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KISALTMALAR

AF:AtrialFibrilasyon

RFA:Radyo Frekans Ablasyon

PREOP:Ameliyat dncesi

POSTOP.:Ameliyat sonrasi

EKG:Elektro kardiyografi

EKO:Echokardiyografi

LA:Solatrium

RA:SagAtrium

EF:Ejeksiyon Fraksiyon

SPAB:SistolikPulmoner Arter Basinci

PV: Pulmonerven

LIPV: inferiorpulmonerven sol;

LSPV: sol superiorpulmonerven;

RIPV: sag inferiorpulmonerven;

RSPV: sag superiorpulmonerven;

SVC:vena kava

IVC: vena kava;

lca, L-type Ca**akimi

Ikr, geciktirilmis diizeltici K akiminin hizli komponenti;
Is geciktirilmis diizeltici K akiminin yavas komponenti
I1, geciktirilmis diizeltici K akiminin arka plani;
ms, mili saniye.

HRS:HeartRhythmSociety
EHRA:EuropeanHeartRhythmAssociation

ESC: EuropeanSociety of Cardiology
NYHA:New York HeartAssociation.
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K:Kadin

E:Erkek

ORT:Ortalama

Y.B. siire :Yogun bakim yatis siiresi(Giin)

OP:Operasyon

Cross sure:Crossklemp suresi (Dk)

Perf.sure: Totalperflizyon suresi(dk)

BSA:Viicut kitle indeksi BSA = ( Kilo(Kg)>** x Boy(M)®'®) x 0.007184 )

MVR:Mitral Kapak Replasmani

AVR:Mitral Kapak Replasmani
TAP:TrikuspitAnuloplasti

CABG:Koroner Arter Bypass Greft
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GIRIS

Atriyal fibrilasyon (AF) toplumda sik rastlanan bir ritim bozuklugudur. Ilk olarak 1909

yilinda Thomas Lewis tarafindan tanimlanmistir.(1)

AF’nin genel popiilasyonda goriilme siklig1 % 0.4 - % 2 iken bu oran 60 yas iistiinde %
10’a ulagmaktadir. Mitral kapak i¢in ameliyat edilecek hastalarda bu oran % 30 ile %84
arasinda degismektedir(2).

AF, uzun yillar iyi huylu bir aritmi olarak algilanmis, bu nedenle de tedavi segenekleri
sinirh kalmistir. Ancak, gesitli ¢calismalar AF’nin inme ihtimalini alt1 kat, kardiyovaskiiler
sebeplere bagli mortaliteyi de iki kat arttirdigini gostermistir(3,4). Hatta inme yoklugunda
bile, AF’nin muhtemelen sessiz lakiner ve Kkortikal infarktlar veya hipoperfiizyon

sonucu, bilissel bozukluklara yol agtig1 gosterilmistir(5,6).

AF, aritmi ve tasikardiye ,atriyoventrikiiler senkron kaybina bagli olarak konjestif kalp
yetmezligine, sol atriumda kan akisindaki duraganlik sonucu tromboemboliye ve atrial
sistolik fonksiyon bozukluguna bagli olarak kardiak output’ta diismeye sebep olur. Bu

nedenlerden 6tird AF, 6nemli morbidite ve mortalite nedenidir.

AF tedavisinde amag; Kalp hizinin kontrol etmek, sinis konversiyonu ve
devamliliginin saglamak, atriyoventrikiller senkronizasyonu saglamak, atriyal kasilma

fonksiyonunu geri kazandirmaktir.

AF’de antiaritmik ila¢ (AAD ) tedavisinin yan etkileri yiiksek, basar1 orani ise diistiktiir.
Caligmalarin alt analizlerinde ise siniis ritmi restorasyonun hasta mortalitesini anlamli olarak

azalttig1 gosterilmistir(7).

Bu nedenle, James Cox ve arkadaslar1 (2) tarafindan gelistirilen ve daha sonra iki kez

modifiye edilen ““MAZE Il Prosediri’” AF’nin cerrahi tedavisinde kullanilmistir.

MAZE 11l prosediirii’niin bu konudaki basaris1 olduk¢a ylksektir. Her iki atriyumda
mubhtelif kesiler yapilarak, bu kesilerin yeniden dikilmesi (cut and sew) prensibine dayanir.

Ancak islem ¢ok zaman alir, komplikasyon riski yiiksektir, cok deneyim gerektirir ve oldukca
1



komplike olmasi nedeniyle yaygin kullanim alani bulamamistir. Bu nedenle kesip dikme
islemi sonucu olusturulan lezyonlarin (skar) degisik enerji kaynaklar1 kullanilarak
olusturulmasina c¢alisilmistir(8). Bu amacgla radyofrekans (RF), mikrodalga, lazer, bipolar
koter kriyoablasyon vb. yontemler denenmistir. Giiniimiizde en yaygin olarak radyofrekans ve

kriyoablasyon kullanilmaktadir(9).

Yayimlarda ,izole sol atriyal RF ablasyon ile AF tedavisi basaris1 %70-80 araliginda
verilmistir(10, 11).

Bizde ¢alismamizda,AF’si olan mitral kapak hastalarinda izole sol atrial RF ablasyon

isleminin erken ve orta donem sonuclarini bulmay1 amacladik.



GENEL BIiLGILER

1. Tarihsel Gelisim

1907 yilinda James Mackenzie (Iskog pratisyen hekim) poligraf isimli cihaz juguler

venoz darbeleri, normal ve anormal kalp ritimlerini ¢6zmekte kulland1. (12)

AF., i1k olarak 1909 yilinda Thomas Lewis tarafindan tanimlanmistir.(1)

1948 yilinda Scherf (13) atriyal fibrilasyon mekanizmasiin, bir ektopik odaktan
kaynaklandigini savunan bir dizi deney gerceklestirdi. Bu ¢alismada kopek atriyumun’a

akonitin enjekte etti ve bu AF goriiniimlii hizli uyarima yol agt1.

1962 yilinda, Lown ve arkadaslari(14) atriyal fibrilasyon olan hastalarda ilk

kardiyoversiyonu uyguladi.

1966 yilinda AF tedavisinde ,kinidin basta olmak iizere medikal tedavi caligmalari

baslad1.(15)

Aritmi cerrahisini 1968 yilinda Dr.Will, C.Sealy,Wolf Parkinson White Sendromunda

aksesuar yollarin cerrahi olarak divizyonunu uygulayarak baslatmistir(16).

1980 yilinda Cox ark. (17) tarafindan ortaya atilan sol atriyal izolasyon operasyonu, sol
atriyum icinde izole edilmesi, biiyiik reentry halkalarin sol atrium iginde olusmasini

engelleme esasina dayanir.

1982 yilinda Scheinman ‘his diigiimiiniin kateter ile ablasyonu’ yontemini baslatti. His
demetinin ablasyonu ve kalict kalp pili implantasyonu, ventrikiil cevabmin kontrol altina

alinamadig1 hizli AF’li olgularda uygulanmistir(18).



1985 yilinda Guiraudon (19), AF cerrahi tedavisinde kalici pacemaker gerektirmeyen
‘koridor prosediirii’nii gelistirmistir. Siniis diiglimiinden ¢ikan ileti bagka bir yere sapmadan

bu koridordan gegerek AV diigiime ulasir ve ventrikiilii uyarir.

1991 yilinda James Cox ve arkadaslar1 (2) tarafindan gelistirilen ve daha sonra iki kez

modifiye edilen ““MAZE Il Prosediri’” AF tedavisinde altin standart oldu.

Ucu serum irrigasyonlu radyofrekans ablasyonu ilkolarak 1988 yilinda Wittkampf ve
arkadaglar1 (20) tarafindan kullamilmistir. Bu Kateterin kronik AF’de intraoperatif olarak
kullanimu ilk olarak 1995 yilinda Sie ve arkadaslari (21), daha sonra ise Melo ve arkadaslari

(22) tarafindan gergeklestirilmistir.

2000 yilinda Melo ve arkadaglari mitral kapak cerrahisi ile birlikte RFA’y1 pulmoner

venleri izole etmek icin kullanmislardir(23).



2.Atriumlarin anatomisi, Atriyal fibrilasyon ve cerrahi tedavi yontemleri

2.1 Atriumlarin Anatomisi

2.1.1. Sag Atrium

Superior ve inferior vena kavalarla sistemik venéz,koroner sinls ve thebesian venlerle
koroner vendz kan sag atriuma gelir.inferior vena kava ostiumunda eustachian,koroner siniis
orifisinde thebesian valv  vardir.Bu iki valv arasindaki komissiir ile trikiispit kapak
anteroseptal komissiirii arasinda uzanan Todaro ligamani Koch iiggeninin kenarlarindan
biridir.Koch iicgeninin diger iki kenari trikiispit septal lifleti ve koroner siniis ostiumudur.

Koch iiggeni i¢inde atrioventrikiiler nod ve kismen de his huzmesi vardir.

2.1.2. Sol Atrium

Pulmoner vendz kan sol atriuma bosalir. Sol atrium aurikdll ile pulmoner venlerin
kanini alan kisim arasinda sol atrial koroner ven ve Marshall ligamani1 vardir. Sag atriumun
aksine sol atrium septumu tamamen interatrialdir. Sag atrium tarafindaki fossa ovalis {izerinde

gorulen limbus denen kivrim sol atrium tarafta yoktur.

2.1.3. ileti sistemi

2.1.3.1. Sinoatrial nod

Superior vena kava ile sag atrium bileskesinde crista terminalis i¢cinde yer alir. 15x5x2
mm ebatlarindadir. Kalbin primer pacemakeridir. Kollojen stroma i¢inde impuls kaynag: olan
P hicreleri igerir. Humoral mekanizmalar,sempatik ve parasempatik sinirler fonksiyonunu
belirler. Sinoatrial nodun ¢evresindeki 2 cm’lik alan i¢inde ve hemen altinda siniis bradikardi
bolgesi, iist ve 6n kisimda, siiperior vena cava ve sag atrium bileskesinin Oniinde siniis

tagikardi bolgesi mevcuttur.Bu deneysel ¢alismalarla kanitlanmistir.(24)



2.1.3.2. internodal yollar

Siniis nodu ile atrioventrikiiler nod arasinda bazi arastirmacilar morfolojik bir ileti yolu
bulamamalarina ragmen fonksiyonel ileti yollar1 oldugu kabul edilmektedir.
Genel olarak 3 internodal yolun varlig1 kabul gérmektedir.
1.Bachman yolu: Ondedir. Crista terminalis iist kisindan atrial septum boyunca asagiya
uzanir.
2.Wenkebach yolu: Ortadadir. Bachman yolunun hemen arkasinda ve ona paralel seyreder.
3.Thorel yolu: Arkadadir. Crista terminalisin sagindan ve altindan Todaro ligamanini takip

ederek atrioventrikiiler noda ulasir.

2.1.3.3. Atrioventrikiler nod

6x4x1.5 mm ebatlarinda subendokardiyal bir yapidir. Koch {i¢geni i¢inde yer alir.Fibroz
stroma igerisinde spesifik P hiicreleri vardir. Distale dogru P hiicreleri azalir ve purkinje

hlicreleri artar. Boylece his huzmesi formasyonu olusur.

2.1.3.4. Atrioventrikiiler demet ve dallari

Atrioventrikller demet(his hiizmesi) 7-20 mm uzunlugundadir. Atrioventrikiler nodtan
miskiiler ventrikiiler septuma dogru membrandz septuma komsuluk ederek uzanir.Sag fibroz

trigon i¢inde mitral,aort ve triktspit anuluslari ile komsudur.

His huzmesi zit yonde ilerleyen iki dala ayrilir. Bunlar sag ve sol dallardir.Sag dal sag
ventrikiil septumunda ilerleyip trikiispit anterior papiller kasina,sol inen dal hemen ikiye
ayrilip sol ventrikiil septumunda ilerleyip ventrikiler apeks ve mitral papiller kas grubuna

ulagir.

Cogu kiside nonfonksiyone olmakla birlikte atriumlarla ventrikiiller arasinda James,
Brankenmacer, Manhaim gibi baska ileti yollar1 vardir. Bunlar aritmi sebebi olabilir. Kent

yoluda aberan bir ileti yoludur.(25,26)



2.2. Atriyal fibrilasyon tanim ve simiflamasi

Atriyal fibrilasyon, atriyumlarin normal siniis ritminin kaybolmasina yola acacak sekilde
hizli ve diizensiz aktivasyonudur. AF’de, atriyum duvar1 kendi i¢inde bolgesel degisimle
birlikte ortalama 400-600 kez kasilir ve ventrikiil hiziatriyal aktiviteyle olan etkilesimiyle ve
atriyoventrikiler nodun filtre fonksiyonuna gore 100 ila 160 atim/dakika arasinda degisir.
Elektrokardiyografik olarak, degisik yiikseklik ve morfolojide, kiiglik ve diizensiz ‘f” dalgalari
ve aralar1 diizensiz QRS kompleksiyle karakterizedir. Klinik goriiniimlerini siniflamada; akut,
paroksismal, intermitan, kalici ve siirekli gibi sifatlar kullanilmis fakat bu tanimlamalarin
birbiriyle c¢elisen belirsiz ifadeler olmasi c¢alismalarin karsilastirilmasint ve tedavinin
degerlendirilmesini zorlastirmistir. Bu yiizden American College of Cardiology / American
Heart Association ve European Society of Cardiology’nin ortak girisimi AF siniflandirmasi

icin agik kesin bir terminoloji 6nermistir (27).

Siniflama AF’nin ilk tespit atag: ile baglamaktadir. Eger bir hasta iki veya daha fazla
ataga sahipse, AF rekiirren (tekrarlayan) olarak kabul edilmektedir. Rekirren AF;
paroksismal, persistan (inatg1) ve permanent(kalic1) olarak tanimlanmaktadir. Paroksismal AF
yedi giin veya daha kisa siirmektedir ve kendiliginden ortadan kalkmaktadir. Persistan AF
kendiliginden ortadan kalkmamaktadir ve normal siniis ritmini yeniden kazanabilmek i¢in
elektrik veya farmakolojik kardiyoversiyon gerektirmektedir. Permanent AF ise,

kardiyoversiyondan sonra bile siniis ritminin saglanamadigi kalic1 bir rahatsizliktir.



2.3. Atriyal fibrilasyonun epidemiyolojisi ve nedenleri

Atriyal fibrilasyon, en sik goriilen siirekli kardiyak ritim bozuklugudur ve yasli nifusun
artmasi ile birlikte sikli§i artmaktadir(4). Framingham calismasinda, 22 yasin {izerindeki
kisgilerde, AF insidans1 %2 olarak saptanmistir. Genel popiilasyonda goriilme sikligi %0.4- %2
iken bu oran 60 yas listiinde %10’a ulagsmaktadir. AF, hem kardiyak, hem de nonkardiyak
hastalikta olusabilir veya herhangi bir hastalik olmaksizin goriilebilir. Gelismis iilkelerde,
hipertansif kalp hastaligi, AF’si olan hastalarda altta yatan en sik hastaliktir(28). Kapak

hastaligi, AF’nin énemli bir nedenidir.

Atriyal fibrilasyon en sik romatizmal kalp hastaligi ile birliktedir. Mitral kapak igin
ameliyat edilecek hastalarda %30 ile %84 arasinda, AF. gortlmektedir. Romatizmal kalp
hastaligi olan 1100 hastada yapilan ¢alismada en yiiksek AF. sikligi (%70) mitral kapak
hastalig1 ile trikiispit yetmezliginde goriilmiistiir. izole mitral stenozu olanlarin %29’unda,
izole mitral yetmezligi olanlarin %16’sinda ve mitral stenoz ve yetmezligi birlikte oldugu

hastalarin %52’sinde tespit edilmistir(29).

Mitral kapak hastaligi ile kronik AF’nin birlikte oldugu durumlarda, sadece kapaga
yonelik cerrahi girisim sonrast olgularin  %80’inden fazlasinda AF’nin sebat ettigi
goriilmiistiir(30). Melo tarafindan yapilan bir ¢alismada ise ameliyat sonrasi spontan siniis

ritmine doniis %8 olarak bildirilmistir(31).

Gecici AF’nin nedenleri arasinda; kalp cerrahisi sonrasi, KOAH, elektrolit inbalansi,
hipertroidi, KMP, alkol, ailesel nedenler sayilabilir. Bazen de AF i¢in; EKG, fizik muayene,
telekardiyografi ve ckokardiyografide tespit edilen yapisal bir kalp hastaligi yoktur. Bu
durum, lone(yalniz) AF olarak adlandirilir. Lone AF goriilme sikligr yaklasik %2 ile
%?3larasindadir (32). Lone AF sebebinin atriyumlar icerisinde bulunan fibrotik alanlar, kalbin
otonomik sinirsel uyarilara asir1 duyarliligi veya lokal atriyal miyokardit olabilecegi One

striilmistiir (33).



2.4. Atriyal fibrilasyonun patofizyolojisi

2.4.1. Atriyal faktorler

Atriyal fibrilasyon dncesinde gozlenen fizyopatolojik degisimler her tiirlii yapisal kalp
hastaligi hem vetrikiillerde hem de atriyumlarda yavas ancak progresif bir yapisal yeniden
sekillenme siirecini  tetikleyebilir.  Atriyumlarda, fibroblastlarin  miyofibroblastlara
proliferasyonu ve farklilagmasi, artmis bag dokusu birikimi ve fibrozis bu siirecin belirgin
ozellikleridir. Yapisal yeniden sekillenme kas demetleri ve lokal iletim heterojeniteleri
arasinda elektriksel ayrigmaya yol acarak AF’nin baslamasi ve siireklilik kazanmasini
kolaylastirir. Bu elektroanatomik substrat, aritmiyi tetikleyen birgok kiicuk reentran devreye

izin vermektedir. AF hastalarinda bildirilen yapisal anormallikler sunlardir;

2.4.1.1.Ekstraseliiler matriks degisimleri

Inflamatuar degisiklikler
Amiloid birikimi

2.4.1.2. Miyosit degisimleri

Apopitoz

Nekroz

Hipertrofi

Farklilasmama

Gap kavsagi (Gap Junction) yeniden dagilimi

Intraseliiler substrat birikimi (hemokromatozis, glikojen)

2.4.1.3 Mikrovaskiiler degisimler

2.4.1.4 Endokardiyal yeniden sekillenme (endomiyokardiyal fibrozis)



FIGUR 1
(AF’Yi TETIKLEYEN REENTRAL DALGALARIN ANATOMIiK DAGILIMI)

LIPY

Sag ve sol atriumlar posteriordan goriluyor. Dort blyuk sol atriyal otonom ganglion
pleksi ve akson (superior sol, inferiyor sol, anterior sag, ve inferiyor sag)
gosterilmistir. Atrium ile baglantili muskiiler bandlarla sarilmis olan koroner siniis ve koroner
siniisten sol siiperor pulmoner ven ile sol atrial appendiks arasindaki bdlgeye uzanan marshal
veni ve ligamani mavi renk ile gosterilmistir. AF’yi baslatan ve yayilmasinda rolii olan genis
ve kiiciik reentran dalgaciklar kirmizi ile gosterilmistir. Pulmoner ven (turuncu) ve non

pulmoner ven (yesil) tetikleyicilerin ana orjini de gosterilmistir.(34)(Figur 1)
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FiGUR 2

Genel AF mekanizmalari ve AF stabilizasyonu i¢in iyon kanallarimin rolii.
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A bolimiindeki resimde atriyal refraktorlik ve iletim gosterilmistir.Refraktorlik
potensiyel siire ile belirlenir.Bu siire ise giren akim (portakal renginde gosterilmistir) ile ¢ikan
akimin (mavi renginde gosterilmistir) arasindaki denge ile belirlenir. Giren akimin azalmasi
veya ¢ikan akimin artmasi repolarizasyonun hizlanmasina neden olup daha kisa aksiyon
potansiyellerine, AF’nin olusmasi ve devamma neden olur. Iletim hizi ise hem
depolarizasyona gereken enerjiyi saglayan Na‘un akimi (Ina), hem de hicre-hiicre iletisiminin
altindaki gap junction (connexins) kanallar ile belirlenir. Fibrozis, azalmis In, cOnnexins kanal
fonksiyonlarina bagli olarak iletim yavaslamasina ve reentery devam ettirerek AF ‘ye neden

olur.
Depolarizasyondan sonra (delayed after depolarizations (DAD-Figiur 2 B) ve tam

olmayan repolarizasyon sirasinda(early after depolarizations(EAD-Figlir 2 C), olusan

prematiire atim , AF’ye neden olur.
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Figlre 2 D’de spontan reentery’e izin veren durumlar gosterilmistir.Re-entery prematr
atimlarla baglatilir(sar1 yildizla isaretlenmistir). Birbirine baglanmis zonlarin {izerinde,iki
alternatif yol olusur. Bunlarin da degisik refraktor sureleri mevcuttur. Bu sureler 1,2 ve 3

sayilariyla belirtilmistir. (2’deki refrakter siire, 1 veya 3 ‘ten daha uzundur).

Prematiire atim,1 ve 3 ‘i basarili bir sekilde aktive eder,fakat hala refraktor(dayanikli)
ise 2’yiaktive edemez.Bu da 2’de elektrik uyarisinin blokajina neden olur ve retrograd yonde

ileti blokaj yerine doner.(Figtir 2 Da).

Eger Onceki blokajin bulundugu dokuda ,1’de refraktor siire devam ediyorsa bu

retrograd iletim doniisii re-entery’e neden olamaz.(Figur 2Db).

[letim hizinin yavaslamasi, refraktor siiresininde yeterince kisa olmasi halinde,6nce 1
sonra 3’te ekstra aktivasyon gorulir.Bu durumda uyari ,siirekli bir sekilde devre iginde
tekrarlanmaya baslar ve reentry halka olusturur.Buda hizli anormal ritime neden olur(Figlr 2

Dc).

AF’nin baglamasindan sonra, atriyal elektrofizyolojik 6zellikler, mekanik islev ve atriyal
altyapr degisimleri farkli zaman siireglerinde ve farkli fizyopatolojik sonuglar ile meydana
gelmektedir.(35) insanlarda AF’nin ilk giinlerinde atriyal effektif refrakter déneminin
kisaldig1 gosterilmistir(36). Elektriksel yeniden sekillenme siireci AF baslangicindan sonraki
ilk giinlerde AF stabilitesinin artisina katkida bulunmaktadir. Refrakter donemin kisalmasinin
altinda yatan ana hiicresel mekanizmalar L tipi Ca2+ igeri akiminin down-regilasyonu ve
iceri K+ akimlarinin up-regiilasyonudur. Normal atriyal refrakterligin geri kazanimi siniis

ritminin yeniden saglanmasindan sonraki birkag¢ giin icinde meydana gelmektedir.

AF’den sonraki birka¢c gun icinde atriyal kontraktil islev de bozulmaktadir. Atriyal
kontraktil iglev bozuklugunun ana hiicresel mekanizmalari, igeri Ca2+ akiminin down-
regililasyonu, intraseliiler Ca2+ depolarindan Ca2+ saliniminin bozulmasi ve miyofibriller
enerjetiklerin degisimidir.

Lone AF olan hastalarda, fibrozis ve inflamatuar degisimler belgelenmistir.(37)
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2.4.2. Elektrofizyolojik mekanizmalar

Bir tasiaritminin baglamasi ve devami i¢in hem o aritmiyi baslatan tetikleyicilere hem

de idamesini saglayan bir substrata gereksinim vardir.

2.4.2.1. Fokal mekanizmalar

AF’nin baslamasina ve devam etmesine potansiyel olarak katkida bulunan fokal
mekanizmalar hayli ilgi ¢ekmistir.(38) Hiicresel fokal aktivite mekanizmalari hem tetiklenmis
aktivite, hem de reentry olabilir. Miyosit lifi oryantasyonundaki ani degisimlerin yani sira ,
daha kisa refrakter donemler nedeniyle, pulmoner venler (PV’ler) atriyal tasiaritmileri

baslatmak i¢in daha gii¢lii bir potansiyele sahiptir.

Cogunlukla PV’ler ve sol atriyum arasindaki bileskede veya bu bdlgeye yakin bir yerde
lokalize olan, yliksek bir baskin frekansa sahip bolge ablasyonu paroksismal AF’si olan
hastalarda AF dongli uzunlugunun progresif sekilde uzamasi ve siniis ritmine doniis ile
sonucglanirken, 1srarct AF’de, yiiksek baskin frekansa sahip bolgeler tiim atriyum boyunca

yayilmaktadir ve ablasyon veya siniis ritmine doniisiim daha zordur.

(FIGUR 3)

Atriyal fibrilasyon bashca elektrofizyolojik mekanizmalar1 goriiniimii.

A Focal Activation B -~ -, Multiple Wavelets JEEN

(Ve

icv

A) Odak aktivasyon. (Yildiz ile belirtilmistir) Bu odagin baslatilmasi, ¢ogu zaman pulmoner
venler bolgesi iginde yer alir. Meydana gelen dalgaciklar, c¢oklu-dalgacik reentry. gibi,

fibrilasyon iletimini temsil eder.(Figtre 3-A)
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B) Coklu-dalgacik Reentry. (Oklar ile belirtilen)Dalgaciklar reentral dokudan rasgele sekilde
ayn1 ya da baska bir dalgacik ile aktive olabilir. .(Figlre 3-B)

2.4.2.2 Coklu dalgacik hipotezi

Coklu dalgacik hipotezine gore, AF atriyal kaslar boyunca ¢ogalan bir¢ok bagimsiz
dalgacigin kaotik bir sekilde siirekli iletimi ile devam etmektedir. Farkli yonlerde ilerleyen
fibrilasyon dalgalan stirekli olarak birbirleri ile etkileserek dalga kirilmasina ve yeni dalga
olusumuna yol acarken, dalgalarin blogu, ¢arpismasi ve flizyonu sayilarinin azalmasina yol
acar. Ilerleyen (wavefront) dalga sayisi kritik bir diizeyin altina diismedigi siirece, ¢oklu

dalgaciklar aritmiyi stirdiirecektir.

2.4.3. Genetik yatkinhk

AF, ozellikle erken baslangichi AF ailesel bir bilesene sahiptir.(39) Ge¢mis yillarda, AF
ile iligkili bircok kalitsal kardiyak sendrom tanimlanmistir. Hem kisa ve uzun QT sendromlari
hem de Brugada sendromu c¢ogunlukla AF’yi igeren supraventrikiiler aritmiler ile
iligkilendirilmektedir.(40) AF ayrica hipertrofik kardiyomiyopati, ailesel bir ventrikiler
preeksitasyon formu ve PRKAG genindeki mutasyonlar ile iligkili anormal LV hipertrofisi
gibi ¢esitli kalitsal durumlarda siklikla meydana gelmektedir. Diger ailesel AF formlar1 atriyal
natridretik peptidi kodlayan gendeki mutasyonlar,(41) kardiyak sodyum kanal geni
SCN5A’da fonksiyon kaybi mutasyonlari(42), veya bir kardiyak potasyum kanalinda
fonksiyon kazanimi(43) ile iliskilendirilmektedir. Ayrica, PITX2 ve ZFHX3 genlerine yakin
cesitli gen lokuslar1 popiilasyon genelinde yapilan ¢alismalarda AF ve kardiyoembolik inme
ile iliskilendirilmektedir.(44) AF’nin baslamasinda ve devam etmesinde diger genetik

defektlerin fizyopatolojik roli henuz bilinmemektedir(40).
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2.5. Atriyal fibrilasyon mekanizmalari, klinik sonuclari ve cerrahi teknik ile iliskisi

AF patogenezi tam olarak anlasilamamis bir aritmidir(45). Fokal mekanizma ‘reentry’
ve ¢oklu dalgacik hipotezi AF’nin baslamasinda ve devam etmesinde rol oynamaktadir(46).
Son zamanlarda karsi ¢ikilsa da ,¢oklu dalgacik hipotezi 50 yil boyunca AF’nin dominant
kavramsal modeli olmustur. Bilgisayar simulasyonu kullanarak Moe ve ark. (47) AF sirasinda
coklu gezinen dalgalarin (multiple wandering wavelets) bulundugunu ortaya koyan bir model
gelistirdiler. AF, “elektriksel remodeling” ismi verilen bir sire¢ yoluyla kendi kendisini
surddrdr. Hayvan modellerinde ve klinik deneylerde gosterilmis oldugu gibi, atriyal
fibrilasyon, ‘atriyal fibrilasyonun atriyal fibrilasyonu dogurdugu’ bir dizi elektrofizyolojik
degisikliklere neden olur. Atriyal fibrilasyon periyotlarina yanit olarak, atriyal refrakter stire
kisalir. Tek ekstra uyar1 ile atriyal fibrilasyonun yeniden baslatilmasi kolaylasir. Tekrarlayan
ataklar, aritmi kalic1 olana kadar her atagin daha uzun siirmesi ile sonug¢lanir. Siniis diiglimii
fonksiyonu da baskilanir. Biitiin bu degisiklikler, siniis ritminin yerine konmasindan sonra
zaman i¢inde geri doniisiir. Cox Maze prosedlrii, bu dalgalari igeren reentran ‘yeniden girigli’
dolagimlar1 kesmek iizere tasarlanmistir. Allessie(48), AF’nin atriyumda aritminin kalici
olmasi ile sonuglanan bir elektrofizyolojik ve yapisal degisiklik dongilisii baslattigini
gOzlemleyerek, AF’nin anlasilmasini bir sonraki agamaya tagimistir. Yani AF, AF’nin devam
ettirilmesini saglayan elektriksel bir yeniden modellemeye neden olmaktadir(48). Bu nedenle,

AF’nin siiresinin tedavinin se¢imini ve basarisini etkilemesi muhtemeldir.

AF’nin bir substrat ve tetikleyici gerektirdigi yoniinde genel bir uzlasma vardir (49).
Substrat atriyal bir anomalidir (genellikle inflamasyon veya fibrozis) ve AF’nin gelisimini
destekleyen atriyal elektriksel fonksiyon bozukluguna yol acar(46). Tetikleyiciler arasinda
atriyal ektopik fokus, atriyum duvar tansiyonunda degisiklikler ve otonom tonusda
degisiklikler bulunmaktadir. Substrat ve tetikleyicinin degisiklik gdstermesine ragmen,
deneysel ve klinik kanitlar pulmoner venlerin ve sol atriyumun AF’yi baslatmadaki ve devam

ettirmedeki 6nemini isaret etmektedir. (50,51).

Atriyal fibrilasyonun klinik belirtileri, atriyal sistolik fonksiyonun kaybina ve dizensiz
ventrikiiler yanita baghdir. Atriyal sistolik fonksiyon kaybi, kalbin hemodinamik
fonksiyonunda bozukluga yol agar ve normal kisilerde kalbin atim hacminde %10 azalmaya
neden olur (yiikksek ventrikiiler hizlarda daha da fazla azalir). Artan yas ile sol ventrikiil
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sistolik ve diyastolik fonksiyonunda azalmameydana geldiginden atim hacmindeki azalma
%30 veya daha fazladir. Bunun yani sira diizensiz ventrikiil hizlar1 ventrikiiliin suboptimal
sekilde dolmasina neden olur ve kalp debisinin daha da azalmasina neden olur. Atriyal sistolik

fonksiyon kaybi, sol atriyum iginde staza ve intraatriyal trombiis olusumuna neden olur.(52)

AF, hastalarin yaklagik %20-50’sinde kalp yetmezligi ile iliskilidir. AF’de, atriyal
senkronizasyon kaybi ve tasikardi kalp yetmezligine yol agabilir. Kontrol edilemeyen ylksek
kalp hizlarida, uzun siirdiiglinde,miyokardiyumda, ilerleyici sol ventrikiil dilatasyonuna ve sol
ventrikil sistolik fonksiyonunda azalmaya yol acabilen ultrastriktirel ve mikroskopik

degisikliklerolusturur; buna tasikardinin indiikledigi kardiyomiyopati denir.(53)

Haissaguerre(33) paroksismal AF’nin vakalarin %94’tinde pulmoner venlerdeki ektopik
atimlardan kaynaklandigini ortaya koymustur. Pulmoner ven endotelyumundan sol atriyum
endokardina dogru anatomik gecisle iligkili olabilir. Bu noktada farkli elektrik (iyonik
farkliliklar) 6zelliklerine sahip iki doku kesismektedir ve bu da AF’nin gelisimine katkida
bulunabilir(54-55).

Kalic1 ve siirekli AF’ye gelince, patogenezinde dogrudan kanitlar bulunmamaktadir.
Ancak klinik tecrubeler patogenezlerinde ve devam etmelerinde pulmoner venlerle birlikte
posterior sol atriyumunda rol oynadigin1 gostermektedir. Harada (10) kalict AF goriilen 10
hastada intraoperatif atriyal aktivasyonu mapping(haritalama) ile gosterdi ve ¢ogu hastada sol
atriyumun elektriksel olarak aktivatdr bir rol oynadigini gosterdi. Bununla birlikte, bu hastalar

ayrica patolojik sag atriyuma sahip olma egiliminde idiler(56).

Bu bahsedilen nedenlerden dolay1 AF’nin medikal, cerrahi yollarla dizeltilmesi biyuk

Onem arzetmektedir.
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2.6. AF’nin Medikal Tedavisi

Atriyal fibrilasyonun farmakolojik tedavisinde ii¢ ana hedef belirlenmistir. ilk amag
normal siniis ritminin tesisi (kardiyoversiyon) ve bunun sirdurilmesidir. ikinci amag ise
ventrikiil hizinin kontroliidiir. Son olarak tromboembolinin énlenmesi amag¢lanmaktadir. Bu
amagla antikoagiilan(Warfarin) tedavi 6miir boyu kullanilmalidir. AF’de inmenin 6nlenmesi
icin yeni antikoagulan ilaglar — oral direkt trombin inhibitorleri (6rn., dabigatran eteksilat ve
AZDO0837) ve oral faktor Xa inhibitorleri (6rn., rivaroksaban, apiksaban, edoksaban,
betriksaban, YM150, vs.) kullanilmaktadir(57).

Sinif la antiaritmik ilaglar (kinidin, disopiramid, prokainamid) akut atriyal fibrilasyonun
kardiyoversiyonunda etkili bulunmustur. Smif Icantiaritmik ilaglar (flekainid, propafenon)
paroksismal ve yeni baslangiclh atriyal fibrilasyonda etkilidir, kronik atriyal fibrilasyonda ise
yapisal kalp hastaligiolmayan hastalarda kardiyoversiyon amaciyla tercih edilebilir. Digoksin,
betabloker(Smif 2 antiaritmik) ve kalsiyum kanal blokerleri (Smif 4 antiaritmik) ise kalp

hizinin kontrolii amaciyla tercih edilir(57).

Sinif 3 antiaritmik Amiodaron ve Sinif 2 antiaritmik sotalol ise son zamanlarda 6zellikle

postoperatif atriyalfibrilasyonun tedavisinde tercih edilmektedir. (58)

2.6.1. AF°’de Akut D6nem Tedavisi

2.6.1.1..Akut hiz kontroli

Uygun olmayan bir ventrikiil hiz1 ve ritmin diizensizligi AF hastalarinda semptomlara
ve agir hemodinamik rahatsizliga neden olabilir. Stabil hastalarda, bu B-blokerlerin veya
nondihidropiridin kalsiyum kanal antagonistlerinin oral yolla uygulanmasi ile saglanabilir.
Ciddi  bozukluk bulunan hastalarda, atriyoventrikiiler ~digiim iletiminin hizlica
yavaglatilmasinda i.v. verapamil veya metoprolol ¢ok kullanigh olabilir. Akut kosullarda,
hedef ventrikiil hizi genellikle 80-100 bpm olmalidir. Secilmis hastalarda ve ozellikle
bozulmus LV fonksiyonu olan hastalarda, amiodaron kullanilabilir. Yavag ventrikiil hizlarinin

gozlendigi AF atropine (0.5-2 mg i.v.) yanit verebilir ancak semptomatik bradiaritmisi olan
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bircok hasta acil kardiyoversiyon veya sag ventrikiile gecici bir kalp pili elektrodu

yerlestirilmesine ihtiya¢ duyabilir(57).

2.6.1.2. Farmakolojik kardiyoversiyon

Amiodaron (Simf III antiaritmik): Amiodaron ile kardiyoversiyon flekainid veya
propafenondan birka¢ saat sonra meydana gelmektedir. Plasebo ile tedavi edilen hastalarda
24 saatte goOzlenen yaklasik konversiyon orani, %40-60 dizeyinde iken amiodaron
tedavisinden sonra bu oran %80-90’a yiikselmistir.

Flekainid(Simf 1 C antiaritmik):Kisa siireli (6zellikle 24 saat) AF’si olan hastalara
intravendz yolla verilen flekainidsinis ritminin yeniden saglanmasi {izerine belirli bir etki
gostermektedir (6 saatte %67-92). Olagan doz 10 dakika boyunca 2 mg/kg’dir. Hastalarin
cogunlugu intravendz uygulamadan sonraki ilk saat iginde ritm sinise donmektedir.
Flekainid atriyal flutter’in veya israrct AF nin sonlandirilmasinda nadiren etkilidir.
Ibutilid(Siif III antiaritmik):Yeni baslayan AF’si olan hastalarda, dozlar arasinda 10’ar
dakika beklenmek suretiyle, her biri 10 dakika boyunca 1 mg’lik bir veya iki inflizyon
halinde uygulanir. AF’ye gore atriyal flutter konversiyonunda daha etkilidir. En 6nemli yan
etki cogunlukla siirekli olmayan polimorfik ventrikiil tagikardisidir

Propafenon(Sinif 1 C antiaritmik) :Birkag saat i¢inde, beklenen doniisiim orani intravendz
kullanimdan sonra %41 ila 91 arasinda bulunmustur (10-20 dakika boyunca 2 mg/kg).
Propafenon israrct AF’nin konversiyonu ve atriyal flutter i¢in yalnizca sinirlt bir etkinlige
sahiptir. Flekainid ile benzer olarak, propafenon anormal LV fonksiyonunu ve iskemiyi
iceren altta yatan kalp hastaligi olan hastalarda kullanilmamalidir. Buna ilave olarak, zayif -
bloke edici oOzelliklerine bagli olarak, propafenon agir obstriiktif akciger hastaliginda
kullanilmamalidir.

Vernakalant (Smif III antiaritmik) AF’nin kardiyovetrsiyonunda kullanilan bir diger
ajanlardir(57).

2.6.1.3.’Hap cepte” yaklasimi

Bu yaklasim sik olmayan (0rn., ayda bir kez ila yilda bir kez) AF niiksleri olan se¢ilmis,

yiiksek derecede semptomatik hastalarda kullanilabilir.
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2.6.1.4. Dogru akim kardiyoversiyon

Elektriksel kardiyoversiyon, atriyal fibrilasyonu olan hastalarda, atriyal miyokardiyumu
repolarize ederek ve boylece organize iletiyi yerine koyarak sinls ritmini geri getirir.
Baslangicta asistolik bir periyodtan sonra, sinoatriyal diigiim, kardiyak bir pace-maker olarak
roliini devam ettirir. Eksternal elektrikselkardiyoversiyon, anterolateral (ventrikiiler apeks ve sag
infraklavikiiler) veya anteroposterior (sternum ve sol skapular) pozisyonlarda yerlestirilen kasiklar veya
yapstirilan elektrotlar yoluyla dogru akimin transtorasik olarak uygulanmasiyla yapilir. Uygulanacak ilk
enerji seviyesi monofazik soklar i¢in en az 200 Joule olmahdir. Basarisizlik halinde soklar arasindaki
stire 1 dakikadan az olmamak kaydiyla 100’er joule’likk enerji artislartyla uygulanmalidir. Bifazik sok
icin bu degerlerin yaris1 yeterlidir. Siniis ritmini tesis etmek acisindan etkilidir, ama etkinligi

%20-90 arasinda degisir (basar1 orani altta yatan etyolojiye gore).

Internal Kardiyoversiyon hem farmakolojik hem de eksternal kardiyoversiyonun
basarisizoldugu hastalarda denebilir. Internal kardiyoversiyonun diisiik ve yiiksek enerjili iKi
formu vardir. Yiiksek enerjili kardiyoversiyonda, sag atriyal kavite i¢ine yerlestirilen kateter
elektrod ile sirtta bulunan dagitici elektrod arasina 200-300 Joule’liikk bir sok verilir (59).
Diistik enerjili kardiyoversiyonda ise, sag atriyumveya koroner siniise ve pulmoner artere
yerlestirilen kateter elektrodlar ileuygulanir(60). Bu iki yaklasim, 6zellikle obez hastalarda,
akciger hastalig1 olanlarda ve standart transtorasik yaklasimin basarisiz oldugu hastalarda

yararlidir.

2.6.1.5. Antikoagulan Tedavi

Kullanimi1 en yaygin ila¢ K vitamin antagonisti Warfarindir. Yeni antikoagiilan ilaglar —
oral direkt trombin inhibitorleri (6rn., dabigatran eteksilat ve AZD0837) ve oral faktor Xa
inhibitorleri  (6rn., rivaroksaban, apiksaban, edoksaban, betriksaban, YM150, vs.)
kullanilmaktadir(57).
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2.6.2. Uzun vadeli tedavi

2.6.2.1. Hiz kontrolii

B-Blokorler (Metoprolol, Bisoprolol, Atenolol, Esmolol, Propranolol ,Karvedilol),
Non-dihidropiridin kalsiyum kanal antagonistleri (Verapamil, Diltiazem ) Amiodaron,
Dronedarone(57).

2.6.2.2.Ritm kontrolu:

Amiodaron, Dronedaron, Flekainid, Propafenon, Sotalol, Disopiramid, B-blokerler, hiz
kontrol tedavisine akut olarak baslanmasiin ardindan genelde bir uzun vadeli hiz kontrol
stratejisi uygulanmalidir. Atriyal fibrilasyonu ve minimal diizeyde kalp hastalig1 olan veya hig
kalp hastaligi olmayan (Lone AF) hastalar, aritminin mental veya fiziksel stresle iliskili
olmasi durumunda (adrenerjik AF) olan hastalarda AF niiksiinii engellemede B-blokerleri ilk
secenek olarak tercih etmek mantiklidir. B-blokerler tirotoksikoz ve egzersiz ile indiklenen
AF haricinde niikseden AF’nin Onlenmesinde yalmizca orta dizeyde bir etki
gostermektedirler. B-blokerler “tek basina” AF’si olan birgok baska hastada cok etkili
olmadigindan, genellikle flekainid, propafenon, sotalol veya dronedaron regete edilmektedir.
Belirgin antikolinerjik etkileri olan disopiramid vagal yolla olusan AF’de yararli olabilir
(61,62).

Dronedaron ve amiodaron Avrupa’da mevcut olan, stabil NYHA siif I-1l kalp
yetersizligi hastalarinda giivenli sekilde uygulanabilecek yegane ajanlardir. Dronedaron
NYHA smif III-IV veya yakin zamanda (son 4 hafta icinde) dekompanse olmus kalp
yetersizligi olan hastalarda kontrendikedir(63). Bu tip hastalarda, amiodaron kullanilmalidir.

Koroner arter hastaligi olan hastalar flekainid veya propafenon almamalidirlar(64).
Sotalol veya dronedaron birinci basamak tedavi olarak uygulanmalidir. LV hipertrofisi olan
hastalarda, sotalol’iin artmig bir proaritmi insidansi ile iliskili oldugu diistiniilmektedir.
Hipertansiyonu ve olast LV hipertrofisi olan hastalar1 iceren biiyiikk bir calismada

dronedaronun giivenilir oldugu ve iyi tolere edildigi gosterildiginden, kesin veriler olmasa da,
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dronedaron bu hasta grubu icin bir segenektir. Semptomatik AF niiksleri hastalarin yasam

kalitesini etkilemeye devam ettiginde amiodaron diistiniilmelidir.

AF medikal tedavisinde guideline giincellemeleri son yillarda aktiftir. American
College of Cardiology and American Heart Association (ACC/AHA) and Heart Rhythm
Society (HRS) beraberce 2006 kilavuzlarini yayimlamislardir(65,66). American College of
Chest Physicians (ACCP) “AF icin Antitrombotik Tedavi” nin 9. Versiyonunu 2012’de
yayimlamistir.(67) European Society of Cardiology(ESC) (68) ve Kanada kardiovaskuler
kilavuzlarmi 2012°de giincellemistir(69). Ayrica National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) , ACCP, AHA ve HRS yakin donemde AF klavuzlarini yeniden yazmay1

planlamaktadir. Warfarin’e alternatif antikoagulanlari klavuzlarinda yaymlanmistir(104).

2.6.2.3. Antikoagulan Tedavi(Bakimiz Boliim 2.6.1.5.)
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2.7. Atriyal Fibrilasyonda Cerrahi Tedavi Endikasyonlar:

A)En az bir Simif 1 veya 3 antiaritmik ilaca direncli,semptomatik AF hastasi.
Paroksismal-persistan-permanent AF: Diger endikasyonlar i¢in kalp cerrahisi yapilacak
hastalar, cerrahi ablasyon uygundur.................ooooiiiii . sinif 2a

B)Once bir Class 1 veya 3 antiaritmik ajan ile antiaritmik ilac tedavisine baslamadan
semptomatik AF hastas.

Paroksismal-persistan AF: Diger endikasyonlar i¢in agik kalp cerrahisi yapilacak hastalar,
cerrahi ablasyon uygundur...................ceeeeveeennn....sinif 2a

Permenent AF:cerrahi ablasyon diger endikasyonlar igin cerrahi uygulanan hastalar igin

distnllebilir ... ..o smif 2b

2012 HRS/EHRA/ESC AF tedavsisnde cerrahi endikasyon klavuzu (71)
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2.8. AF’nin Cerrahi Tedavisi

2.8.1. COX MAZE Proseduru

1980 yilinda cox ark. (17) tarafindan ortaya atilan sol atriyal izolasyon operasyonu,
AF’nin sol atriyum iginde izole edilmesi ve kalbin diger bdliimlerinin siniis ritmini
siirdlirmesi prensibine dayanmaktadir. Sol atriyum izole olmasina ve sol ventrikiil ile senkron
kasilmamasina ragmen, sag kalbin senkron caligmasi ve sol tarafin buna adapte olmasi
nedeniyle kardiyak hemodinamide belirgin iyilesme saglamistir. Buna karsin sol atriyum
fibrile olmaya devam ettigi i¢in, bu hastalarda sistemik tromboemboli riski devam

etmistir.(Figur 4)

(FIGURE 4)
SOL ATRIYAL iZOLASYON PROSEDURU

| raa

1985 yilinda Guiraudon (19), AF cerrahi tedavisinde kalici pacemaker gerektirmeyen
‘koridor prosediirii’nii gelistirmistir. Sinilis diiglimiinden ¢ikan ileti bagka bir yere sapmadan
bu koridordan gegerek AV diigiime ulasir ve ventrikiilii uyarir. islemden sonra diizenli bir

ritm ortaya ¢ikmasina ragmen atriyumlar fibrile olmaya devam ettigi i¢in tromboemboli riski
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devam etmektedir. Yapilan tiim bu ¢alismalar AF’nin giiniimiiz tedavi prosediirlerine 1s1k
tutmus ve gelisen teknolojinin de yardimiyla cerrahi tedavide bir c¢ok yeni yoOntem

gelistirilmistir. (Figar 5)

(FIGUR 5)
KORIDOR PROSEDURU

COX MAZE 1, 2, 3 OPERASYONLARI:

Cox maze 3 ameliyati AF’nin tedavisinde altin standarttir. Cox ve ark.(43,44) AF’nin
patofizyolojisi ile ilgili deneysel ve klinik kanitlara dayanan birprosediir tasarlamiglardir.

Temel prensip fibrositlerin elektrik akimini iletmedigidir.

Cox maze 1, 2 ve 3 ameliyati insizyonlar1 Figiir 7, 8, 9’da gosterilmistir. Aralarinda
kiigiik farklar bulunmasina karsin, Maze prosediiriiniin geleneksel cut and sew (kes ve dikis

at) prensibine dayanur.
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Cox MAZE 3 operasyonunda, standart kardiyopulmoner bypass basladiktan sonra
calisan kalpte ilk olarak sag insizyonlar yapilir. Once sag atriyal apendiks ampiite edilir. Sag
atriyotomi, apendiks anterior yizunden inferior vena kavaya dogru atriyum ortasina dek,
posterior yiizlinde ise trikiispit kapaga dek ilerletilir. yine sag atriyumda siiperior vena kava
ile inferior vena kava arasinda krista terminalisin arkasindan giden, diiz ikinci bir insizyon
yapilir. Bu insizyonun tam ortasindan baslayan ilave bir insizyon trikiispit kapak aniiliisiine

dogru yonlendirilir ve aniiliise kadar olan mesafe kriyoablasyon ile tamamlanir.

Kardiyopleji ile kardiyak arrest saglandiktan sonra mitral kapak ameliyatlarinda oldugu
gibi sag pulmoner venlerin hemen 6niinden sol atriyotomi yapilir. Pulmoner venlerin etrafinda
olusturulan ¢ember kriyoablasyon ile mitral kapak aniiliisiine birlestirilir. Ardindan sol
atriyum apendiksi ampiite edilir ve apendiks ile dairesel atriyotomi arasindaki atriyum
dokusuna kriyoablasyon uygulanir. Tiim sol atriyal insizyonlar i¢eriden tek kat devamli dikis

ile kapatilir.

Sag ve sol insizyonlar macroreentry halkalariin olusumunu engelleyerek, siniis
uyarisini sinoatriyal noddan atriyoventrikiiler nod’a belirli bir yol boyunca yonlendirir. Bu
ana gecis yolunun disindaki “coklu ¢ikmaz sokaklar” tiim atriyal miyokardiyumunun

elektriksel aktivasyonuna izin verir. (Figlr 6)

(FIGUR 6) COX MAZE 3 PROSEDUR
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(FIGUR 7)COX MAZE 1
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2.8.2. MODIFiYE MAZE 111 PROSEDURLERI

2.8.2.1. COX MAZE 4 PROSEDURU: Cox-MAZE 3 prosediiriin aym lezyonlari
icerir ve Cox-MAZE 4 prosedirii olarak isimlendirilmistir(Figtir 10, 11). Klinik veriler, bu
proseduriin geleneksel Cox-Maze 3 prosediri kadar yiiksek basarili oldugunu ve bu modifiye
islemin 6nemli 6l¢ciide ameliyat siiresini kisalttig1 gosterilmistir. Bipolar ve unipolar ablasyon
birlikte kullanilir. Kiiciik kesilerle her iki atriumun ablasyonu gergeklestirilir. Once sag atrial
ablasyon islemi calisan kapte yapilir (Figlir 10) Sol Atrial ablasyon ise Figiir 11 A-B ve 11 C
seklinde yapilir(74).

(Figuir 10) SAG ATRIAL MAZE 4 PROSEDURU

right atrial
appendange
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(Figiir 11) SOL ATRIAL MAZE 4 PROSEDURU

superior
connecting lesion

right pulmonary
vein isolation

lesions

cryoablation connecting !
superior and inferior
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2.8.2.2.SICTRA(The Saline-Irrigated Cooled-tip Radiofrequency Ablation )PROSEDURU

Sol atrium ¢ap1 65 mmiizerinde olan hastalarda, pulmoner venlerin arasina longitudinal
ablasyon hatti(Figir 12-j ) olusturulmasini igeren SICTRA prosediirii tanimlanmustir. Biatrial
uygulanan bir prosedurdir.(Figir 12, 13) (75).

(Figur 12)
SOL ATRIAL SICTRA PROSEDURU

(Figur 13)
SAG ATRIAL SICTRA PROSEDURU
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2.8.2.3.BAP (Biatrial Apendage Preserving)-MAZE PROSEDURU

BAP-MAZE prosediiriinde, her iki apendiks saglam tutulur ve figur 14 ‘de okla
gosterilen (¢ insizyon orijinal MAZE 3 prosediiriinden ¢ikarilir. Atriyal transport ve atriyal
natritiretik peptid salgist MAZE 3 islemden sonra ciddi sekilde azalir. Bu faktorleri korumak
amach BAP-MAZE prosediri gelistirilmistir (76).

FIGUR 14 (BAP -MAZE PROSEDURU)

BAP-maze Cox maze III
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2.8.3. PARSIYEL MAZE PROSEDURU

2.8.3.1. iZOLE SOL ATRIiAL ABLASYON

Cox Maze III, pulmoner damarlar1 ¢evrelemeyi ve izole etmeyi ve sol atriyal apendiksi
kesmeyi icermektedir. Bir ¢ok merkezde (11,77,78), Cox Maze III ameliyatindaki
insizyonlarin ve kriyolezyonlarin bazilarini igeren prosediirler uygulanmistir. Bunlar parsiyel
Maze prosediirleri olarak siniflandirilir. Bu prosediirler, pulmoner venlerin izolasyonu veya

sol atriyal apendiksin eksizyonu da dahil olmak iizere sol atriyum {izerine yogunlagmistir.

2.8.3.1.1.SUEDA PROSEDUR
Bu prosedirde, dort pulmoner ven agzi izole edilir (BOX LEZYON). (11) Sol atriyum

apendiksini kesilir ve olusturulan Box lezyon, mitral kapak anulusunun P2 segmenti ile

birlestirilir(Figlre 15).

(FIGURE 15)

Sueda prosedurindeki sol atriyal insizyon paterni.
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2.8.3.1.2. KRESS PROSEDUR

Kress ve ark. (79) AF’nin intraoperatif ablasyonu icin bir sol atriyal izolasyon paterni
ortaya koymuslardir. Bu lezyon paterni sol ve sag pulmoner venleri ciftler halinde
izoleetmeyi, sol atrial apendiksi rezeke etmeyi, izole edilen bu béliimler arasinda baglanti
kurmay1r ve buradan da solatriyal apendikse dogru lezyon olusturmay1r igermektedir.
Genellikle bu basitlestirilmis lezyonlarin olusturulmasi i¢in alternatif enerji kaynaklari
kullanilir.(Figlr 16)

(FIGUR 16)KRESS PROSEDUR
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2.8.3.1.3. BIPOLAR RF ABLASYON iLE iZOLE SOL ATRIiYAL ABLASYON

Sol atriotomi yapilacak hastalardada bipolar ablasyon uygulanabilir.Pulmoner venlerin
izolasyonu c¢alisan kalpte epikardiyal yapilir. Bipolar kateterin bir ayagi epikardiyal yiizeyde
digeri sol atriyum endokardiyal yiiziinde olacak sekilde her iki sag pulmoner venlerin
etrafinda lezyon olusturulur..(Figlre 17)

(FIGURE 17) BIPOLAR RF ABLASYON ILE iZOLE SOL ATRIYAL ABLASYON

2.8.3.1.4. BIPOLAR RF ABLASYON iLE PULMONER VEN iZOLASYONU

Atriotomi yapilmayacak hastalarda (koroner arter hastasi veya aort kapak hastalari)
bipolar ablasyon yontemi uygulanabilir. Sol pulmoner venler eksplore edilir
veserbestlestirildi, epikardiyal olarak bipolar ablasyon uygulanarak her iki pulmoner ven ada
seklinde izole edilir. Daha sonra sol atriyum apendiksine epikardiyal ablasyon uygulanarak
lezyon olusturulur.(Figire 18)

(FIGURE 18) BIPOLAR RF ABLASYON iLE PULMONER VEN iZOLASYONU
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2.8.3.3. SAG ATRIYAL ABLASYON UYGULAMASI

Sol atriyal ablasyon prosediiriine ek olarak yapilabilir.Ozellikle sag atrial fibroflutter
hastalarinda uygulanir.Hem cerrahi kesi hemde figir 19 A, B, C‘de gosterilen ablasyon
hastalar1 uygulanir.

(FIGURE 19-A) SAG ATRiYAL UYGULAMA

kirmizi: cerrahi insizyon hatti
mavi: radyofrekans ablasyon hatti




2.9. Minimal Invaziv Yéntemler
A) Endovaskiiler Girisim
B) Torakoskopik Girisimler
C) Hibrid Prosedur:

2.9.1. Endovaskiiler Girisim

Kateter ablasyonu hiz ve ritm kontrolii de dahil olmak (izere optimal tibbi tedaviye

ragmen semptomatik kalan Lone AF hastalarina uygulanabilir.

2.9.1.1.Dogrusal Pulmoner Ven Ablasyonu

Dogrusal pulmoner veni zolasyonunda, RF enerji ile tek tek pulmoner ven orifislerini

dolagilarak ablasyon islemi gerceklestirilir.(80) (Figur 20)

(FIGUR 20 )Dogrusal Pulmoner Ven izolasyonu

ablation -
catheter
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2.9.1.2. Cevresel Pulmoner Ven (Kriyobalon) Ablasyonu

Kriyobalonun(Figlr 21) haritalama gerektirmemesi, floroskopi siresinin kisa olmast,
tim pulmoner ven cevresinin ayn1 anda ablasyonu ve ablate edilmeyen boélge kalmamasi
avantajidir.Pulmoner ven  izolasyonuna bir ilave olarak gangliyonik pleksuslarinin

radyofrekans ablasyonu da uygulanmaktadir. (80).

(FIGUR 21 ) KRIYOBALON

2.9.1.3.Sag atriyal flutter ablasyonu

Yaygin atriyal fluttera iliskin herhangi bir klinik kanit oldugunda AF’nin katater
ablasyonu sirasinda ilave bir adim olarak, trikiispit annulusu vena kava inferior’a baglayan
inferiyor sag atriyal istmusta ¢ift yonlii (bidireksiyonel) blok olusturmak i¢in dogrusal bir

lezyon olusturulmalidir.(80)

2.9.1.4.Pacemaker Tedavisi ve Kateter Ablasyonu

Atriyal fibrilasyonu olan hastalarda, pacemaker tedavisinin gelenekselendikasyonlari,
bradikardi-tasikardi sendromu ile birlikte siniis diigtimii disfonksiyonu ve AV tam bloktur.
AV iletinin ablasyonu sonrasi kalict pacemaker yerlestirilmesi islemidir. AF’li hastalarda,
ventrikiiler hiz kontroliinii saglamak i¢in etkili ve yuksek dizeyde guvenilir bir yontemdir.
Fakat antikoagulan tedavi gereksinimi devam etmektedir ve hemodinamik diizelmeye katkis1
yoktur (81)
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1982 yilinda Scheinman ‘his diiglimiiniin kateter ile ablasyonu’ yontemini baslatti. His
demetinin ablasyonu ve kalict kalp pili implantasyonu, ventrikiil cevabinin kontrol altina
almamadig1 hizli AF’li olgularda uygulanmistir. Amag, supraventrikiiler aritmiyi atriyumda
izole etmek ve ventrikiiler gegisi engellemektir. Bu yontemle diizensiz kalp hizina ¢oziim
bulunmakta, buna karsilik kalici kalp pili ihtiyact dogmaktadir. Ayrica, sistemik
tromboemboli riski de devam etmektedir. Bu metotla atriyal fibrilasyona bagli tromboemboli
ve atriyal transport fonksiyonunun kaybina ¢dziim getirilememis, kalic1 pille ilgili problemler

de olaya eklenmistir (18). (Figure 22)

(FIGURE 8) HiS DUGUMU ABLASYON
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2.9.2.Torakoskopik Girisimler (Mini Maze Prosediirii)

Lone AF hastalarinda, sternotomiye gerek kalmadan uygulanan minimal invaziv Maze
(Mini Maze) prosediirii bircok merkezde kullanilmaktadir.(FIGURE 22-23)  AF’nin
torakoskopik stapler ve gelistirilen ablasyon kalemleri ile off-pump yapilan epikardiyal
ablasyonudur.Pulmoner venlerin etrafindan epikardiyal olarak dolastirilan bir cihazla yapilan
ablasyon islemidir.(82). Sol atriyum apendiksi stapler kullanilarak eksize ve eksklude
edilir(83).

(FIGURE 22) MINI MAZE PROSEDURU
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ablation device instruments

(FIGURE 23) MINI MAZE PROSEDURU LEZYONLARI
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2.9.3. Hibrid Prosedr:

Ayrica sinilis ritminin saglanmasindaki basariy1r artirmak amag¢li hem endokardiyal,
hemde epikardiyal lezyon olusturmaya yonelik hibrid prosediir kullanilmaktadir. Bilateral
VATS (Video Asisted Torasic Surgery) en sik kullanilan yontemdir. Sag ve sol hemitoraks’a
portlar yerlestirilir. Frenik sinir onunden perikard agilir. Pulmoner ven izolasyonu
radyofrekans ablasyon enerji kaynagi kullanilarak yapilir. Sol Pulmoner venler endokardial
cryothermal enerji ile balon kateter kullanilarak izole edilir. Epikardiyal pulmoner ven
ablasyonu ile birlikte BOX olusturulur. AF’yi ortadan kaldirmadiysa, mitral istmus ablasyonu
dahil edilir. Ablasyon hatt1 sol alt Pulmoner venden baslar ve Epikardiyal Koroner siniisii
gecer. Mitral istmus ablasyon AF ortadan kalkmazsa,superior vena kava ve inferior vena kava
cevresel lezyonlar eklenir.Hasta tipik sag atriyal flutter dykiisii varsa,Kavotrikuspit istmus
ablate edilir. Sol Atrial Apendiks ekskluzyonu torakoskopik goruntuleme ile, bir stapler

kullanilarak gergeklestirilir.(84)
VATS ile pulmoner ven izolasyonu ve sol atrial apendiksinin stapler ile eksizyonuna ek

olarak ganglion pleksus ve Marshall bag ablasyonu da yapilabilmektedir. Bu ek ablasyonlar
ile basar1 daha da artirilabilir.(84)
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2.9. AF’nin Ablasyonunda Kullanilan Enerji Kaynaklar:

2.9.1. RADYOFREKANS ABLASYON

Radyofrekans, frekansi radyo bandinda yer alan elektrik akimidir. Radyofrekans
yonteminde radyo bandinda yer alan; 350 kHz’den 1 MHz’e kadar alterne edilen ve dokuda
1s1 artist meydana getiren radyofrekans enerjisi kullanilir. Elektrik akimi kateter ucundaki
verici kutup ile hastanin sirtina yerlestirilmis veya bipolar sistemde yine kateter {izerinde yer
alan diger alict kutup arasinda hareket eder. Gegen enerjinin biiyiikk bolimii kateter ile
miyokardiyal dokunun temasta bulundugu yiizeye iletildiginden viicudun diger boltmleri
etkilenmez. Bu etkilesim sonucu dokularda titresim 1s1 enerjisinedoniisiir ve koagulasyon
nekrozu olusur (85). Yapilan calismalarda dokuyu 70 ila 80 derecede yaklasik 1 dakika
1sitmanin 3 ila 6 mm derinlikte lezyon olusturdugu gézlenmistir ki bu da bir transmural gegis

blogu hatti olusturmak igin yeterlidir(86).

Radyofrekans ablasyon uygulamasi i¢in bir enerji jeneratorii ve probu olancgesitli
sistemler gelistirilmistir. Radyofrekans ablasyon 1980’lerin ortalarindan bu yana perkitan
kateter araciligiyla 6zellikle supraventrikiiler tasikardilerin tedavisinde kullanilmaktadir. Ucu
serum irrigasyonlu radyofrekans ablasyonu ilk olarak 1988 yilinda Wittkampf ve arkadaslar
(87) tarafindan kullanmilmistir. Bu kateterin kronik AF’de intraoperatif olarak kullanimi ilk
olarak 1995 yilinda Sie ve arkadaslari (88), daha sonra ise Melo ve arkadaslari (89) tarafindan
gerceklestirilmistir.  Monopolar sistemlerde, hasta deriye yerlestirilen (genelliklesirt
bolgesine) elektrik yiksiiz bir elektrod ile topraklanir ve akim radyofrekansli kateterin
ucundan akar ve dokuya temas noktasinda isitir. Lokal olarak 100 derecenin Uzerinde
sicakliklar ortaya ¢ikarabilir ve bu da doku buharlagsmasina ve yuzeyel yanmalara neden
olabilir. Dokunun diger kisimlar1 temas bdlgesiisindiktan sonra 1smin diger bolgelere
aktarilmasiyla 1sinir. Bu mekanizma lezyon derinligini smirlayabilir, transmural lezyon
olusturmak i¢in asir1 enerji uygulamasina gerek duyulabilir. Serum sogutmali sistemler ise
yuzeyel yanmalarin etkisini azaltirken lezyon derinligini arttirabilir. Degisik ablasyon
kateterlerinin etkinligini arastiran Nagakawa ve arkadaslar1 (90), kuru ve serum irrigasyonlu
kateterleri karsilastirdilar ve sonug olarak kuru sistemde istenen lezyon derinligine ulagsmak
icin verilen enerji diizeyinde dokuda karbonizasyon olustugunu, karbonize yiizeyin 1s1y1 diger
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katmanlara iletmede direncli oldugunu ve bunun neticesinde tam kat lezyon olusturmanin gii¢
oldugunu ayrica bu karbonize yiizeyin tromboemboli i¢in odak olusturdugunu ve en genis ve
en derin lezyonlarin serum irrigasyonlu kateter ile gerceklestigini gozlemlediler. Son
zamanlarda gelistirilen bipolar sistemde kontrollii ve kesin transmural lezyon olusturularak bu

dezavantaj ortadan kaldirilir.
A-)Unipolar Ablasyon kalemleri:

Estech (San Ramon, CA) iki unipolar cerrahi probu vardir, Cobra XL Probe ve Cobra

Sogutmali Cerrahi Probe .Her ikiside esnek ve yumusak cihazlardir.

VisiTrax nContact (Raleigh, NC) emme ile yerinde tutulur ve sogutma igin tuzlu su ile
sulanan bir sarmal elektrodu mevcuttur. Cihaz, acik kalp cerrahisi ya da

torakoskopikprosediirlerde kullanilmak {izere tasarlanmistir.

Medtronic Cardioblate Standart Ablasyon Kalem ve Cardioblate XL Cerrahi Ablasyon
Kalem gelistirmistir. Cardioblate XL 20 cm saft ve bir baglant1 noktasi icerir. Torakotomi ile

kullanilmak tizere tasarlanmuistir.

Cardioblate XL Irrigasyonlu Unipolar RF Ablasyon kalemi

)

"

P
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Unipolar Ablasyon Kalemi
(A) Cobra Cooled Surgical RF Probe
(B) Cobra Adhere XL RF Probe.
(C) RF VisiTrax

B-)Bipolar Ablasyon kalemleri:

Atricure de 2 elektrod 7 cm uzunlugunda ve cesitli konfigiirasyonlarda ac¢ilanma
gosteren agizlarin i¢ine gdmiiliidiir ve hedef atrial dokuya klempleme i¢in dizayn edilmistir
Cihaz lezyon transmuralitesini degerlendirmede marker olarak devamli doku empedansini
Olcer. Ablasyon sirasinda elektrodlar arasi ileti saniyede 50 defa Olgiiliir.ileti stabil bir
minimum degere(yiiksek impedans)diistiigiinde bu transmuraliteyi gosterir ve bu hem
deneysel hem de klinik histolojik bulgularla uyumludur. Bu algoritma total enerjinin dokuya

Ozgii verilmesini saglar.

Atricure ayrica el probunun ucunda iki yan yana elektrodla bipolar enerji veren izolator
multifonksiyone kalemi gelistirmistir.Cihaz ablasyon i¢in kullanma yaninda ekg veya pca
kaydetme i¢in de kullanilabilir. Ayrica gelistirilen Coolrail Linear kalemde 30 mm’lik yan
yana elektrodlar ve 7.5 cm lik bir saft bulunur. Aktif elektrod bolgesi sirkiile eden salinle

sogutulur.
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Medtronik 2 bipolar klemp piyasaya siirmiistiir. Her ikisi de irrigasyonlu flexible uclar
ve hareketli basa sahiptir. Cardioblate bp2 fleksible boyuna ve 7cm lik elektroda sahiptir.
Cardioblate LP ise benzeri ama diisiik profile sahip kii¢lik torakotomiden kullanima uygun
cihazidir. Medtronic’in daha uzun yumusak klempli Cardioblate Gemini modeli de kiigiik
torakotomide kullanilabilir. Tiim Medtronik klempler penetrasyon derinligini arttirmak i¢in

salin irrigasyonludur.

Estech cobra bipolar klemp isimli 2 ¢esit bipolar klemp’e sahiptir.

"l
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v,

C
Q

(A)AtriCure Isolator RF kalem.
(B) Coolrail Linear RF kalem
(C) Medtronic Cardioblate BP2

Cerrahi uygulamalar i¢in ¢esitli kateter tipleri gelistirilmistir. Bunlararasinda, esnek
problar, rijit problar, kalem benzeri problar (serum ilaveli) vebipolar klemp gibi problardir.
Problar endokardiyal veya epikardiyal uygulanabilir. Her iki teknik de surekli ve transmural

lezyon olusturabilir (86, 91). Epikardiyal uygulama g¢alisan kalpte de yapilabilmektedir (92).
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2.9.2. Mikrodalga ablasyon

Termal zarar ve sonrasindaki skar formasyonu yolu ile iletim bloklarindan olusan hatlar
yaratmak i¢in mikrodalga enerjisinden yararlanilmaktadir. Yiiksek frekansli elektromanyetik
(mikrodalga) enerji dokudaki su molekullerinin osilasyonuna neden olur ve elekromanyetik
enerjiyi  kinetik enerjiye (1s1) donistirtir. Dokuda hasar olusturma mekanizmasi
radyofrekansta oldugu gibi 1s1 temellidir(93). Mikrodalga 1sitma radyofrekansla 1sitmaya gore
daha avantajlidir. Ciinkiir sitilan dokunun derinligi ve hacmi ¢ok daha fazladir. Mikrodalga
1sitma endokardiyal yiizeylerde yaniklar olusturmaz ve bu da tromboembolizm riskini
azaltabilir (94). Mikrodalga sondalar koruyuculudur ve bu 6zellik epikardiyalablasyon
sirasinda dnem arz etmektedir. Glinlimiizde mikrodalga tabanli AFablasyonu i¢in 2-, 4-, ve 10
cm’lik sondalar bulunmaktadir (95). Mikrodalgaenerjisi ile yaratilan lezyon tipleri

radyofrekans ile yaratilanlar ile benzerdir vegenellikle pulmoner damar izolasyonunu icerir.

Microdalga Ablasyon
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2.9.3. Kriyoablasyon
Kalp cerrahisinde kullanilmaktadir cryothermal enerjinin iki ticari kaynagi vardir.Eski

teknoloji azot oksit kullanir ve AtriCure, Inc (Cincinnati, OH) tarafindan iiretilmistir: 20 cm

uzunlugunda yumusak problu cryolCE.

cryolCE.

Medtronic ATS (Minneapolis, MN), argon gazi1 kullanilarak bir cihaz gelistirmistir.

ATS Medtronic Cryo ablasyon bdlgesi uzunluklar1 ayarlanabilircerrahi prob yalitict bir kol ve

kelepge olmak iizere iki sekilde kullanilabilir.

A

118 ryolane

-

Basing , bir atmosfer olarak, azot oksit -89.5 ° C, argon cihaz -185,7°C bir minimum
sicaklik sogutma kapasitesine sahiptir.Kriyotermal enerji, kriyoprob kullanarak miyokard
dokusuna iletilir. Bu prob i¢i bos bir mil, bir elektrot ucu ve distal sicaklik kayit i¢in entegre

edilmis termokulpdan olusur. Bir konsol s1vi sogutucu igeren tank gorevi goriir. Bu sivi, bir i¢
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limen yoluyla elektroda yiiksek basing altinda pompalanir. Stv1 elektroda ulastiginda, hizla
gaz fazina donistiiriir. Gaz daha sonra aspire edilir. Doku-elektrot arayizinde, “buz topu’’

olarak .adlandirilan dondurulmus bir hat olusur(55).

Argon-based ATS CryoMaze™ surgical ablation system.

Kriyotermal enerji dokuyuintra ve ekstraseliller buz kristalleri olusturarak
hasarlandirir.Bu hiicre membrani1 ve sitoplazmik organelleri pargalar.Criyoablasyon sonrasi
ilk 48 saatde kanama 6demve inflamasyon olusur.Irreversible hasar genelde bu erken

donemde goriiliir ayrica hiicre 6liimiiniin baglama alanini genisleten apoptoz bulgulart vardir.
(55)

Iyilesme yaygin fibrosis seklinde olur ve lezyon olusiumundan yaklasik 1 hafta sonra
baglar. Doku kollojenine zarar vermeyip normal doku mimarisini koruyan mevcut tek
uygulanabilir enerji kaynagi kriyoablasyondur. Bu kriyoablasyonu kapak dokusu veya kalbin
fibroz iskeletine yakin bolgelerde ablasyon i¢in mitkemmel enerji kaynagi yapar .Histolojik
olarak lezyon yogun homojen skar olusumu gosterirken keloid benzeri diizensiz skarlagsma ve

lezyon lzerinde trombus olusumu goériilmez.

‘Bipolar RF

3 mm

Cryoablasyon - Bipolar RF ablasyon histolojik géruntdleri
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Kriyoablasyon, aritmi cerrahisinde yerlesik yontemlerden birisidir. Cox Maze III

prosediiriiniin 6nemli bilesenlerinden birisini olusturur (72).

2.9.4. Lazer ablasyon

Lazer enerjisi yiiksek enerjili optik dalgalardan olugur. Dokular {izerindekietkisi direkt
isinma ile sok dalgalarinin sebep oldugu hizli hiicresel patlamalarinolusturdugu mekanik
hasarin bir bilesimidir. Lazer teknigi ile keskin ve darablasyon hatlar1 olusturulabilmektedir.
Ciinkii lazer 1sinlar1 dokuya direkt olarakpenetre olur ve 1sinin sinirlar1 dahilindeki dokuyu
1isitirken lezyon minimal lateral yayilim gosterir (96). Bu enerji kaynagi ¢ok kuvvetli olmasi

nedeniyle klinik olarak ¢cok yaygin kullanilmamaktadar.

2.9.5. Ultrason ablasyon

Titresimsel bir enerji tiirtidiir. Hiicre zarlarin1 pargalar, fiziksel 6zelliklerinidegistirir
veya termal 1sinmaya neden olur. Kardiyak jeneratorlerde, kullanilanfrekans aralifinda
olusturdugu doku hasar1 termal 1s1nma sonucudur. Olusan lezyonlarin sinirlar1 belirli ve teorik
olarak radyofrekans ile olusanlardan daha genistir. Transdiiserin kirilgan olmasi ve 100

dereceyi asan sicakliklarda zarar gorebilmesi dezavantajidir. (97).
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MATERYAL ve METOD

1. Amag

Bu ¢alismamizda amacimiz; kronik atriyal fibrilasyonu olan ve mitral kapak hastalig
nedeniyle agik kalp ameliyatina alinan hastalarda, uygulanan izole sol atrial radyofrekans
ablasyonun erken ve orta donem sonuglarini ve radyofrekans enerjisinin etkinligini ve

giivenilirligini incelemekti.

2. Hasta Secimi ve Endikasyonlar
Kronik AF ile birlikte romatizmal kapak hastaligi olan ve cerrahi tedavi gerektiren

hastalar ¢aligmaya dahil edildi.

Butln hastalara standart 12 derivasyonlu EKG ve Transtorasik Ekokardiyografi
yapildi. Kirk yas lizeri veya semptomu olan hastalara koroner anjiyografi yapildi. Hastalara
postop 1., 6. ve 12.aylarda standart 12 Derivasyonlu EKG, preop ve postop 6.ay’da
Transtorasik Ekokardiyografi ile takip edildi. Hastanemiz Ekokardiyografi tnitesinde ,G.E
Electronics Vivid 7 Ekokardiyografi cihazi ile iki boyutlu parasternal uzun aks goriintiilerden
sol atriyum boyutlar1 ,Teic yontemi ile Ejeksiyon Fraksiyon hesaplandi. Pulmoner arter
basinct trikuspit yetmezligi olan hastalarda, trikiispit kapak Gzerinden continue wave yontemi
ile Olculdu.Trikiispit yetmezligi olmayan hastalarda pulmoner akim akselerasyon zamani
hesabiyla 6l¢iildii. Endokarditi olan, hasta sinlis sendromuna sahip, sol atriyum duvarinda

kalsifikasyon olan hastalar ¢alisma disinda birakildi.

Hastalarin preoperatif verileri.

Preoperatif degisken

Erkek: Kadin 11:18(%62.1 : % 37.9)
Kalp Kapak Hastalig1 29(%100)

Koroner Arter Hastalig1 5 (%17.2)
Hipertansiyon 11(%37.9)

Diyabetis Mellitus 6(%20.6)

48



Ad YAS | cins |BSA | EKOKARDIYOGRAFi Kapak OP. |cross |Perf.|y.b. |Hastane
VERILERI Hastali§ sure | sure |stre | yatig
spab LA |RA|EF

. 3-4 MY | MVR
S.U 70 K 11,80 | 55 46 | 61 45 23 TY TAP 89 123 3 10
. 3-4 AY AVR
S.0 44 E | 1,89 50 54 | 30 60 23MY | MVR 141 | 202 2 7
VM | 75 | Kk |193| 40 | a4 |28| 55 | MY\ mvR | 104 [175 | 6 19
MS
E.E 44 E 1,79 40 80 | 30 60 (0.9cm2) | MVR 113 | 164 1 7
2TY
3 MY MVR
ZA 69 K 1169 | 60 62 | 56 40 4TY TAP 62 84 3 9
KAH CABG
M.A 50 E 2,01 50 65 |45 55 3-4 MY | MVR 115 | 168 6 15
2-3TY TAP
AS AVR
SY 49 K | 1,77 | 60 61 | 82 65 34 TY TAP 87 134 3 9
4 AY AVR
G.A 52 K 1,78 50 40 |51 60 2-3 MY | MVR 150 | 200 5 8
2-3TY TAP
KAH CABG
F.K 70 K 1,60 60 62 |40 50 23 MY | MVR 94 141 4 10
Y.K 54 K 1,53 65 62 | 33 55 MS MVR 52 85 2 8
(2.0 cm2)
4 MY MVR
AF 64 E 1,74 40 65 | 42 60 2.3 TY TAP 93 135 3 7
MS
N.K 61 K 1,58 55 68 | 48 60 |(1.1cm2)| MVR 89 125 3 10
2-3TY
- 3 MY MVR
S.O 72 K 1,55 55 58 | 45 55 2.3 TY TAP 90 140 3 10
3-4 MY | MVR
AY 73 E 1,74 80 64 | 53 60 3TY TAP 93 135 3 9
AS AVR
K.T 62 E 2,01 50 63 | 63 60 3-4 AY 94 142 2 6
MVR
3 MY
MS MVR
S.K 49 K 1,70 46 81 |52 60 (1 cm2) 82 104 1 6
TAP
2TY
M.E 41 K | 2,06 50 52 | 30 55 MS MVR 104 | 125 2 7
(1 cm2)
MS MVR
H.U 51 K 1,64 40 84 |40 60 |(0.9cm2) 91 128 2 8
TAP
3TY
MS MVR
N.A 52 E 1,89 65 54 |40 50 |(0.9cm2)| TAP 104 | 152 3 11
4TY
3-4 MY | MVR
E.B 63 E 1,79 66 62 | 39 55 4TY TAP 50 69 1 6
F.A 64 K 1,85 50 61 | 54 50 3-4 MY | MVR 44 66 1 6
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Ad yas [cins |BSA | EKOKARDIYOGRAFI Kapak OP. |cross |perf. |y.b Hastane
VERILERI Hastalig sure | sure |sire | yatig
spab LA |RA |EF

KAH MVR
M.Y 72 K 1,47 62 53 35 50 3 MY CABG 130 | 212 2 10
(1 2M cSmZ) AVR

CcY 54 K 1,53 55 68 54 54 '3 AY MVR 83 149 4 14

3TY TAP

*S.T 63 E 1,97 55 43 26 30 | KAH MY Cl\/?\/BIS 100 | 156 5 18

MS MVR
*LA 50 K 1,66 55 62 61 60 | (1.6 cm2) 86 120 5 13
TAP
2TY
3 AY AVR
*G.K | 69 K 1,49 55 47 43 55 3 MY MVR 139 | 190 5 11
3TY TAP
KAH CABG
*H.A | 52 E 1,98 55 62 67 60 4 MY MVR 179 | 271 7 12
3-4TY | TAP
MS
*H.S | 47 E 1,75 50 58 30 60 MVR 101 | 140 2 7
(2.2 cm2)
AVR
*HB | 61 K 1,73 67 101 | 87 58 34 AY MVR 99 141 1 7
4TY
TAP
58,5 L.75 545+| 614 | 45+ | 52+ 94+ |140x| 3%
ORT. | = | 91 |+13] 154 72 204 |aa1| 16 | 334
10.1 0.16 ' - ' ' ' ' '

Tablodaki Veriler operasyon Oncesine aittir.

Adlarin yaninda * igareti bulunan hastalar postop atrial fibrilasyonda kalan hastalardir.

Calismamizda 18’i bayan ve 11’i erkek, toplam 29 hastaya unipolar radyofrekans

ablasyon yapildi. Hastalarin tiimiine izole sol atriyal ablasyon uygulandi. Olgularin tamami

kardiyoloji ve kalp-damar cerrahisi ortak konseyinde operasyon karari verilmis hastalardi.

Calismadaki
hastalig1 vardi.Diger eslik eden hastaliklar TABLO 1°de goriilmektedir.

kronik permanent AF’li hastalarin, 29(%2100)
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(TABLO 1)
Atrial Fibrilasyon Hastalarinda Eslik Eden
Kardiyovaskiiler Hastahklar

Mitral kapak hastaligi 29(%100)
Aort kapak hastalig 6(%20.6)
Trikuspid kapak hastaligi 17(%56.1)
Koroner arter hastalig 5(%17.2)

Yapilan istatistiki degerlendirmede postoperatif 6.aydaki ritim ile cerrahi islem (MVR,
CABG, AVR ve TAP), NYHA sinifi, postop l6kositoz(postop 1.giin alinan en yiiksek I0kosit
degeri), Viicut yiizey alani ,yas, cins ve Aort kros klemp ve perflizyon sureleri, LA, RA

caplar1 ve EF, SPAB degerleri arasindaki degisim karsilagtirildi.

3. Unipolar ablasyon uygulamasi

Median sternotomiyi takiben, standart kardiyopulmoner bypass tesis edildi. Krossklemp
sonrast sol atriyotomi yapildi. Endokardiyal ablasyon uygulamak i¢in serum irrigasyonlu
Cardioblate ® Surgical Ablation Pen (Medtronic model 60813)Medtronic Inc, Minneapolis,
MN, ABD) kullanildz.

Ortalama 10 saniye sureyle 25-30 Watt radyofrekans enerjisi kullanildi.

[k 6nce sag pulmoner venlerin etrafinda yarimay seklinde lezyon olusturularak her iki
uctan sol atriyotomi insizyonuyla birlesecek sekilde izole edildi. Daha sonra sol pulmoner
venler etrafinda elips seklinde lezyon olusturularak izole edildi. Izole edilen bu iki adacik diiz

bir hat ile sol ve sag siiperior pulmoner ven agizlarinin iist kismindan birlestirildi.

Mitral kapak posterior anulusuna (P2 segmentine dogru) sol pulmoner ven adacigindan
diiz bir hatla lezyon olusturuldu. Daha sonra sol atriyal apendiksin etrafinda dairesel lezyon
olusturuldu. Ardindan bu lezyon sol pulmoner ven adacigi ile birlestirildi. Apendiks 4/0
prolenle internal olarak ligate edildi. Koroner siniisiin posterioru ablate edilerek prosedur
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tamamlandi. (Figlr 24) Ablasyon isleminden once dikis materyali termal hasar gérebilecegi
icin islem tamamlandiktan sonra mitral kapakla ilgili prosedire gecildi. Kros klemp sonrasi
her hastaya yikleme inflizyon dozunda amiodaron baslandi. Her hastaya gegici epikardiyal
pacemaker teli yerlestirildi. Dekantlasyonu takiben AF’ye giren hastalara internal
kardiyoversiyon uygulandi.

(FIGUR 24) UNIPOLAR IZOLE SOL ATRIiYAL ABLASYON UYGULAMASI

4.Istatistik Karsilastirmalar

Istatistik analizler SPSS “13.0 for Windows®” programi (SPSS Inc., Chicago, III)
kullanilarak gerceklestirildi. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma ve kategorik
degiskenler say1 ve yiizde olarak verilecektir. Postoperatif Siniis ve Atrial fibrilasyonda kalan
hasta gruplar1 aras1 farkliliklarin arastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Parametrik
test varsayimlar1 saglandiginda olgiimler arasi farkliliklarin karsilastirilmasinda Iki Es
Arasindaki Farkin Onemlilik Testi, parametrik test varsayimlari saglanmadiginda Wilcoxon

Eslestirilmis Iki Ornek Testi kullanildi. P degeri < 0.05 ise anlamli kabul edildi.
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5. Postoperatif takip

Hasta yogun bakim iinitesinde tam monitorize olarak izlendi. Ritim takibi 12
derivasyonlu elektrokardiyografi ile yapildi. Her hastaya postoperatif antiaritmik medikal
tedaviye bagland1 ve yogun bakim iinitesinde hastalar ritim agisindan tekrar degerlendirildi.
Hemodinamik problemi olmayan hastalar servis izlemine alindi. Hastalar antikogulan ve

antiaritmik tedavisi planlanarak taburcu edildi.

Antiaritmik medikal tedavide, kardiyopulmoner bypass sonrasi tiim hastalara yiikleme
dozu olarak 5 mg/kg/saat amiodaron inflizyonu, takibinde 10 mg/kg/glin idame inflizyonu
baslandi. Daha sonrasinda 7 giin boyunca giinde 3 kez 200 mg oral tablet ve 7. giin sonrasi 3.
ay dolana dek gunde bir kez 200 mg oral tablet kullanilarak proflaksiye devam edildi.
Taburcu sonrasi 1.hafta,1., 6 ay ve l.yilda elektrokardiyografi ile takip edildi. Postoperatif
6.ay ekokardiyografi takibi yapildu.
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SONUCLAR

Toplamda 29 hastaya izole sol atrial unipolar ablasyon uygulandi.

Kardiyopulmoner bypass (KPB) cikisinda 22(%75.8) hasta normal sinls ritmine
donmiisken, 7(%24.2)hasta AF ritimde idi. Postoperatif yogun bakim takibinde ve taburcu
olurken 22 hasta(%75.8) sinus ritminde, 7 hasta (% 24.2) AF ritmindeydi.

6 ayda yapilan kontrolde AF’de olan 1 hastanin siniis ritmine dondiigli goriildii.Birinci
yilda yapilan kontrolde toplam 23(%79.3) hasta siniis ritminde, 6 (%?20.7) hasta AF
ritmindeydi. (TABLO 2)

UNIPOLAR iZOLE SOL ATRiYAL ABLASYON UYGULAMASI SONRASI

POSTOPERATIF RIiTM (TABLO 2)

NSR AFR TOPLAM
1.AYDAKI RiTM 22(%75.8) 7(%24.2) 29
6.AYDAKI RITM 23(%79.3) 6(%20.7) 29
12.AYDAKI RITM 23(%79.3) 6(%20.7) 29

Operasyonlarda 29(%100) hastaya mitral kapak replasmani uygulandi. Ek prosediir
olarak 6 (%20.6) hastaya Aort kapak replasmani (AVR),5(%17.2) hastaya Koroner arter
bypass greft (CABG) ,17(%56.1) hastaya Trikuspit anuloplasti (TAP) yapildi.(TABLO 3)

(TABLO 3)
Mitral kapak replasmani 29(%100)
Aort kapak replasmani 6(%20.6)
Trikuspid Anuloplasti 17(%56.1)
Koroner arter bypass greft 5(%17.2)
Unipolar (izole sol atriyal prosediir) 29(%100)
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Postop erken donem AF ve Siniis gruplari arasinda,Kros Klemp ve Perfilizyon siireleri

acisindan degerlendirildiginde anlamli fark bulunmadi.(p>0.05) (TABLO 4)

(TABLO 4)

SINUS AF TOPLAM

Aortik Kros (dk) | 93+ 26.4(44-150) | 117+35(86-179) | 94+29.4(44-179) | p:0.174

PerfiizyonSure(dk) | 137+39.4(66-212) | 169+54.8(120-271) | 140+44.1(66-271) | p:0.254

Postoperatif 1.gtin I0kositoz ile postoperatif ritmin karsilastirilmasinda P>0.05 olup

anlaml iligki goriilmemektedir. Lokositoz ve ritm arasi iligski bulunamadi.(p:0.699)

Sol atriyum ¢ap1 60 mm’den biiyiik olanlarla ile postoperatif ritmin karsilastirilmasinda

p>0.05 olup anlaml iligki goriilmemektedir.(p:0.646)

Vicut kitle indeksi(BSA) ile postoperatif ritmin karsilastirilmasinda p>0.05 olup
anlaml1 iligki goriilmemektedir.(p:0.97)

Hastalarin yaslari ile postoperatif ritmin karsilastirilmasindan p>0.05 olup anlaml iliski

gorilmemektedir.(p:0.618)

Hastalarin erkek veya kadin olmasi ile postoperatif ritmin karsilagtirilmasinda p>0.05

olup anlamli iligki goriilmemektedir.(p:0.646)

Yogun bakim ve hastane yatis siireleri incelendiginde, siniis grubu ve AF.grubu arasinda

anlaml1 bir fark bulunmadi. (p:0,192)

Her iki grup i¢in EF degerlerinde preop.ve postop.degerlerinde anlamli bir degisim

olmad1.p>0.05
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Her iki grup i¢in NYHA smiflamasi, preop.ve postop.degerlerinde anlamli bir azalma

oldu.p<0.05

Postop.3 hasta inotrop destegi alarak yogun bakima alindi. Bu 3 hastanin 2 tanesine
Intra Aortik Balon Pompas1 (IABP) takildi. Bu 3 hastada postop.siniis ritmine donmedi.

SINUS RITMINE DONEN HASTALARIN PREOPERATIF VE POSTOPERATIF 6

AY EKOKARDiIYOGRAFI VERILERIN KARSILASTIRILMASI (TABLO 5)
TABLO5
Preoperatif Veri Postoperatif 6.ay
EF 55.3+5.8 (30-65) | 54.245.6 (40-62) | p>0.05
LA capn | 61.2+10.9 (40-84) | 52.6+12.3 (39-84) | p<0.05(p:0.001)
RA cap1 | 45.6+12.9 (28-82) | 41.1+14.8 (30-96) | p<0.05(p:0.0029)
PAB 54.5+9.1 (40-80) | 40.5+10.2 (16-58) | p<0.05(p:0.0001)

Sinilis ritmine donen hastalarin sol ve sag atrium c¢aplarinda postoperatif 6.aydaki

degerlerinde anlamli bir azalma oldu.p<0.05 (TABLO 5)

Siniis ritmine donen hastalarin SPAB postoperatif 6.aydaki degerlerinde anlamli bir

kiiciilme oldu.p<0.05 (TABLO 5
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ATRIAL FIBRILASYONDA KALAN HASTALARIN PREOPERATIF VE
POSTOPERATIF 6 AY EKOKARDIYOGRAFIi VERILERIN KARSILASTIRILMASI

(TABLO 6)
TABLO 6
Preoperatif Postoperatif 6.ay
EF 53.8£11.8 (30-60) 54.6+9.8 (35-60) | p>0.05

LA cap1 | 62.1£20.6 (43-101) | 62.1x20.5 (48-101) | p>0.05

RA cap1 | 52.3t235 (26-87) | 48.8%22.3 (26-87) | p>0.05

PAB 56.1+5.6 (50-67) 453+8.4 (30-55) | p<0.05(p:0.041)

Atrial fibrilasyonda kalan hastalarin SPAB degerlerinde postop 6.ayda gerileme
oldu.lstatistiksel olarak anlaml idi.p:0.041 (TABLO 6)

Atrial fibrilasyonda kalan hastalarin sol ve sag atrium caplarinda anlamli bir kiigiilme

olmadi.p>0.05 (TABLO 6)

Erken donemde unipolar uygulamaya bagli komplikasyon goriilmedi. Mortalite

izlenmedi.

1 hasta postop kanamaya bagli revizyona alindi.Bu hastalarda cerrahiye bagh kanama

odagi tespit edilemedi.

Postop 4 hastada akut bdbrek yetmezligi gelisti.3 hasta tedaviye yanit verirken ,1

hastada kronik bobrek yetmezligi geliserek nefroloji tarafindan takibe alindi.
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TARTISMA

Atriyal fibrilasyon mortalite ve morbiditeyi onemli oranda arttirmanin yani sira
hastalarin yasam kalitesini 6nemli 6lgiide bozmakta ve sosyoekonomik olarak 6nemli bir yik
getirmektedir. Kardiyovaskuler sistem ile ilgili hastaneye yatislarin yaklasik %10’u aritmi
nedeniyledir ve bunun biiylik kismin1 AF ve atriyal flutter olusturmaktadir(61). Mitral kapak
hastalig1 nedeniyle ameliyat olan hastalarin %30-84’0 AF. ritmindedir. Mitral kapak ameliyati
sonrasi spontan siniis ritmine doniis orani oldukea diisiiktiir (29,30). Mitral kapak hastalig1 ile
kronik AF’nin birlikte oldugu durumlarda, sadece kapaga yonelik cerrahi girisim sonrasi,
olgularin%80’inden fazlasinda AF’nin sebat ettigi goriilmiistiir (30).Melo tarafindan yapilan
bircalismada ise ameliyat sonrasi spontan siniis ritmine doniis %8 olarak bildirilmistir. Bu
yiizden kapak ameliyati nedeniyle opere olacak hastalarin tiimiine ritm konversiyonu igin

girisim yapilmahdir (31).

Maze prosediirii ilag tedavisine direngli ve agik kalp cerrahisi gerektiren ek kardiyak
patolojisi olan hastalarda tercih edilmektedir. Bununla birlikte bu yéntemin olduk¢a komplike
olmasi, uygulamanin uzun siirmesi, tecriibe gerektirmesi bu konuda calisan arastirmacilar
daha basit ve minimal invaziv yontemler konusunda arayisa itmistir(11,56,77,78). Cesitli
gruplar siniis konversiyonu i¢in uygulanan girisimlerin sonuglarin1  yaymlamislardir
(11,56,77,78). Bu arastirmacilar hastalarin %80’inde siniis ritmine doniis bildirmislerdir(77).

Insizyon ve kriyo lezyon paternindeki kiiclik varyasyonlar sonucu ¢ok etkilememistir.

Izole sol atrial RF ablasyon, sadece sol atriuma uygulanmakta olup sol atriyum kaynakli
AF’yi ortadan kaldirabilmesine ragmen, sag atriyum kaynakli atriyal flutter riski halen devam
etmektedir(98,99,100). Bu prosedirlerden sonra atriyal flutterin ortaya ¢ikma olasiligi %5-
10°dur ve bunun Kkateter ile ablasyonu kolaydir. Sag atriyal uygulamalar ise Cox Maze 111
prosediiriine benzer sekilde yapilir (101,102). Bu yontemler Cox maze proseddriine gére daha

az invazivdir.
Radyofrekans ablasyon amaciyla ¢esitli lezyon tipleri olusturulmustur (86,102,103). Bu
lezyon tiplerinin tamami pulmoner venlerin izolasyonunu, sol atriyum apendiksinin

eksizyonunu veya dislanmasini igerir. Ek olarak sol pulmoner venler ile sol atriyum apendiksi
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arasinda ve sol pulmoner venler ile mitral kapak anulusu arasinda lezyon olusturarak aberan

iletinin engellenmesini igerir.

Izole Sol atriyal RF. Ablasyon uygulamasi ortalama 10-20 dakika stirmektedir. Bu siire
Cox Maze III prosediiriinii gerceklestirmek icin gerekli 1 saatlik siireden oldukca
kisadir(86,92,103,104,105). izole Sol atriyal RF. Ablasyonda olusturulan lezyon tipleri ¢ok
cesitli olmasina ragmen AF’nin tedavi edilebilme oran1 %70 ile %80 arasinda bildirilmistir
(86,101,104,106,107,108).Bizim elde ettigimiz sonug¢lar(%79.3) diger c¢alisamalarda elde
edilen sonuclarla Ortiismektedir. Izole sol atriyal RF. ablasyon, AF’yi efektif bir sekilde tedavi
etmenin yani sira kardiyopulmoner bypass siiresini cerrahi yonteme gore olduk¢a kisaltir.

Ustelik , kanama komplikasyonu goriilme siklig1 azdur.

Izole sol Atrial RF. Ablasyon uygulanan hastalardan elde edilen basari oran1 Cox Maze
prosediiriine yakindir ve sag atriyumun prosediire dahil edilip edilmemesinden bagimsizdir
Izole sol atrial RF. Ablasyon uygulanan hastalarm yaklasik %30’u hastaneden AF ile
ayrilmasina ragmen, bunlarin siniis ritmine donme ihtimalide vardir. (73,109,110). Bu nedenle
AF ile taburcu prosediirdeki basarisizhigin gostergesi degildir. Ablasyon sonrasi
elektromekanik veya farmakolojik kardiyoversiyon onem tasimaktadir, siniis ritmi tesis
edildikten sonra farmakolojik olarak desteklenmeli ve hastanin siniis ritminde
kalmasi/donmesi saglanmalidir. Calismamizda 7 hasta (%24.2) erken donem AF ile
hastaneden ayrilmis. Ancak 1 hasta(AF ile taburcu olan hastalarin % 14.2°si) 6.ay sonunda
sinlis ritmine donmiistiir. Amiodaron tedavisi postoperatif artiyal fibrilasyonun sinls ritm
devamliligit ve konversiyonunda tercih edilmektedir. Bizde ¢alismamizda postoperatif

donemde tiim hastalarimiza Amiodarone tedavisi uyguladik.

Izole sol Atrial RF. Ablasyon prosediirleri daha az zaman almaktadir (77,111). Cox ve
ark. (73) , her tirden Cox-Maze prosedurind iceren en blylk hasta serisini rapor etmistir.
Toplamda 346 hastadan olusan seride operatif mortalite %2 olarak bildirmistir. AF hastalarin
%99°u tedavi ile sinls ritmine donmiistiir ve hastalarin sadece %2’si uzun vadeli postoperatif
antiaritmik ila¢ tedavisine ihtiya¢ duymustur. AF’nin basarili bir sekilde diizeltilmesini mitral
kapak hastaliginin varligi, sol atriyal biiyiiklik ve AF tiirii etkilememistir(112). Hastalarin
%15’inde cerrahi operasyon sonrasi pacemaker ihtiyact duyuldu. Sag atriyal transport
fonksiyonu hastalarin %98’inde goriildii ve sol atriyal transport fonksiyonunun goriilme orani
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da %93°tii (73). Mohr ve arkadaglarinin (113) 243 hastada yaptiklari uygulamada 23 (%9.8)
hastaya pacemaker takilmigtir. Maze 3 prosediru uygulanan hastalarda ise bu oran % 2-24
olarak bildirilmistir (2,114).Bizim hastalarimizda gecici veya kalici pace ihtiyaci gerektirecek

bir ritm problemi yasanmadi.

Cox Maze Prosediirii yapisal kalp hastalig1 ve atriyal fibrilasyonu olan hastalarda siniis
ritminin tesisinde oldukca efektif ve yaygin kabul gérmiis bir yontemdir(2). Cleveland
Klinigi’'nde ve Mayo Klinik’te AF’yi iyilestirme orant %90 civarinda rapor edilmistir
(109,115). Cogu seride, mitral kapak cerrahisinin Cox Maze 3 ile kombine edilmesi hastalarin
% 75- 82’sinde AF’yi tedavi etmistir (103,116,117,118). Kamata ve arkadaslar1 (117) AF. sol
atriyum ¢apinin bu hastalarda yiiriitiilen Cox Maze prosediiriinden sonraki siniis ritmi tesisinin
bagimsiz prediktorleri oldugunu bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda preoperatif sol atriyum

capinin 60 mm’den biiyiik olmas1 ablasyon basarisini etkilememistir.

Cesitli gruplar izole sol atrial RF. Ablasyon prosediirlerinin sonuglarini
yaymlamuslardir (11,56,77,78). Insizyon ve kriyolezyon paternindeki kiigiik varyasyonlar
sonucu etkilememistir. Parsiyel maze prosediirleri sol atriyum kaynakli AF’yi ortadan
kaldirabilmesine ragmen, sag atriyum kaynakli atriyal flutter riski halen devam etmektedir
(98,99,100).

Cok sayida caligma, RF ablasyon sonuglarinin Cox-Maze prosediiriine yakin oldugunu
ve sag atriyumun prosediire dahil edilmesinin anlamhi fark olusturmadigini
bildirmislerdir(110,119). Islemi basitlestirmek amaci ile sadece sol atriyuma yonelik ablasyon
yaygin olarak kullanilmaktadir. Bugiin genelde kabul edilen konsept, daha ©nceden
belgelenmis atriyal flutter hikayesi olan olgularda biatriyal ablasyonun tercih edilmesi
gerektigi, bunun disindaki olgularda sol atriyumda yapilacak ve Maze konseptine uygun bir
ablasyonun yeterli oldugu seklindedir. Ger¢ekten de yapilan ¢aligmalarda sol ve iki tarafli
islemler arasinda bir y1l sonunda siniis ritmi saglanmasi yoniinden fark bulunamamaistir(120).
Calismamizda kardiyopulmoner bypass siiresini kisa tutmak ve kalp bloklarindan ka¢inmak
amaciyla yalnizca sol atriyal ablasyon uygulandi. Calismamizda atrial flutter dykisi olan

hasta yoktu.
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Koroner arter hastaligi varliginin ablasyon isleminin basarisini azalttigi(121) ve ileri
yasin ablasyon iglemi sonrasi AF’nin niiksiine etki ettigine ve basariy1 azalttigina (122) dair
caligmalar bulunmaktadir.Bizim ¢alismamizda baska kapak veya koroner arter hastaligi igin

ek kardiyak girisimin tipi islemin basarisina etki etmemistir.

Serum enflamasyon markerlarinin ablasyon islemine yanitin tahmininde yararh
olabilecegi ile ilgili ¢aligmalar vardir(123).Calismamizda postop.ldkositoz ile ablasyon

isleminin basarisi arasinda anlamli bir iligki bulunmadi.

Bizim ¢alismamizda cinsiyetler ile islem basaris1 arasinda anlamli fark bulunamadi. Bu
sonug literatur ile uyum goéstermemektedir. Fakat kadinlarda da erkekler kadar erken dénem

basar1 saglandigini gosteren ¢alismalarda bulunmaktadir.(124)

Mitral kapak replasmani gereken hastalarda izole sol atrial prosediiriiniin uygulanmasi
halen tartigmali bir konudur ¢ilinkii mekanik kapak replasmani yapilan hastalarda siniis ritmi
tesis edilse dahi antikoagiilan tedavi ihtiyact 6miir boyu devam etmektedir.Atrial fibrilasyon
ritmindeki hastalar ,sinus ritmindeki hastalara kiyasla daha fazla morbidite ve daha kotu
sagkalim gosterirler.(125) Bu sebeple antikoagulan tedavisi alacak olsalar dahi bu hastalarda
sinus ritminin tesisi icin izole sol atrial prosedir denenmelidir. Fakat mitral rekonstriiksiyon
yada biyoprotez kapak replasmani yapilan hastalarda siniis ritminin tesisi antikoagilan tedavi
gereksinimini ortadan kaldiracagindan ablasyon prosediirii bu hasta grubuna mutlaka

uygulanmalidir.

Haissaguerre ve ark.(54) paroksismal AF’nin vakalarin %94’iinde pulmoner venlerdeki
ektopik atimlardan kaynaklandigimi ortaya konmustur. Sol atriyuma YyOnelik ablasyon
islemlerin basarili olmasi aymi lezyonlarin farkli enerji kaynaklar1 kullanilarak elde
edilebilecegi fikrini dogurmustur. Radyofrekans ablasyon 1980’lerin ortalarindan bu yana
perkiitan  kateter araciligiyla Ozellikle supraventrikiiler tasikardilerin  tedavisinde

kullanilmaktadir.

Kullanilan prob ne olursa olsun, 6zellikle sol atriyal ablasyon esnasinda; 6zofagus,
sirkumfleks koroner arter ve sol ana brons yaralanmalar1 veya sol atriyum perforasyonuna
baglh kanamalar gelisebilir. Endokardiyal uygulamada karsilagilan en fatal komplikasyon
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0zofagus yaralanmasidir (126). Sag ve sol pulmoner ven agizlarinin iki ayri ada halinde
cevrelenmesi ve bu ikisinin birlestirilmesi esnasinda sol atriyum arka duvarma yakin
komsulugundan dolay1 6zofagus hasar gorebilir. Sol atriyum ile 6zofagus arasinda bazen hig
bag dokusu bulunmayabilir (6zellikle kasektik hastalarda). Bu yiizden, islem esnasinda eger
varsa TEE probu ve nazogastrik sonda ¢ikarilmalidir. Oblik siniise gazli bez yerlestirilmesi de
hasar olugma olasiligin1 en aza indirecektir. Ayrica sol atriyal dairelerin kesismemesine 6zen
gosterilmelidir ¢iinkii aym1 dokuya ikinci kez enerji uygulamak perforasyon riskini
arttirmaktadir (127). Doll ve Mohr (126), 387 hastaya radyofrekans ablasyon uygulamislar ve
dort hastada ( %1) o6zofagus perforasyonu gelistigini bildirmislerdir. Bizim yaptigimiz

calismada uygulamaya ait bu komplikasyon’a rastlanmamustir.

Sol atriyal endokardiyal uygulamada pulmoner adaciklar mitral kapak anulusu ile
birlestirilirken, anatomik varyasyona gore, termal hasara maruz kalabilir. Bu etkiyi en aza
indirmek i¢in islem esnasinda retrograd soguk kardiyopleji verilmesi Onerilmektedir(113).
Sirkumfleks arter yaralanmasma kriyoablasyon ile Maze operasyonu sirasinda da
rastlanilmistir(128). Bizim yaptigimiz ¢alismada Sirkumfleks arter, Koroner siniis arka duvar

yaralanmasina rastlanmamustir.

Endokardiyal radyofrekans uygulamada karsilagilan diger komplikasyon ise, sol atriyum
arka duvarina yakin komsulugundan dolay1 sol ana brons yaralanmasidir. Bu yuzden ablasyon
islemine baglamadan 6nce elle palpasyon yapilmali ve sol ana bronsa ait ¢ikint1 hissedilerek

ablasyon buna gore sekillenmelidir(129).

Ablasyon iglemi sol atriyum apendiksinin internal ligasyonundan sonra yapildiginda,
dikis materyeli hasar gorebilir ve buna bagli kanama goriilebilir (130). Bu yiizden ablasyon
islemi her zaman diger tiimcerrahi islemlerden (kapak replasmani, rekonstriiksiyon ) once
yapilmalidir. Atriyum ¢aplar ileri genislemis ve duvar yapisi ince olan hastalarda ablasyon
siiresi kisa tutulmali ve uygulanan enerji miktar1 az olmalidir. Pulmoner ven stenozuna
peruktan uygulamalarda rastlanmakla birlikte, pulmoner ostiumlara en az 3-4 mm uzaklikta
yapilacak uygulamanin giivenli olacagi bildirilmistir(114). Bizim yaptigimiz g¢alismada

uygulamaya ait bu komplikasyon goriillmemistir.
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Sol atriyum ¢aplarinin ileri derecede biiyiimesi, atriyum duvarinin incelmesi, fibrozis ve
kalsifikasyon olmasi, atrial rliptiir riskini arttirir. Atriyal transport fonksiyonu, sinls ritmine
donen hastalarin %80-100’Unde gorulmektedir (131,132). Sinds ritmine donen hastalarda
yuksek oranda atriyal transport fonksiyonu goéruldigii bildirildiginden biz ¢alismamizda bu

veriyi incelemedik.

Sol atriyum biiytlikliigliniin islem sonrasi basariy1 etkiledigi bildirilmistir. Duran ve
ark.(62,78,122) Ileri mitral yetersizliginde, kadin cinsiyet, eslik eden mitral darlig1 ve ileri
yasyani sira LA ¢apmin da AF i¢in giiclii bir sebep oldugunu ve esik degerinin 5.5 cm
oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise preop.LA.¢apinin 60 mm.lizerinde olmasi
ablasyon basarisin1 etkilememistir.Ancak postop. 6.aydaki kontrol EKO’larda LA.¢aplarina
baktigimizda,sintis ritmine donen hastalarda LA. caplarinin anlamli regresyon gosterdigi
ancak AF’de kalan hastalarda ise bu regresyonun goriilmedigi tespit edilmistir. Postop.
ablasyon basarisini etkileyen parametrenin preop. LA. g¢apindan ziyade, mitral kapak
ameliyatindan sonrasi postop. donemde LA.boyutlarinda bir regresyon goriilmemesi oldugu
distintilmistiir. Calismamizda atriumdaki ¢aplarda gerileme olmamasini fibrozise bagladik.
Bu da hastalarin siniis ritmine donememesine etken olmustur. Bagka yapilacak caligmalarda,
bu regresyonun ablasyon sonrasi AF. Ritminde kalan hastalarda neden olmadiginin
arastirtlmasinin uygun olacak kanaatindeyiz. Ancak, ablasyon sonrasinda LA boyutlarinda
gorilen azalma ve dokunun yeniden diizenlenmesi, LA biytikligiiniin de bir sekilde goz

Oniine alinmasi gereken bir degisken oldugunu diisiindiirmektedir.(133)

Postoperatif altinci ayda yapilan ekokardiyografik kontrollerde,tiim hastalarin ejeksiyon
fraksiyonunda preoperatif doneme gore anlamli bir fark saptanmadi. Bu durum hastalarin
postop. AF. veya siniis ritminde olmalarindan ziyade, preop. kardiyovaskiiler hastaliklarin

farkliliklarina baglandi.

SPAB degerlerinde tiim hastalarda gerileme olmasi yapilan ablasyon isleminin

sonucundan ziyade, yapilan kapak replasmanina baglandi.

Epikardiyal unipolar ve bipolar ablasyon prosediirii endokardiyal yaklagima gore daha
yeni bir uygulamadir ve literatiirde su ana kadar bildirilen komplikasyonlar endokardiyal
uygulamalardan olusmustur. Bu prosedir minimal invaziv bir islem olup sternotomi veya
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torakotomiye gerek kalmadan lone AF hastalarinda, torakoskopik yontemler ile basariyla
uygulanilmaktadir. Epikardiyal girisim ac¢ik kalp cerrahisi yapilmayacak hastalara tercih
edilmektedir. AF’si olan diisikk EF’li , kardiyomiyopatili hastalarda mortaliteyi azaltmak ve
antikoagiilan kullannmim1  6nlemek i¢in epikardiyal ablasyon ve hibrid prosediirii

uygulamalarinda artis baslamistir(82).

Romatizmal mitral kapak hastaligi ve AF’si olan hastalarda mitral kapak cerrahisi ile
eszamanlt yapilan izole sol atrial radyofrekans ablasyon yontemi ile elde edilen siniis
konversiyonu oranlar1 erken ve orta donemde tatmin edici diizeyde bulundu. Bu yontem,
uygun hasta profili secildiginde ve titiz bir uygulamayla 6zellikle mitral kapak operasyonu
uygulanan hastalarda oldukca basarilidir. Cox Maze 3 prosediiriine goére komplikasyon orani

diistiktir. Tedavi maliyeti az, etkili ve kolay uygulanabilir bir yontemdir.

64



KAYNAKLAR

1. Lewis T. REPORT CXIX. AURICULAR FIBRILLATION: A COMMON CLINICAL
CONDITION. Br Med J. 1909 Nov 27;2(2552):1528.

2 .Cox JL , Schuessler RB, Lappas DG, Boieneau JP. An 8 Y2 -year clinical experience with
surgery for atrial fibrillation . Ann Surg. 1996; 224:267- 273;discussion 273-275.

3. Feinberg WM, Blackshear JL, Laupacis A, Kronmal R, Hart RG. Prevalence,age and
distribution of patients with atrial fibrillation.Analysis and implications. Arch Intern Med
1995; 155: 469-73.

4. Wolf PA, Abbot RD, Kannel WB. Atrial fibrillation as an independentrisk factor for stroke.
The Framingham Study. Stroke 1991; 22: 983-8.

5. . Ezekowitz M.D and Netrebko P.I. Anticoagulation in management of atrial fbrillation.
Current Opinion in Cardiology 2003;18:26-31

6. Graffigna A, Pagani F, Minzioni G , Salerno J, Vigano M. Left atrial isolation associated
with mitral valve operations. Ann Thorac Surg. 1992;54:1093-1097; discussion 1098.

7. Contractor T, Levin V, Desai R, Marchlinski FE. Postgrad Med. 2013 Sep;125(5):7-18

8. . Mokadam NA, McCarthy PM, Gillinov AM, Ryan WH, Moon MR, Mack MJ, Gaynor
SL,Prasad SM, Wickline SA, Bailey MS, Damiano NR, Ishii Y, Schuessler RB, Damiano
RJJr. A prospective multicenter trial of bipolar radiofrequency ablation for atrialfibrillation:
early results. Ann Thorac Surg. 2004 Nov;78(5):1665-70.

9. Melby SJ, Schuessler RB, Damiano RJ Jr. Ablation technology for the surgical treatment of
atrial fibrillation. ASAIO J. 2013 Sep-Oct;59(5):461-8. doi: 10.1097

10. Harada A, Sasaki K, Fukushima T, et al. Atrial activation during chronic atrial fibrillation
in patients with isolated mitral valve disease. Ann Thorac Surg 1996;61:104-12.

11. Sueda T, Nagata H, Orihashi K, et al. Efficacy of a simple left atrial procedure for chronic
atrial fibrillation in mitral valve operations. Ann Thorac Surg 1997;63:1070-5.

12. MacKenzie J: The interpretation of the pulsations in the jugular veins. Am J Med Sci
1907;134:12-34.

13. Scherf D, Romano FJ, Terranova R: Experimental studies on auricular flutter and
auricular fibrillation. Am Heart J 1948;36:241-251.

14. Lown B, Amarasingham R, Neumann J: New method for terminating cardiac arrhythmias.

Use of synchronized capacitor discharge. JAMA 1962;182:548-555.
65



15. Friedberg CK: Diseases of the Heart . 3rd edition. Philadelphia : W.B. Saunders, 1966

16. Sealy WC, Hattler BG jr, Blumenshein SD, Cobb FR. Surgical treatment of Wolf-
Parkinson-White syndrome. Ann Thorac Surg 1969;81-11.

17. Williams JM, Ungerleider RM, Lofland GK, Cox JL. Left atrial isolation:new technique
for the treatment of supraventricular arrhythmias. J Thorac Cardiovasc Surg. 1980;80:373-
380.

18. Scheinman MM, Morady F, Hess DS, Gonzales R. Catheter-inducedablation of the
atrioventricular  junction to control refractorysupraventricular arrhythmias. JAMA
1982;248:851-5.

19. Guiraudon GM, Campell CS, Jones DL, et al. Combined sino-atrial node atrio-ventricular
node isolation: A surgical alternative to His Bundle ablation in patients with atrial fibrillation.
(Abs.) Circulation 1985;72:111-220.

20. Wittkampf FH, Hauer RN, Robles de Medina EO. Radiofrequency ablation

with a coolet porous electrode catheter. J Am Coll Cardiol 1988;11:17.

21. Sie HT, Ramdal Misier R, Beukema WP. Radiofrequency ablation of atrial

fibrillation in patients undergoing mitral valve surgery: first experience.

Circulation 1996;94:1-675.

22. Melo J, Adragao P, Neves J, et al. Surgery for atrial fibrillation using

radiofrequency catheter ablation: assessment of results at one year. Eur J

Cardio-thorac Surg 1999;155:851-855.

23. Melo J, Adragao P, Neves J, Ferreira M, Timoteo A. Endocardial and epicardial
readiofrequency ablation in the treatment of atrial fibrillation with a new intra-operative
device. Eur J Cardiothorac Surg 18:182-7, 2000

24. Cox JL,Boineau JP,Schuessler RB,Jaquiss RDB,,Lappas DG.Modification of the maze
procedure for atrial flutter and atrial fibrilation.1.Rationale and surgical
results.J.Torac.Cardiovasc.Surg.1995;110:473-84

25. Gulliani ER,Fuster V,Gersh BJ,Mcgoon MD,Mcgoon DC.Cardiology Fundamantion and
practice.USA 1991:60-61,102-105

26.Braunwld E.Heart Disease.A Texbook of Cardiovascular Medicine USA 1992:667

27. . Fuster V, Ryden LE, Asinger RW, et al. ACC/AHA/ESC guidelines for the management
of the patients with atrial fibrillation. Eur Heart J 2001;22:1985-923.

66



28. Pasty BM, Manolio TA, Kuller LH, et al. Incidence of the risk factors for the atrial
fibrillation in older adults. Circulation 1997;96:2555-61.

29. Diker E, Aydogdu S, Ozdemir M, et al. Prevalence and predictors of the

atrial fibrillation in rheumatic heart disease. Am J Cardiol 1996;77:96-8.

30. Handa N, Schaff HV, Morris JJ, Anderson BJ, et al. Outcome of mitral valve repair and
the Cox Maze procedure for mitral regurgitation and associated atrial fibrillation. J Thorac
Cardiovasc Surg 1999;118;628-635.

31. Melo J, Adrago P, Neves J, et al. Surgery for atrial fibrillation using radiofrequency
catheter ablation: assessment of results at one year. Eur J Cardio-thorac Surg 1999;155:851-
855.

32. Brand FN, Abbott RD, Kannel WB, Wolf PA. Characteristics and prognosis of lone atrial
fibrillation: 30-year follow-upin the Framingham study. J Am Med Assoc. 1985;254:3449-53.
33. . Frustaci A, Chimenti C, Belloci F, Morgante E, Russo MA, Maseri A. Histological
substrate of atrial biopsies in patients with lone atrial fibrillation. Circulation 1997;96:1180-
1184.

34. HRS/EHRA/ECAS Expert Consensus Statement on catheter and surgical ablation of atrial
fibrillation: recommendations for personnel, policy, procedures andfollow-up. Europace 9,
335-379 (2007) by permission of Oxford University Press, the European Society of
Cardiology, and the European Heart Rhythm Association.

35. Schotten U, Verheule S, Kirchhof P, Goette A. Pathophysiological mechanisms of atrial
fibrillationa translational appraisal. Physiol Rev 2010;in press.

36. Daoud EG, Bogun F, Goyal R, Harvey M, Man KC, Strickberger SA, Morady F. Effect of
atrial fibrillation on atrial refractoriness in humans. Circulation 1996; 94:1600-1606.

37. Frustaci A, Chimenti C, Bellocci F, Morgante E, Russo MA, Maseri A. Histological
substrate of atrial biopsies in patients with lone atrial fibrillation. Circulation 1997;96:1180—
1184.

38. Haissaguerre M, Jais P, Shah DC, Takahashi A, Hocini M, Quiniou G, Garrigue S,
LeMouroux A, LeMetayer P, Clementy J. Spontaneous initiation of atrial fibrillation by ecto-
pic beats originating in the pulmonary veins. N Engl J Med 1998;339:659-666

39. . Fox CS, Parise H, D’Agostino RB Sr, Lloyd-Jones DM, Vasan RS, Wang TJ, Levy D,
Wolf PA, Benjamin EJ. Parental atrial fibrillation as a risk factor for atrial fibrillation in
offspring. JAMA 2004;291:2851-2855.

67



40. Kirchhof P, Bax J, Blomstrom-Lundquist C, Calkins H, Camm AJ, Cappato R, Cosio F,
Crijns H, et.alEarly and comprehensive management of atrial fibrillation: executive summary
of the proceedings from the 2nd AFNET-EHRA consensus conference ‘Research perspectives
in AF’. Eur Heart J 2009;30:p2969-2977c.

41. Hodgson-Zingman DM, Karst ML, Zingman LV, Heublein DM, Darbar D, Herron KJ,
Ballew JD, de Andrade M, Burnett JC Jr, Olson TM. Atrial natriuretic peptide frameshift
mutation in familial atrial fibrillation. N Engl J Med 2008;359:158-165.

42. Olson TM, Michels VV, Ballew JD, Reyna SP, Karst ML, Herron KJ, Horton SC,
Rodeheffer RJ, Anderson JL. Sodium channel mutations and susceptibility to heart failure and
atrial fibrillation. JAMA 2005;293:447-454.

43. .Chen YH, Xu SJ, Bendahhou S, Wang XL, Wang Y, Xu WY, Jin HW, Sun H, Su XY,
Zhuang QN, Yang YQ, Li YB, Liu Y, Xu HJ, Li XF, Ma N, Mou CP, Chen Z, Barhanin J,
Huang W. KCNQ1 gain-of-function mutation in familial atrial fibrillation. Science
2003;299:251-254.

44. Gudbjartsson DF, Holm H, Gretarsdottir S, Thorleifsson G, Walters GB, Thorgeirsson G,
Gulcher J, Mathiesen EB, et.al. A sequence variant in ZFHX3 on 16922 associates with atrial

fibrillation

45. Chen PS, Athill CA, Wu TJ, Ikeda T, Ong JJ, Karagueuzian HS.Mechanisms of atrial
fibrillation and flutter and implication for management.Am J Cardiol 1999;84:125R-30R

46. Nattel S. New ideas about atrial fibrillation 50 years on. Nature2002;415:219-26.

47. Moe GK. On the multiple wavelet hypothesis of atrial fibrillation. Arch Int Pharmacodyn
1962;140:183-8.

48. Allessie MA. Atrial electrophysiologic remodeling: another vicious circle? J Cardiovasc
Electrophysiol 1998;9:1378-93.

49. Falk RH. Atrial fibrillation. N Engl J Med 2001;344:1067-78.

68



50. Epstein AE, Kay GN. Finding our way through the maze. J Cardiovasc Electrophysiol
1999;10:1575-7.

51. Roithinger FX, Steiner PR, Goseki Y, Sparks PB, Lesh MD. Electrophysiologic effects of
selective right versus left atrial linear lesions in  canine model of chronic atrial fibrillation.
Cardiovasc Electrophysiol 1999;10:1564-74.

52. Lip GYH. Does atrial fibrillation confer a hypercoagulable state Lancet 1995;346:1313-4.
53. Shinbane JS, Wood MA, Jensen DN, Ellenbogen KA, Sheinman MM, Tachycardia-
induced cardiomyopathy: a rewiev of animal models and clinical studies. J Am Coll Cardiol
1997;29:709-15.

54. Haissaguerre M, Jais P, Shah DC, et al. Spontaneous initiation of atrial fibrillation by
ectopic beats originating in the pulmonary veins. N Engl J Med 1998;339:659-66.

55. Steinbach JP, Weissenberger J, Aguzzi A. Distinct phases of cryogenic tissue damage in
the cerebral cortex of wild-type and c-fos deficient mice. Neuropathol Appl Neurobiol.
1999;25:468-480

56. Nitta T, Imura H, Bessho R, Hosaka H, Yamauchi S, Tanaka S. Wavelength and
conduction inhomogeneity in each atrium in patients with isolated mitral valve disease and
atrial fibrillation. J Cardiovasc Electrophysiol 1999;10:521-8.

57. European Society of Cardiology 2010.

58. Dittrich HC, Erickson JS, Schneiderman T, Blacky AR, Savides T, Nicod PH.
Echocardiographic and clinical predictors for outcome of elective cardioversion of atrial
fibrillation. Am J Cardiol 1989;63:193-7.

59. Levy S, Lauribe P, Dolla E, et al. A randomized comparison of external and internal
cardioversion of chronic atrial fibrillation. Circulation 1992;86:1415-20.

60. Lau CP, Log NS. A comparison of transvenous atrial defibrillation of acute and chronic
atrial fibrillation and the effect of intravenous sotalol on human atrial defibrillation threshold.
PACE 1997;20:2442-52.

61. Karlson BW, Torstensson I, Abjorn C, Jansson SO, Peterson LE. Disopyramidein

the maintenance of sinus rhythm after electroconversion of atrial fibrillation. A
placebo-controlled one-year follow-up study. Eur Heart J 1988;9:284-290.

62. Crijns HJ, Gosselink AT, Lie KI. Propafenone versus disopyramide for maintenance of
sinus rhythm after electrical cardioversion of chronic atrial fibrillation: a randomized, double-
blind study. PRODIS Study Group. Cardiovasc Drugs Ther 1996;10:145-152.

69



63. Kober L, Torp-Pedersen C, McMurray JJ, Gotzsche O, Levy S, Crijns H, Amlie J, Carlsen
J. Increased mortality after dronedarone therapy for severe heart failure. N Engl J Med
2008;358:2678-2687

64. Echt DS, Liebson PR, Mitchell LB, Peters RW, Obias-Manno D, Barker AH, Arensberg
D, Baker A, Friedman L, Greene HL, Huther ML, Richardson DW, Investigators and the
CAST investigators. Mortality and morbidity in patients receiving encainide, flecainide, or
placebo. The Cardiac Arrhythmia Suppression Trial. N Engl J Med 1991;324:781-788.

65. Wann LS, Curtis AB, Ellenbogen KA, Estes NA 3rd, Ezekowitz MD, Jackman
WM,January  CT, Lowe JE, Page RL et.al; American College of
CardiologyFoundation/American Heart Association Task Force. 2011 ACCF/AHA/HRS
focusedupdate on the management of patients with atrial fibrillation (update onDabigatran): a
report of the American College of Cardiology Foundation/AmericanHeart Association Task
Force on practice guidelines. Circulation. 2011 Marl5;123(10):1144-50. doi:
10.1161/CIR.0b013e31820f14¢c0. Epub 2011 Feb 14.

66. Wann LS, Curtis AB, January CT, Ellenbogen KA, Lowe JE, Estes NA 3rd, Page
RL,Ezekowitz MD, Slotwiner DJ, et.al; 2006 Writing Committee Members, Jacobs AK,
Anderson JL, Albert N,Hochman JS, Buller CE, Kushner FG, Creager MA, Ohman EM,
Ettinger SM, StevensonWG, Guyton RA, Tarkington LG, Halperin JL, Yancy CW,;
ACCF/AHA Task Force Members.2011 ACCF/AHA/HRS focused update on the
management of patients with atrialfibrillation (updating the 2006 guideline): a report of the
American College of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on
Practice Guidelines. Circulation. 2011 Jan 4;123(1):104-23. doi:

67. You JJ, Singer DE, Howard PA, Lane DA, Eckman MH, Fang MC, Hylek EM, Schulman
S, Go AS, Hughes M, Spencer FA, Manning WJ, Halperin JL, Lip GY; American College of
Chest Physicians. Antithrombotic therapy for atrial fibrillation: Antithrombotic Therapy and
Prevention of Thrombosis, 9th ed: American College of Chest Physicians Evidence-Based
Clinical ~ Practice  Guidelines. Chest. 2012 Feb;141(2 Suppl):e531S-75S. doi:
10.1378/chest.11-2304.

68. Camm AJ, Lip GY, De Caterina R, Savelieva I, Atar D, Hohnloser SH, HindricksG,
Kirchhof P; ESC Committee for Practice Guidelines (CPG). 2012 focused updateof the ESC
Guidelines for the management of atrial fibrillation: an update of the2010 ESC Guidelines for

the management of atrial fibrillation. Developed with thespecial contribution of the European
70



Heart Rhythm  Association. Eur Heart J. 2012Nov;33(21):2719-47.  doi:
10.1093/eurheartj/ehs253. Epub 2012 Aug 24. Erratum in:Eur Heart J. 2013 Mar;34(10):790.
69. Skanes AC, Healey JS, Cairns JA, Dorian P, Gillis AM, McMurtry MS, MitchellLB,
Verma A, Nattel S; Canadian Cardiovascular Society Atrial Fibrillation

Guidelines Committee. Focused 2012 update of the Canadian Cardiovascular Society

atrial fibrillation guidelines: recommendations for stroke prevention and

rate/rhythm control. Can J Cardiol. 2012 Mar-Apr;28(2):125-36. doi:
10.1016/j.cjca.2012.01.021. Erratum in: Can J Cardiol. 2012 May;28(3):396.

70. NICE. Dabigatran Etexilate for the Prevention of Stroke and Systemic Embolism in Atrial
Fibrillation: NICE Guidance. Nice Technology Appraisal; 2012. p. 249.Manchester: National
Institute for Health and Clinical Excellence Level 1A.

71. 2012 HRS/EHRAV/ESC Guidelines indications for the surgical ablation of AF

72. Cox JL, Schuessler RB, D’Agostino HJ Jr, et al. The surgical treatment of atrial
fibrillation. I1l. Development of a definitive surgical procedure. J Thorac Cardiovasc Surg
1991;101:569-83.

73. Cox JL, Ad N, Palazzo T, et al. Currrent status of the Maze procedure for the treatment of
atrial fibrillation. Semin Thorac Cardiovasc Surg 2000;12:15-9.

74. Circulation: Arrhythmia and Electrophysiology.2012; 5: 8-14Published online before print
November 17, 2011,doi: 10.1161/CIRCEP.111.963819

75. Abreu Filho CA, Lisboa LA, Dallan LA, Spina GS, Grinberg M, Scanavacca M, Sosa EA,
Ramires JA, Oliveira SA. Effectiveness of the maze procedure using cooled-tip
radiofrequency ablation in patients with permanent atrial fibrillation and rheumatic mitral
valve disease. Circulation. 2005 Aug 30;112(9 Suppl):120-5.

76. Isobe F, Kumano H, Ishikawa T, Sasaki Y, Kinugasa S, Nagamachi K, Kato Y. A new
procedure for chronic atrial fibrillation: bilateral appendage-preserving maze procedure. Ann
Thorac Surg. 2001 Nov;72(5):1473-8

77. Takami Y, Yasuura K, Takagi Y, at al. Partial maze procedure is effective treatment for
chronic atrial fibrillation associated with valve disease. J Card Surg 1999;14.103-8.

78. Bauer EP, Szalay ZA, Brandt RR, at al. Predictors for atrial transportfunction after Mini-
Maze operation. Ann Thorac Surg 2001;72:1251-5.

79. Kress DC, Krum D, Chekanov V, at al. Validation of a left atrial lesion pattern for

intraoperative ablation of atrial fibrillation. Ann Thorac Surg 2002;73:1160-8.
71



80. Piccini JP, Daubert JP. Cryoablation of atrial fibrillation. J Interv Card Electrophysiol
2011;32:233-42.

81. Brignole M, Menozzi C, Gianfrancho L, et al. Assessment of atrioventricular junction
ablation and VVIR pacemaker versus pharmacological treatment in patients with heart failure
and chronic atrial fibrillation. Circulation 1998;98:953-60.

82. Benussi S, Pappone C, Nascimbene OG, Oreto G, Caldarola A,Stefano PL, et al. A simple
way to treat atrial fibrillation during mitralvalve surgery:the epicardial radiofrequency
approach. Eur J CardiothoracSurg 2000; 17: 524-9.

83. Landymore R, Kinley CE. Staple closure of left atrial appendage. Can J Surg 1984;
27:144-5,

84. . S. P. J. Krul, A. H. G. Driessen, W. J. van Boven et al.,“Thoracoscopic video-assisted
pulmonary vein antrum isolation,ganglionated plexus ablation, and periprocedural
confirmation of ablation lesions: first results of a hybrid surgicalelectrophysiological
approach for atrial fibrillation,” Circulation: Arrhythmia

85. Haissaguerre M, Jais P, Shah DC, et al. Right and left atrial radiofrequency catheter
therapy of paroxysmal atrial fibrillation. J Cardiovasc Electrophysiol. 1996;7:1132-1144.

86. Williams MR, Stewart JR, Bolling SF, et al. Surgical treatment of atrial fibrillation using
radiofrequency energy. Ann Thorac Surg 2001;71:1939-44.

87. Wittkampf FH, Hauer RN, Robles de Medina EO. Radiofrequency ablation with a coolet
porous electrode catheter. J Am Coll Cardiol 1988;11:17.

88. Sie HT, Ramdal Misier R, Beukema WP. Radiofrequency ablation of atrial fibrillation in
patients undergoing mitral valve surgery: first experience. Circulation 1996;94:1-675.

89. Melo J, Adragao P, Neves J, et al. Surgery for atrial fibrillation using radiofrequency
catheter ablation: assessment of results at one year. Eur J Cardio-thorac Surg 1999;155:851-
855.

90. Nakagawa H, Yamanashi WS, Pitha JV, et al. Comparasion of in vivo tissue temperature
profile and lesion geometry for radiofrequency ablation with a saline-irrigated electrode
versus temperature control in a canine thigh muscle preparation. Circulation. 1995;91:2264-
2273,

91. Shimoike E, Kaji Y, Ueda N, Maruyama T, Kanaya S, Niho Y. In vivo and in vitro study
of radiofrequency application with a new long linear probe: implication for the maze
operation. J Thorac Cardiovasc Surg 2000;120:164-72.

72



92. Gaita F, Riccardi R, Calo L, et al. Atrial mapping and radiofrequency catheter ablation in
patients with idiopathic atrial fibrillation. Electrophysiological findings and ablation results.
Circulation 1998;97:2136-45.

93. Wonnell TL, Stauffer PR, Langberg JJ.Evaluation of microwave and radio frequency
catheter ablation in a myocardium-equivalent phantom model.IEEE Trans Biomed Eng
1992;39:1086-95.

94. Spitzer SG, Richter P, Knaut M, Schuler S. Treatment of atrial fibrillation in open heart
surgery-the potential role of microwave energy. Thorac Cardiovasc Surg 1999;47(Suppl
3):374-8.

95. Knaut M, Spitzer SG, Karolyi L, at al. Intraoperative microwave ablation for curative
treatment of atrial fibrillation in open heart surgery-the MICROSTAF and MICRO-PASS
pilot trial. MICROwave Application in Surgical treatment Atrial Fibrillation in Bypass-
Surgery. Thorac Cardiovasc Surg 1999;47(Suppl 3):379-84.

96. Dorschler K, Muller G. The role of laser in cardiac surgery. Thoracardiovasc
Surg.1999;47:385-387.

97. Viola N, Williams MR, Oz MC, Ad N. The technology in use for thesurgical ablation of
atrial fibrillation. Semin Thorac Cardiovasc Surg.2002;14:198-205.

98. Mohr FW, Fabricus AM, Falk V, et al. Curative treatment of atrial fibrillation with
intraoperative radiofrequency ablation: short-term and midterm results. J Thorac Cardiovasc
Surg 2002;123:919-27.

99. Usui A, Inden Y, Mizutani S, Takagi Y, Akita T, Ueda Y. Repetetive atrial flutter as a
complication of the left-sided simple maze procedure. Ann Thorac Surg 2002;73:1457-9.

100. Deneke T, Khargi K, Grewe PH, et al. Left atrial versus bi-atrial Maze operation using
intraoperatively cooled-tip radiofrequency ablation in patients undergoing open-heart surgery:
safety and efficacy. J Am Coll Cardiol 2002;39:1644-50.

101. Sie HT, Beukema WP, Misier AR, et al. Radiofrequency modified maze in patients with
atrial fibrillation undergoing concomitant cardiac surgery. J Thorac Cardiovasc Surg
2001;122:249-56.

102. . . Chen MC, Guo GB, Chang JP, Yeh KH, Fu M. Radiofrequency and cryablation of
atrial fibrillation in patients undergoing valvular operations. Ann Thorac Surg 1998;65:1666-
72.

73



103. Chen MC, Chang JP, Guo GB, Chang HW. Atrial size reduction as a predictor of the
success of radiofrequency maze procedure for chronic atrial fibrillation in patients undergoing
concomitant valvular surgery. J Cardiovasc Electrophysiol 2001;12:867-74.

104. Hindricks G, Mhor FW, Autschbach R, Kottkamp H. Antiarrhythmic surgery for
treatment of atrial fibrillation-new concepts. Thorac Cardiovasc Surg 1999;47(Suppl 3):365-9.

105. Benussi S, Pappone C, Nascimbebe S, et al. A simple way to treat chronic atrial
fibrillation during mitral valve surgery: the epicardial radiofrequency approac. Eur J
Cardiothorac Surg 2000;17:524-9.

106. Sie HT, Beukema WP, Ramdat Misier AR, Elvan A, Ennema JJ, Wellens HJ. The
radiofrequency modified maze procedure. A less invasive surgical approach to atrial
fibrillation during open-heart surgery. Eur Cardiothorac Surg 2001;19:443-7.

107. Nitta T, Lee R, Schuessler RB, Boineau JP, Cox JL. Radial approach: a new consept in
surgical treatment for atrial fibrillation I. Consept, anatomic and physiologic basis and
development of a procedure. Ann Thorac Surg 1999;67:27-35

108. Pasic M, Bergs P, Muller P, et al. Intraoperative radiofrequency maze ablation for atrial
fibrillation: the Berlin modification. Ann Thorac Surg 2001;72:1484-91.

109. McCarthy PM, Gillinov AM, Castle L, Chung M, Cosgrove D 3rd. The Cox-Maze
rocedure: the Cleveland Clinic experience. Semin Thorac Cardiovasc Surg 2000;12:25-9.

110. Arcidi JM Jr, Doty DB, Millar RC.The Maze procedure:the LDS Hospital experience.
Semin Thorac Cardiovasc Surg 2000;12:38-43.

111. Szalay ZA, Skwara W, Pitschner HF, Faude I, Klovekorn WP, Bauer EP. Midterm
results after the Mini-Maze procedure. Eur J Cardiothorac Surg 1999;16:306-11.

112. Cox JL, Schuessler RB, Boineau JP. The development of the Maze procedure for atrial
flutter and atrial fibrillation. Adv Card Surg 1995;6:1-67. Cardiovasc Surg 2000;12:25-9.

113. Mohr FW, Fabricus AM, Falk V, et al. Curative treatmaent of atrial fibrillation with
intraoperative radiofrequency ablation: short-term and midterm results. J Thorac Cardiovasc
Surg. 2002;123:919-927.

114. Arcidi JM, Millar RC. Evolution of the Maze 11 procedure: are modifications necessary
Thorac Cardiovasc Surg.1999;47:362-364.

115. McCarthy PM, Castle LW, Maloney JD, et al.Initial experience with the maze procedure
for atrial fibrillation. J Thorac Cardiovasc Surg 1993;1077-

74



116. Raanani E, Albage A, David TE, Yau TM, Armstrong S. The efficacy of the Cox/maze
procedure combined with mitral valve surgery: a matched control study. Eur J Cardiothorac
Surg 2001;19:438-42.

117. Kamata J, Kawazoe K, lzumoto H, et al. Predictors of sinus rhythm restoration after Cox
maze procedure concomitant with other cardiac operations. Ann Thorac Surg 1997;64:394-8.
118. Izumoto H, Kawazoe K, Kitahara H, Kamata J. Operative results after the Cox/maze

procedure combined with a mitral valve operation. Ann Thorac Surg 1998;66:800-4.

119. McCarthy PM, Gillinov AM, Castle L, Chung M, Cosgrove D, 3rd. The Cox-Maze procedure:
the Cleveland Clinic experience. Semin Thorac Car-diovasc Surg. 2000 Jan;12(1):25-9.

120. . Guden M, Akpinar B, Caynak B, Turkoglu C, Ozyedek Z, Sanisoglu l,et al. Left versus
bi-atrial intraoperative saline irrigated radiofrequencymodified maze procedure for atrial
fibrillation. Card ElectrophysiolRev 2003; 7: 251-7.

121. Pasic M, Bergs P, Muller P, Hofmann M, Grauhan O, Kuppe H, Hetzer R.Intraoperative
radiofrequency maze ablation for atrial fibrillation: the Berlinmodification. Ann Thorac Surg.
2001 Nov;72(5):1484-90; discussion 1490-1.

122. Takigawa M, Takahashi A, Kuwahara T, Okubo K, Takahashi Y, Watari Y, Takagi K,
Fujino T, Kimura S, Hikita H, Tomita M, Hirao K, Isobe M. Long-term follow-up after
catheter ablation of paroxysmal atrial fibrillation: the incidence ofrecurrence and progression
of atrial fibrillation. Circ Arrhythm Electrophysiol. 2014 Apr 1;7(2):267-73. doi:
10.1161/CIRCEP.113.000471. Epub 2014 Mar 7.

123. . Kimura T, Takatsuki S, Inagawa K, Katsumata Y, Nishiyama T, Nishiyama N,
Fukumoto K, Aizawa Y, Tanimoto Y, Tanimoto K, Fukuda K. Serum Inflammation Markers
Predicting Successful Initial Catheter Ablation for Atrial Fibrillation. Heart Lung Circ. 2014
Feb 18. pii: S1443-9506(14)00073-0. doi: 10.1016/j.hlc.2014.02.003.

124. Forleo GB, Tondo C, De Luca L, Dello Russo A, Casella M, De Sanctis V, et al. Gender-
related differences in catheter ablation of atrial fibrillation. Europace 2007;9:613-20

125. Geidel S, Lass M, Boczor S, Kuck KH, Ostermeyer J. Surgical treatment of permanent
atrial fibrillation during heart valve surgery. Interact Cardiovasc Thorac Surg 2003;2:160-5.
126. Doll N, Borger MA, Fabricus A, et al. Esophageal perforation during left atrial
radiofrequency ablation: Is the risk too high? J Thorac Cardiovasc Surg. 2003;125:836-842.

75



127. Patwardhan AM. Esophageal injury during radiofrequency ablation for atrial fibrillation:
Inherent safety of radiofrequency bipolar coagulation. J Thorac Cardiovasc
Surg.2001;122:1241-1242.

128. Sueda T, Shikata H, Mitsui N, Nagata H, Matsuura Y. Myocardial infarction after a maze
procedure for idiopathic atrial fibrillation. J Thorac Cardiovasc Surg.1996;112:549-550.

129. Benussi S, Nascimbene S, Calvi S, Alfieri O. A tailored anatomical approach to prevent
complications during left atrial ablation. Ann Thorac Surg. 2003;75:1979-1981.

130. Guden M, Akpmar B, Sanisoglu I, Sagbas E, Bayindir O. Intraoperative saline-irrigated
radiofrequency modified maze procedure for atrial fibrillation. Ann Thorac Surg.
2002;74:1301-1306.

131. Gillinov AM, Petterson G, Rice TW. Esophageal injury during radiofrequency ablation
for atrial fibrillation. J Thorac Cardiovasc Surg 2001;122:1239-40.

132. Cox JL. The minimally invasive Maze-111 procedure. Oper Tech Thorac Cardiovasc Surg
2000;5:79-92.

133. Beukema WP, Elvan A, Sie HT, Misier AR, Wellens HJ.Successful radiofrequency
ablation in patients with previousatrial fibrillation results in a significant decrease inleft atrial
size. Circulation 2005;112:2089-95.

76



	Tez 1 Başlık
	GİRİŞ   son hali



