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Atriyal Fibrilasyonlu Hastalarda 
Radyofrekans Ablasyon Tedavisi 
Öncesi Pulmoner Venlerin ve Sol 
Atriyumun Çok Kesitli Bilgisayarlı 
Tomografi ile Değerlendirilmesi
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Giriş
Pulmoner venler ektopik atriyal elektriksel 

aktivitenin önemli bir kaynağını oluştururlar. 
Atriyal fibrilasyona (AF) neden olan ektopik 
vuruların %90’dan daha fazlası bu venlerden 
kaynaklanır [1]. Medikal tedaviye dirençli 
AF’lar perkütanöz radyofrekans (RF) kateter 
ablasyonu ile tedavi edilebilir. Bu teknikle, sol 
atriyuma yerleştirilen kateterler vasıtasıyla arit-
mojenik odağın sol atriyum ile bağlantısı elekt-
riksel olarak kesilir [2, 3]. Bu invazif prosedü-
rün etkinliği, tedavi öncesi doğru haritalama 
yapmaya ve tedavi esnasında atriyal dokudan 
elektriksel uyarımların tam olarak kesilmesine 
bağlıdır [4]. Bu nedenle pulmoner venler ve sol 
atriyum arasındaki ilişkinin ve pulmoner venöz 
anatominin detaylı olarak bilinmesi tedavinin 

başarısı için önemlidir. Bu tedavi prosedürünün 
son yıllarda çoğunlukla kullanılması da tedavi 
öncesi vasküler haritalamanın önemini arttır-
maktadır.

Atriyal fibrilasyonda ektopik vuruların varyas-
yonel venlerden de kaynaklanabileceği düşünü-
lürse, pulmoner venlerin sayı ve seyrindeki var-
yasyonların ortaya konma gerekliliği daha da iyi 
anlaşılabilir. Literatürde, AF tedavisindeki başarı 
oranlarının birbirinden anlamlı olarak farklılık 
göstermesi de, pulmoner venöz anatomideki var-
yasyonların sıklığı ile ilişkilendirilebilir [4].

Atriyal fibrilasyon 

Atriyal fibrilasyon, özellikle yaşlı popülas-
yonda artan sıklıkla görülen bir ritim bozuk-
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luğudur. Hastalık hızlı ve koordine olmayan 
elektriksel aktiviteler ile karakterizedir [5]. 
Morfolojik olarak, normal kalbi olan kişilerde 
paroksismal AF’nin ana nedeni pulmoner ven 
dallarındaki ektopik aktivitedir [1, 6]. Morbi-
dite ve mortaliteye neden olan kardiyak arit-
milerin en yaygın formu AF’dir [7]. Altmış beş 
yaş üstü hastalarda iskemik strokun ana nede-
nidir. Sigara kullanımı, diabetes mellitus, kon-
jestif kalp yetmezliği, hipertansiyon, koroner 
arter hastalığı, geçirilmiş miyokart enfarktüsü, 
sol ventrikül hipertrofisi, kalp kapak hastalık-
ları ve romatizmal kalp hastalıkları AF riskini 
arttıran temel nedenlerdir [8]. Tanı elektrokar-
diyografik (EKG) olarak konulur.

Atriyal fibrilasyonda tedavi yaklaşımı
Atriyal fibrilasyon tedavisinde antiaritmik 

ilaçlar ve antikoagülasyon ilk tercih edilecek 
yöntemlerdir. Ancak bu yöntemin proaritmoje-
nik etki ve kanama riskinde artış gibi bazı is-
tenmeyen komplikasyonları mevcuttur [9, 10]. 
Kardiyoversiyon, kalp pilleri ve defibrilatörler 
de AF tedavisinde kullanılabilen yöntemlerdir. 
Kardiyoversiyonda tedavi sonrası rekürens 
riski yüksek olduğundan kullanımı sınırlıdır 
[11]. Anormal impuls üreten dokunun çıkarıl-
masını içeren cerrahi prosedür AF tedavisinde 
kullanılabilir. Yöntem invazif olduğu için ço-
ğunlukla beraberinde kalp kapak replasmanı 
uygulanacaksa tercih edilir [12]. 

Ablasyon tedavisi

Radyofrekans ablasyonda farklı şiddette 
elektrik akımı kullanılarak tedavi uygulanır. 
Klinik etkileri ve güvenilirlikleri farklı birkaç 
çeşit ablasyon tekniği kullanılmaktadır. Pul-
moner venler içerisine fokal ablasyon uygula-
nabildiği gibi segmental ve halkasal ablasyon 
teknikleri de kullanılmaktadır [13]. Atriyal fib-
rilasyonda aritmojenik fokusun kaynağı çoğu 
zaman pulmoner venler olmakla birlikt,e her 
iki atriyum, sinüs koronaryus, süperior vena 
kava ve Marshall’ın veni de ektopik vuru kay-
nağı olabilir [1, 14]. Bu nedenle RF ablasyon 
tedavisi öncesi kesitsel görüntüleme yöntem-
leri ile bu anatomik oluşumların ve varyasyon-

larının belirlenmesi tedavinin başarı oranını 
arttırır. Cerrahi prosedürlerde olduğu gibi, RF 
enerjisi atriyumlarda insizyon oluşturur. Bu 
nedenle bu prosedürler intraatriyal trombüs 
riskini arttırır. Nispeten yeni bir tedavi prose-
dürü olan kriyotermal ablasyon tekniğinde en-
dokardın morfolojisi ve bütünlüğü korunduğu 
için trombüs riski azaltılmıştır [15]. Uzun dö-
nem takip çalışmaları, kriyo ablasyon tedavisi-
nin pulmoner ven stenozu ile ilişkisinin olma-
dığını göstermiştir [16]. Ultrason, mikrodalga 
ve diyot lazer ablasyon tedavi yöntemleri de 
AF tedavisinde kullanılabilecek deneme aşa-
masındaki alternatif tekniklerdir [13].

Radyofrekans ablasyon tedavisinin 
komplikasyonları
Kardiyak aritmiler için uygulanan RF ablas-

yon tedavisinin komplikasyon oranı %1,67-
%5,1 dolaylarında bildirilmiştir [7, 17, 18]. 
Radyofrekans ablasyon tedavisinin sık görülen 
komplikasyonları şöyle özetlenebilir; pulmo-
ner ven stenozu, kateterin giriş yerinde hema-
tom, pulmoner ven trombüsü, pulmoner ven 
diseksiyonu, pulmoner hipertansiyon, perikar-
dit, EKG’de ST-T dalgasında değişiklikler, sis-
temik tromboembolizm, hemotoraks, hemope-
rikardiyum, arteriovenöz fistül, bradikardi ve 
radyasyon dermatitidir. Pulmoner ven stenozu 
AF için yapılan RF ablasyon tedavisinde en sık 
rapor edilen komplikasyon olup, tedaviyi takip 
eden ilk günlerde gelişmekte ve ilk başlarda 
görülen ödematöz darlık zamanla yerini fibröz 
darlığa bırakmaktadır [7]. Tek bir pulmoner 
ven stenozu çoğu zaman önemli hemodinamik 
değişikliklere neden olmazken, stenoz multipl 
sayıda olduğunda hayatı tehdit edici olabi-
lir [19]. Pulmoner ven stenozu durumlarında 
transözefajial ekokardiyografi (EKG) çoğu 
zaman stenoza bağlı hemodinamik değişiklik-
leri gösterirken, bazen de stenozun kendisini 
gösterebilir. Özellikle, süperior pulmoner ven-
leri gösterebilmekteki yetersizliği bu tekniğin 
kullanımını sınırlar. Kontrastlı bilgisayarlı to-
mografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) gö-
rüntüleme tetkikleri, pulmoner venlerdeki bir 
ya da daha fazla stenozu başarılı bir şekilde 
gösterebilir. Bu amaçla kateter anjiyografi de 
kullanılabilir. Ancak, yöntemin invazif olması 
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çoğu zaman kullanımını sınırlandırır. Pulmo-
ner vendeki trombüs ve buna sekonder gelişen 
pulmoner enfarkt prosedürün diğer önemli 
komplikasyonudur. Bu önemli komplikasyon 
daha nadir görülmekte olup, tedavi edilmezse 
hayatı tehdit edici olabilir. 

Pulmoner venöz anatomi

Pulmoner venler gebeliğin 4. haftasında tek 
bir ana pulmoner venden or,jin alarak gelişme-
ye başlar. Normal pulmoner venöz anatomi ikisi 
sağda ve ikisi solda olmak üzere 4 venden olu-

şur. Bu dört ven de ayrı ayrı orifislerle sol atri-
yuma açılırlar (Resim 1). Süperior pulmoner 
venler eşlik eden pulmoner arterlerin önünde 
aşağı doğru seyir gösterirken, inferior pulmoner 
venler eşlik eden bronşun altında yukarı doğ-
ru seyirlidir. Araştırmacılar bu temel anatomik 
paterni farklı hasta gruplarında farklı oranlarda 
bulmuş olup, bu da görüntüleme modalitelerinin 
farklılığı ve venöz ostiumların tanımlanmasın-
daki yetersizlikle ilişkilendirilmiştir [13, 20]. 
Pulmoner venlerin preosteal kısmının uzunluğu, 
dallanma paternleri ve sayısı anatomik olarak 
varyasyon gösterebilir. İlave venöz bir orifisin 
aritmojenik bir fokus kaynağı olabileceği düşü-
nülürse, ablasyon tedavisinde detaylı anatomik 
haritalamanın önemi daha iyi anlaşılabilir.

Aksesuar pulmoner venler 
Aksesuar ya da fazladan pulmoner ven ano-

malisinde sol atriyuma ayrı orifisle açılan ilave 
pulmoner venler vardır. Pulmoner ven sayısın-
daki bu artış sağda daha sık görülür. Sağ orta 
pulmoner ven varyasyonu en sık görülen akse-
suar ven varyasyonudur (Resim 2a, b). Bura-
da sağ akciğer orta lobunu drene eden ayrı bir 
pulmoner ven mevcut olup, söz konusu aksesu-
ar ven azalan sıklık sırasına göre sağ süperior 
pulmoner ven içine, ayrı bir orifisle sol atriyum 
içerisine veya sağ inferior pulmoner ven içeri-
sine drene olabilir [7]. Bu venin görüntüleme 
modaliteleri ile gösterilip raporlanması önemli-
dir, çünkü sıklıkla atriyal aritmi kaynağı olmaya 

Resim 1. Sol atriyum ve pulmoner venlerin 
normal anatomisi. Aksiyel maksimum intensite 
projeksiyon görüntüde sol atriyum ayrı ayrı 
drene olan ikisi sağda (oklar) ve ikisi solda (ke-
sintili oklar) toplam dört adet pulmoner ven 
izleniyor. Sol süperior pulmoner venin önünde 
atriyal apendiks (yıldız) yer almaktadır.

Resim 2. a, b. Sol atriyumun posteriyor yaklaşımla üç boyutlu volüm taramalı görüntüsünde (a) sağ süperior 
ve inferior pulmoner venler arasında sol atriyuma direkt drene olan aksesuar sağ orta lob pulmoner veni 
(siyah ok) izleniyor. Koronal maksimum intensite projeksiyon görüntüde (b) de aksesuar orta lob veni (beyaz 
ok) açıkça izleniyor.

a b
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meyillidir [21]. Ablasyon tedavisi sonrası sağ 
inferior pulmoner vende stenoz ortaya çıkarsa 
bu ven sayesinde kompansatuvar olarak yeterli 
akım sağlanabilir [13]. Sağda birden fazla akse-
suar pulmoner ven olabilir. Sağda ikiden fazla 
aksesuar ven varyasyonu için literatürde sınırlı 
sayıda rapor mevcuttur. Sağ akciğerin üst lo-
bunu drene eden aksesuar apikal pulmoner ven 
varyasyonu görüntüleme çalışmalarında düşük 
sıklıkta tespit edilmiş olup, kalibrasyonunun 
düşük olması nedeniyle çok düşük oranda ekto-
pik vuru kaynağı olabileceği bildirilmiştir [13]. 
Ektopik vuru kaynağı olarak belirtilebilecek ak-
sesuar venlerden bir tanesi de sol akciğer lingu-
lar segmentini drene eden aksesuar lingular ven 
varyasyonudur. Bu varyasyona, sağ akciğer orta 
ve apikal lob ven varyasyonlarına kıyasla daha 
az sıklıkta rastlanır. 

Pulmoner ven dallanmasındaki 
yetersizlikler
Pulmoner venlerde aksesuar ven varyasyon-

larına ilave olarak, sol atriyuma girmeden önce 
pulmoner ven dallarının erken birleşmesinden 
kaynaklanan ana ostium varyasyonları da mev-
cuttur. Bu anomalide aynı taraf süperior ve in-
ferior pulmoner venler birleşip tek bir trunkus 
oluştururlar (Resim 3a, b). Bazen de süperior 
pulmoner venlerin her ikisi ya da inferior pul-
moner venlerin her ikisi birleşip tek bir kök 
oluşturur. Simetrik ya da asimetrik birleşme 

söz konusu olabilir. Bu varyasyon sol tarafta ve 
özelliklede süperior ve inferior pulmoner venler 
arasında daha sık bulunmuştur [4, 7, 20, 22, 23]. 

Pulmoner venlerin osteal anatomisi ve 
varyasyonları
Radyofrekans ablasyonu için kateter seçi-

minde önemli olduğundan pulmoner venlerin 
ostiyumlarının çapını ve pulmoner ven göv-
desinin uzunluğunu prosedür öncesi kesitsel 
görüntülemelerde özellikle belirtmek gerekir 
(Resim 4, 5). Prosedür öncesi pulmoner ven 
ostiyumunun çapını vermek, seçilecek kate-
terin çapını belirlediği gibi RF ablasyon için 
seçilecek damarı da belirler. Bir cm çapın al-
tındaki ostiyumlara uygulanan ablasyon teda-
visi sonrası bu ostiyumlarda stenoz riski art-
tığı için, çoğu klinisyen bu damarlara kateter 
yerleştirmekten kaçınır. Normalde süperior 
pulmoner venlerin ostiyumları inferior pulmo-
ner ven ostiyumlarından daha geniştir. Aynı 
zamanda süperior pulmoner ven trunkusları da 
inferior venlere kıyasla daha uzundur. Pulmo-
ner ven ostiyumları sıklıkla oval şekilli oldu-
ğu için reformasyon görüntülerle bunları net 
olarak ortaya koymak mümkün olabilmektedir 
[24]. Kardiyak siklusun fazı pulmoner ven os-
tiyumlarının genişliğinde anlamlı değişiklik-
lere neden olduğu için ölçümlerin tamamının 
aynı fazda yapılması önerilmektedir [25]. Sol 
pulmoner venlerin çoğu oval şekilli olduğu 

Resim 3. a, b. Sol atriyumun posterolateral yaklaşımla üç boyutlu volüm taramalı görüntüsünde (a) sol 
süperior ve inferior pulmoner venlerin sol atriyum varmadan önce birleşerek tek kök (yıldız) oluşturdukları 
izlenmektedir. Aksiyel maksimum intensite projeksiyon görüntüde (b) de sol pulmoner venlerin tek trunkus 
(yıldız) oluşturdukları seçilebilmektedir.
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için pulmoner ven ostiyumlarının ölçümünde 
venöz ostial indeks ölçüm yöntemi geliştiril-
miştir. Bu ölçüm yönteminde pulmoner ven 
ostiyumunun süperoinferior çapı ile antero-
posterior çapı birbirine oranlanmaktadır [26]. 
Oval şekilli ostiyumların ölçümlerinde kesitsel 
görüntüleme yöntemleri projeksiyon görün-
tüleme yöntemlerine üstündür. Pulmoner ven 
ostiyum çaplarının normal popülasyona göre 
AF’li hastalarda daha geniş olduğunu gösteren 
çalışmalar da mevcuttur [27, 28].

Pulmoner venlerde erken dallanma 
Erken pulmoner ven dallanma paterni ana 

pulmoner venin ostiyumundan itibaren 5 
mm’lik segment ya da pulmoner ven bifür-
kasyonuna kadar 10 mm’lik segmentin varlığı 
olarak tanımlanır [29]. Erken dallanma göste-
ren pulmoner venlerde stenoza meyil daha sık 
olduğu için pulmoner venlerin erken dallanma 
paternlerinin işlem öncesi belirlenmesi işlem 
sonrası komplikasyon riskini azaltmaktadır.

Pulmoner ven oryantasyonu 
Süperior ve inferior pulmoner venler sol at-

riyuma farklı açılarla drene olurlar. Bu konuda 
yapılan bir çalışmada araştırmacılar, süperior 
pulmoner venlerin horizontal planda inferior 
pulmoner venlere göre daha yüksek bir açı 
ile sol atriyuma girdiğini göstermişlerdir [6]. 
Pulmoner venlerin oryantasyonunun ve sol at-
riyumla ilişkisinin prosedür öncesi bilinmesi, 

RF ablasyonu için kateter uygulamasını kolay-
laştırır. Söz konusu vasküler oryantasyonlar 
prosedür öncesi çok kesitli BT uygulamaları 
ile başarı gösterilebilir. 

Anormal pulmoner venöz dönüş 
anomalisi
Pulmoner venlerin sol atriyumdan başka bir 

yere drene olması anormal pulmoner venöz dönüş 
anomalisi olarak adlandırılır (Resim 6a, b). Parsi-
yel venöz dönüş anomalisinde sol atriyuma drene 
olan en az bir pulmoner ven vardır. Sol atriyuma 
drene olan pulmoner ven yoksa, toplam anormal 
pulmoner venöz dönüş anomalisi var demektir. 

Sol atriyumun anatomisi

Sol atriyum kardiyologlar ve girişimsel rad-
yologlar için çok önemli bir anatomik oluşum-
dur. Sol atriyum vestibül, apendiks ve venöz 
komponentlerden oluşur. Her bir köşesinde 
pulmoner ven orifislerinin yer aldığı venöz 
komponent posteriyorde lokalizedir. Sol atri-
yal vestibül ve venöz komponent düz bir yü-
zeye sahiptir. Sol atriyal apendiks trabeküler 
yüzeyli olup, dar bir boyuna sahip olması bu 
anatomik lokalizasyonda trombüs birikimi için 
potansiyel bir tehlike oluşturur [24]. Radyofre-
kans ablasyon tedavisi kontrendikasyon teşkil 
ettiği için atriyal apendiks ve vestibülde trom-
büsün olup olmadığı, ablasyon prosedürü ön-
cesi mutlaka belirtilmelidir [30].

Resim 4. Sol atriyum düzeyinden geçen koronal 
plan BT kesitinde sağ süperior pulmoner ven (ok) 
gövdesinin uzunluğu (uzun kesintili çizgi) ve sol 
süperior pulmoner ven (kesintili ok) ostiyumunun 
çapı (kısa kesintili çizgi) gösterilmektedir.

Resim 5. Sol atriyum düzeyinden geçen aksiyel 
BT kesitinde sol atriyuma drene olan pulmo-
ner venlerin ostiyumların çaplarının ölçümü 
gösterilmektedir.
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Radyofrekans ablasyon prosedürü öncesi sol 
atriyumun çapının, volümünün ve komşu anato-
mik yapılarla ilişkisinin de belirlenmesi gerekir. 
Sağlıklı bireylerde sol atriyumun ortalama çap 
ve kapasitesini gösteren çalışmalar mevcuttur. 
Bu çalışmalar, çoğunlukla kardiyak MR ve EKG 
teknikleri ile yapılmış olup, sol atriyumun maksi-
mal genişliği transfer planda 5,2 cm, longitudinal 
planda ise 5,9 cm olarak ölçülmüştür [31]. İdyo-
patik atriyal fibrilasyonlu hastalar, sağlıklı birey-
lerle karşılaştırıldığında sol atriyum longitudinal 
çapının daha geniş olduğu bulunmuştur [26].

Radyofrekans ablasyonu esnasında çevreye 
termal enerji yayıldığı için atrioözofageal fis-
tül riski prosedürün iyi bilinen bir komplikas-
yonudur [32]. Her ne kadar paraözofageal yağ 
planları termal enerjiyi yalıtsa da, sol atriyu-
mun orta posteriyor duvarı seviyesinde para-
özofageal yağ planlarının olmaması bu riski 
arttırmaktadır [33].

Çok kesitli bilgisayarlı tomografinin 
kullanımı

Selektif kateter anjiyografi invazif olmasının 
yanında, projeksiyon hataları nedeniyle yan-
lış ölçümlere neden olduğundan RF ablasyon 
uygulanan olgularda tercih edilmez. Ekokardi-

yografide ise operatör bağımlı bir teknik olma-
sının yanında pulmoner venöz anatomiyi boy-
lu boyunca gösterememesi onun bu alandaki 
kullanımını sınırlar. Bilgisayarlı tomografi ve 
MR anjiyografi, RF ablasyon öncesi pulmoner 
venöz anatomiyi ve sol atriyal anatomiyi gös-
termek için en uygun görüntüleme modalitele-
ridir. Gadolinyumlu MR anjiyografi çok kesitli 
BT ile karşılaştırıldığında daha düşük geomet-
rik rezolüsyona sahiptir. Bunun yanında kalp 
pili bulunan olgularda da MR anjiyografi uy-
gulamaları problemlere neden olabilir.

Atriyal fibrilasyon için RF ablasyon teda-
visi öncesi, sol atriyum ve pulmoner venleri 
görüntülemek için intravenöz kontrast mad-
de verildikten sonra çok kesitli BT taraması 
yapılmalıdır. Bunun için non-iyonik kontrast 
maddenin 125 mL’si 4 mL/sn hızda gidecek şe-
kilde enjekte edilir. Çekim protokolünde EKG 
tetikleme zorunlu olmamakla birlikte, normal 
sinüs ritimli paroksismal AF’li ya da kalp hızı 
dakikada 93 vurudan daha az olan stabil AF’li 
olgularda daha iyi görüntüler elde edebilmek 
için tetikleme yapılmalıdır [34]. Tarama arkus 
aorta seviyesinden başlatılır ve tek nefes tutma 
süresinde tüm kalp taranır. İki buçuk mm’lik 
bir kolimasyon pulmoner venleri ve sol atriyu-
mu değerlendirmek için uygundur. Mediasten 

Resim 6. a, b. Kalbin ve ana damarların posterolateral yaklaşımla üç boyutlu volüm taramalı görüntüsünde (a) 
sağ akciğer üst lobunun venöz drenajının bir kısmının (beyaz ok) vena kava süperior olduğu izlenmektedir. 
Koronal maksimum intensite projeksiyon görüntüde (b) de anormal pulmoner venöz dönüş (beyaz ok) açıkça 
izlenmektedir.
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ve akciğer parankim penceresinde elde olunan 
görüntüler işlem sonrası değerlendirmeler için 
iş istasyonlarına transfer edilir. Sol atriyumun 
ve pulmoner venlerin değerlendirilmesinde ve 
venöz ostiyumların ölçümünde üç boyutlu ve 
multiplanar reformasyon görüntüler kullanıl-
malıdır.

Çok kesitli BT vasküler anatomiyi non-inva-
zif olarak detaylı bir şekilde gösterebildiği için 
kardiyolog için kılavuz olarak kullanılabilir. 
Atriyal fibrilasyon için RF ablasyon prosedürü 
öncesi uygulanan çok kesitli BT ile pulmoner 
venlerin sayısı, seyri, boyutu ve drenaj yeri 
ortaya konularak ablasyon prosedüründe kul-
lanılacak kateterin boyutları belirlenir. Rad-
yofrekans ablasyon uygulayacak kardiyoloğun 
radyologtan bazı beklentileri vardır. Bunların 
başlıcaları: Pulmoner venlerin normal anato-
misi ve varyasyonları, pulmoner venin ilk ve 
ana segmentinin uzunluğu, her bir venin osti-
yumunun morfolojisi ve çapı, aksesuar veya 
fazladan pulmoner venin olup olmaması, sol 
atriyumun çapı, sol atriyal apendikste trom-
büsün olup olmaması, pulmoner venler ve sol 
atriyum posteriyor duvarına göre özofagus 
seyrinin anatomik detayları ve pulmoner ven-
lerin dallanma yetersizliği gibi varyasyonların 
mevcudiyetidir. Epikardiyal ve endokardiyal 
volüm taramalı görüntüler daha iyi anatomik 
oryantasyon sağladığından işlem sonrası de-
ğerlendirmelere ilave edilmelidir [34]. Epikar-
diyal volüm tarama sayesinde sol atriyumun 
şekli ve boyutu, pulmoner venlerin sayı ve 
angülasyonu ve ostial dalların lokalizasyonları 
açıkça görüntülenir. Endokardiyal volüm ta-
ramalı görüntüler anatomiyi intraatriyal pers-
pektiften görme imkanı sağlar. Pulmoner ven 
ostiyumları en iyi bu teknikle değerlendirilir. 
Teknikle pulmoner ven ostiyumlarının çapının 
yanında çevresi de ölçülür. Ayrıca venöz osti-
yumlar arasındaki çıkıntılar ve interostiyal me-
safeler daha kesin değerlendirilir.

Sonuç
Kardiyoversiyon ve medikal tedaviye di-

rençli AF tedavisinde RF ablasyon prosedürü 
artan sıklıkta kullanılmaktadır. Bu olgularda 
sol atriyum ve pulmoner venlerin detaylı ana-

tomisinin bilinmesi RF ablasyon tedavisinin 
başarısı için kritik öneme sahiptir. Çok kesit-
li BT anjiyografi ile sol atriyum ve pulmoner 
venlerin anatomik oryantasyonunun göste-
rilmesi, pulmoner venlerdeki varyasyonların 
ortaya konması, pulmoner ven ostiyumlarının 
üç boyutlu reformasyon görüntüleri ile gerçek 
morfolojinin ve boyutların belirlenmesi ve sol 
atriyum ile özofagus ilişkisinin değerlendiril-
mesi yüksek geometrik çözünürlükle müm-
kündür. Bu sayede AF’li olgularda prosedür 
öncesi çok kesitli BT anjiyografi RF ablasyon 
tedavisinin başarı şansını arttırmakta ve işlem 
sonrası komplikasyon riskini azaltmaktadır. 
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Atriyal fibrilasyonda ektopik vuruların varyasyonel venlerden de kaynaklanabileceği düşünülürse, 
pulmoner venlerin sayı ve seyrindeki varyasyonların ortaya konma gerekliliği daha da iyi anlaşıla-
bilir. Literatürde, AF tedavisindeki başarı oranlarının birbirinden anlamlı olarak farklılık göstermesi 
de, pulmoner venöz anatomideki varyasyonların sıklığı ile ilişkilendirilebilir.

Prosedür öncesi pulmoner ven ostiyumunun çapını vermek, seçilecek kateterin çapını belirlediği 
gibi RF ablasyon için seçilecek damarı da belirler. Bir cm çapın altındaki ostiyumlara uygulanan ab-
lasyon tedavisi sonrası bu ostiyumlarda stenoz riski arttığı için, çoğu klinisyen bu damarlara kateter 
yerleştirmekten kaçınır.

Bilgisayarlı tomografi ve MR anjiyografi, RF ablasyon öncesi pulmoner venöz anatomiyi ve sol atri-
yal anatomiyi göstermek için en uygun görüntüleme modaliteleridir. Gadolinyumlu MR anjiyografi 
çok kesitli BT ile karşılaştırıldığında daha düşük geometrik rezolüsyona sahiptir.

Sol atriyumun ve pulmoner venlerin değerlendirilmesinde ve venöz ostiyumların ölçümünde üç bo-
yutlu ve multiplanar reformasyon görüntüler kullanılmalıdır.

Atriyal fibrilasyon için RF ablasyon prosedürü öncesi uygulanan çok kesitli BT ile pulmoner venle-
rin sayısı, seyri, boyutu ve drenaj yeri ortaya konularak ablasyon prosedüründe kullanılacak katete-
rin boyutları belirlenir.
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1.	 Morfolojik olarak kalbi normal olan kişilerde paroksismal atriyal fibrilasyonun ana nedeni 
nedir?
a.	 Pulmoner arter dallarındaki ektopik aktivite
b.	 Pulmoner ven dallarındaki ektopik aktivite
c.	 İnferior vena kavadaki ektopik aktivite
d.	 Sağ ventriküldeki ektopik aktivite

2.	 Atriyal fibrilasyonda uygulanan radyofrekans ablasyon tedavisinin en sık komplikasyonu 
hangisidir?
a.	 Pulmoner ven diseksiyonu
b.	 Atriyal trombüs
c.	 Pulmoner ven stenozu
d.	 Pulmoner ven embolisi

3.	 En sık görülen aksesuar pulmoner ven varyasyonu hangisidir?
a.	 Sağ akciğer orta lob pulmoner veni
b.	 Sağ akciğer üst lob apikal segment pulmoner veni
c.	 Sol akciğer üst lob apikoposteriyor segment pulmoner veni
d.	 Sol akciğer lingular segment pulmoner veni

4.	 Pulmoner ven ostiyumunun çapı kaç cm’nin altında olursa RF ablasyon işlemi sonrası osti-
yumlarda stenoz riski artar?
a.	 4 cm
b.	 3 cm
c.	 2 cm
d.	 1 cm

5.	 Radyofrekans ablasyon tedavisi öncesi ve sonrasında yüksek geometrik rezolüsyonu ve mul-
tiplanar reformat görüntüler elde edebilme yeteneği ile sol atriyumun ve pulmoner venlerin 
değerlendirilmesinde kullanılabilecek en uygun radyolojik modalite hangisidir?
a.	 Kateter anjiyografi
b.	 Transözofageal ultrasonografi
c.	 Ekokardiyografi
d.	 Çok kesitli bilgisayarlı tomografi

Cevaplar: 1b,	2c,	3a,	4d,	5d
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