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0z
Amagc: Calismamizda kriyobalon ablasyon uygulanan paroksismal atriyal fibrilasyon (AF) tanili hastalarda niikstin prediktorlerinin saptanmasi
amaclandi.

Gere¢ ve Yontem: Ekim 2013-Mart 2016 tarihleri arasinda kriyobalon ablasyon uygulanan hastalar degerlendirildi. Hastalarin tibbi kayitlari
retrospektif olarak incelendi. Hastalar islem sonrasi AF niiksii gelisen ve AF niiksii olmayan seklinde iki gruba ayrildilar.

Bulgular: Kriyobalon ablasyon uygulanan 68 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin ortalama yasi 57,3+12 yildi ve %32'si erkekti. Eslik eden
durumlar arasinda 25 hastada (%36,8) koroner arter hastaligi, 9'unda (%13,2) diabetes mellitus, 46'sinda (%67,6) hipertansiyon ve 3 hastada
serebrovaskiiler olay 8ykiisii yer almistir (%4,4). ilk iic ay1 kapsayan erken dénemde 16 hastada (%023,5) AF niiksii saptanirken, 52 hastada (%76,5)
AF niiksii saptanmadi. iki grup arasinda sol atriyum boyutu (38+5,3 mm ve 44+6,6 mm, p=0,003), sol atriyal apendiks (LAA) akim hizi [38 (24-62)
cm/sec ve 28 (22-55) cm/sec, p=0,001], pulmoner venéz anomali varhigi [5 (%9,6) ve 6 (%37,5), p=0,016] ve islem 6ncesi kullanilan antiaritmik ilag
sayist (1,78+0,7 ve 2,43+0,5, p=0,002) agisindan anlamli farkliliklar saptandi. Sol ventrikil septum (11+£1,7 mm and 12+1,47 mm, p=0,008) ve arka
duvar kalinhgi (11£0,9 mm and 12+1,3 mm, p=0,007) AF rekiirrensini dngérmede istatistiksel olarak anlamli bulundu. AF niiksii olan ve olmayan
hastalarda sol ventrikiil kitlesi sirasiyla 195+51 g ve 181+37,9 g olarak saptandi ve fark istatistiksel olarak anlamhyd (p=0,028).

Sonug: Ablasyon sonrasi AF niiksiiniin dngordiiriiclileri arasinda islem &ncesinde Oykiide coklu antiaritmik ila¢ kullanimimin olmasi ile
ekokardiyografide artmis sol atriyal capi, azalmis LAA akis hizi, pulmoner venz anomali saptanmasi, artmis interventrikiiler septal kalinlk, artmis
sol ventrikiil arka duvar kalinligi ve artmis sol ventrikiil kitlesi sayilabilir.

Anahtar Kelimeler: Atriyal fibrilasyon, kriyobalon ablasyon, pulmoner ven izolasyonu, sol atrium

ABSTRACT

Aim: The current study aimed to investigate the predictors of recurrence in patients with paroxysmal atrial fibrillation (AF) undergoing cryoballoon
ablation.

Materials and Methods: This study was conducted with the participation of the patients who underwent cryoballoon ablation between October
2013 and March 2016. Patients' medical records were retrospectively evaluated. Patients were divided into two groups as those with AF recurrence
and those without AF recurrence.
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Results: A total of 68 patients undergoing cryoballoon ablation were included in the study. The mean age of the patients was 57.3+12 years, and
32% were male. Concomitant conditions included coronary artery disease in 25 patients (36.8%), diabetes mellitus in 9 (13.2%), hypertension in 46
(67.6%), and history of cerebrovascular event in 3 (4.4%). During the early period involving the initial three months, AF recurrence was found in 16
patients (23.5%), while 52 (76.5%) remained in the sinus rhythm during the follow-up. There were significant differences between two groups in
left atrium size (38+5.3 and 44+6.6, p=0.003), left atrial appendage (LAA) flow rate [38 (24-62) cm/sec and 28 (22-55) ecm/sec, p=0.001], presence
of pulmonary venous anomaly [5 (9.6%) and 6 (37.5%), p=0.016], the number of antiarrhythmic drugs before the ablation (1.78+0.7 and 2.43+0.5,
p=0.002), interventricular septal thickness (11+1.7 mm and 12+1.47 mm, p=0.008), left ventricular posterior wall thickness (11+0.9 mm and 12+1.3
mm, p=0.007), and left ventricular mass (195+51 g and 181+37.9 g, p=0.028).

Conclusion: According to the results, AF recurrence after ablation was found to be associated with the use of multiple antiarrhythmic drugs before
the ablation, increased left atrial diameter, the reduced flow rate in the LAA, presence of a pulmonary venous anomaly, increased interventricular

septal thickness, left ventricular posterior wall thickness, and left ventricular mass.

Keywords: Atrial fibrillation, cryoballoon ablation, pulmonary vein isolation, left atrium

GIRIS

Atriyal fibrilasyon (AF), diizensiz ventrikiiler yanitlarla iliskili
atriyumda meydana gelen supraventrikiiler bir aritmidir. AF,
genel popiilasyonun %1 ila %2'sinde gézlenen en yaygin kalici
kardiyak aritmi tlriidiir'. AF carpinti, yorgunluk, poliliri, bas
dénmesi, efor dispnesi, goglis agrisi, hipotansiyon ve senkop
gibi semptomlara yol acabilse de, AF ritmi olan hastalarin 6nemli
bir kismi asemptomatik olabilir’. AF, 5 kat artmis inme riski
ile iliskilidir®. Atriyal fibrilasyonla iliskili kardiyak ve kardiyak
olmayan faktorler arasinda kronik alkol alimi, kalp kapak
hastaligi, KAH, kalp yetmezligi (KY), sol ventrikil hipertrofisi,
diabetes mellitus (DM), hipertansiyon (HT), hipertiroidizm,
pulmoner emboli, kronik obstriiktif akciger hastaligi, cerrahi
midahale, hipertrofik veya dilate kardiyomiyopati veya
konjenital kalp hastaliklari yer alir'#. Paroksismal AF'li (PAF)
olgularin  %90'Iinda tetikleyici odak pulmoner venlerden
(PV) kaynaklanir. Tanimlanan diger odaklar superior vena
kava, koroner sinlis ve Marshall ligamentini icerir®®. AF
ablasyonundaki birincil terapotik yontem, PV'lerin LA'dan
elektriksel izolasyonuna dayanir. Avrupa Kardiyoloji Dernegi
2016 AF kilavuzlari, antiaritmik tedavi sirasinda semptomatik
PAF niiksleri olan ve tercih edilen terapotik modalitenin ritim
kontrol tedavisi oldugu hastalarda uzman merkezlerde uygun
egitimli elektrofizyologlar tarafindan kateter ablasyonunun
yapilmasini dnermektedir®.

Bu calismada semptomatik PAF nedeniyle kriyoablasyon
uygulanan 68 hastada AF rekiirrensinin dngordiricileri
arastinldi.

GEREG VE YONTEM

Ekim 2013 ile Mart 2016 tarihleri arasinda semptomatik
PAF tanisi ile kriyobalon ablasyonu yapilan 68 hastanin
bilgileri geriye doniik dosya incelemesi yapilarak ayaktan
hasta kayitlariyla incelendi. i§lem sonrasi iskemik inme veya
tekrarlayan AF tanilari telefon goriismeleri ve klinik kayitlarin
gdzden gecirilmesi yoluyla belirlendi. islemi takip eden ilk 3 ay
kér dénem olarak tanimlandi ve bu donemde AF, atriyal flutter
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veya atriyal tasikardi ataklari erken AF niiksii olarak kabul
edildi. ik 3 aydan sonraki ataklar niiks olarak diistinildi.

On sekiz yas alti ve kalici AF, ciddi kapak hastaligi ve LA'da
trombusi olanlar, gebeler ve aktif neoplazmi, protez kalp
kapadi, implante kalp ritim cihazi olanlar calisma disi birakildi.

Merkezimizde midazolam ile sedasyon altinda islemler yapildi.
Sol femoral ven ve arter ve sag femoral ven yoluyla erisim i¢in
Seldinger teknigi kullanildi. Sol atriyuma erisim, transézofageal
ekokardiyografi esliginde modifiye Brockenborough ignesi ile
transseptal ponksiyon ile floroskopi altinda gerceklestirildi.
Flaxcath (metronik) marka y6nlendirilebilir transseptal kateter,
kilavuz tel tzerinden sol atriyuma yonlendirildi. Arctic front®
ve arctic front advanced® (metronik) marka kriyoablasyon
balonu bu kiliftan ydnlendirilmistir. Balon araciligiyla PV
dairesel haritalama kateterine Achieve kateteri yonlendirildi.
Sol atriyal ponksiyonu takiben, hedef ACT 300-350 saniye
ile heparin kullanilarak antikoagiilasyon saglandi. PV'lerin
tam oklisyonu saglandiktan sonra balona bir dondurucu
madde (N20) pompalanarak 5 dakikalk standart sogutma
islemi gerceklestirildi. Sag PV'lerde ablasyon vyapilirken,
diyafragma bolgesindeki kasilmalarin manuel palpasyonu ile
birlikte superior vena cava'da dustik hizda siirekli frenik sinir
stimiilasyonu yapildi. Her PV'de en az bes dakikalik iki dondurma
prosediuriinden sonra prosedir sonlandirildi.  Kriyobalon
ablasyonundan bir gilin sonra perikardiyal eflizyonu dislamak
icin transtorasik ekokardiyografi yapildi ve hastalar taburcu
edildi. Oral antikoagiilanlar ve antiaritmik ajanlarla tedaviye,
kriyobalon ablasyon prosediriini takiben minimum 3 ay
stireyle devam edilmesi planlandi ve ardindan CHA2DS2-VASc
risk degerlendirmesine gore antikoagiilan tedavi planland.

Calisma igin Uludag Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan onay alinmistir (protokol no: 2016-5/21, tarih:
29.11.2016).

istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme icin Statistical Package for Social
Sciences for Windows 23.0 yazilim paketi kullanildi. Tanimlayici
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istatistikler ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve
maksimum olarak ifade edildi. Kategorik degiskenler sayi ve
ylizde olarak ifade edildi. Verilerin normal dagilima sahip olup
olmadigini test etmek icin Shapiro-Wilk testi kullanildi. Normal
dagilim gosteren degiskenler icin t-testi, iki grup arasindaki
karsilastirmalar icin Mann-Whitney U testi kullanildi. Test edilen
degiskenler ile tekrarlama arasindaki iliskiyi degerlendirmek
icin lojistik regresyon analizi yapildi. P degeri <0,05 istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Ekim 2013 ile Mart 2016 tarihleri arasinda PAF nedeniyle
kriyoablasyon uygulanan toplam 68 hasta calismaya
dahil edildi. Hastalar ortalama 22 ay (8-37) takip edildi.
Calismaya alinan 68 hasta, AF niiksi olanlar ve ilk t¢ ayhk
kor donemden sonra sinls ritminde kalanlar olarak iki gruba
ayrildi. Calismaya alinan 68 hastanin 32'si (%47,1) erkek, 36'si
(%052,9) kadindi. Tum hasta grubunun ortalama yasi 57,3+12
yildi. Kardiyovaskiiler risk faktorleri agisindan 25 hastada
(9%36,8) KAH, 9 hastada (%13,2) DM, 46 hastada (%67,6) HT
ve 3 hastada (%4,4) serebrovaskiiler olay Gykisi vardi. Tim

hastalar arasinda ortalama CHA2DS2-VASc skoru 2,2+1,39 ve
hastalarin aldigi ortalama antiaritmik ilag sayisi 1,94+0,7 (0-3)
idi (Tablo 1).

islemden ©nce yapilan transtorasik ekokardiyografi ve
transdzofageal ekokardiyografide medyan LA boyutu, sol
ventrikil ejeksiyon fraksiyonu ve LAA akis hizi sirasiyla 39,5+6
mm, %62+5,7 ve 36,5 (22-62) cm/saniye idi. Ortanca floroskopi
stiresi 14+2,5 dakika idi. Uc veya PV'de basarili ablasyon olarak
tanimlanan basari orani %100 idi. On bir hastada (%16,2) PV
anomalisi (sol veya sag tarafli yaygin PV) tespit edildi.

Ik iic ay1 kapsayan erken donemde 16 hastada (%23,5) AF
niikst saptanirken, takipte 52 hasta da (%76,5) siniis ritminde
kaldi. Hastalarin demografik 6zelliklerinin degerlendirilmesine
gore, AF niiksii olan 16 hastanin 5'i (%31,3) kadin, 11'i (%68,7)
erkek iken, niiks olmayan 52 olgunun 31'i (%59,6) kadin ve
21'i (%40,4) erkekti. Cinsiyet dagilimi acisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark yoktu (p>0,05) (Tablo
2). Yine AF niiksii olan ve olmayan hastalar arasinda diyabet,
HT, hiperlipidemi, koroner arter hastaligi ve serebrovaskiiler
olay oyklsu gibi kardiyovaskiiler risk faktorleri acisindan

Tablo 1. Calisma deneklerinin demografik ve klinik ozellikleri

Calisma grubu (n=68)

Yas (y1l) 57,3+12
Cinsiyet (erkek) 32 (%47,1)
VKi (kg/m?) 29 (21-39)
VYA (m?) 1,90+0,18
Diabetes mellitus 9 (%13,2)
Hipertansiyon 46 (%67,6)
Hiperlipidemi 6 (0908,8)
Koroner arter hastalk 25 (%36,8)
Serebrovaskiiler olay 3 (%4,4)
CHA2DS2-VASc skoru 2,2+1,39
Ortalama takip stiresi (ay) 22 (8-37)
Pulmoner ven anomalisi 11 (%16,2)
Antiaritmik ilag sayisi 1,94+0,7
Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu 62+5,7

Sol atriyel cap 39,5+6,0
Tibbi tedavi

- Beta-bloker 47 (%69,1)
- Kalsiyum kanal blokeri 18 (9%26,5)
- Digoksin 4 (%5,8)

- Amiodaron 26 (%38,2)
- ACEI/ARB 36 (%052,9)
- Sotalol 14 (%20,6)
- Propafenon 28 (%41,2)
- Varfarin 6 (%08,8)

- ASA 37 (0054,4)

VKi: Viicut kitle indeksi, VYA: Viiicut ylizey alani, CHA2DS2-VASc: Kalp yetmezligi, hipertansiyon, yas, diyabet, fel¢ dykist, damar hastaligi, kadin cinsiyet, ACEl: Anjiyotensin
dénustricl enzim inhibitorii, ARB: Anjiyotensin reseptdr blokeri, ASA: Asetilsalisilik asit
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istatistiksel olarak fark izlenmedi (p>0,05) (Tablo 2). islem
oncesi hastalarin aldigi antiaritmik ilac sayisi AF niksu
olanlarda ve olmayanlarda sirasiyla 2,43+0,5 (2-3) ve 1,78+0,7
(0-3) idi. AF niiksti gelisen hastalarda islem Gncesi kullanilan
antiaritmik ila¢ sayisi gelismeyenlere gore anlamh derecede
yiksekti (p=0,002) (Tablo 2).

AF niiksti olan 16 hastanin %37,5'i (6) ilk t¢ ayin erken
doneminde AF atagi gecirirken, ayni donemde AF atagi
gecirmemis 52 hastada bu oran %11,5 (6) idi. ilk G ayin
erken donemindeki bir AF epizodu, AF niksi icin 6nemli
bir 06ngoriictydi  (p=0,027). AF niiksii olanlarda 6nceki
kardiyoversiyon sayisi, AF niksi olmayanlara gore anlamh
derecede yiiksekti (p<0,001) (Tablo 2).

AF niiksii olan ve olmayan hastalarda LA capi sirasiyla 44+6,6
mm ve 38+5,3 mm idi. AF niiksi olan grupta AF niiksii olmayan
gruba gore LA capi istatistiksel olarak anlamli bir farkla
daha yiiksekti (p=0,003). Parasternal uzun eksende &lciilen

sol ventrikil septum ve arka duvar kalinhgr AF rekirrensini
ongormede istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla
p=0,008 ve 0,007). AF niiksii olan ve olmayan hastalarda LV
kitlesi sirasiyla 195451 g ve 181+37,9 g idi. iki grup arasindaki
LV kitle farki istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,028). AF niiksti
olan ve olmayan hastalarda trans6zofageal ekokardiyografi ile
belirlenen LAA akim hizi sirasiyla 28 (22-55) cm/saniye ve 38
(24-62) cm/saniye idi. iki grup arasindaki LAA akim hizi farki
istatistiksel olarak anlamhydi (p<0,001) (Tablo 3).

AF rekiirrens grubunda alti hastada (%37,5) pulmoner anomali
bulunurken, AF rekirrensi olmayanlarda karsilik gelen rakam
sayisi bes (%9,6) idi. AF rekirrensi olan grupta pulmoner
anomaliler, AF olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli
farkla (p=0,016) daha sikti (Tablo 4).

AF nuksii gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda tam kan
sayimi, bobrek fonksiyon testleri, tiroid fonksiyon testleri,
C-reaktif protein, eritrosit sedimantasyon hizi ve urik asit gibi

Tablo 2. Atriyal fibrilasyon niiksii olan veya olmayan gruplarin demografik ve klinik 6zellikleri

AF rekiirrensi yok (n=52) AF rekiirrensi (n=16) p degeri
Yas (yil) 57,5+12,3 61,5+11,5 0,158
Cinsiyet (erkek) n (%) 21 (0040,4) 11 (%68,8) 0,084
VYA (m?) 1,9040,18 1,98+0,17 0,183
VKi (kg/m?) 28,9 (21,5-39,1) 29,2 (25,5-39,8) 0,241
AF siiresi (ay) 27,5 (6-100) 34,5 (12-96) 0,397
Diabetes mellitus n (%) 6 (%11,5) 3 (%18,8) 0,430
Hipertansiyon n (%) 35 (%67,3) 11 (%68,8) 0,914
Hiperlipidemi n (%) 5 (9%9,6) 1 (%6,3) 1,000
Koroner arter hastalik n (%) 16 (%30,8) 9 (%56,3) 0,65
Serebrovaskiiler olay n (%) 2 (903,8) 1 (%6,3) 0,559
KOAH n (%) 5 (%9,6) 1 (%6.3) 1,000
Sigara icme n (%) 11 (%21) 7 (0043) 0,105
CHA2DS2-VASc skoru 2,01+1,32 2,81+1,51 0,077
islem Gncesi AF ritmi n (%) 4 (%7,7) 0 0,556
islem Gncesi toplam antiaritmetik ilac sayisi 1,78+0,7 2,43+0,5 0,002
i§lem oncesi ilac kullanimi n (%)
- Amiodaron 18 (34,8) 8 (50) 0,268
- Metoprolol 20 (28,4) 15 (93,7) 0,021
- Propafenon 14 (26,9) 5(31,2) 0,453
- Sotalol 0 2 (12,5) 0,010
- Flekainid 0 1(6) 0,022
Kardiyoversiyon Gykiisii 0 (0-3) 1 (0-4) 0,001
ilk tic ay icerisinde AF epizotu 6 (9%11,5) 6 (0037,5) 0,027
islem sonrasi ilac kullanimi n (%)
- Amiodaron 4(7,6) 1(6,2) 0,321
- Metoprolol 41 (78,8) 13 (81,2) 0,411
- Propafenon 7 (13,4) 2 (12,5) 0,355
AF: Atriyal fibrilasyon, VKi: Viicut kitle indeksi, VYA: Viicut yiizey alani, KOAH: Kronik obstriiktif akeiger hastaligi, CHA2DS2-VASc: Konjestif kalp yetmezIigi, hipertansiyon, yas >75,
diabetes mellitus, inme &ykiisi, vaskiler hastalik, 65-74 yas, kadin cinsiyet
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laboratuvar parametreleri acisindan istatistiksel olarak anlamh
fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 5).

TARTISMA

PAF'nin yonetimi icin PV izolasyonu, radyofrekans (RF) veya
kriyobalon ablasyonu ile gerceklestirilir. Kalici AF hastalarinda
ablasyon icin bildirilen basari orani, PAF hastalarina kiyasla
daha dustktiir. RF ablasyonu ile ilgili 63 calismayi iceren bir

meta-analizde, paroksismal ve persistan AF'de basari oranlari
siraslyla %70 ve %14,9'dur’.

ilk 3 ay hari¢c tutuldugunda, bu galismada PAFsi olan
hastalarin %76,5'inde medyan 22 aylhk takip sirasinda AF
gelismedi. Kriyobalon ablasyonu ve antiaritmik ilac tedavisini
karsilastiran STOP-AF calismasinda, ablasyon grubundaki
hastalarin %69,9'unda on iki ayhk takip stiresince AF gelismedi®.

Tablo 3. Ekokardiyografik bulgularin gruplara gore dagilimi

AF rekiirrensi yok AF rekiirrensi p degeri

LV kitlesi (g) 1814379 195451 0,028
LV kitle indeksi (g/m?) 97+17,7 104+22,3 0,075
LA/VYA (cm/m?) 21,443 22,1+2,6 0,515
LVEDD (mm) 46+3,5 46443 0,660
Sol atriyum (mm) 38+5,3 44+6,6 0,003
Septum kalinligi (mm) M+1,7 12+1,47 0,008
Posterior kedi kalinhi§i (mm) 11+0,9 12+1,3 0,007
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 62+3,96 64+9,2 0,306
Mitral anler kalsifikasyon 6 (9%11,5) 1 (%6,3) 1,000
sPAB (mmHg) 25 (19-45) 31 (20-39) 0,111
Sol atriyal apendiks akis hizi (cm/saniye) 38 (24-62) 28 (22-55) <0,001
AF: Atriyal fibrilasyon, LV: Sol ventrikiil, LVEDD: Sol ventrikil diyastol sonu capi, LA: Sol atriyum, VYA: Viicut yiizey alani, sPAB: sistemik pulmoner arter basinci

Tablo 4. Kriyoablasyon uygulanan hastalarda pulmoner ven anatomisi ve prosediir 6zellikleri

AF rekiirrensi yok AF rekiirrensi p degeri
Floroskopi stiresi (dk) 26,5+6,2 25+5,8 0,304
Toplam sogutma siiresi (saniye) 1920 (960-3200) 1910 (960-3200) 0,836
Pulmoner ven anomalisi 5 (99,6) 6 (0037,5) 0,016
Ust PV donma sicaklig, sol -°C 48+6,9 50+7,0 0,454
Alt PV donma sicakligi, sol -°C 45471 48+7.3 0,319
Ust PV donma sicakhg, sag -°C 48.46,6 49+6,6 0922
Alt PV donma sicakligi, sag -°C 41+5,6 47+6,3 0,001

AF: Atriyal fibrilasyon, PV: Pulmoner ven

Tablo 5. Laboratuvar bulgularinin gruplara gore dagilimi

AF rekiirrensi yok AF rekiirrensi p degeri

Kreatinin (mg/dL) 0,73+0,24 0,70+0,1 0,919
GFR (mL/min) 109,5433 113,5+25 0,603
Urik asit (mg/dL) 4,841,36 4,241,56 0,76

CRP (mg/dL) 0,45+1,71 0,52+0,5 0,939
ESR (mm/h) 10 (2-68) 8 (3-62) 0,467
Lokosit sayisi (10%/uL) 8+3,16 6,843,7 0,452
Hemoglobin (g/dL) 13,2+1,61 13,6+1,52 0,670
LDL kolesterol (mg/dL) 115+43 116+27 0,836
HDL kolesterol (mg/dL) 43+13 36+6,9 0,44

Trigliserit (mg/dL) 115 (52-454) 141 (66-400) 0,517
TSH (uLU/mg) 0,7+1,09 1,56+1,06 0,228

lipoprotein, TSH: Tiroid uyarici hormon

AF: Atriyal fibrilasyon, GFR: Glomerdiler filtrasyon hizi, CRP: C-reaktif protein, ESR: Eritrosit sedimantasyon hizi, LDL: Diistik yogunluklu lipoprotein, HDL: Yiiksek yogunluklu
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Stabile ve ark'min® prospektif cok merkezli calismasinda,
ablasyon grubunda bir yillik takipteki basari orani %56 idi. Bu
calismadaki biraz daha yiiksek basari orani, potansiyel olarak
yapisal kalp hastaligi olan hasta sayisinin daha az olmasindan,
nispeten normal sol atriyum boyutlarindan ve kiiciik érneklem
bliyukltglinden kaynaklanmis olabilir.

RF ablasyonunu arastiran 63 ¢alismanin yukarida bahsedilen
meta-analizinde, PV stenozu (%1,6), perikardiyal eflizyon (%0,6)
ve tromboembolizm (%0,3) ile bildirilen majér komplikasyon
orani %4,9 idi. Bunlar en sik gorilen komplikasyonlardir’.
Kriyoablasyon ile ilgili baska bir calismada iskemik inme,
kardiyak tamponad ve PV darli§i oranlar sirasiyla %0,3, %0,3
ve %0,17 olarak bildirilmistir™.

Bu calismada, hastalarin higbirinde PV stenozu, kardiyak
tamponad, inme veya Olim gibi major komplikasyonlar
gorilmedi. Yine bu calismada, vyaymlanan verilerle
karsilastirildiginda komplikasyon oraninin daha disiik olmasi,
merkezimizin AF tedavisi icin kriyobalon ablasyonundaki
uzmanhk duzeyi, hasta sayisinin sinirli olmasi, daha geng
hastalarin dahil edilmesi ve daha az sayida komorbidite ile
iliskilendirilebilir.

Perikardiyal eflizyon ve frenik sinir hasari, kriyoablasyonun
nispeten daha yaygin komplikasyonlarini temsil etmektedir.
FIRE ve ICE™ calismasinda olgularin 9%2,3'tinde frenik sinir
yaralanmasi bildirilmistir. Bu calismada 2 hastada perikardiyal
eflizyon vardi. Hicbir hastada kardiyak tamponad bulgulari
olmadigi icin perikardiyosentez gerekmedi.

Daha dnce, 45 mm'yi asan parasternal uzun eksende 6n-arka
LA capinin AF rekirrensi icin 6ngdriici oldugu bildirilmisti'.
Aytemir ve ark.” kriyoablasyon ile PV izolasyonundan
sonra etkinlik ve guvenlik son noktalarini degerlendiren
calismalarinda AF niiksii icin bagimsiz bir 6ngdriicti olarak LA
capini tanimladilar. Bu calismada AF niiksii olan ve olmayan
hastalarda ortalama LA capi sirasiyla 44+6,6 ve 38+53 mm
idi. LA boyutlari, kriyoablasyondan sonra uzun siireli AF niiksii
icin 6ngoriictiydi. Bu gozlem, kriyoablasyon prosediirlerinden
once LA boyutlarinin hasta se¢im siirecinin bir parcasi olmasi
gerektigi fikrini desteklemektedir.

Transtzofageal ekokardiyografi ile belirlenen LAA bosalma ve
dolum oranlar yiiksek olan hastalarin takiplerinde daha uzun
stire sinds ritminde kaldiklart gorilmistir'®. Cok merkezli
prospektif bir calismada, 40 cm/saniyeden daha az LAA bosalma
hizi, 1 yil icinde AF rekiirrensinin en dnemli yordayicisi idi'.
Bu calismada, tekrarlayan AF gelisen hastalarda, kriyoablasyon
oncesi transozofageal ekokardiyografi ile belirlenen 28 cm/
saniye (22-55) LAA akis hizi vardi. Distik bir LAA akis hizi, daha
yliksek bir ge¢ AF niiksii olasiligi ile iliskilidir. Onceki raporlarla
uyumlu olarak, bu gézlem sinis ritminin korunmasinda yiiksek
bir LAA akis hizinin roliine isaret etmektedir.
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AMIO-CAT'® ve EAST-AF'" calismalari, AF ablasyonundan sonra
kisa sureli antiaritmik tedavinin, ilk 3 ayda atriyal tasiaritmi
sikhgini azaltabilmesine ragmen, uzun sireli AF nikstni
etkilemedigini bulmustur. Lee ve ark.” erken niiks gelisen 81
hastanin 35'inde (%43) ge¢ AF niiksii saptamistir. Aytemir ve
ark.”™ kriyoablasyon ile PV izolasyonu sonrasi AF niiksl olan
hastalarin %29,1'inde erken AF niiksii gozlemlemislerdir. Bu
calismada, gec¢ AF niiksii olan hastalarin %37,5'inde erken AF
atagi gorulmustir, bu da erken AF ataklarinin gec AF niikslerini
ongorebilecedi fikrini desteklemektedir.

Kubala ve ark.” ilaca direngli PAF'si olan 118 hastada
kriyoablasyon uygulamislar ve ortak bir sol PV iceren atipik
PV anatomisinin, normal PV anatomisine kiyasla artmis AF
niiksti riski ile iliskili oldugunu bulmuslardir. Bu ¢alismada PV
anomalisi olan 11 hasta vardi. AF niiksii olan grupta bu oran
0/37,5° ve siniis ritmi korunan grupta %39,5° idi. Ortak bir PV'nin
varligi AF nuiksii ile iliskilendirildi. Bu gozlem, kriyoablasyonun
PV anomalisi olan hastalarda daha dusiik basari oranlar ile
iliskili olabilecegini duslindiirmektedir.

Evranos ve ark/nin?® calismasinda, C-reaktif protein ve eritrosit
sedimantasyon hizi dahil olmak Ulzere cesitli biyobelirteclerin
AF tekrarlama riskini etkilemedigi bulundu. Benzer sekilde,
kriyoablasyon &ncesi yapilan C-reaktif protein ve eritrosit
sedimantasyon hizi dlclimleri, bu calismada AF niiksii ile iliski
gostermedi.

Maddi nedenlerden dolayr merkezimizde ablasyon igin iic
boyutlu haritalama sistemini kullanamadik. Sinirli floroskopik
maruziyetle dogru kateter konumlandirmay! kolaylastirmak
icin ¢ boyutlu kateter navigasyon teknikleri uygulanabilir.
Ug boyutlu haritalama sistemleri, aritminin anatomisinin
ve patofizyolojisinin  daha iyi anlasilmasini  saglar?.
Karmasik hastalarda, goriintli entegrasyonu ve uzaktan
manyetik navigasyon ile lic boyutlu haritalama sisteminin
kombinasyonunun, cok distik floroskopi maruziyeti ile
ablasyonu kolaylastirmak icin faydah oldugu gosterilmistir.
Floroskopinin haritalama sistemine entegrasyonu, anatominin
daha iyi anlasiimasini saglar ve ablasyon sirasinda strekli
kateter goriintiileme nedeniyle daha iyi bir glivenlik profili ile
iliskilendirilebilir?,

Calismanin Kisithiliklan

Bu calismanin birkag sinirhligr vardi. Bu ¢calisma retrospektif bir
analizdi. Orneklem biiyiikliigii nedeniyle, bulgulari dogrulamak
icin daha fazla istatistiksel giice sahip daha biiylk kohortlarin
gelecekteki calismalarina ihtiya¢c vardi. Bazi hastalarin
takip stiresi nispeten kisaydi (8 ay) ve tekrarlayan AF'si olan
hastalarda belirtilen faktorlerin prediktif 6nemi daha fazla
degerlendirmeyi desteklemektedir. Bazi asemptomatik AF
olgulari calismaya dahil edilmemis olabilir.
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SONUG

Kriyoablasyon, diinya capinda AF tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu yontemin guvenligi ve etkinligi cesitli
calismalarda  belirlenmistir. Ancak etkinlik, operatorin
uzmanhk diizeyine, ablasyon teknigine ve kateter teknolojisine
bagli olarak degisebilir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore, erken
AF epizodlarinin olusumu, kardiyoversiyon dykiisu, islem dncesi
coklu antiaritmik ila¢ kullanimi, yiiksek LA capi, distik LAA akis
hizi, PV anomalisi varhigi, sol ventrikil arka duvar kahnhg,
sol ventrikil kitlesi ve interventrikiiler septal kalinlikta artis
gibi bazi faktorler kriyoablasyon sonrasi takip sirasinda AF
rekiirrensi igcin Ongoriiciiydl. Hasta seciminde bu faktorlerin
goz oniinde bulundurulmasinin bu islemin basari oranini
artirabilecegine inaniyoruz.
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