


Giriş

• AF’de kateter ablasyon antiaritmik tedaviden
daha üstündür.

• Ancak optimum ablasyon stratejisi hala
tartışmalıdır.

• PVI temel ablasyon yöntemidir.



• Atriyal fibrozis ve AF yakından ilişkilidir.
• Atriyal fibrotik değişiklikler ile AF ilişkisi

postmortem histolojik çalışmalarda ve cerrahi
sırasında alınan biyopsilerde gösterilmiştir.

• Atriyal fibrozis hakkında görüntüleme
yöntemleri ve voltaj haritalama ile fikir elde
edilebilir.



• AF oluşmasında ve süreklilik kazanmasında
atriyal fibrozis önemli rol oynar

• Atriyal fibrozis anormal otomatisite, 
tetiklenmiş aktivite ve reentri ile aritmiye yol
açar

• Atriyal fibrozis uyarı iletim hızında
yavaşlamaya yol açar (reentri)



• Reparative fibrozis (ölü kardiyomiyositlerin
yerinde gelişen fibrozis)

• Elektriksel iletiyi yavaşlatır
• Anisotropik iletime neden olur
• Persistan AF’de PVI uzun dönem sonuçları

suboptimal (≈%50)



Atriyal fibrozis AF
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• Dalga boyu reentri dinamikleriyle ilişkili
• Uzamış dalga boyu aritmi kompleksliğini azaltır

λ=ERP x iletim hızı

Fibrozis



CFAE



CFAE=fibrozis??
• CFAE artefaktlardan ve uygunsuz filtrelemelerden

kaynaklanabilir. 
• CFAE farfield sinyaller tarafından etkilenebilir

(double counting).
• CFAE pasif olabilir.
• Elektrot boyutu, elektrotlar arası mesafe, temas

etkiler
• Aktivasyon hızı ve yerine göre fragmente

sinyallerin dağılımı değişebilir.
• CFAE dalga çarpışmasından kaynaklanabilir.
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Düşük voltaj/skar/fibrozis
• Düşük voltaj amplitüdü miyokardiyal fibrozis ile eş anlamlı değil

– Aktivasyon vektörü
– Angle of incidence (kateterin dokuya göre oryantasyonu)
– Elektrot boyutu (küçük elektrot küçük dokudan daha düşük sinyalleri kaydeder, 

küçük elektrotlarla kaydedilen düşük amplitüdlü sinyaller daha büyük
elektrotlarla ölçülemeyebilir)

– Elektrotlar arası mesafe (azaldıkça düşük amplitüdlü sinyaller kaydedilir, 
elektrotlar arası mesafe azaldıkça düşük voltaj alanlarındaki canlı miyositleri
daha iyi gösterilir)

– Doku teması
– Filtreleme (filtre değerlerine bağlı olarak peak-to-peak sinyal amplitüdü

azalabilir)
– Haritalama yoğunluğu (yoğunluk azaldıkça interpolasyon artar)
– Haritalama çözünürlüğü (küçük elektrot, düşük elektrotlar arası mesafe)











Kardiyak MR

• CMR miyokardın yapısal ve fonksiyonel
değerlendirilmesinde kullanılan girişimsel olmayan bir
yöntemdir.

• Gadolinium ekstraselüler alanda tutulan kontrast
ajandır.

• Gadolinium klirensinde gecikme anormal karidyak doku
göstergesidir (geç gadolinium tutulumu=LGE).

• Fibrotik dokuda LGE normal miyokarda göre daha
fazladır.

• LGE olan atriyal dokuda uyarı iletim hızının azaldığı
gösterilmiştir.



• LGE-CMR görüntüleme atriyal fibrosis 
tanısında yoğun olarak çalışılmaktadır

• Atriyumun ince duvarlı oluşu CMR’ın
suboptimal olmasına yol açar

• CMRàdoku fibrosisi için kısıtlı uzaysal
çözünürlük, aritmi, kontraktilite ve solunumsal
hareketlere bağlı kısıtlılıklar, komşuluktaki
kanın neden olduğu yüksek sinyalin skar ile
karışması
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Atriyal fibrosisdeki %1’lik artış kateter ablasyon
sonrası rekürren atriyal aritmi riskinde %6 artışa neden olur



MRI Assessment of Ablation-Induced Scarring in Atrial 
Fibrillation: Analysis from the DECAAF Study
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• Ablasyon öncesi LGE-CMR optimal ablasyon
stratejisini belirlemede yararlı olabilir.

• LGE yükü fazla olan hastalarda PVI dışında
daha geniş ablasyon stratejilerinin yararlı
olabileceği bildirilmiştir.

• LGE olan bölgelere yönelik substrat
modifikasyonu persistan AF’li hastalarda
yararlı olabilir. 
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• Despite the different techniques, CPVI remains 
the

• cornerstone of the treatment of AF, regardless of 
the AF

• form and of the AF duration (Voskoboinik et al., 
2017). No

• strategy consistently demonstrated superiority to 
CPVI in

• preventing long term recurrences of atrial 
arrhythmias.



• Catheter ablation is superior to antiarrhythmic 
drugs in

• preventing AF recurrence (Hazard ratio = 0.53) 
as reported

• in the CABANA trial. However, the best 
strategy is still to be

• identified.



• Long term rates of persistent AF suppression 
after PVI remain suboptimal (~50%)65

• and may be resultant from extensive 
arrhythmogenic fibrosis not targeted by PVI.



• CE-MDCTà iskeminin neden olduğu fokal
değişiklikleri gösterir, ancak ventriküldeki
diffüz miyokardiyal fibrosisi göstermekte
yetersiz, daha ince duvarlı atriyumda fibrosisi
göstermede yetersiz



• One such approach pertains to the concept that atrial 
fibrosis, detected on pre-ablation

• LGE-CMR, may serve as a potential target for substrate 
modification during catheter ablation of

• persistent AF. Figure 6 illustrates intra-procedural 
targeting of pre-ablation myocardial substrate

• (mapped on LGE-CMR) in a patient with long-standing 
persistent AF. The hypothesis that LGE

• substrate modification in addition to PVI will enhance 
AF control in patients with myocardial

• remodeling is being studied in the ongoing DECAAF II 
trial (Clinicaltrials.gov ID: NCT02529319).



• Pre-ablation LGE-CMR may also be beneficial in 
determining the

• optimal ablation strategy. It has been suggested 
that in patients with higher LGE burden, a more

• expansive ablation strategy beyond pulmonary 
vein isolation may be necessary to neutralize the

• arrhythmogenic substrate driving AF.41–43 
Current studies are underway to evaluate this 
paradigm

• before its adoption in clinical practice.



• Electrograms at the areas with fibrosis were analyzed 
by Jadidi

• et al. (2013) in a group of patients undergoing ablation 
for

• persistent and long-lasting PsAF. Atrial fibrosis was 
associated

• with lower amplitude and a slower and more organized 
activity.

• However, complex fractionated atrial electrograms
were recorded

• outside the areas of fibrosis in 90% of the cases.





• Oakes and colleagues who examined left atrial LGE in 81 patients

• with symptomatic AF and demonstrated a strong association 

between low-voltage areas on electroanatomical

• mapping (EAM) and LGE.14 The extent of pre-existing LA scar has 

been categorized by

• the Utah group as: Group I with <5%, Group II with 5-20%, Group III 

with 20-35%, and Group

• IV with >35% LGE (with bearings on outcomes as discussed below). 

These results were

• corroborated on LA biopsy in 10 patients undergoing surgery (9 

with AF and 1 without AF) such

• that myocardial fibrosis matched with regions of LGE on CMR,



• Fukumoto et al. have demonstrated that 
increased local LGE within LA myocardium is 
associated

• with lower conduction velocity, potentially 
increasing its arrhythmogenicity.11

• Burstein B, Nattel S. Atrial Fibrosis: Mechanisms 
and Clinical Relevance in Atrial Fibrillation.

• J Am Coll Cardiol. 2008;51(8):802-809. 
doi:10.1016/j.jacc.2007.09.064.



• It has been reported that fibrosis analysis on LGE 
was not

• possible in up to 20% of CMRs due to significant 
artifact, primarily due to presence of AF at time 
of

• acquisition.37
• Thus, rhythm control strategy using 

pharmacotherapy or electric cardioversion prior 
to

• image acquisition may improve image quality.



• One of the largest to date is the DECAAF study, 
spearheaded by the Utah

• group.40 In this multicenter prospective cohort study 
of 260 participants with paroxysmal and

• persistent AF, LGE-MRI was acquired up to 30 days 
before the first ablation and were followed for

• AF recurrence. The extent of atrial fibrosis was directly 
associated with AF recurrence such that

• cumulative incidence of recurrent arrhythmia by end of 
follow-up was 15.3% for fibrosis stage I,

• 35.8% for stage II, 45.9% for stage III, and 69.4% for 
stage IV.



• Haissaguerre et al. (2016) analyzed the presence of fibrosis

• and its density within each 2.5mm spherical atrial volume 

in

• 13 patients undergoing CMR. The borders of the fibrotic 

areas

• hosted the majority of the reentrant activities. In fact, 80% 

of the

• reentrant activities were located in areas with a fibrotic 

density

• >70%. Conversely, only 10% of the non-driver region 

harbored

• such a high fibrotic density.


