tiim erkek
hastalara tromboembolik olaylara bagli inmeyi 6nlemek amaciyla antikoagiilan tedavi
onerilmektedir (14).

Antikoagulan tedaviyi warfarin ve yeni nesil oral antikoagilan (YOAK) ilaclar
(dabigatran, rivaroksaban, apiksaban, edoksaban, betriksaban ve eribaksaban)
olusturmaktadir (14, 49).

Warfarin (vitamin-K antagonisti), inmenin %60 oraninda Onlenmesini
saglayan, uzun yillardir kullanilan ve etkinligi bircok calismada kanitlanmis bir
antikoagiilandir (51). Fakat warfarinin dar bir terap6tik etkiye sahip olmasi, birgok
besin ve ilagla etkilesimi ve komorbid durumlardan etkilenmesi (enfeksiyon, karaciger
hastaliklar1 gibi var olan tibbi sorunlar) nedeniyle klinikte kontrol edilmesi zor bir

ilactir (49, 52).

Kanama riskinin diigiik olmasi, genis terapotik etkiye sahip olmalari,
farmakokinetik etkilerinin daha tahmin edilebilir olmasi, ila¢ ve besin etkilesiminin
daha diisiik olmasi, doz ayarlamasi i¢in siirekli International Normalized Ratio (INR)
takibi gerektirmemesi gibi nedenlerden dolay1 YOAK ilaclar kliniklerde daha gtivenle
kullanilmaktadir (49).
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Atriyal fibrilasyonlu hastalarda antikoagiilan tedavinin etkinligini takip etmek
amaciyla kanda INR takibi yapilmaktadir. Atriyal fibrilasyonlu hastalarda INR deger
araligi 2-3 olmalidir (Kanit 1B diizeyi) (14).

Antikoagulan tedavide yas, major kanama Oykiisii, bobrek fonksiyon
bozuklugu, diyaliz alma durumu, inme Oykiisii, sirotik karaciger hastaligi,
hipertansiyon, kararsiz INR, antitrombosit veya nonsteroid antiiflamatuvar (NSAI)
ila¢ kullanimi, asir1 alkol tiiketimi, anemi, malignite vb. durumlar kanama riskini
artirmaktadir. Antikoagiilan tedaviye baslamadan once kanama riskinin belirlenmesi

gerekmektedir (49, 53, 54).

Antikoagiilasyon uygulanmis hastalarda kanama riski icin HAS-BLED
(Hypertension, Abnormal renal/liver function, Stroke, Bleeding history or
predisposition,  Labile  INR,  Elderly,  Drugs/alcohol  concomitantly),
HEMORR2HAGES (Hepatic or Renal Disease, Ethanol Abuse, Malignancy, Older
Age, Reduced Platelet Count or Function, Rebleeding, Hypertension, Anemia, Genetic
Factors, Excessive Fall Risk and Stroke) ve ATRIA (Anticoagulation and Risk Factors
in Atrial Fibrillation) gibi kisaltmalardan olusan giivenli skorlama sistemleri

mevcuttur (22, 54).
2.1.7.2. Atriyal Fibrilasyonda Hiz Kontroll

Atriyal fibrilasyonlu hastalarda hiz kontroliiniin saglanmasi ilk basvurulan
tedavi yontemidir. Atriyal fibrilasyonlu hastalarda hedef kalp hizi arasinda tam bir
goriis birligi olmamakla birlikte 2016 ESC kilavuzuna gore hiz kontroliinde baslangi¢
hedefi, istirahat halinde kalp hizinin <110/dk olmasidir (5).

Yeterli hiz kontrolii hem hemodinamiyi diizeltmekte hem de semptomatik olan
hastalarin sikayetlerinin giderilmesini saglamaktadir. Kontrol altina alinmamis kalp
hiz1, hastalarin semptomatik olmasina ve kalbin zamanla yorulmas: ile kardiyak

dilatasyona ve ilerleyen zamanlarda kardiyomiyopatiye neden olmaktadir (5).

Baslica beta blokerler (esmolol, metaprolol) olmak Uzere kalsiyum kanal
blokerleri (diltiazem, verapamil), kalp glikozidleri ve amiodaron atriyal fibrilasyonda

kardiyak hizin kontroliinde tek basina veya kombine kullanilmaktadir (14).
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Atriyal fibrilasyonlu hastada tedavideki amag¢ yeniden sinds ritminin
saglanmasi1 ise hiz kontrol ilaglar1 kesilmeli ve ventrikiiler hiz makul seviyede

tutularak hastalarin semptomlari kontrol altina alinmalidir (sinif 1 kanit diizeyi A) (14).

2.1.7.3. Atriyal Fibrilasyonda Ritim Kontrolu

Akut Atriyal Fibrilasyon Ataginda Siniis Ritminin Saglanmast

(Kardiyoversiyon)

Akut baglangicli atriyal fibrilasyonda en kisa siirede antikoagiilan ilag
baslamak ve ventrikiiler hiz kontrolii saglamak ¢ok Onemlidir. Ventrikiil hizinin
yiiksek oldugu bu hastalarda acil olarak hiz kontroliiniin saglanmasi gerekmektedir
(55). Goreceli olarak stabil olan hastalarda, hiz kontrolii i¢in -blokerler (metoprolol,
bisoprolol vs.) veya kalsiyum kanal antagonistleri (diltiazem, verapamil) oral yolla
almmasi ile saglanabilir. Baslanan bu tedavinin hemen ardindan hastanin siniis ritmine
dondiiriilmesi amaciyla kardiyoversiyon gibi tedavi segenekleri uygulanmalidir.
Hastalar ne kadar kisa siirede siniis ritmine dondiiriilirse AF’nin tekrar etme orani da

azalir ve tedavi basarisi artar (14).

Kardiyoversiyon; amiodaron, propafenon, ibutilid ve flekainid gibi ilaclarla
medikal olarak yapilacagi gibi hastaya bir defibrilatér yardimiyla dogru akim verilerek
elektriksel kardiyoversiyon (DCCV) seklinde de yapilabilir. Kardiyoversiyon
uygulanan hastalarda islem sonrasi tromboembolik olay goriilme riski yiiksektir. Bu
ylzden 48 saatten daha uzun siireli veya baslangici bilinmeyen AF’li hastalarda Ug
hafta antikoagiilan tedavi uygulanmali ve islem sonrasi dort hafta antikoagiilan
tedaviye devam edilmelidir. Acil olarak DCCV yapilmasi gerekiyorsa DCCV 6ncesi
transdzafagial ekokardiyografi (TEE) ile sol atriyal apendikste trombiis varlig1 ekarte
edilmelidir (14).
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Kateter Ablasyon

Sinlis ritminin saglanmast antiaritmik ilaglar ve kardiyoversiyon ile
saglanabilecegi gibi ablasyon islemi ile de saglanabilmektedir. Hiz ve ritim kontrol
ilaglarinin kombine bir sekilde kullanildigi optimal tedavi seg¢eneklerine ragmen
semptomlar1 devam eden AF’li hastalarda kateter ablasyon diisiiniilmektedir. Kateter
ablasyon tedavisi Ozellikle son zamanlarda AF tedavisinde yaygin bir sekilde

kullanilmaya baglanmis invaziv bir islemdir (6).

Atriyal fibrilasyonlu hastalarda kateter ablasyon, en az bir tane antiaritmik ilag
tedavisine direncli ve semptomatik olan paroksismal atriyal fibrilasyonlu hastalara
uygulanmaktadir. Paroksismal ve 1srarct AF’si olan ve 6nemli diizeyde kalp hastaligi
olan semptomatik hastalarda ablasyon basar1 oran1 diismektedir (22, 36). ileri derecede
kalp yetersizligi olan, antikoagiilan tedavinin kesilemedigi ve kalpte trombUs bulunan

hastalarda ablasyon tedavisi uygulanamamaktadir (7).

Kateter ablasyonunun amaci inme ve kalp yetersizligi riskini azaltmak ve

yasam kalitesini artirarak kalan yasam stiresini iyilestirmektir (22, 36).

Katater ablasyonun ana mantig1 AF’ye neden olan tetikleyiciyi degistirerek ya
da elimine ederek AF’yi onlemektir (1). Perkitan yolla ablasyon, pulmoner ven
agizlar1 ve gangliyon bolgeleri gibi AF’ye neden olabilecek odaklarin radyofrekans,

kriyo, laser ve ultrasound yontemlerinden birisiyle ablate edilmesidir (7, 56).

Radyofrekans ablasyonu elektroanatomik haritalama yardimiyla PV’lerin
etrafinda fokal enerji uygulanarak olusturulan noktalarin birlestirilmesi ile
yapilmaktadir. Radyofrekans ablasyonunda doku direkt olarak radyofrekans enerjisi
ile 1sitilarak lezyon olusturulur. Guncel kaynaklarda gii¢ <70 watt olmak Uzere 45-52
°C arasinda 20-60 saniye boyunca enerji uygulanmasi ve bu siirenin 60 saniyeyi
gecmemesi yonundedir (57). Sekil 2’te AF tetikleyicilerinin en yogun olarak

bulundugu pulmoner ven ¢evresinin RF ablasyonu gosterilmistir (1).
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Sekil 2. AF tetikleyicilerinin en yogun olarak bulundugu pulmoner ven ¢evresinin RF

ablasyonu (1)

Radyofrekans ablasyonu biraz daha karmasik ve komplike olmasinin yani sira
kardiyak perforasyon, tromboemboli, komsu yapilarda (6zefagus, aort, frenik sinir)
irritasyon veya hasar yapma olasilig1 yiiksektir. Bu nedenle radyofrekans ablasyonuna

alternatif olarak kriyoablasyon ortaya ¢ikmustir (58, 59).

Kriyoablasyonda ise pulmoner ven agzinda sisirilen balon igerisindeki nitrik
oksit sayesinde -80°C’ye varan bir soguma saglanarak buz kristallerinin olusmasi
saglanir. Bu sayede buz kristalleri hiicre zarin1 parcalar ve hiicre 6liir. Kriyoablasyon
hastalarinda AF c¢esidine gore degismekle birlikte islem basar1 orani %60-80
arahigmdadir (57, 40).

Kriyoablasyonun avantajlar1 haritalama gerektirmemesi, RF ablasyonunda
oldugu gibi PV cevresini izole ederken bosluklar birakmadan PV ¢evresine dairesel
olarak tek seferde kriyoenerji verilmesi ve bdylelikle islem siiresinin kisa olmasi

sayilabilir. Bunlar diginda Kriyoablasyonla olusturulan lezyonlar daha keskin sinirli ve
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endotel hasar1 daha az oldugundan yiizey trombozu daha azdwr. Bu yoOniiyle de
kriyoablasyon yontemi, RF ablasyon yonteminden daha tstiindir (57, 60, 61). Fakat
radyofrekans ve kriyoablasyon yontemlerini karsilastiran FIRE AND ICE ¢aligmasi
sonucunda gruplar arasinda etkinlik ve giivenlik sonlanim noktalar1 arasinda fark

saptanmamustir (56).

Paroksismal ve persistant AF’li hastalarda radyofrekans veya kriyoablasyon
sonuglar1 optimal medikal tedaviye ragmen siniis ritminin saglanmasi ve devamliligi
icin yeterli basar1 diizeyine ulasamamistir. Paroksismal ve persistant AF’li hastalarda

islem sonrasit %20-30 AF’nin tekrarladigi gortilmistiir (40, 53).

Atriyal fibrilasyon hastalarinda ablasyon islemine karar verildikten sonra hasta
gecmisi, ayrintili bir fizik muayene, AF nin tipi ve siiresi, var olan tibbi tedavisi, var
olan tibbi tedavinin basarisi, daha Once ablasyon olup olmadigi ve alerji 6ykisi
ayrmtili olarak sorgulanmalidir. Islem ©ncesi mutlaka laboratuvar testleri ve

goriintiileme yontemleri uygulanmalidir (40).

2.1.7.4. Atriyal Fibrilasyon Ablasyonu Sonrast Hemsirelik Bakimi

Islem 6ncesi donemde hemsirelerin hastalara egitim vermesi ¢ok dnmelidir.
Yapilacak islem, islem siiresi, islem sirasinda agr1 hissedebilecegi, bir siire sirtiistii
yatmasi gerektigi konusunda bilgi verilmelidir. Kateter ablasyon sonrasi sik yasam
bulgulari, girisim yeri kontrolii ve nérolojik takip komplikasyonlarin erken dénemde

fark edilmesini saglar (1).

Tablo 7°te Atriyal Fibrilasyon Ablasyonu Sonras1 Hemsirelik Bakim Protokoli

yer almaktadir.
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Tablo 7. Atriyal Fibrilasyon Ablasyonu Sonrasi Hemsirelik Bakim Protokolii (1, 8, 9,

40)
Degerlendirme/izlem
Vital takibi
15dk X 4

30dk X 4
Saatlik X 2

Periferal Nabiz Kontrolii

Vaskiiler Giris Yeri

*Sheath  cekilmeden  dnce
aPTT<180 sn olmalidir.

*Sheath cekilirken ve

cekildikten sonra vital bulgular
izlenmelidir. Ciddi bradikardi,
hipotansiyon, bulanti, kusma ve
terleme ile seyreden vazovagal
olaylar degerlendirilmelidir.
Kanamaya kars1 dikkatli
olunmalidir.

*Sheath  cekildikten  sonra
girisim  yerinde ~ hematom
olusmamasi igin hastalar 4-6 saat
yatakta istirahat etmelidir.

*Girisim  yerinde  kanama,
ufiram ve hematom
degerlendirilmelidir.
Nérolojik izlem

*slem sonrast ilk 5 saat

vitallerle birlikte sonra 12 saat
boyunca iki saatte bir GKS ve

ekstraokiiler hareketler
degerlendirilmelidir.
*Hastalarda ekstremite
hareketlerinde, gbrme  ve
konugma kabiliyetindeki
degisikliklere kars1  dikkatli
olunmalidir.

Gerekge

Komplikasyonlar1  erken

fark etmek

Islem sonras1 femoral arter
distalinde olusabilecek
emboliye karst dolasimi
degerlendirmek

*aPTT nin normal degerler
arasinda olmasi kanama
riskini azaltir.
*Hastalarda birden fazla
bélgede birden fazla sheath
olabilir.
*Sheath ¢ikarildiktan sonra
girigim yeri takibi vaskiiler
komplikasyonlar1 azaltir
*Vaskiiler
komplikasyonlar:

o Girisim  yerinde

hematom

o Retroperitoneal
kanama

o Femoral arterde
ps6doanevrizma

o Femoral

ateriovenoz fistil

Islem sonrasi erken dénem
inme riskini erken
saptamak.

Tedavi

*Sistolik kan basinci <90 mmHg,
semptomatik hipotansiyon veya
vitallerdeki 6nemli degisiklikler
bildirilmelidir.

*Hizli miidahale i¢in hasta
basinda IV sivi kullanima hazir
sekilde bulundurulmalidir.

*Nabizdaki herhangi bir diisiis
doktora bildirilmelidir.

*Vaskiiler giris yerindeki
komplikasyonlar doktora
bildirilmelidir.

*Hizli miidahale i¢in hasta

basinda IV sivi kullanima hazir
sekilde bulundurulmalidir.

*Eger gerekli ise arteriyel ve
giris yerinin 1-2 cm
tizerinden basing ugulanmalidir.
*Komplikasyonlar bildirilmeli ve
ultrason ya da BT goruntileme
planlanmalidir.

venoz

*Norolojik durum degisiklikleri
bildirilmelidir.

*BT goriintiileme hazirlanmali ve
noroloji tarafindan
degerlendirilmelidir.
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Tablo 7 (Devam). Atriyal Fibrilasyon Ablasyonu Sonrast Hemsirelik Bakim Protokolii (1,

8, 9, 40)

Aritmi
*Tekrarlayan atriyal aritmiler
icin hasta monitorize edilmelidir.
*EKG takibi saglanmalidir.
*12 derivasyonlu
bulundurulmalidir:

o AFyadaAFL

o Ritimdeki degisiklikler

o Olagandis1 siipheli QT

uzamasi

Antikoagulan
*[slem yerinde hemostaz varsa
doktor tarafinda order edilen
heparin  infizyonu 6 saat
uygulanir.
*Heparin tedavisine 24-48 saat
boyunca devam edilir.
*[slem sonrasi gece warfarin
verilir.
*PTT ve INR takibi yapilir.
Antiaritmik Tedavi

EKG

Sv1 Yiiklenmesi

*Aldig1 ¢ikardigr tabiki
*Hastalarda yiiklenmesi
degerlendirilir ve gerekli ise
diiiretik tedavi uygulanir.

Idrar Cikis1

*Gerekli ise hasta mobilize
oluncaya kadar 0riner Kkateter
takilmalidir.

*Hematliri  ve  enfeksiyon
belirtileri degerlendirilmelidir.

S1V1

Alerjik Reaksiyon/Anaflaksi

Diger komplikasyonlar
*Perikardiyal enfeksiyon
*Hemoraji

*Kalp yetersizligi

*EKG’deki  degisiklikleri
erken fark etmek,

*Kateter ablasyon sonrasi
gegcici perikardiyal
inflamasyon kisa siirede
AF’ye neden olabilir

Islem sonras1 atriyumlar

genellikle sersemler ve
ablasyon sonrasi
antikoaglan tedavi

trombiis olusumunu o6nler.

Amag normal sinds ritmini
devam ettirmektir.

Hastalarda islem sirasinda
stvi yiiklenmesi meydana
gelmektedir.

*Erken donemde driner
kateterin ¢ikarilmasi
enfeksiyon riskini azaltir.
*Hematiiri islem sonrasi
kullanilan antikoagiilana ya
da kateter takilirken olusan
tahris nedeniyle meydana
gelebilir,
Protamin,  lateks
kontrast alerjileri

veya

Komplikasyonlar herhangi
bir zamanda meydana
gelebilir.

*Tekrarlayan aritmiler
bildirilmelidir.

* Oral alim stoplanarak hasta takip
edilmelidir.

atriyal

*Antikoagilan  ilaglar  doktor
orderina uygun sekilde
verilmelidir.

*Antiaritmik  ilaglar  doktor
orderina uygun sekilde
verilmelidir.

*Order edilen dilretik tedavi

uygulanmalidir.

*Hemattri bildirilmeli ve Uriner

kateter ~daha ileri  hareket
ettirilmemelidir.

*Enfeksiyon  belirtileri  takip
edilmelidir.

*Enfeksiyon sliphesi varsa idrar
kiiltiirii ve TIT istenmelidir.

*Doktora haber verilmelidir.
*Qral alim stoplanarak hasta takip
edilmelidir.

*Doktora haber verilmelidir.
*Qral alim stoplanarak hasta takip
edilmelidir.

*Hizli miidahale ic¢in hasta
baginda IV sivi kullanima hazir
sekilde bulundurulmalidir.

IV: intravendz, aPTT: aktive edilmis pihtilasma zamani, BT: Bilgisayarli tomografi, GKS: Glaskow
koma skalasi, AF: atriyal fibrilasyon, AFL: Atriyal Flutter, TIT: Tam idrar testi
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Islem boyunca vendz ve arteriyel dolgunlugun saglanmasi amactyla uygulanan sivi
infuzyonu nedeniyle hastalarda satiirasyonda diisme, dispne, 6dem ve juguler ventz
dolgunluk gorilebilmektedir. Diiiretiklerin zamaninda uygulanmast ile 6zellikle kalp

yetersizligi hastalarinda bu semptomlar kolaylikla yonetilebilmektedir (1,40).

Islem prosediiriiniin uzun siirmesine bagli olarak sirt agris1 hastalarda konforu
bozmaktadir. Hastalarin diz arkasina ve beline sicak veya soguk havlu uygulamasi ve
doktor tarafindan order edilen analjeziklerin uygulanmasi hasta memnuniyetini
artrmaktadir. Venoz girigim ile yapilan ablasyonlarda iglem sonrasi yatak bagmni 30°
yiikseltmek hem hastalarin sirt agrilarini hafifletmekte hem de oral alimin daha giivenli

olmasini saglamaktadir (1,8).

Islem sirasinda verilen anestezik maddelere bagli olarak hastalarda bulant1 kusma
gorilebilmektedir. Hastalara kusma goérilmeden antiemetiklerin yapilmasi hasta

konforunu artirmaktadir (8).

Islem sonras1 hastalar girisim yerinde kanama olmasindan korkmalar1 nedeniyle
tuvalet ihtiyaclarmi gidermekten c¢ekinmektedirler. Hastalar tuvalet ihtiyaglarmni

gidermeleri icin desteklenmelidirler (1).

Venoz girisimlerde dort saat, arteriyel girisimlerde ise alt1 saat yatak istirahati
onerilmektedir. Islem sonrasi kanama ve hematom yok ise 4-6 saat izlem siresi
bittikten hemen sonra mobilizasyon saglanmalidir. Hastalar mobilize olurken
ortostatik hipotansiyona karsi dikkatli olunmali ve hastalar mobilize edilirken

cesaretlendirilmelidir (1, 9).

2.1.8. Atriyal Fibrilasyon ve Hemsirelik

Atriyal fibrilasyon, yasam kalitesini azaltan ve ritim bozukluklar1 arasinda en ¢ok
karsimiza ¢ikan ciddi bir saglik sorunudur. Oyki ve fizik muayene, atriyal
fibrilasyonlu hastalarinin teshis edilmesinde ve risk faktorlerinin belirlenmesinde
buyiik 6neme sahiptir. Hastay1 degerlendirirken carpint1, gégiis agrisi, nefes darligi ve
bas donmesi gibi semptomlara odaklanilmalidir. Bunun yani1 sira yasam bulgularmni en
yakindan izleyen hemsireler 6zellikle 65 yas listii bireyler olmak iizere her yasta

mutlaka nabiz degerlendirmesi yaparak diizensiz nabiz agisindan bireyleri taramalidur.
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Hasta ile en fazla birlikte olan hemsireler bu yoniiyle AF’nin erken saptanmasinda
blyuk 6neme sahiptir (16, 22). Boylece komplikasyonlar heniiz gelismeden AF
saptanabilir. Atriyal fibrilasyonda teshis konulmasi ile birlikte hizla tedavi baglamakta
ve hastalar bilmedikleri birgok durum ile karsi karsiya kalmaktadirlar. En basta
hastalar AF’nin ne oldugunu, nelerden kaynaklandigini, nasil bir hastalik oldugunu,
olasi risk faktdrlerini ve en dnemlisi de kullanacaklar ilaglar1 ve uygulanacak tedaviyi

bilmemektedirler.

Tan1 almis her hastaya AF’ye bagh gelisebilecek tromboemboli riski, acil durum
belirtileri, hastaneye ne zaman basvurmasi gerektigi, ilaglarin hangi amaglarla
kullanildig1 ve olas1 yan etkileri hakkinda bilgi verilmelidir (62). Atriyal fibrilasyonlu
hastalarda antikoagiilan tedavi hayati 6neme sahiptir. Fakat diizenli takip yapilmadan
kullanilan antikoagiilan ilaglar ¢ok ciddi yan etkilere sahiptir. Bu durumlar da
hastalarda ciddi bir korku ve stres kaynagi haline gelmektedir. Tim bu durumlar g6z
oniine alindiginda antikoagiilan tedavi baslandiginda hasta ve hasta yakinlarina
hemsire tarafindan bilgi verilmelidir. Bu egitimin igerigini; antikoagiilan tedavinin ne
oldugu, olasi riskleri, ilag ve besin etkilesimleri, hastalarin beslenmelerinde dikkat
etmeleri gereken durumlar, ilag saatleri, INR kontrolleri, kanama belirti ve bulgular1
ve acil durumlar olusturmahdir. Ulkemizde diger iilkelere nazaran yaygin olmamakla
birlikte INR 6l¢iim cihazi ile parmak ucundan alinan kan ile evde INR takibi yapmak
mimkinddr. Hastalara cihazi nasil kullanacaklar1 ve AF’li hastalarda INR degerinin

2-3 arasinda bulunmasi gerektigi hakkinda bilgi verilmelidir (14).

Warfarin tablet alinmaya baslandiktan sonra 48-72 saat iginde etKisi
baslamaktadir. Warfarin kullanilmaya baslandiktan sonra yakin INR takibi yapilmali,
INR degerleri mutlaka kaydedilmeli ve her giin aymi saatte verilmelidir. Eger doz
unutulduysa ve tizerinden 12 saat ge¢misse o giinkii doz alinmamali ve ertesi giin
kesinlikle ¢ift doz alinmadan normal doza devam edilmelidir. Fazla doz alindiginda
ise doktora basvurulmalidir. Warfarin birgok ilag (NSAI ilaclar) ve besin (yesil
yaprakli sebzeler, bugday, yulaf, papatya, sarimsak, zencefil) ile etkilesebilmektedir
(63, 64). Warfarin kullanan hastalarda kimi zaman INR’nin hedeflenen seviyeden
ylksek olmasina bagli olarak burun ve dis eti gibi basit kanamalardan intrakraniyal ve
gastrointestinal kanamalara kadar ciddi kanama komplikasyonlar1 goriilebilir (65).

Hasta ve hasta yakinlarina tiim kanama belirti ve bulgular1 anlatilmali ve hastaneye
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bagvurmalart gereken acil durumlar hakkinda bilgi verilmelidir. Apiksaban ve
dabigatran kullananlarda ise doz unutuldugunda alt1 saatten az zaman gegmisse,
endoxaban veya rivaroxaban kullananlarda ise 12 saatten az zaman ge¢misse

hatirlandig1 anda ilacin kullanilmasi gerektigi bildirilmelidir (64).

Oral antikoagiilan (OAK) kullanan hastalarda her tirlu kanama ve travmaya sebep
olabilecek durumlardan uzak durmalar1 gerektigi anlatilmalidir. Doviis sporlar1 yerine
kendi sinirlar1 icerisinde egzersiz yapmalar1 gerektigi, ameliyat ve dis ¢ekimi gibi
islemler 6ncesi OAK kullandiklarin1 hekimlerine bildirmeleri gerektigi mutlaka
bildirilmelidir. Uzamis burun kanamasi (10 dakikadan uzun), menstriel kanamada
olagandis1 artis olmasi, siddetli dis eti kanamasi, anormal siddetli bag agrisi, viicutta
travma olmaksizin morluklar olugmasi ve idrar, tiikiiriik, digk1 ve kusma ile gelen mide
iceriginde kan goriilmesi, trafik kazasi, darp ve kesici delici alet yaralanmalarinda

hastaneye bagvurmalar1 gerektigi hastalara mutlaka anlatilmalidir (63,64).

2.2. Agn

Agr1, insanlarin hayat1 boyunca karsilagabilecegi ve bireyin yasam kalitesinde
azalmaya neden olabilen subjektif, karmasik ve ¢ok boyutlu bir deneyimdir (66).
Agrmin tanimi Uluslararasi Agr1 Arastrmalari Teskilati (IASP) tarafindan ise
“Mevcut veya olas1t doku hasariyla iligkili veya bu tiir hasar ile tanimlanan, hos

olmayan duyusal ve emosyonel deneyim” olarak yapilmistir (67).

Organizma igin 6nemli bir koruyucu mekanizma olan agri duyusu, viicutta
herhangi bir doku hasar1 veya tehdidi var oldugunda organizmanin travmalardan

kagmmasmi saglayan bir histir ve DSO tarafindan besinci yasam bulgusu olarak kabul

edilmektedir (68, 69).

Klinik olarak ise en kapsamli agr1i tanimlamasi ‘agri hasta tarafindan
sOyleniyorsa vardir, hastaya inanmak gerekir’ seklinde Margo Mc Caffery tarafindan

yapilmistir (70).
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Klinikte hemsirelere agrinin yonetiminde biiyiik sorumluluklar diismektedir.
Profesyonel bir meslek grubu olan hemsirelerin agr1 mekanizmalarina hdkim olmasi,
agri degerlendirme yontemlerini bilmesi ve agr1 kontroliinii saglamada yeterli bilgi ve

beceriye sahip olmasi1 gerekmektedir (71, 72, 73).

2.2.1. Agrimin Fizyopatolojisi

Agriy1 algilayan ve serbest sinir uclarinda bulunarak agrili uyarana karsi ilk
tepkiyi veren alicilara nosiseptor denir. Deri, deri alti, miyokard dahil olmak Gizere tim
kaslar, kemik gibi bircok dokuda bulunan nosiseptorler kimyasal, termal ve mekanik
uyarilar1 elektriksel aktiviteye doniistiiriip merkezi sinir sistemine aktarirlar. Baska bir
ifade ile nosiseptorler, viicudumuzun herhangi bir yerinde meydana gelen yikimin
hizla santral sinir sistemine iletilmesinden ve ilk tepkinin verilmesinden sorumlu olan

alicilardir. Bu siire¢ ise nosisepsiyon olarak adlandirilmaktadir (74).

Nosisepsiyon; transdiiksiyon, transmisyon, modilasyon ve persepsiyon olmak

Uzere dort boliimden olusmaktadir:

Transduksiyon: sensoriyal sinir uglarinda zararli uyaranlarin elektriksel

aktiviteye doniistiiriilmesidir.

Transmisyon: Elektriksel aktiviteye doniistiiriilen uyarmin afferent noronlarla

santral sinir sistemine iletilmesidir.

Modiilasyon: afferent noronlarla gelen impulslarin medulla spinaliste degisime

ugrayarak iist merkezlere iletilmesidir.

Persepsiyon: Agrinn algilandigi son asamadir (75).

2.2.2. Agrimin Simiflandirilmasi:

Agrmin siniflandirilmasi; agriya neden olan faktorlerin, agr1 kaynaginin,
agrim siddetinin ve niteliginin belirlenmesinde ve boylelikle en etkin tedavinin
uygulanmasinda énemlidir (66). Tablo 8’de agrinin baglama siiresine, kaynaklandigi

yere ve mekanizmasina gore agr1 siiflamasi gosterilmistir.
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Tablo 8. Agrmin smiflandirilmasi (66, 68, 77-79)

siddetli sekilde baslayip,
yogunlugu hafiften c¢ok

siddetliye kadar
degisebilen ve 6 aydan
uzun surmeyen
agrilardir. Bagka bir

hastaligin veya durumun
habercisidir.
Basit igne batmasi, post-

op donem agri, kirik ve

burkulma gibi
travmalardan
kaynaklanan agrilar

ornek verilebilir.

Kronik agri: alt1 aydan
fazla siirer. Son goriislere
gore bir belirti degil tek
basina bir hastaliktir.

Migren, kanser, romatoid
artrit ve periferal
noropati kronik agriya

ornek gosterilebilir.

Baslama siiresine gore: | Kaynaklandi@i dokuya | Mekanizmalarina gore:
gore:
Akut agri:  Ani ve | Somatik agr:  Sinir | Nosiseptif agr: Kaslarda,

uclarinin  uyaris1 ya da
tahribinden kaynaklanan,
ani baslayan, keskin, iyi
lokalize edilen agridir.

Deri, kas ve kemiklerden

kaynaklanmaktadir.

Visseral agri1: abdomen ve
torasik i¢  organlarda

meydana gelen hasar,
dilatasyon ve
distansiyondan  kaynakli

agri ¢esididir.

Sempatik agri: sempatik
sinir sisteminden kaynakli
ve kendini yanma seklinde

gbsteren agri ¢esididir.

Periferal agri: Tendonlar,

kaslar  veya  periferik
sinirlerden kaynakl1
agrilardur.

deride,

toraks tim i¢ organlarda

abdominal  ve
bulunan  nosiseptorlerin
uyarilmasi ile ortaya ¢ikan
keskin  ve  zonklama
seklinde hissedilen agri
cesididir.

Noropatik agri: Beyin,
kord

hasar1 nedeni ile ortaya

sinir veya spinal

cikan agr1 ¢esididir.

Psikosomatik

(psikojenik) agri: Kronik
ve fiziksel semptomlar1
olan ancak tibbi literatiirde
bir acgiklamast olmayan
Sikinti,

gibi

agr1  cesididir.

uzunta, stres
durumlarin bagirsagi
etkilemesiyle olusan karin
olarak

agrisi ornek

verilebilir.
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2.2.3. Agrinin Degerlendirilmesi ve Agr1 Degerlendirilmesinde Kullamilan

Araclar:

Agrmin smiflandirilmasinda  oldugu gibi agrinin  degerlendirilmesi ve

Olglilmesi hastanin tedavisini ve hemsirelik bakimini dogrudan etkilemektedir. Etkili

bir agr1 yonetimi saglamak icin hasta i¢in en uygun agri degerlendirme Olgegi

kullanilmahidir. Agrinin degerlendirilmesinde kullanilan araglar tek boyutlu ve ¢ok

boyutlu 6lgekler olmak {izere ikiye ayrilmaktadir (68, 80-82). Tablo 9’da agr1 tanilama

skalalar1 ve skalalarin 6zelliklerine yer verilmistir.

Tablo 9. Agr1 Tanilama Skalalar1 ve Ozellikleri (68, 80-82)

Tek Boyutlu Olgekler

agrinin degerlendirilmesinde kullanilir.

Uygulanmasi daha kolaydir.

Agrinin siddetini dogrudan Olger ve akut

Cok Boyutlu Olgekler
Agriy1 ¢ok boyutlu olarak ele alan
ve daha kapsamli sorular igeren
fakat uygulanmasinin uzun stirmesi
ve anlagilmasmin zor olmasi
nedeniyle kullanim  smirhiligma

sahip 6lceklerdir.

» Sozel kategori dlcegi

uygun kelime ile ifade etmesi istenir.

Hastadan agrisin1 hafiften dayanilmaza kadar

NEEREERERERN

Agn Yok Dayanimaz Agn

o rrrrrrr

0 10 20 30 40 50 60 70 80 S0 100
At Yok Dayaniimaz Agri

> Sayisal ol¢ekler

olmasi avantaj saglamaktadir.

Agrinin siddetinin hasta tarafindan ‘O (sifir)’
agr1 yok, 10/100 dayanilmaz agr1 olmak tizere
0-10 veya 0-100 araliginda puanlamasidir.

Hastalar tarafindan anlagilmasmim Kkolay

IR EREEERER

AGn Yok Dayaniimaz Agn
11111 @ T 1
0 10 20 30 40 S50 60 70 80 90 100
Agn Yok Dayaniimaz Agn

» Mc Gill Melzack Agr1 Soru
Formu
Agrmin yeri, siddeti, zamanla
iligkisi ve hastada meydana
getirdigi  his olmak {izere dort
boliimden olusan 6lgektir.
» West Haven Yale Cok
Boyutlu Agr1
Ug bdliim ve 52 maddeden olusan
ve bilissel davranis teorisi ile
baglantili bir dlgektir.
» Kisa Agr1 Envanteri
Agrinin yeri ve siddeti, saatlere
gore siddetinin nasil degistigini,

agrinin tedaviye yanitini, sosyal ve
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> Gorsel Kiyaslama Olcegi (GKO) emosyonel yonden etkilenimini ve

10 cm’lik cetvelin bir ucu ‘0O(sifir)’ agr1 yok, | agrmin giinliilk yasama etkisini son

bir ucu 10 maximum agr1 olarak belirlenir ve | 24 saati baz alarak
hastaya bu cetvel iizerinde isaretleme | degerlendirilmesini saglayan
yapmast istenir. Olgektir.

» Wisconsin  Kisa  Agr

Agn yok Dayanilmaz agr

Cizelgesi

0 100
» Davranis Modelleri

» Burford Agr1 Termometresi (BAT)
Agr1 sozciikleri ve numaralarm “0-17 agr1
yok, “2-3” hafif agri, “4-5” rahatsiz edici agri,
“6-7" siddetli agri, “8-9” ¢ok siddetli agri
“10” 1ise dayanilmaz agr1 olmak {izere

eslestirildigi agr1 6lcegidir.

2.2.4. Agniy1 Etkileyen Faktorler

Agr1 subjektiftir ve bireylerin agr1 algisimi ve agriya karst verdigi tepkiyi
etkileyen bir¢ok faktor bulunmaktadir. Kisinin yas1, cinsiyeti, etnik kékeni, kultird,
daha onceki agr1 deneyimleri, ruhsal ve bedensel durumu gibi bir¢ok faktér agriy

etkilemektedir (68, 83).

Yas ile beraber bireylerin agriya verdikleri tepkiler degismektedir. Yash
bireylerde agrinin dogal bir siire¢ olarak gériilmesi, dini inanglar, agriy1 ifade etmekten
utanma gibi nedenlerden dolay1 agriya dayanma istegi artar ve agrilarin1 daha az ifade
ederler. Geng yastaki bireyler ise agr1 deneyimlerini daha kolay ifade etmekte ve daha

kisa siirede analjezik isteginde bulunmaktadirlar (83).

Literatiir incelendiginde kadmnlarin erkeklere goére daha fazla agri
deneyimledikleri goriilmiis ve bu durum ¢ogunlukla kadinlarin agrilarmi daha rahat
ifade etmelerine baglanmaktadir. Bunun yani sira sosyoekonomik ve kiiltiirel

faktorlerin de kadmlarda agri algisini etkiledigi belirtilmektedir (75,83).
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Kultir agriyr birgok yonden etkilemektedir. En bagta bireylerin agriya
dayanma gii¢lerini etkilemektedir. Bunun yani sira tedaviye ulasma ve tedavi sonrasi
memnuniyet durumlarini da etkilemektedir (83). Kiiltiiriin yani sira etnik gruplar ve
agrt iliskisi incelendiginde etnik gruplara gore agri1 esiginin ve toleransinin
degisebildigi belirtilmektedir. Yapilan ¢alismalarda Orta Dogu kokenli bireylerin agr1
esiklerinin daha diisiik oldugu, etnik gruplara ve kdkenlere gore bireylerin agriya

verdikleri tepkilerin ve mimiklerin farklilik gosterdigi bildirilmektedir (84).

2.2.5. Kateter Ablasyon Hastalarinda Agn

Kateter ablasyon igleminin invaziv bir islem olmasi, hastalarin islem 6ncesi ile
beraber uzun siire yatakta kalmalari, islemin kendisinden kaynaklanan nedenlerden

dolay1 hastalarda agr1 olusmasi kagimilmazdir.

Bode ve arkadaslar1 2015 yilinda yaptiklar1 ¢alismada PM, ICD ve ablasyon
islemi olan 102 hastay: karsilastirmis ve ablasyon geciren hastalarin %40’ inm islem
sonrasi erken donemde diger gruplara goére daha siddetli agri yasadiklarini
belirtmislerdir (8). Yine 2015 yilinda yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada ise
RF ablasyon ve kriyoablasyon teknikleri arasinda agri diizeyi karsilastirilmis ve
kriyoablasyonda agr1 puanlar1 anlamli derecede daha az bulunmustur (12). Tek tarafli
ve ¢ift tarafli girisim ile AF ablasyonu uygulanan 222 hasta iizerinde yapilan ¢ok
merkezli randomize kontrollii bir calismada ise girisim yeri, sirt agrisi ve total agr1 tek
tarafli girisim yapilan hastalarda daha diisiik bulunmustur (9). Bir baska ¢alismada ise
premedikasyon ve islem 6ncesi bilgi eksikligini azaltmanimn agrinin siddetini azalttig1
belirtilerek premedikasyon uygulanan ve islem oncesi donemde egitim verilen hasta
grubunun standart agr1 yonetimi uygulanan hasta grubuna gore daha az agr1 hissettigi
belirtilmistir (13). Calismalardan da goriildiigii gibi kateter ablasyon islemi olan AF’li
bireylerde agriy1 etkileyen bir¢ok faktdr bulunmaktadir.

Cerrahi girisimler sirasinda ve sonrasinda agri kontroliiniin yetersiz kalmasinda
saglik calisanlarinda bilgi yetersizligi, hekimler tarafindan analjeziklerin yetersiz order
edilmesi, agr1 takibindeki yetersizlik, hastalarin agriy1 ifade etmeleri i¢in yeterince

bilgilendirilmemeleri ve hastalarin agrilarin1 normal bir siire¢ olarak goriip ifade
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etmemeleri gibi birgok faktér bulunmaktadir. Kateter ablasyon islemi gegiren
hastalarda ise bu faktorlerin yani sira islem sirasinda agrinin siddeti, agrmin niteligi,
islem sonrasi agrinin ne kadar siire devam ettigi ile ilgili literatiirde biiyiik bosluklar

mevcuttur.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma, kateter ablasyon uygulanan atriyal fibrilasyon hastalarinda agriy1
degerlendirmek ve agriya neden olan faktorleri incelemek amaciyla tanimlayici,

karsilastirmali ve kesitsel tipte gerceklestirilmistir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirmaya Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Aritmi Merkezi’ne gelen ve
orneklem kriterlerine uygun olan hastalar alinmistir. Verilerin, gerekli izinler
alindiktan sonra Ekim 2019-Ocak 2020 tarihlerinde toplanmasi amaglanmstir. Fakat
ulkemizde de gorilmekte olan COVID-19 pandemisi nedeniyle hastane poliklinik
hizmetleri azaltilmis ve acil olmadikca ablasyon da dahil olmak {izere tiim girisimsel
islemler iptal edilmistir. Ayni zamanda hastalarin salgmma yakalanma korkusu
nedeniyle ¢alismaya katilma oranlar1 da azalmistir. Bu yiizden veri toplama asamasi

Eyliil 2021°de sona ermistir.

Aragtirmanin yapilacagi hastanenin Aritmi Servisi normalde 11 yatakli olup
gunlik ortalama 2-4 hastaya kateter ablasyon islemi yapilmaktadir. Pandemi boyunca
yedi yatakli bir servis olarak hizmet vermistir. Serviste aritmi tanisi igin
elektrofizyolojik c¢alismalar, ablasyon islemleri, kalp pili implantasyonlar1 ve
kontrolleri, DCCV gibi birgok hizmet verilmektedir. Serviste islem oncesi hazirligi

yapilan hastalar ablasyon i¢in elektrofizyolojik ¢alisma laboratuvarina alinmaktadir.

Ablasyon isleminde tercih edilen bilingli derin sedasyon veya genel anestezi
olmak Uzere iki tlr anestezi mevcuttur (85). Verilerin toplandigi merkezde
elektrofizyologun 6nerisi dogrultusunda anestezi amaciyla sadece kateter giris yerinde

agr1 kontrolii i¢in lokal anestezik olarak lidokain kullanilmaktadir.

Islem sonras1 hematom riskine kars1 hastalar iki saat kum torbali bir saat kum
torbasiz olmak iizere toplamda U¢ saat kadar izlendikten sonra mobilize olmaktadirlar.
Hastalar islem sonrasi ortalama 24 saat klinikte monitorize olarak izlenmektedir.

Herhangi bir komplikasyon gelismeyen hastalar taburcu edilmektedir.
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3.3. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanm evrenini Dokuz Eylil Universitesi Hastanesi Aritmi Merkezi’ne
gelen hastalar olusturmustur. Arastirmanin 6rneklemini ise arastirma Kriterlerine
uygun olan ve arastirmaya katilmaya géniillii olan hastalar olusturmustur. Orneklem
hesab1 G¥Power 3.1.9.2 programi kullanilarak; Bode ve arkadaslarinin (2015) yapmis
oldugu ¢aligsma baz alinarak; 0,5 etki biiyiikligii, Tip | hata (o, anlamlilik diizeyi) 0,05,
Tip Il hata 0,05 (%95 giig) olarak hesaplama yapilmistir. Bu hesaplamalar
dogrultusunda orneklem i¢in minimum 210 kateter ablasyon islemi geg¢irmis olan
hastaya ulasilmasi gerekmekte olup 250 hastaya ulagilmistir. Islem sonrasi ilk bir saat
icinde islem sirasindaki agr1 degerlendirmesi yapilamayan ve ilk 24 saat ge¢cmeden
taburcu olan 32 hasta Orneklemden c¢ikarimistir. Caligma 218 hasta ile

tamamlanmastir.

Orneklem segme ve dislama kriterleri Tablo 10°da gdsterilmistir.

Tablo 10. Orneklem Se¢me ve Dislama Kriterleri

Dahil Edilme Kriterleri Dislanma Kriterleri
e 18 yas lizerinde olmak e AF disinda ritim
e Okur yazar olmak bozuklugu olan hastalar
e Arastrmaya katilmaya e Immobil hastalar
gonilli olmak e islem sonrasi
e Atriyal fibrilasyon komplikasyon gelisen
nedeniyle kateter hastalar
ablasyon uygulanan e islem sonrasi ilk 1 saat
hastalar icinde goriisme
yapilamayan hastalar
e Islem sonrasi 24 saatini
tamamlamadan  taburcu
olan hastalar
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3.4. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh Degiskenler: Atriyal fibrilasyon hastalarinin ablasyon sirasi ve sonrast agri

diizeyleri, agrinmn yeri

Bagimsiz degiskenler: Agri durumunu etkileyen faktorler (sosyodemografik

Ozellikleri ve kateter ablasyon igslemine iliskin &zellikler)

3.5. Veri Toplama Araclan ve Ozellikleri

Aragtirma i¢in gerekli verileri toplamak amaci ile asagidaki veri toplama

formlar1 kullanilmistir.

1. Tanitic1 Bilgi Formu (Ek-1)
2. Islem Siras1 Agr1 Degerlendirme Formu (EK-2)
3. Islem Sonras1 Agr1 Degerlendirme Formu (EK-3)

3.5.1. Tamtic1 Bilgi Formu (Ek-1)

Hastalarin tanitici 6zelliklerine iliskin bilgi edinebilmek amaciyla arastirmaci
tarafindan literatiir dogrultusunda diizenlenen tanitici bilgi formu; yas, egitim durumu,
calisma durumu, meslegi gibi sosyodemografik ozellikleri, AF ge¢misi ve isleme
yonelik 13 sorudan olusmaktadir (87). Tanitic1 Bilgi Formundaki son i¢ sorunun yanit1

hasta kayitlarindan 6grenilmistir.

3.5.2. Islem Swrast Agr1 Degerlendirme Formu (EK-2)

Hastalarm islem sirasinda agriya iliskin durumlarini degerlendirmek amaciyla
arastirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda diizenlenen agr1 degerlendirme formu;
islem sirasinda agri olup olmadigi, agri puani, agrinin niteligi, lokalizasyonu ve
stirekliligi hakkinda bilgi edinmek amaciyla hazirlanmistir (10, 11). Bunun yani sira
bireylerin islem sirasinda neler yasadiklar1 ve islem sirasindaki deneyimlerini
belirlemek amaciyla “Islem sirasinda neler hissettiniz?” seklinde agik uglu soru
sorulmustur.

Hastalarin agr1 diizeylerini degerlendirmek amaciyla Viziiel Analog Skala Agr1

Formu kullanilmistir. Viziiel Analog Skala algilanan agriy1r degerlendirmek igin
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yaygin olarak kullanilmaktadir. VAS 10 cm uzunlugunda ve iki ucu farklh
isimlendirilmis bir ¢izgiden olusmaktadir. Agriyr degerlendirmede basit olusundan
dolay1 kullanim kolaylig1 saglamaktadir. Hastadan sifirdan ona kadar siralanmis ¢izgi
iizerinde algiladig1 agriya karsilik gelen noktay: isaretlemesi ya da sdylemesi istenir.
Sifir puan hi¢ agr1 olmadigini ifade ederken on puan agrinin en iist seviyede oldugunu
ifade etmektedir (80, 88). Calismada islem islem sirasi ve sonrasit agri

degerlendirmesinde VAS kullanilmistir.

3.5.3. Islem Sonrast Agri Degerlendirme Formu (Ek-3)

Hastalarin islem sonrasinda agriya iliskin durumlarini takip etmek amaciyla
olusturulan bu form hastalarm islem sonrasi ilk 24 saat boyunca agri diizeyli,
lokalizasyonu, niteligi ve analjezik kullanim durumuna iligkin bilgileri icermektedir.

Form literatiir dogrultusunda arastirmaci tarafindan hazirlanmistir (8-14).

3.6. Veri Toplama Ydéntemi

Arastirma Orneklemine alinacak hastalara ¢alismanin amaci agiklandiktan
sonra goniillii olarak katilmayi kabul edenlerden bilgilendirilmis onam formu ile

izinleri alinmastir.

Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi’nin Aritmi Servisi’ne gelen ve kateter
ablasyon islemi ge¢irmis olan AF’li hastalarla yiiz ylize goriisme yontemi kullanilarak
formlar uygulanmstir. Islem sonrasi ilk bir saat i¢erisinde hastalarm islem sirasidaki

agr1 durumlari islem siras1 agr1 degerlendirme formu kullanilarak degerlendirilmistir.

Kateter ablasyon sonras1 hastalar klinige geldigi andan itibaren islem sonrasi
ilk 24 saat boyunca hastalarin agr1 diizeyleri, niteligi ve lokalizasyonu iki saatte bir
degerlendirilmistir. Yapilan bir ¢aligmada islem sonrasi ilk 0-6 saat erken ddnem
postoperatif agri, 8-24 saat ge¢ donem postoperatif agr1 olarak ele almmigtir (Bode
2015). Bu ¢alisma baz alinarak arastirmada islem sonrasi ilk 0-6 saat erken donem, 8-

24 saat ge¢ donem postoperatif agr1 olarak degerlendirilmistir.
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3.7. Arastirma Plani

Literatiir tarama, tez Onerisi hazirlama Subat 2018 — Mayis 2019

Etik kurul izni Eylil 2019

Veri toplanacak kurumlardan izin Eylil 2019

Veri toplama ve veri analizi Ekim 2019 — Ekim 2021
Rapor yazimi ve tez bitirme sinavi Kasim 2021- Mayis 2022
Tez bitirme sinavi Haziran 2022

Sekil 3. Arastirma Plani

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin analizi bilgisayar ortaminda SPSS 15 paket programi ile yapilmustir.
Kateter ablasyon igslemi uygulanmis olan AF hastalarina iliskin tanitici veriler Say1
yiizde ortalama seklinde gosterilmistir. Hastalarin agr1 diizeylerini belirlemek
amaciyla kullanilan Viziiel Analog Skala Agr1 Formu, Tanitici Bilgi Formun’daki
verilerin her biri i¢in parametrik siirekli degiskenler t testi, non-parametrik strekli
degiskenler MannWhitney-U testi, parametrik kategorik degiskenler Kkikare testi

kullanilarak degerlendirilmistir.

3.9.Arastirma Simirhhiklar

Dokuz Eylil Universitesi Hastanesi Aritmi Merkezi’ne basvuran ve drneklem
se¢cme kriterlerine uygun hastalar 6rnekleme alinmistir ancak merkezde kriyoablasyon
uygulanan ve ¢ift girisim yapilan hasta sayisinin az olmasi nedeniyle ablasyon yontemi

ve girisim yeri agisindan saglikli bir karsilastirma yapilamamustir.
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3.10. Etik Kurul Onay1

Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Degerlendirme
Komisyonu’ndan 30.09.2019 tarihli ve 2019/24-12 sayili etik kurul izni (Ek-4),
calismanin yiiriitiilecegi Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi’nden 10/07/2019 tarihli,
72292585-10.99-E.54379 sayili karar ile kurum izni (Ek-5), Dokuz Eyliil Universitesi
Hastanesi Kardiyoloji Anabilim Dali’ndan 08/07/2019 tarihli, 713 sayili karart ile (Ek-
5) ¢alisma izni alinmistir. Ayrica ¢alismaya dahil edilecek hastalara, calismanin amaci

hakkinda bilgi verilerek sozlii izin alinmustir.
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4. BULGULAR

4.1. Kattimeilarin Tanimlayici Ozellikleri

Katilimcilarin tanimlayic1 6zellikleri Tablo 11°de gosterilmistir. Arastirmaya

katilanlarin yas ortalamalar1 52,53£13,05 olup %51,4’tini erkekler olusturmaktadir.
Katilimeilarin biiyiik cogunlugunu evli (%84,4), yuksekokul veya universite mezunu
(%34,4), aktif olarak hala ¢alisan (%50,9) ve ek bir kronik hastaliga sahip (%67)
bireyler olusturmaktadir. Calismanin %82,6’smn1 daha Once hi¢ kateter ablasyon

islemine girmemis, %86,2’sini radyofrekans teknigi uygulanmis ve %96,8’ini ise tek

girisim bolgesi kullanilan bireyler olusturmaktadir. Bireylerin atriyal fibrilasyon tani

stiresi ortalamast 5,89+5,78 yil ve kateter ablasyon islem siiresi 98,44+44 80

dakikadir.

Tablo 11. Tanimlayic1 Ozellikler Tablosu (n=218)

Sosyodemografik

Ozellikler TS 2 e
Yas 25-85 52,53 13,05
AF Siiresi (Y1) 0,16-35 5,89 5,78
Islem Siiresi )
(dakika) 30-240 08,44 44 80
N %
Kadm 106 48,6
Cinsiyet
Erkek 112 51,4
Evli 184 84,4
Medeni Durum
Bekar 34 15,6
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Okuryazar veya ilkokul

61 28

mezunu

Ortaokul mezunu 24 11
Egitim Durumlari Lise mezunu 58 26,6

\_(uksekc_)kul veya 75 34.4

Universite mezunu

Caligiyor 111 50,9
Caliyma Durumu

Calismiyor/Emekli 107 49,1
Ek Kronik Hastalk | = %" 146 o7
Dunc Hayir 72 33

0 180 82,6

1 30 13,7
Ablasyon Sayisi

2 7 3,2

3 1 0,5

Radyofreakans 188 86,2
Uygulanan
Ablasyon yontemi Kriyoablasyon 30 13,8

Tek Girigim Yeri 211 96,8
Girisim Bolgesi

Cift Girisim Yeri 7 3,2

Bireylerin ek hastalik durumlar1 incelendiginde katilicilarin %67°sinin atriyal

fibrilasyon disinda kronik hastaliklara sahip olduklar1 ve en fazla goriilen kronik

hastaligin hipertansiyon (%32.6) ve diyabet (%28,4) oldugu goriilmistiir. Sekil 4’da

bireylerin ek hastalik durumlar1 % olarak belirtilmistir.
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Bireylerin Ek Hastallk Durumlari (%)

33 326
28.4
17.9
15.6
I |

6.9
B Ek hastaligi olmayanlar M Hipertansiyon M Diyabet
Diger (OSAS, BPH, Kanser) m KAH B Tiroid Fonksiyon Bozuklugu
W Kalp Kapak Hastaliklari W Kalp Yetersizligi W Kardiyomiyopati

*Bireylerin birden fazla kronik hastaligi mevcuttur.

Sekil 4. Bireylerin Ek Hastalik Durumlari

4.2. Katihmeilarin Islem Siras1 Agr1 Durumlarn

Caliymaya katilan bireylerin %98,6’s1 islem swasinda agr1 yasadiklarmni
belirtmistir (Tablo 12). Hastalar islem swrasinda girisim yeri, kalp, sirt ve omuz
bolgelerinde agr1 hissettiklerini bildirmislerdir. Agr1 yasayan bireyler %94 ile en fazla
kalp bdlgesinde agri1 yasadiklarini belirtmis ve agri siddeti 7,05+2,47 olarak
degerlendirilmistir. Kalp bolgesinden sonra agri bolgelerini sirasi ile girigim yeri
(%89), sirt (%19,3) ve omuz (%12,4) takip etmektedir. Islem sirasinda agr1 bdlgeleri
ve siddeti Tablo 13’te gosterilmistir.

Tablo 12. Islem Siras1 Agr1 Yasama Durumlari

N %
. 215 98,6
Islem siras1 agn
yasama durumlan
3 1,4
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Tablo 13. islem Sirasinda Agr1 Bolgeleri ve Agr1 Siddeti Puan Ortalamalari

Agnis1 Olanlarin

Agn Var Agn yok Agn Puan
Ortalamasi
Bolge N % N % X SS
Girisim yeri 194 89 24 11 7,05 2,67
Kalp 205 94 13 6 7,05 2,47
Sirt 42 19,3 176 80,7 6,76 1,91
Omuz 27 12,4 191 87,6 6,44 2,72

*Bireyler islem sirasinda birden fazla agr1 bolgesi belirtmislerdir.

Islem sirasindaki agr1 niteliklerine bakildiginda bireylerin, kalp bélgesinde en

fazla yanma (%89,9), girisim yerinde batict (%79,3), sirtta bicak saplanir tarzda

(%13,8) ve sag omuzda yanma (%10,6) seklinde agri tarif ettikleri goriilmiistiir.

Bireylerin islem sirasinda bolgelere gore agrinin niteligi Tablo 14’te gosterilmistir.

Tablo 14: islem Sirasinda Bolgelere Gore Agrmm Niteligi

Bolge Agriin Niteligi N %
Kalp Yanma 196 89,9
Basing 40 18,3
Batici 11 5
Girisim Yeri Batici 173 79,3
Sizlama 26 11,9
Kint 2 0,9
Sirt Bigak Saplanir Tarzda 30 13,8
Yanma 13 6
Sag Omuz Yanma 23 10,6
Basmg 3 1,4
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Bireylere islem Siras1 Agr1 Degerlendirme Formu igerisinde ‘Islem sirasinda
neler hissettiniz?’ seklinde agik uglu bir soru sorulmustur. Bireylerin islem sirasinda
komplikasyon gelisecegi veya Oliim riskinden dolayr en fazla korku yasadiklari
(%83,5) goriilmiistiir. Bireylerin soruya yonelik cevaplar1 Tablo 15’te gdsterilmis ve

bireylerin goriismeler sirasindaki ifadeleri asagida verilmistir:

“...Kalbimi hissedecegim aklimin ucundan geg¢mezdi. Kalbim gogsiim yaniyordu.
Gogsiimiin sagindan soluna dogru yandigint hissettim. Kalbim yerinden firlayacak
diye korktum. Nefes alamamak daha da kotiiydii. Daha once boyle bir sey
yasamamistim. Boyle olacagimi bilmiyordum. Keske uyutularak yapilsa. Olecegim

sandim. Cok korktum.”

“...Bir ara kalbim patlayacak gibi oldu, her yerimi ates basti. Sanki suda

’

boguluyordum. Oliiyorum sandim...’

“...Suni ¢arpmti verdi ve damart bulduk dediler. Simdi yakacagim dedi. Simdi
yvakacagim demeye kalmadan sanki kalbime bigak sapladilar da iceride ¢evirdiler. Su

ana kadar ¢ektigim agrilar icerisinde en siddetli olanyydi. ”

“Kasik ¢ok agriyor. Teller degistikce kasikta agri tekrar olusuyor. Tellerin iginizde
gezindigini hissediyorsunuz. Yakma islemi basladiginda kaburgalarim kirilacak
sandim. Ense kokiim patlayacakti. Kafami agridan yukari dogru kaldirmaya bagladim.
Hayatimda boyle bir sey yasamadim. Her tarafim alev alacak sandim. Kemiklerim
sanki kirtliyordu. Bir anda korkmaya basladim. Bu kadar agrimin iginde bir de yavasg

yavas nefes alip vermeye ¢alismak ¢ok zordu.”

“Kasiga sanirim yeterince anestezi yapilmiyor. Ciinkii hi¢ uyustugunu hissetmedim ve

cok agridi...”

“Hayatimda boyle agri yasamamigtim. Kasigimi bicakla destiler sanki. Hala kasigimi
diistiniince icim sizliyor. Ingallah iz kalmaz. Kalbimdeki agridan bahsetmiyorum bile.
Oliim gibi bir seydi. Yakilirken sanki tiim giinahlarimin bedelini cekiyordum dyle bir
yandim. Bir ara beyaz 15181 goérdiim. Neyse ki bitti. Su an daha iyiyim.”

“Heyecanliydim. Islem sirasinda sabit kalmak ve derin nefes alamamak beni zorlad:.
Daha once bypass da oldugum icin sternumum ¢okiikliik var o yiizden kalpte ¢ok fazla

agri hissetmedim. Sadece Kasikta agri vardi.”
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“Hayatimin en zor saatlerini yasadim. Béyle bir sey gérmedim. Kesinlikle islemden
once neler yasanacag ile ilgili bilgi verilmeliydi ve hasta psikolojik olarak bu
yvasayacaklarina bu izdiraba hazirlanmali. Cehennem azabi gibiydi. Elim kolum bagl,
nefes alamiyorum, tam almak istiyorum hoca kalbin delinecek diyor. Gergekten

cehennemdi...”

“...Yakilmak bir kere bash basina enteresan bir olay. Kalp nasil olur da yakilir.
Bildiginiz kalbinizi daglhyorlar. Onlar daglarken inceden bir korku basliyor. Bu sirada

)

rahat nefes alip verememek ¢ok zor. Bir daha asla yaptirmam diyorum.’

Tablo 15. Islem Sirasinda Bireylerin Ifadeleri

N %

Korktum (Oliim korkusu, kalbin delinmesi korkusu, ¢arpint1 hissi,
. . 182 83,5

komplikasyon riski...).
Yakma sirasinda yavas yavas nefes alip vermek zordu. Beni en ¢ok

85 39
zorlayan yakma sirasinda nefes alamamak oldu.
Kalbim patlayacak/agzimdan firlayacak sandim. 71 32,6
Kalbimde yanma hissi oldu/alev aldim. 70 32,1
Heyecanliydim. Gergin ve stresliydim. 70 32,1
Tellerin igimde gezindigini hissettim. 66 30,3
Beni en ¢ok zorlayan sey suni ¢arpintilar oldu. 44 20,2
Daha 6nce boyle siddetli agr1 hi¢ yasamadim. 43 19,7
Ekibe giivendigim i¢in rahattim. 43 19,7
Islem bekledigimden uzun siirdii. 42 19,3
Beni en ¢ok zorlayan sey baglanmak oldu. 41 18,8
Beni en ¢ok zorlayan kasigimdaki agr1 oldu. 39 17,9
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Ritim bozuklugundan kurtulmak i¢in dayanmam gerekiyordu. 37 17
Anestezi yetersizdi. 31 14,2
Beni en ¢ok zorlayan durum yakma sirasindaki agri oldu. 30 13,8

Ameliyat sirasinda tabi ki agr1 olacak/Cekmem gereken bir agriydi. 29 13,3

Islem 6ncesi islemde yasanacaklarla ilgili bilgi verilseydi daha rahat

olurdum. 11 >

4.3. Katihmeilarin Islem Sonrasi Agr1 Durumlan

Islem sonras1 bireylerin 24 saat boyunca iki saatte bir agr1 degerlendirmesi
yapilmistir. Yapilan analizlerin sonucglarina gore bireyler iglem sonrasi girisim yeri,
kalp bolgesi ve sirtta agr1 yasadiklarmi ifade etmislerdir. Islem sonrasi 0. saatte
bireylerin en fazla girisim yerinde (%72) daha sonra sirasi ile kalp bolgesi (%58,3) ve
sirtta (%22) agr1 oldugunu ifade ettikleri goriilmistiir. Bireylerin 24 saatlik agri
ifadeleri incelendiginde girisim yeri ve kalp bolgesinde 0. ve 2. saatte, sirtta ise 2. ve
4. saatte daha fazla agr1 yasadiklar1 bulunmustur. 24 saatin sonunda ise en fazla kalp
bolgesinde (%22,5) agrinin devam ettigi goriilmiistiir. Girisim yerinde bireylerin
%17,4’1 sirtta ise bireylerin %3,2°si agrilarinin devam ettigini belirtmislerdir.
Bireylerin islem sonrasi 24 saatte bolgelere agr1 yasama durumu Tablo 16’da

gosterilmistir.
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Tablo 16. islem Sonras1 24 Saatte Bolgelere Gore Agr1 Yasama Durumu

Girisim Yeri

Agn var Yok

N % N %

0.
oy 157 72 61 28
2. 157 72 61 28
Saat
4.

154 70,6 64 29,4
Saat
6. 147 674 71 326
Saat ! '
8. 132 606 86 394
Saat
10. 198 541 100 459
Saat
12. 100 459 118 541
Saat
14. 78 358 140 642
Saat
16. 53 239 155 711
Saat
18. 45 206 173 794
Saat
20. 39 179 179 821
Saat
22. 33 174 180 82.6
Saat
24. 38 174 180 82.6
saat

Kalp
Agrnnvar  Agn yok
N % N %
127 58,3 91 417
123 56,4 95 43,6
112 51,4 106 48,6
110 50,5 108 49,5
99 454 119 54,6
91 41,7 127 583
83 38,1 135 61,9
70 32,1 148 67,9
67 30,7 151 69,3
57 26,1 161 73,9
53 243 165 75,7
51 23,4 167 76,6
49 225 169 77,5

Sirt

Agnvar Agn yok

N % N %

48 22 170 78

59 27,1 159 729

59 27,1 159 729

56 25,7 162 74,3

47 216 171 784

41 18,8 177 81,2

34 15,6 184 84,4

22 10,1 196 89,9

14 6,4 204 93,6

11 50 207 950

9 41 209 959

8 3,7 210 96,3

7 32 211 96,8
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Islem sonras bélgelere gore agri puan ortalamalari incelendiginde girisim yeri
(6,22+2,45) ve kalp bolgesinde (4,9£2,26) 0. saatte agr1 puan ortalamalarinin en fazla
oldugu ve 24 saatin sonuna dogru agri siddetlerinin giderek azaldigi gortilmiistiir. Sirt
bolgesinde ise agr1 siddeti en fazla 2. saatte goriilmiis ve 5,71+2,25 olarak
degerlendirilmistir. 24 saatin sonunda ise agr1 siddetinin en yiiksek 2,07£0,96 ortalama
ile girisim yerinde oldugu; girigim yerini sirasi ile 2,04+1,35 ve 1,71+0,75 ortalama
ile kalp ve sirt bolgesinin takip ettigi goriilmiistiir. Islem sonras1 0-24 saatte bolgelere

gore agr1 siddeti puan ortalamalar1 Tablo 17 ve Sekil 5’te gosterilmistir.

Tablo 17. Islem Sonras1 0-24 Saatte Bolgelere Gore Agr1 Siddeti Puan Ortalamalari

Girisim Yeri Kalp Sirt

X SS X SS X SS
0.Saat 6,22 2,45 4,90 2,26 5,66 2,72
2. Saat 5,64 2,44 4,20 2,17 5,71 2,25
4. Saat 5,05 2,26 3,78 1,93 4,77 1,82
6. Saat 4,15 1,99 3,13 1,66 4,53 1,99
8. Saat 3,66 1,83 2,84 1,56 3,74 1,87
10. Saat 3,08 1,70 2,54 1,4 3,48 1,85
12. Saat 2,76 1,57 2,18 1,14 2,58 1,63
14, Saat 2,71 1,62 2,30 1,25 3,00 2,04
16. Saat 2,63 1,68 2,34 1,43 3,85 2,03
18. Saat 2,17 1,09 2,14 1,58 2,27 1,34
20. Saat 2,23 1,22 2,11 1,31 2,88 1,16
22. Saat 1,84 0,85 1,92 1,24 2,00 0,92
24. Saat 2,07 0,96 2,04 1,38 1,71 0,75
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5
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s e Kalp BOlgesi
o
53 Girigim Yeri
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2

1

0

0. 2. 4. 6. 8 10. 12. 14. 16. 18. 20. 22. 24.
saat saat saat saat saat saat saat saat saat saat saat saat saat

Sekil 5. 0-24 Saat Bolgelere Gore Agri Puan Ortalamalar1

Islem sonrasi 0-6 saat erken dénem 8-24 saat ise ge¢ donem olarak ikiye
ayrilmis ve agr1 bolgelerine gore 0-6 saat agr1 puan ortalamalar1 ve 8-24 saat agri puan
ortalamalar1 karsilagtirilmistir. Bireylerin erken donemde en fazla girisim yerinde
(5,26) agr yasadiklari, ge¢ donemde ise sirt bolgesinde (2,83) agr1 yasadiklari
belirlenmistir (Sekil 6).

Erken ve Ge¢ Donem Agri Puan Ortalamalan

5.26 516
4
557 2.83
I : I

0-6 Saat Agr1 Puan Ortalamasi 8-24 Saat Agr1 Puan Ortalamast

B Girisim Yeri ®Kalp Bolgesi ™ Sirt

Sekil 6. Erken Donem Geg¢ Donem Agr1 Puan Ortalamalari
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Bireylerin sosyodemografik ve tibbi 6zelliklerine gore islem sonrasi 0. saatte
kalp, girisim yeri ve sirtta olan agri1 durumlari incelendiginde; geng bireylerde kalp ve
sirtta agr1 bakimindan fark bulunmazken girisim yerinde geng bireylerde daha fazla
agrioldugu (t=2.986 ; p=.0003); kadin ve erkek cinsiyetleri karsilastirildiginda girisim
yerinde fark bulunmazken, kalp (X2= 9.553 ; p=.002) ve sirtta (X% = 4.059 ; p=.044)
fark oldugu ve kadm cinsiyette daha fazla agri1 goriildiigli, medeni durum ve egitim
durumunun agr1 durumunu etkilemedigi, ¢alisan bireylerde kalp bolgesinde daha fazla
agr1 oldugu (X?=4.061 ; p=.044) ve ek hastalig1 olan bireylerde girisim yerinde daha
fazla agr1 oldugu (X2 = 4.547 ; p=.033) saptanmistir. Radyofrekans ve kriyoablasyon
yontemlerinin kalpteki agr1 durumunu degistirmedigi (X?=.000; p=.993) girisim
yerinde kriyoablasyon ydntemi kullanilan bireylerde daha fazla agr1 oldugu (X?= 6.668
; p=-010) bulunmustur. Bireylerin sosyodemografik ve tibbi 6zelliklerine gore 0. saatte

bolgelere gore agr1 durumu Tablo 18’de gosterilmistir.

Tablo 18. Sosyodemografik ve Tibbi Ozelliklere Gore 0. Saatte Bolgelere Gore Agri
Durumu

KALP BOLGESI GIRISIM YERI SIRT
N X/SS t p N XISS t p N X/SS t p

~ 51.23 50.91 54.67

g 127 157 48

i 11.906 12.358 11.163
g 1744 | 083 2.986 | .000 128 | 199
> = 54.34 56.69 51.92

) o1 61 170

= 14.381 13.96 1351

Evet Hayir X? p Evet Hayir X? P Evet Hayir X? p

£ 73 33 82 24 30 76
B | <
= 9553 | .002 2920 | .088 4059 | .044
—
O x~

® 54 58 75 37 18 94

i
c — 106 78 131 53 45 139
E =
> w
[ 069 | .793 178 | 673 3225 | 073
g
2 5 21 13 26 8 3 31
2| 3

o
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Tablo 18. Sosyodemografik ve Tibbi Ozelliklere Gére 0. Saatte Bolgelere Gore

Agr1 Durumu
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5. TARTISMA

Girigimsel islemlerde agrinin yeri, niteligi, agriy1 arttiran ve azaltan faktorlerin
bilinmesi igleme yonelik saglik profesyonellerinin biitiinciil bir tedavi sunabilmeleri
icin biylk 6neme sahiptir. Boylece islem Oncesi, sirasi ve sonrasinda hastalarin
analjezik ihtiyaglarinin belirlenmesi, kontrol edilebilir stresorlerin yonetimi ve isleme
yonelik dikkat edilmesi gereken durumlarin belirlenmesi ile hasta konforunun
arttirilmas1  saglanabilmektedir. Hemgirelik bakimmin kalitesini  ve hasta
memnuniyetini artirmak amaciyla agris1 olan hastaya zamanida miidahale edilmesi
cok onemlidir. Kateter ablasyon islemi, AF’nin tedavisinde biiylik 6neme sahip olan
ve son yillarda daha fazla tercih edilmeye baslanmis girisimsel bir tedavi yontemidir.
Kateter ablasyon islemi sirasinda ve sonrasinda agri olabilmektedir ve hastanin
sosyodemografik ve tibbi 6zelliklerinin agriy1 nasil etkiledigi, agriy1 azaltan ve artiran
faktorlerin ablasyon islemi acisindan neler oldugu, 6zellikle hangi saatlerde agrinin
daha siddetli oldugu, agrinin yeri ve niteliginin bilinmesi 6nem kazanmaktadir.
Literatiirde kateter ablasyon geciren AF’li hastalar ile ilgili yapilan ¢alisma sayisi
olduk¢a azdir. Var olan calismalarda ise 6rneklem biiyilikliigii ve 6zellikleri simirli,
sosyodemografik ve tibbi ozelliklere yonelik etkileyen faktorleri inceleyen calisma
sayis1 azdir. Kateter ablasyon uygulanan atriyal fibrilasyonu olan hastalarda agri
durumunu degerlendirmek ve agriya neden olan faktorlerin belirlenmesi amaciyla bu
calisma yapilmistir. Calismaya dahil edilen 218 birey islem siras1 ve islem sonrasi 24
saat boyunca iki saatte bir takip edilmislerdir. Literatiirde bu kadar genis 6rneklem ile

agr1 ve etkileyen faktorleri inceleyen ¢caligmaya ulagilamamustir.

Islem sirasinda bireylerin %98,6’s1 agr1 yasadiklarini ifade etmislerdir. Ezzat ve
arkadaslarinin 2013 yilinda yaptiklar1 ¢alismada RF ablasyonu geciren AF’li 158
bireyin %67’sinin islem boyunca agri yasadigi bulunmustur (88). Caligmamizda
bireyler, kalp bolgesi (%94) basta olmak {izere swrasiyla girisim yeri (%89), sirt
(%19,3) ve sag omuzda (%19,3) agr1 yasadiklarini ifade etmislerdir. Kalp bolgesindeki
agrinm, bu bolgede yiiksek enerji kullanilarak lezyon olusturulmasindan
kaynaklandigi diigiiniilmektedir. (8). Caligmanin yapildigi kurumda girigim bolgesinde
islem Oncesi deri altina lokal anestezikler uygulanmakta ve literatlirde onerilen bilingli

sedasyon uygulanmamaktadir. Uygulanan lokal anesteziklerin etkisi en fazla 45-60
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dakika stirmektedir (1, 57, 40). Lokal anesteziklerin etki stresinin kisa olmasi, yapilan
islem i¢in anestezik maddenin yetersiz olmasi, ¢oklu kateterlerin kullanilmasi ve islem
sirasinda girisim bdlgesinde kateter degisimleri nedeniyle girisim yerinde yogun bir
agr1 hissedilmektedir. Sirt bolgesindeki agr1 ise bireylerin islem Oncesi hazirlik
doneminden baslayarak uzun siire hareketsiz kalmasindan ve islem sirasinda kalp
bolgesindeki enerjinin st bolgesine yansimasi ile yanma seklinde agri

olusturmasindan kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

Bireylerin islem sirasinda neler yasadiklar1 ve islem sirasindaki deneyimlerini
belirlemek amaciyla sorulan ‘Islem sirasinda neler hissettiniz?’ sorusuna verilen
cevaplar sonucunda bireylerin en fazla komplikasyon gelisecegi veya 6liim riskinden
dolay1 korku yasadiklar1 (%83,5) goriilmiistiir. Bireyler islem sirasinda korku ve
heyecan yasamalarina ragmen ritim bozuklugundan kurtulmak i¢in dayanmalari
gerektigini belirtmislerdir. Yapilan bir¢ok ¢alismada AF’si olan bireylerin depresyon
ve anksiyete yasadig1 ve yasam Kkalitelerinin de diisiik oldugu gosterilmistir (41,89).
Bireylerin bu nedenle ritim bozuklugundan kurtulmak i¢cin dayanmalar1 gerektigini

belirttikleri diistiniilmektedir.

Bireylerin 24 saatlik agri1 ifadeleri incelendiginde girisim yeri ve kalp bolgesinde
0. ve 2. saatte, sirtta ise 2. ve 4. saatte daha fazla agr1 yasadiklar1 bulunmustur. Islem
sonrasi bolgelere gore agr1 puan ortalamalar1 incelendiginde ise girisim yeri
(6.22+2.45) ve kalp bolgesinde (4.942.26) 0. saatte, sirt bolgesinde (5.71+2.25) ise 2.
saatte agr1 puan ortalamalarinin en fazla oldugu ve 24 saattin sonuna dogru agri
siddetlerinin giderek azaldigi goriilmistiir. Bode ve arkadaglarmm 2015 yilinda
yaptig1 ¢caligmada da benzer sekilde ablasyon uygulanan hastalarin %60’mnm islem
sonras1 24 saatte agr1 bildirdigi ve en fazla sirt agris1 yasandig1 bulunmustur (8). Islem
sonrast akut agrmin devam etmesi, girisim yerindeki kateterlerin ¢ekilmesi sonrasi
kum torbasmin iki saat girisim bdlgesinin iizerinde kalmasi, iglem sonrasi 0-1 saat
araliginda daha sik girisim bdlgesi kontrolii yapilmasi, bireylerin iglem sonrasi
donemde ii¢ saat daha girisim bolgesinde kanama kontrolii agisindan sirt iistii yatmasi
gerekmesi nedeniyle erken donemde daha yogun agr1 yasandigi diisiiniilmektedir.
Islem sonrasi erken donem ve ge¢ donem agr1 puanlarina bakildiginda ge¢ dénemde
sirt agr1 puan ortalamasmin daha yiiksek oldugu, 6zellikle 14 ve 16. saatlerde arttig1

goriilmektedir. Bu durumun islem sonrasi bireylerin uzun siire sirt {istii yatmasi ve

52



girigim yerinde kanama olacak endisesi ile mobilize olmaktan kaginmalar1 nedeniyle

hareket kisithiligindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Bu ¢alismada islem sonrasi 0. saatte geng bireylerde kalp ve sirtta agr1 bakimmdan
fark bulunmazken girisim yerinde geng¢ bireylerde anlamli olarak daha fazla agri
oldugu bulunmustur. Caligmamizin aksine yapilan diger ¢alismalarda agr1 ve yas
arasmnda iliski bulunmamustir (8, 90). Ileri yastaki bireylerin agr1 esiginin genclere
kiyasla oldukca yiiksek oldugu bilinmektedir. Yas ile beraber bireylerin agriya
verdikleri tepkiler degismektedir. Yash bireylerde agrinin dogal bir siire¢ olarak
goriilmesi, agriy1 ifade etmekten utanma gibi nedenlerden dolay1 agriya dayanma

istegi artar ve agrilarini daha az ifade ederler (83).

Islem sonras1 0. saatte kadin ve erkek cinsiyetleri karsilastirildiginda girisim
yerinde agr1 bakimmdan fark bulunmazken, kalp ve sirtta anlamli fark oldugu ve kadin
cinsiyette daha fazla agr1 ifadesinin oldugu saptanmistir. Bode ve arkadaglarinin 2015
yilinda kateter ablasyon uygulanan ve kalp pili takilan bireylerde agr1 ile ilgili
yaptiklar1 ¢alismada ise kadinlarin islem sonrasi erken donemde (0-6 saat) daha
siddetli agr1 yasadiklari, ge¢c donemde ise cinsiyet agisindan fark bulunmadigi
belirtilmistir. Laish ve arkadaslarinin 2016 yilinda yaptig1 ¢alismada ise agr1 bolgesi
ve cinsiyet arasinda bir iligki bulunmamistir. Calismalarda ameliyat veya girisimsel
islem sonrast agrimin kadinlarda erkeklere gore daha siddetli olabilecegi
belirtilmektedir (91). Bu durum g¢ogunlukla kadinlarin agrilarmi daha rahat ifade

etmelerine, sosyoekonomik ve kiiltirel faktorlere baglanmaktadir (75,83).

Islem sonrasi 0. saatte galisan bireylerde kalp bélgesinde ve ek hastaligi olan
bireylerde girisim yerinde daha fazla agri oldugu saptanmustir. Literatlrde bu durumu

aciklayan herhangi bir ¢caligmaya ulagilamamistir.

Islem sonrasi kullanilan ydnteme gore agri durumu karsilastirildiginda girisim
yerinde kriyoablasyon uygulanan bireylerde anlamli olarak daha fazla agri oldugu
bulunmustur. Bode ve arkadaglarmin 2015 yilinda yaptigi calismada girisim
yontemine gore agrt durumu acgisindan fark bulunmazken (8), Timmermans ve
arkadaglarmm 2003 yilinda yaptig1 randomize kontrollii ¢aligmada RF ablasyonu
uygulanan bireylerde daha fazla agr1 oldugu ve kriyoablasyonun bireyler agisindan

daha konforlu bir yontem oldugu belirtilmistir (11). Bu caligmada kriyoablasyon
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yonteminde girisim yerinde daha fazla agri hissedilmesinin kriyoablasyon islem

sliresinin uzun olmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Bireylere daha oOnce ablasyon uygulanma durumuna gore agri ifadeleri
karsilastirildiginda ¢oklu ablasyon uygulanan hastalarda daha az agri olmasi
beklenirken iglem sayisi ve agri arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir. Laish ve
arkadaglarinm 2016 yilinda yaptigi ¢alismada da benzer bir sekilde tekrarli islem ile
agr1 arasinda iligki bulunmamistir (90). Yu ve arkadaslarmmn 2019 yilinda kateter
ablasyon geciren 222 paroksismal AF’li hastada gergeklestirdigi ¢ok merkezli
randomize caligmada, bireyler tek tarafli ve ¢ift tarafli girisim bolgesi olarak ikiye
ayrilarak agr1 bakimindan karsilagtirilmistir. Sonug olarak tek tarafli girisimlerde kalp
bolgesi, sirt agris1 ve total agri skoru cift tarafl girisim yapilanlara gore daha diisiik
bulunmustur (9). Bu ¢alismada ¢ift girisim yeri olan sadece yedi birey bulundugu i¢in

istatistiksel bir analiz yapilmamustir.
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6. SONUC VE ONERILER

v

<

D N N NN

Bireylerin islem sirasinda en fazla kalp bolgesi olmak iizere girigim yeri, sirt
ve omuz bolgelerinde agr1 hissettikleri,

Agriy1 kalp bolgesinde en fazla yanma, girisim yerinde batici, sirtta bigak
saplanir tarzda ve sag omuzda yanma seklinde hissettikleri,

Islem sirasinda en fazla korku yasadiklari,

Girisim yeri ve kalp bdlgesinde 0. ve 2. saatte, sirtta ise 2. ve 4. saatte daha
fazla agr1 yasadiklari,

Geng bireylerde girisim yerinde daha fazla agr1 oldugu,

Kadilarn, kalp ve sirt bolgesinde anlamli olarak daha fazla agr1 yasadiklari,
Medeni durum ve egitim durumunun, agriy1 etkilemedigi,

Calisan bireylerde kalp bolgesinde, ek hastaligi olan bireylerde girisim yerinde
daha fazla agr1 oldugu;

Kriyoablasyon yontemi kullanilan bireylerde girisim yerinde daha fazla agri

oldugu bulunmustur.

Bu sonuglar dogrultusunda;

v

Kateter ablasyon sonrasi, agrinin siddetinin hemsireler tarafindan iki saatte bir
degerlendirilmesi ve VAS> 3 ise analjezik ihtiyacinin bulunup bulunmadigmin
sorgulanmasi,

Kadm cinsiyette, geng, calisan, ek hastaligi olan ve kriyoablasyon uygulanan
bireylerde agrinin daha yakindan takip edilmesi ve doktor ile is birligi
yapilarak profilaktik amacli islem 6ncesi analjezi uygulanmasi,

Hastalarin erken mobilizasyon agisindan cesaretlendirilmesi, 6zellikle kronik
bel agris1 yasayan hastalara dikkat edilmesi;

Daha genis bir Orneklemde cift girisim-tek girisim yeri, radyofrekans-
kriyoablasyon yontemlerinin agr1 durumuna etkisinin incelenmesi

Islem &ncesi bireylere isleme yonelik agri ile ilgili bilgi verilmesi, agrinin
siddetini degerlendirmek i¢in bireye uygun olan agr1 skalasinin anlatilmasi ve
agrilarini ifade edebilecekleri ortamin saglanmasi,

Kateter ablasyon gegiren AF’li hastalarin bakim ve izlemine yonelik bakim

protokollerinin olusturulmast,
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v’ Islem sirasinda ve sonrasinda agrinm azaltilmasi ve hasta konforunun

arttirillmasi amaciyla girisimsel ¢alismalar yapilmasi 6nerilmektedir.
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8. EKLER

8.1. EK 1. Tamtic1 Bilgi Formu

Sayin katilimci, bu ¢alisma kateter ablasyon uygulanan atriyal fibrilasyon
hastalarinda agr1 durumunu degerlendirmek ve agriya neden olan faktorleri belirlemek

amaciyla yapilmaktadir.

Arastirmaya katilmak gonilliilik esasmma dayanmaktadir. Bu caliymada yer
aldigmiz siirece verdiginiz bilgiler gizli kalacaktir. Verdiginiz bilgiler sadece arastirma
amaciyla toplanacak ve islenecektir. Calisma verileri herhangi bir yaym ve raporda
kullanilrken bu yaymda isminiz gegmeyecek ve veriler izlenerek size

ulagilmayacaktir.
Katkiniz i¢in tesekkiir ederim.
Anket no:

Tarih:

2. Cinsiyet: [1Kadin OErkek

4. Egitim Durumu:

[J Okur-yazar veya ilkokul mezunu

(1 Ortaokul mezunu

(1 Lise mezunu

[] Yiksek okul / Universite mezunu

1 Diger (Liitfen belirtiniz).............cooeviiiiinaen.

5. Medeni Durum: [0 Evli (] Bekar
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7. Calisma durumu: [J Evet [J Hayir

8. Ek bir hastalig1 var mi?

0 Evet (Liitfen hastalig1 belirtiniz) ...l

U Hayrr

9. Ne kadar stiredir bilinen AF durumu mevcut?

(1 7gundendahaaz [J7gln-12ayarast [ 12 aydan daha fazla
10. Daha 6nce kag kez kateter ablasyon iglemi gecirdiniz?

O0(sifiry 01 002 03 [ 3tenfazla

11. Son yapilan ablasyon isleminde hangi yontem kullanildi1?

(1 Radyofrekans (] Kriyoablasyon  [J Laser (] Ultrason
12. Kateter ablasyon islemi igin kullanilan girisim bolgesi:

[Tek tarafli girisim L Cift tarafl girigim
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8.2. Ek 2. Islem Siras1 Agr1 Degerlendirme Formu

1. Islem sirasinda neler hissettiniz?

2. Islem sirasinda agr1 hissettiniz mi? [ Evet [ Hayir

3. Agri hissettiyseniz degerlendiriniz?...........c.ccoevuenens

Viziiel Analog Skala Agr1 Formu

l | 1 I 1 I 1 | I | I
I 1 I I i i i 1 1 ] 1
O 1 2 3 <3 5 (S 7 8 o 10
Agn Dayanilmaz
yok agri
4. Varsa igslem sirasindaki agriyi tarifler misiniz?
Agrmin niteligi (yanici, batici, sizlayici, zonklayict, Kint vs.): ..................

YEri ve yaylllmi: ....ooieiiiii e e

SUreKIIK UIUMU: .o e

Agn Diyagram
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8.3. Ek 3. Islem Sonras1 Agr1 Degerlendirme Formu

Viziiel Analog Skala Agr1 Formu

L& 1 = = =3 = = = = => T O
A Oasansirm=a=
= oS aIr:s

Saat Agn Diizeyi Yeri ve Yayilhim Niteligi

0.Saat

2. Saat

4, Saat

6. Saat

8. Saat

10. Saat

12. Saat

14. Saat

16. Saat

18. Saat

20. Saat

22. Saat

24. Saat
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8.4. Ek 4. Etik Kurul Onay1
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8.4.

Devam Ek 4. Etik Kurul Onay1
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8.5. Ek 5. Hastane Kurum izni
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8.5.Devam Ek 5. Hastane Kurum izni

Sawt

T

DOKUZ EYLUL ONIVERSITES! TIp FAKULTESL
Kardiyolaji Anabilim Daly

B M)

Konu : Dog. Dr. Hatice Mert ‘in Caligma
lzni

2.3 20\3

UYGULAMA VE ARASTIRMA HASTANES| BASHEKIMLIGINE

{lgi: 05.07.2019 tarih ve 72292585-10.99-E,52595 sayil yaz1.

llgi yaz geredi Dokuz Eylil Universitesi Hemsirelik Fakilltesi Dekanhifi 'min
04.07.2019 tanh ve 52262 sayih Dog. Dr. Hatice MERT 'in “Katater Ablasyon Uygulanan
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Dalimmzea uygun goriilmigtitr. Bilgilerinizi arz ederim,

Prof. Dr. Murat CELILOGLU
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74



8.6. Ek 6. Arastirmac1 Ozgecmisi

Kisisel Bilgiler
iletigim Bligllar]
lletigim Adresi
Telefon
E-posta
Internet Sayfasi
ﬁgranlm Bligllarl 30 Ocak 2018 - Su Anda (4 yil 5 ay)
Yilksek Lisans, Tezli Program, DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI, TURKIYE
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU, g HASTALIKLARI HEMSIRELIGI [YL) (TEZLI)
Agirlikii Genel Not Ortalamasl: 3.93 / 4.0
14 Eyliil 2017 - 22 Subat 2022 (& yil 6 ay)
Lisans, Agkogretim, ANADOLU UNIVERSITESI, TURKIYE
ACIKOGRETIM FAKULTESI, SAGLIK YONETIMI PR. (AGIKOGRETIM)
Denayim / iwarl Bliglierl 01 Ekim 2018 - Su Anda (3 yil 9 ay) {Tam Zamanl)
HEMSIRE, DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI HASTANESI
SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZ
Yabanci DIl Bligller] INGILIZCE {Okuna: iyi, Yazma: iyi, Konugma: Orta)

TUBITAK Burs ve Destekleri

Panelistlik/izleyicilik/Raportérliik Sayist

Hakemlik/Panelistlik/Dig Danmigmanlik Sayisi ARDEB/BIDEB 0 TEYDEB O Toplam O
Izleyicilik/Damsmanlik Sayisi ARDEB/BIDEB 0O TEYDEB 0 Toplam 0
Raportorlik Sayisi ARDEB/BIDEB 0 TEYDEB 0 Toplam O
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