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1. ATRIYAL FIBRILASYONUN 
TANIMLANMASI

Atriyal fibrilasyon (AF) bir atriyal taşiaritmi (300-
600/dakika frekansında) biçimidir; ve atriyumun 
organize olmayan, tamamen kaotik elektriksel ak-
tivitesi sonucunda atriyumların koordineli kont-
raksiyonunu tamamen kaybetmesiyle sonuçlanır. 
Atriyoventriküler (AV) düğümde iletinin yavaş-
latılarak iletilmesi sebebiyle ventrikül frekansı 
atriyumlardan çok daha düşüktür. Elektrokardi-
yografide net seçilebilir atriyal kontraksiyonları-
nın (P-dalgalarının) bulunmayışı spesifiktir, bu 
sebeple yüksek frekanslı ve morfolojisi, amplitüdü 
ve frekansı sürekli değişen F(fibrilasyon)-dalgala-
rından bahsedilir (14).

2. ATRIYAL FIBRILASYONUN TEŞHISI

Atriyal fibrilasyonun tanı kriteri; düşünülenin 
aksine yalnızca P-dalgalarının görülmeyişi de-
ğil, atriyoventriküler iletimin intakt olması şartı 
ile öncelikli olarak R-R-dalgalarının (ardışık iki 
R-dalgasının) düzensiz oluşudur (Resim 1). Bu 
nokta günümüzde geçerliliğini yitirmiş olan eski 
tanı kriterini de yansıtmak için belirtilmiştir. 
AF’den veya bir AF epizodundan bahsetmek için 
aritmi süresinin en az 30 saniye sürmesi gerektiği 
kabul edilmiştir. Bu süre keyfi olarak belirlenmiş-

tir, ancak genel kabul bulmuştur ve yapılan çalış-
malarda AF’nin tanımlanmasında kullanılmakta-
dır(30).

Resim 1. Atriyal Fibrilasyon 12 kanal istirahat 
EKG’sinde öncelikle birbirinden farklı R-R aralıkları 
ve ayrıca belirsiz P dalgaları ile tanısı konur.

Ventriküler frekansın 60/dakika olduğu klinik 
durumlarda bradikardik AF’den ve 100/dakika 
üzeri olduğu klinik durumlarda taşikardik AF’den 
bahsedilmektedir. AF’de atriyum hızı ventrikül 
hızı ile korelasyon içinde değildir ve bu durum 
AV-düğümün iletim özelliklerinden kaynaklıdır. 
Bradikardik iletimli AF veya taşikardik iletimli 
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Kryo işleminin avantajları küçük yüzey alanlı 
homojen lezyonlar oluşturması ve endotel yüze-
yinde minimal kesintiler oluşturması ve daha az 
pıhtı oluşumu (işleme bağlı inme riskini azalır), 
ultramimari yapının korunması (fibroblastların ve 
kollajen dokunun hipotermiye direnci sebebiyle), 
ağrısız olması, daha az aritmojenik olduğu tah-
min edilmesi (sınır bölge spontane depolarizas-
yonlarının daha az olacağı düşünülerek) ve daha 
az venöz-arteriyel stenoz beklenmesidir (doku 
iyileşmesi esnasında minimal doku kontraksiyonu 
beklenerek).

7.2.2.3. PVİ İşleminde Hasta için Doğru 
Tekniğin Seçimi (RF vs. Kryo ) için 
Tavsiyeler:
FIRE AND ICE deneme çalışmasında Kr-

yo-PVİ ve radyofrekans ablasyon ile PVİ’de ben-
zer seviyede başarı elde edildiği gösterilmiştir (24) 
ve başka bir çalışmada bu tekniğin paroksismal 
AF’de %74 başarı sağladığı olarak gözlenmiştir (40)

Bu açıdan, substrat varlığı tahmin edilmeyen 
(özellikle genç ve sağlıklı hastalarda) hastalarda ve 
AF’nin inatçı (persistan) forma geçmediği durum-
larda (yani paroksismal AF’de) substrat bulunma 
ihtimali çok az olduğundan ve bunun dışında böb-
rek yetmezliği bulunmayan hastalarda (kontrast 
madde açısından) gerek işlem süresinin kısalığı ve 
gerekse komplikasyon risklerinin RF-PVİ’dekine 
göre daha az oluşu sebebiyle öncelikli metot ola-
rak tercih edilebilir.

İnatçı AF’de genel olarak bir substrat varlığı 
beklenir ve bunu elimine edebilmek için önce 3D 
haritalama yapılarak substrat varlığı ve yeri belir-
lenip, sonrasında PVİ işlemine ilaveten substratın 
doğrulukla hedef alınarak elimine edilebilmesi 
için RF-PVİ metodu daha faydalı olacaktır. İnat-
çı AF’si olan genç hastalarda ise, başka eşlik eden 
hastalıkları yoksa bir substrat mevcutsa da çok kü-
çük olacağı öngörülerek ilk işlem için Kryo-PVİ 
metodu seçilebilir.

Paroksismal AF’li bir kronik böbrek yetmez-
liği hastasında RF-PVİ tercih edilebilir, çünkü 
RF-PVİ’de Kryo-PVİ’den farklı olarak kontrast 
maddeye işlem esnasında doğrudan gerek yoktur 
ve şayet gerekirse sadece transseptal ponksiyonda 
çok az bir miktar kontrast maddeye ihtiyaç duyu-
lacaktır.

Unutulmaması gereken şudur ki; her hasta-
da sabit olarak uygulanacak genel geçer bir kural 
yoktur ve her hasta için doğru metodun seçimi ve 
işleme hazırlıklar kişiye özel olarak planlanmalı-
dır.
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