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Cevaplanması Gereken Sorular

(1) Parasempatik sistemin  AF patofizyolojisinde 
herhangi bir klinik önemi var mıdır?

(2) Parasempatik nöronları selektif olarak ablate 
edebilir miyiz?

(3) EPS sırasında GP yerleşimlerini saptayabilir miyiz?

(4) Uygun adayları nasıl seçeriz

(5) En iyi ablasyon yaklaşımı nedir?

(6) “Endpoint”ler ne olmalı?



AF etyopatogenesi'nin trigger temelli açıklaması-1

Haissaguerre M. NEJM1998;339:659-66.

PAF için PV’ler ana tetikleyici ve devam 
ettirici odaklardır

Point by point veya balon teknolojileri ile 
PVI  köşe taşı ablasyon yöntemidir



AF etyopatogenesi'nin trigger temelli açıklaması-2

Devamlı AF’nin non-PV trigger’lardan sürekli olarak başlatılırlığı 11%
Farklı anatomik bölgeler
Aritmojenik aktivite artmış otomatisite, triggered activity ve lokalize microreentrant halkaların 
kombine etkisi ile ortaya çıkar

Santangeli P. Heart Rhythm. 2017;14:1087-96

https://0210i13vw-y-https-www-ncbi-nlm-nih-gov.sbu.proxy.deepknowledge.io/pubmed/28259694


Parasempatik sistemin  AF patofizyolojisinde 
herhangi bir klinik önemi var mıdır?

Benzer PV ve miyokardiyal sleeve anatomik özelliklerine rağmen, Neden bazı kişilerde ortaya çıkarken 
diğerlerinde izlenmemektedir.

GP’lere Acetylcholine enjeksiyonu yakın PV’lerde fokal ateşleme ve sustain AF gelişimine neden olabilir
Scherlag BJ, JACC 2005; 45: 1878-86

20 Hz, 0.1-ms pulse width

Hayvan verisi İnsan deneyimi

Scherlag BJ, JCE 2011



Muskarinik reseptor blokajı APD 
kısalmasını önler ve fire’ı baskılar
PV’ler otonomik uyarıma LA’dan daha 
duyarlıdır

Stavrakis S, JACC CE 2015; 1: 1-13

ANS uyarımında PV sleeve APD

Neden AF genellikle PV'lerden kaynaklı 
ekstra atımlarla başlar



GP'ler yalnızca trigger olarak değil, daha da 
önemlisi AF'nin devamlılığında role sahiptir

PAF veya Persistan AF’de

GP ablasyonu öncesi ve sonrası 
CFAE mapping (PVI öncesi)

Fraksiyone atrial potansiyel 
alanı 27.9 cm2 den 1.8 cm2’ye 
azalmıştır

AF 14/33 hastada tekrar 
uyarılamaıştır

Nakagawa H. Heart Rhythm 2009;6:S26–34 

Tüm bu datalara rağmen 
AF’nin karmaşık 
etyopatogenezi dikkate 
alındığında GP’ler Vagal 
aracılı AF hastaları dışında 
ana suçlu ve tek hedef 
olarak görülmemelidir



Parasempatik nöronları selektif olarak ablate 
edebilir miyiz?

Kalbin innervasyonu parasempatik, sempatik, ve duysal sistemden oluşur

Aksu T, Am J Med Sci. 2018 Pachon J, Europace 2011

Semp activite (kırmızı) 
kardiyak nöronların 
çevresindeki sinir liflerinde 
yoğundur hücre gövdelerinde 
yoktur
Parasem aktivite (yeşil) ise 
hücre gövdelerinde 
yoğunlaşmıştır

O halde GP’yi bir kez saptarsan 
kalıcı ablate edebilirsin

Bazı hücrelerde her iki 
sistemde bulunur 
(sarı)

Hanna P. Auton Neurosci 2017



EPS sırasında GP’leri nasıl saptarız? -1
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Aksu et al, Am J Med Sci. 2018; 355: 252-65Chiou et al, Circulation 1997;95:2573–84. 

Anatomistlere göre-1

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29549928


EPS sırasında GP’leri nasıl saptarız? -2

Armour JA  Anat Rec 1997;247:289–98   Po S, J Cardiovasc Electr 2009;20:1186- 9 Aksu T, Anatol J Cardiol 2017;18:142-48

B

Anatomistlere göre-2



EPS sırasında GP’leri nasıl saptarız? -3

▪ Anatomik varsayımlara rağmen bireysel farklılıklar mevcuttur

▪ Daha objektif verilere ihtiyacımız var

▪ Bugüne kadar kullanılan yaklaşımlar: 

(1) high frequency stimulation (HFS); 

(2) spectral analysis (SA); 

(3) anatomic approach (AA). 

Elektrofizyologlara göre-1



High Frequency Stimulation
20 Hz, 0.1–1 mA veya 10-30 V, 1–10 ms puls süresi  Her alanda 5-10 sn

Asistoli AVD-GP Bradikardi AVD-GP

A normal response characterized by the absence of any effect or <50% changes on the PR or RR intervals

Vagal Yanıt

Kim MY, J Cardiovasc Electrophysiol. 2018;29:1624-34



HFS'nin dezavantajları

Zaman kaybettirici (HFS mapping  zamanı 63.3 ± 24.8  dk 
Kim’in çaışmasında) 

Uygun protokol???

(+) yanıt için kriter ??? (PR veya RR da herhangi bir uzama, 
25% or 50% artış, asistoli ya da 2.-3. derece AVB)

Ağrılı (Genel anestezi şart)

AF uyarımı riski yüksek



Spectral Analysis
FFT ile , atriyal EGM’ler farklı  bir forma çevrilir

Normal atrial 
myocardium

GP sites

Pachon M JC, Europace. 2004 Nov;6(6):590-601

Dönüştürücü ihtiyacı 
3D Mapping sistemleri ile entegre değilSA dezavantaj



Anatomik ablasyon 

Katritsis DG. J Am Coll Cardiol. 2013 Dec 17;62(24):2318-25

Ablasyon ampirik olarak belirlenen alanlarda yapılır

1) Tek strateji olarak
VEYA

2) SA, HFS veya her ikisine ek

Driessen AHGJ Am Coll Cardiol. 2016 Sep 13;68(11):1155-1165

AA’nın 
handikapları

Subjektif
Endpoint?
Geniş ablasyon?



Bu kısıtlılıkları aşmak için

-Kolay anlaşılır, 
-Kolay uygulanır, 

-3D mapping sistemleri ile uyumlu

-Ek ekipman gerektirmeyen

bir tekniğe ihtiyac var



EGM guided ablasyon fikri

VR en iyi ön gördürücüsü ablasyon bölgesindeki EGM defleksiyon sayısı
Diğeri ise EGM amplitude’ünün > 0.7 mV olması

30- to 500-Hz bandpass filter

Lellouche N. J Am Coll Cardiol.2007 Oct 2;50(14):1324-31



Time domain with high frequency filters is better to map GP

Her iki atriyum haritalandı
Filter settings 300-500 Hz ve 
sweep speed of 200 mm/s
Bipolar EGM’ler 3 gruba 
bölündü
Normal EGM,
LAFE
HAFE Hedeflendi

Pachon JC Europace. 2005 Jan;7(1):1-13



AP PA
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Son noktaya ulaşılmasına 
rağmen istenen klinik yanıt 
yoksa GA, GB, ve GC 
alanlarında ek ampirik AA 
yapılabilir

Endpoint: Tüm HAFE-
LAFE alanlarının en az <0.1 
mV a kadar ablasyonu



Benzer EGM temelli yanıt CB 
sırasında da işe yarayabilir mi?



Uygun adaylar nasıl seçilmeli?
PAF veya non-PAF

Kampaktsis PN.JICE 2017;50:253-60 Qin M. PLoS One 2016; 11:e0164989



En iyi ablasyon yaklaşımı ne olmalı?-1 

GPA vs PVI

GPA+PVI 
vs PVI

GPA w/o 
control group

Eue-Keun Choi. J Cardiovasc Electrophysiol 2017;28: 1485–1491 



En iyi ablasyon yaklaşımı ne olmalı?-2



Son nokta ne olmalı?

Ablasyon son noktası: Hedef 

EGM’lerin yok edilmesi

Klinik son nokta: Atropine 

yanıtsızlık

İşlem son noktası IJV HFS ile 

Vagal yanıtın yok edilmesi

Pachon M JC. JACC Clin Electrophysiol. 2015 Oct;1(5):451-460



VAKA

31 Y, E, Tekrarlayan syncope ve çarpıntı atakları

Sinüs pause 

AVB+AF  Sinüs pause



VAKA

İstirahat EKG

BCL sheat öncesi

Optima ile mapping sırasında AF uyarılması





VAKA



TEŞEKKÜRLER


