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AF HEDEF

• Stroke riskini azaltmak

• Kalp yetmezliğini önlemek

• Semptomları azaltmak



Tercih (AFFIRM,RACE)

• Hız kontrol

• Ritim kontrol
• AAİ (Sinüs ritminde tutma olasılığı, yan etki ?)

• AF Ablasyonu



Ablasyonun Rolu

• Tartışmalı

– Heterojen gruplar

– Değişik ablasyon teknikleri

– Takip sorunları

– Sonucun değerlendirmesi



SINIF KANIT 

DÜZEYİ

En az 1 Sınıf  I veya III antiaritmik ilaca dirençli 

/ ilacın tolere edilemediği Semptomatik Atriyal 

Fibrilasyon olguları

Paroksismal  (önerilir !) I A

Persistan  (önerilebilir) IIa B

Uzun süreli persistan (düşünülebilir) IIb B

Atriyal Fibrilasyon Ablasyonu için Uzlaşma Önerileri – ESC 

2012



SINIF KANIT 

DÜZEYİ

İlaç tedavisi başlanmamış       Semptomatik 

Atriyal Fibrilasyon olguları

Paroksismal  (önerilebilir) IIb B

Persistan  (düşünülebilir) IIb C

Uzun süreli persistan (düşünülebilir) IIb C

Atriyal Fibrilasyon Ablasyonu için Uzlaşma Önerileri - ESC 

2012





Ablasyon Teknikleri

Anatomik orgin

– Tetikleyici

– Duyarlı atriyal doku



AF Ablasyonu – Gelişimi

 Pulmoner venleri hedefleyen yaklaşımlar

 Pulmoner venlerin tetikleyici olarak tanımlanması

 Tetikleyicinin doğrudan ablasyonu (“Fokal yaklaşım”) 
(Haissaguerre 1994, 1997, 1998)





Mekanizma

Paraximal AF

– PV içinden gelen kas fibrillerinineden kaynaklanan tetikleyici 

ektopik atımlar AF tetikler

– %90 nında yapısal kalp hst yok

– Çoğunda 1-2 fokus

– %94 2-4 cm PV içinde, en sık sol üst

– Nadiren başka fokuslar en az Sup Vena cava

Bu bulgularla Fokal Ablasyona yönelindi 



Fokal Ablasyon

Limitasyonlar

– Tetikleyici aktivitenin EPS sırasında devamlı oluşturulamaması

– Ablasyon için en uygun lokasyon ?

– Pulmoner stenoz

SEGMENTAL ABLASYON

PV ostiyumu ya da yanındaki Atriyal dokudan 



SEGMENTAL ABLASYON

• PV – LA  elektrik isolasyonunu sağlamak

• PV tam dairesel ablasyonu yapılmadan da 

elektriki isolasyon yapılabilir

• Lasso kateri ile ellektriksel aktivasyonun yeri ve 

LA ile isolasyonu sağlanır

• Hem anatomik hemde elektriksel lokalizasyona 

göre abalasyon  noktaları değerlendirilir

• Bazen ek çizgiler anatomik yapılara birleştirilerek 

yapılabilir



• Selektif Pvi

– İşlem süresini kısaltmak

– Radyasyon maruziyetini azaltmak

– Ampirik 4 PVi göre rekürrens sık

– Fazla kullanılmıyor



Dairesel SA Ablasyon

Geniş Alanlı SA Ablasyon

• Genellikle Sol ve sağ PV içine alan 2 

büyük daire çizilir

• Genellikle anatomik referanslar 

rehberliğinde yapılır, EP kayıtlar dikkate 

alınmaz

• Nispeten daha kolay

• Sıklıkla AFL’den korunmak için mitral 

anulusla birleştiren abl. hattı çizilir



Segmental vs Dairesel Abl.

Segmental

Başarı ++

Dairesel

Başarı ++

LA AFL 

Perikardiyal efüzyon 

Atriyoözafagial fistül 

GİS yan etkileri



Başarı

• PV ile SA arasında gerçek elektriki 

isolasyonun sağlanması















AF Ablasyonu 
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AF Ablasyonu – Hangi durumda hangi teknik ?

 Paroksismal AF … 
 Antral PV izolasyonu

 RF Ablasyon (3D görüntüleme kılavuzluğu)
 İrrigated tip

 PVAC

 Kriyoablasyon
 Kriyo kateter 

 Kriyobalon

 Lazer ablasyon 

 Diğer …

 Persistan AF … (Permanent ???)

 PV izolasyonu + lineer lezyonlar + CFAE-Ab ?
 RF

 Yeni teknolojiler (“contact force”, “ECİ”, vb)

 Kriyobalon + RF ?







AF ablasyonu

 “Başarısızlığın”potansiyel belirleyicileri

 “Non-paroksismal AF” 

 “Uzun süreli persistan AF”

 Uyku-apne ve obezite

 Sol atriyum çapı / hacmi

 İlerlemiş yaş

 HT

 Sol atriyumda fibrozis 


