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1. GIRIS

1.1. Tanimlar

1.1.1. Atriyal Fibrilasyon

Atriyal fibrilasyon(AF), atriumlarin diizensiz elektriksel aktivitesi sonrasi
gelisen; atriyal mekanik islev kaybiyla sonuglanan supraventrikiiler bir aritmidir.
Degisik yonlerde gelisen kaotik atrium depolarizasyonlar1 efektif bir atriyal kasilma
olusturmamaktadir. Elektrokardiyografide izoelektrik hatta atrium kasilmasini
gosteren p dalgalar1 olmamakla beraber farkli boyut ve amplitiidde osilasyonlar
gosteren fibrilasyon(f) dalgalar1 goziikmektedir. Tariflenen dalgalarin dakikadaki
siklig1 350 ile 600 araligindadir. EKG’de r-r araliklarinin esit olmamasi karakterizedir.
Atrial fibrilasyonda ventrikiil yanitin1 AV diigiimiin elektrofizyolojik 6zelligi vagal
tonus ve kullanilan ilaglar tarafindan belirlenlenmektedir(1). Eindhowen taraindan
EKG’nin bulunmasindan sonra 1909 yilinda Lewis tarafindan tariflenmistir. En sik
karsilasilan supraventrikiiler aritmi tiiriidiir(2).

Ventrikiil yanitinin hizina gére normoventrikiiler, hizli ventrikiil yanith ve yavas

ventrikiil yanith olarak adlandirilmaktadir.

Figure 1. 1. Atriyal Fibrilasyon EKG Ornegi



1.1.2. iliskili Aritmiler

AF tek bagina veya cogunlukla atriyal flutter veya atriyal tagikardi olmak iizere
diger aritmiler ile beraber rastlanabilir. Atriyal flutter, AF’nin tedavisi amaciyla
verilen antiaritmik tedavi sonucu ortaya cikabilir. Atriyal flutter AF’den daha
organizedir ve EKG’de 6zellikle II, III ve aVF derivasyonlarinda goriilen diizenli
atriyal aktivasyonu gosteren testere agzi seklindeki flutter (f) dalgalar1 ile
karakterizedir. Atriyal hiz tipik olarak 240-320 atim/dak arasinda degismektedir.
Atriyal fibrilasyonda atriyal hiz 400/600 atim/dakikadir. EKG’de I, III ve aVF
derivasyonlarinda f dalgalar1 ters donmiisken, V1’de diizdiir. Sag atriyumda
aktivasyonu gosteren dalga ters olabilir, bunun sonucu f dalgalar1 II, III ve aVF’de

diiz, V1°de ters goriiliir.
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Figure 1. 2. Atriyal Flutter EKG Ornegi QRS Kompleksleri Arasinda Goriilen
Testere Agz1 Gortinimii Mevcut.

2-1yada 3-1 gecisli AV blok sik goriiliir ki bu durumda ventrikiil hizi AV blok
orantyla dogru orantili olarak artmaktadir. Atriyal flutter AF’e doniisebilir, atriyal
fibrilasyon atriyal flutter’: tetikleyebilir veya EKG paterni AF ile atriyal flutter
arasinda degisen atriyum aktivasyonu gosterecek sekilde degisiklikler gosterebilir.
Atrioventikiiler nodal tasikardi, atriyal tasikardi ve atrioventrikuler reentran tasikardi
gibi diger supra ventrikiiler tagikardi tiirleride atriyal fibrilasyona zamanla
dontisebilmektedir. Bahsedilen tasikardi tiirlerinde atriyal fibrilasyondan farkli olarak
belirgin p dalgalar1 goriilebilmektedir, fakat lokalizasyonu ve P-R araligi genellikle

siniis ritme nazaran daralmis olarak saptanmaktadir.(3)



1.2. Siiflandirma

Atriyal fibrilasyon siniflamasi etyolojik neden olup olmamasina, ilk tan1 konma
anina, etki gosterdigi siireye, kalp kapak hastaligi ile birlikteligine, daha 6nce siniis
ritminin saglanmasi i¢in medikasyon (medikal/mekanik) uygulanip uygulanmadigina
ve semptomatik olup olmamasina bagli olarak farkli siniflandirma modalitelerine
sahiptir. Amerikan Kardiyoloji Toplulugu/American College of Cardiology (ACC),
Amerikan Kalp Dernegi/ American Heart Association (AHA) ve Kalp Ritm
Toplulugunun/Heart Rhytm Society (HRS), 2014 yilinda Amerikan Torasik Cerrahi
Toplulugunun/American Thoracic Surgery Society(AATS) destegi ile yayinlanan
atriyal fibrilasyon kilavuzuna goére hastalar en basit sekilde siniflandirilmaya
calisilmistir. Bu ¢alisma esas alinarak hazirlanan taksonomide bir hasta, iki veya daha
fazla ataga sahipse, AF rekiirren (tekrarlayan) olarak kabul edilmektedir. Rekiirren AF;
paroksismal, persistan (inatg1), uzun siireli persistan ve permanent(kalici) olarak
tanimlanmaktadir. Paroksismal AF, yedi glin veya daha kisa silirmektedir ve
kendiliginden ortadan kalkmaktadir. Persistan AF, kendiliginden ortadan
kalkmamaktadir ve normal siniis ritmini yeniden kazanabilmek i¢in elektriksel veya
farmakolojik kardiyoversiyon gerektirmektedir. Uzun siireli inat¢1 atriyal fibrilasyon
ile 12 aydan daha uzun siire devam eden semptomlar tanimlanmaktadir. Permanent AF
ise kardiyoversiyon sonrasinda  bile sinilis ritminin saglanamadigi kalic1 bir

rahatsizliktir.

Tablo 1. 1. ESC Kilavuzuna Gore Atriyal Fibrilasyon Siniflandiriimasi

e 7 gln icerisinde gpontane veya girisim ile dizelen AF'dir. Ataklar
Paroksismal AF degisen sikliklarla tekrarlayabilir.

inatcr (Persistan) AF & TR aaansduAr

Uzun streli (Longstanding)

Persistan AF >12 ay devam eden AF

e Bu tanim doktor ve hasta tarafindan artik daha fazla sinis
ritmine dondirme cabasinin  olmamasi, bu girisimlerin

Kalict (Permanent) AF denenmesinin kesilmesi durumunda kullanilir.

¢ Romatolojik mitral stenoz, mekanik ya da biyoprostetik kalp
Nonvalvuler AF kapagH veya mitral kapak tamiri gibi kapak ile iligkili hastalik-
prosedirlerin olmadigi hastalarda olan AF'yi tamimlar.




Atriyal fibrilasyon smiflandirmasinda heterojenite olusmasini saglayan
etkenlerden birisi de herhangi bir kardiyovaskiiler risk faktdrii olmamasina ragmen
genellikle 60 yas alt1 geng hastalarda goriilen ‘lone” AF (yalnmiz) kavramidir.(4)

Subklinik AF ise atrial fibrilasyon Oykiisii olmayan sadece monitdrizasyon ile
saptanan AF ataklarin1 tanimlar (5). Bu hasta popiilasyonunda yasam kalitesi
bozulmamakla birlikte tromboemboli, konjestif kalp yetmezligi, gecici iskemik
atak/senkop ve sik hospitalizasyon gibi ek komplikasyonlara diger AF gruplarindaki
kadar sik rastlanmaktadir.(6)

Yeni skorlama sistemi olan EHRA(European Heart Rhytym Association)
tarafindan kullanilan yeni bir semptomatik skorlama sistemi de kullanilmakta olup,
EHRA [- semptom olmamasini, EHRA II- giinliik aktiviteleri bozmayan hafif
semptomlari, EHRA III- giinliik aktiviteleri etkileyen siddetli semptomlari, EHRA IV

- her tiirlt aktiviteyi engelleyen semptomlar ifade etmektedir.

1.3. Atriumlarin ve ileti Sistemi Anatomisi

1.3.1. Sag Atrium

Sag atrium vendz komponent, vestibiil ve aurikula (kulak¢ik) olmak iizere ii¢
temel olusumdan ibarettir. Superior ve inferior vena kavalarla sistemik vendz, koroner
siniis ve thebesian venlerle koroner vendz kan sag atriuma gelir. Inferior vena kava
ostiumunda eustachian, koroner siniis orifisinde thebesian valv vardir. Bu iki kapak
arasindaki komissiir ile trikiispit kapak anteroseptal komissiirii arasinda uzanan Todaro
ligaman1 Koch iiggeninin kenarlarindan biridir. Koch ti¢cgeninin diger iki kenari
trikiispit septal lifleti ve koroner siniis ostiumudur. Koch liggeni iginde atrioventrikiiler

nod ve kismen de his hiizmesi vardir.



1.3.2. Sol Atrium

Sol atrial aurikula sag atrium aurikulasindan belirgin kiigiik olup, pektinate
kaslar daha az gelismistir. Pulmoner ven6z kan sol atriuma bosalir. Sol atrium aurikiilii
ile pulmoner venlerin kanini alan kisim arasinda sol atrial koroner ven ve Marshall
ligamani vardir. Sag atriumun aksine sol atrium septumu tamamen interatrialdir. Sag
atrium tarafindaki fossa ovalis lizerinde goriilen limbus denen kivrim sol atrium

tarafinda yoktur.

1.3.3. ileti Sistemi

1.3.3.1. Sinoatrial Nod

Sag atrium arka duvarinda vena cava siiperior agizlastig1 yerin posteriomedial
kesiminde yer alir. Boyutu yaklasik 2x10 mm uzunlugunda 3-5 mm genisliginde 0.2
mm kalmliginda olup kollajen lif icerigi yiiksektir. ilk defa, Keith ve Flack tarafindan
tariflenmisir (7). Glikojen igerigi yiiksektir kollajen stromasi iginde P ve T
(transizyonel) hiicreleri bulunmaktadir. P hiicreleri uyar: iletimini saglamakta olup T
hiicrelerinde farkli ebat ve biiyiikliikte olup T hiicreleri sag atrium hiicre yapisina

benzer 6zellikte olup iletinin sag atriuma iletilmesini saglamaktadir (8).

1.3.3.2. internodal Yollar

Siniis nodu ile atrioventrikiiler nod arasinda bazi arastirmacilar morfolojik bir
ileti yolu bulamamalarina ragmen fonksiyonel ileti yollar1 oldugu kabul edilmektedir.
Genel olarak tii¢ internodal yolun varligi kabul gérmektedir. Bachmann yolu, 6ndedir.
Sol atriuma uyarmin iletilmesini saglar. Pacemaker implante edilenlerde, atriyal
fibrilasyonda ablasyon yapilanlarda, siniis ritminin saglanmasinda temel hedef oldugu

diistinilmekte olup; Bachmann tarafindan 1912 yilinda tariflenmistir(9). Krista



terminalis iist kismindan atrial septum boyunca asagiya uzanir. Wenkebach yolu,
ortadadir. Bachman yolunun hemen arkasinda ve ona paralel seyreder . Thorel yolu,
arkadadir Krista terminalisin sagindan ve altindan Todaro ligamanini takip ederek

atrioventrikiiler noda ulasir.

HEART’S ELECTRICAL SYSTEM

Sinoatrial (SA)
Node

Bach 's Bundle

Anterior
Internodal
Tract

Left Bundle Branch

Middle
Internodal
Tract

A Conduction Pathways
Posterior

Right Bundle

Figure 1. 3. Kalbin Elektriksel Ileti Sistemi

SN ile AVN arasindaki uyari iletimi ise interatriyal septum(IAS) iizerinde
bulunan posterior, medyan ve anterior demetler olmak iizere 3 6zel ileti sistemi

tarafindan saglanir.

1.3.3.3. Atrioventrikiiler Nod ve His Demeti

Atrioventrikiiler nod; Todaro tendonu, trikiispit anulusu ve koroner ostiyumun
olusturmus oldugu Koch Ucggeni’nin tepesinde yer alir. 6x4x1.5 mm ebatlarinda
subendokardiyal bir yapidir. Koch {i¢geni icinde yer alir. Fibréz stroma igerisinde
spesifik P hiicreleri vardir. P hiicreleri kalbin ikinci pacemaker1 olarak bilinir. Siniis
nodu disfonksiyonu gelistigi zaman, AV nodal ritm olusur. Penetrasyon gésteren AVN

bolgesi ise AVN’un distal kisminin santral fibr6z cisimcige girmesiyle olusur, bu



noktadan sonra P hiicre sikli1 azalir ve bu noktadan itibaren His demeti baglar.
AVN’un bu bolgesinin proksimal kismindaki hiicreler kompakt bolgedeki hiicrelerle
benzerlik gosterirken distale dogru gidildikge hiicre yapisi dalciklarin yapisina benzer.
AV demetten membrandz septumun hemen altindaki bolgeden sol dalcik ¢ikar. AV
demetten bu dalcik disinda anatomik olarak belirli antero-superior dalcik gibi bir
dalcik ¢ikabilecegi gibi karmagik bir ag seklinde fasikiiler ayrilma gostermeyen bir
grup santral lif de cikabilir. Sag dalcik ise AV demetin devami seklinde,
interventrikiiler septumun (IVS) sag tarafinda, myokard i¢inde seyrederek sag
ventrikiil (RV) apeksine dogru yonelir. Dalciklarin u¢ kismindan itibaren her iki
ventrikiiliin endokard yiizeyinde ag seklinde yapilanma gosteren ve ventrikiilerin es
zamanlt uyarilmasin1 saglayan Purkinje lifleri bulunur. Purkinje lifleri insanda
endokardiyumun ii¢te birlik kismina kadar penetre olur. Purkinje lifleri myokard lifleri

ile kryaslandiginda iskemiye daha direnglidir.(10)

1.4. Epidemiyoloji ve Prognoz

Atriyal fibrilasyon toplumda en sik goriilen ritm bozuklugudur. Prevelansi,
yiizde 1.5-2 olarak belirtilmekle beraber; iilkemizde yapilan TEKHARF ¢alismasinda
prevelans: yiizde 1.25 olarak saptanilmistir. Amerika’da yapilan bir ¢alismada total

aritmilerin % 34’niin atriyal fibrilasyon tarafindan olusturuldugu saptanmistir(11).

1.4.1. Prevalans

Atriyal fibrilasyonun prevelansinin, yasla artmakla birlikte yaklasik % 1.5-2
araliginda oldugu tahmin edilmektedir. Kirk yasin altinda yapilan g¢aligsmalarda
prevelanst % 0.5° in altinda olmakla beraber atriyal fibrilasyon insidans: 60 yasin
tizerindeki her y1l 0.1 artmaktadir(12). Seksen yas tizerinde insidansi: erkeklerde % 2
kadinlarda % 1.5 olarak belirlenen ¢alismalar mevcuttur(13). Erkeklerde kadinlara
gore AF prevelans1 daha yiiksektir(14). izole AF prevalansi % 2 ile % 30 araliginda

olgiilen farkli calismalar mevcuttur(4). Siyah irkta, beyazlara gore daha az oranda AF



tanis1 konmaktadir(15). AF prevalansi konjestif kalp yetmezliginin ve kalp kapak
hastaliginin evresiyle dogru orantili olarak artar.

Framingham kalp ¢alismasi 1968-1999 yillar1 arasinda yapildi, 8725 kisi izlendi
ve bu hastalardan 936’sinda AF gelisti. Ulkemizde yapilan ve AF epidemiyolojisini
arastirmak igin yapilan AFTER (atriyal fibrilation in Turkey epidemiologic registry)
calismasinda valviiler atriyal fibrilasyon %22 oraninda tespit edilmis, diinyadaki
kaynaklara gore daha yiiksek oranda bulunmustur. En olasi agiklamasi, romatizmal
kalp hastaligi sikliginin hala gelismis iilkelere oranla fazla olmasi olabilir. Yine
AFTER calismasi sonucunda kadin/erkek orani 3/2 olarak bulunmus olup yabanci

yayin ve ¢alismalarla uyumlu bulunmustur.

1.4.2. Prognoz

Nonvalvuler atriyal fibrilasyonda, inme riski normal populasyona oranla 4-6 kat
artmaktadir. Atriyal fibrilasyonlu hastalarda ortalama insidansi % 4 olarak bulunmus
olup, mitral kapak stenozunda inme riski atriyal fibrilasyon varliginda 20 kat
artmaktadir. Yine ayni ¢alismada tiim inmelerin %15-20’si atriyal fibrilasyona bagl
oldugu bulunmustur (16). Atriyal fibrilasyona bagli ciddi sekel birakma riski diger
inme nedenlerine gore daha yiiksek bulunmustur.(17) Baska bir ¢alisma sonucuna
gore, atriyal fibrilasyon sonrasi inme gelisen hastalarin diger inme sebepleri yiiziinden
inme geciren hastalara nazaran 1 yillik mortaliteleri anlamli olarak ytiksek
bulunmustur.(18)

Yine Framingham Kalp Calismasina gore romatizmal kapak hastaligi ve AF’si
olanlarin ayni yasta bu tanilari olmayanlara oranla 17 kat artmis inme riski
bulunmustur.( 19)

Tiim AF tiirlerinde, inme riski yapilan ¢aligmalarda benzer siklikta bulunmus

olup, her ii¢ etkeninde mutlaka tedavisi onerilmektedir.(20)
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1.5. Patofizyoloji

1.5.1. Atriyal Patoloji

Atriyal fibrilasyonun klinik belirtileri, atriyal sistolik fonksiyonun kaybina ve
diizensiz ventrikiiler yanita bagldir. Atriyal sistolik fonksiyon kaybi, kalbin
hemodinamik fonksiyonunda bozukluga yol acar ve normal kisilerde kalbin atim
hacminde %10 azalmaya neden olur (yliksek ventrikiiler hizlarda daha fazla azalir).
Artan yas ile sol ventrikiil sistolik ve diyastolik fonksiyonunda azalma meydana
geldigi icin, attm hacmindeki azalma %30 veya daha fazladir(21). Persistan AF’li
hastalarda, atriyum dokusunda altta yatan kalp hastaligindan bagimsiz olarak yapisal
bozukluklarin  oldugu  gosterilmistir.(22) Normal ve hastalikli  atriyum
miyofibrillerinin st liste binmesiyle beraber, olusmus olan yama seklindeki fibrozis,
atriyumun inat¢1 bir sekilde non-homojen olarak ¢aligmasina neden olabilecegi
bildirilmistir.(23) Fibrozis veya yag doku infiltrasyonu, sinlis diigiimiinii de
etkileyebilir ve kolayca tan1 konulamayacak inflamatuar veya dejeneratif olaylara yol
acabilir. Inflamasyonun AF patogenezinde rolii tam olarak anlasilmamustir, fakat
“yalniz AF”li hastalardan alinan biyopsilerde % 66 oraninda miyokarditle uyumlu
histolojik degisiklikler rapor edilmistir.(23) Atriyum miyokardinin infiltrasyonu
amiloidozis, sarkoidozis ve hemokromatoziste de goriilebilir. Atriyal fibrilllerin
hipertrofisi, major ve ¢ogunlukla tek degisiklik olarak bildrilmistir.(24)

AF, hastalarin yaklasik olarak %20-50’sinde kalp yetmezligi (KY) ile iligkilidir.
AF, atriyal transport kayb1 yoluyla KY’ne yol acabilir. Mitral darlik (MD) olan
hastalarda, AF, hem atriyal kontraksiyon kaybi1 hem de diyastolik dolma siiresinde
kisalma ile KY’ ne katkida bulunur. Yiiksek, kontrol edilemeyen kalp hizlar1 da,
kroniklestigi takdirde, myokardda, progresif sol ventrikiil dilatasyonuna ve sol
ventrikiil sistolik fonksiyonunda azalmaya yol acar. Konjestif kalp yetmezliginde,
atriyal dilatasyon ve interstisyel fibrosis uzun siireli AF’ye zemin olusturur (25).
Elektrokardiyografik olarak AF’li hastalarda, progresif atriyal dilatasyonun varligi
gosterilmistir.(26) Atriyal dilatasyon, persistan AF’nin bir sonucu olabilir, ama

hipertrofi gibi AF’nin bir sebebi de olabilir.
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Atriyal sistolik fonksiyon kaybi, sol atriyum icinde staza neden olur ve intra-
atriyal trombus olusumuna ve inme, tromboemboli riskinde artisa yol agar. Sol atriyum
icinde staz, pihtilasma faktorleri ve endotel ve trombosit fonksiyonunu igeren
hemostatik bozukluklarla iligkili bulunmustur.(27)

Atriyumlarin dilatasyonu, renin anjiotensin aktivasyon sistemini de aktive eder.
gerilime yanit olarak anjiotensin II iiretiminin arttig1 ve persistent AF hastalarina ait
atrium dokusunda Anjiotensin Doniistiiriicii Enzim (ADE) ekspresyonunun ytikseldigi

gbzlemlenmektedir.(28)

1.5.2. Atriyal Fibrilasyon Olusum Mekanizmalar:

Bir tasiaritminin olusumu ve idamesi baslatic1 bir olay ve anatomik bir substrat
gerektirir. Substrat terimi, ektopik atim olugmasinda zemin olabilecek inflame ya da
fibrotik atrial doku i¢in kullanilmaktadir. AF’da ise durum genellikle karmasiktir ve
mevcut bilgiler otomatisiteyi veya coklu reentran dalgalarim1 desteklemektedir.
Otomatik odak teorisi, AF’nun fokal odaginin bulunup ablate edilmesiyle AF nun
sonlandirilabilecegi kesfedilene kadar pek ilgi ¢ekmemistir(29). Bu odaklardan en
bilineni pulmoner ven agizlarinda iken, superior vena cava, Marshall ligamani, sol
posterior serbest duvar, krista terminalis ve koroner siniis odaklar1 olarak saptanmustir.
AF’1i hastalarin pulmoner venlerindeki atrial dokunun refrakter periodlarinin, diger
atrial bolge dokularindan daha kisa oldugu saptanmistir (30, 31 ). Ayrica AF nun,
pulmoner venlere verilen uyart ile diger atrial dokulardan daha kolay uyarildig:

gorilmiistiir.
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Sekil 1. 1. Pulmoner ven orifislerinde tetiklenen odak teorisinin sematik goriiniimii.

Fraksiyone dalgalarin atrium boyunca yayilarak, yeni ‘yavru dalgalar’t
olusturdugunu ileri siiren multipl dalgalar hipotezini, Moe ve arkadaslar1 gelistirmistir
(32). Burada, dalgalarin cesitliligini ve sayisin1 atrial dokularin kiitlesi, refrakter
periyodu ve ileti hiz1 belirler. Dalgalarin sayisini arttiran ve dolayisiyla AF gelisimini
kolaylastiran faktorler, atrial kitlenin artisi, kisa refrakter periyod ve gecikmis iletidir
(33). Bu teori uzun siire AF olusum mekanizmasinin 6zgiin agiklayicis1 olarak
belirtilse de giiniimiizde anatomik substrat ve otonomik odak teorisinin dogrulugunu
kamitlayan yaymlar cogunluktadir. izole pulmoner ven izolasyonu yapilip daha yiiksek
basar1 saglanmasi bu teoriyi giliclendirmektedir. (32). Haissaguerre, paroksismal
AF’nin vakalarin %94’tinde pulmoner venlerdeki ektopik odaklardan kaynaklandigini
ortaya ¢ikarmistir (33).

Buna karsin permenant atriyal fibrilasyon i¢in aym1  sonuglar
gbzlemlenememistir. Heniiz yeterli bir ¢aligma yapilamamis olup yeni calisma ve

gozlemlere ihtiyac vardir.
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Sekil 1. 2. A: Fokal odak teorisininin sematik goriiniimii B:Coklu dalgacik re-entry
teorisinin semetik goriiniimii.

1.6. Klinik Seyir

1.6.1. Atriyal Fibrilasyonun Sebepleri ve Iliskili Durumlar

1.6.1.1. Atriyal Fibrilasyonun Akut Sebepleri

Atriyal fibrilasyon alkol alimi, cerrahi islem, miyokardit, perikardit, elektrik
carpmasl, elektrolit imbalansi, pulmoner emboli, diger pulmoner hastaliklar ve
hipertroidi gibi akut ve gegici sebeplere bagli olabilir. Altta yatan nedenin basarili
tedavisi AF’1 ortadan kaldirabilir. AF miyokard enfarktiisiiniin ve kardiyak veya

torasik cerrahinin sik ve erken goriilen postoperatif bir komplikasyonudur.

1.6.1.2. Kardiyovaskiiler Hastalik Olmaksizin Goriilen Atriyal Fibrilasyon

Paroksismal AF vakalarinin %30-%45’1, diren¢li AF vakalarinin %20 ile %25’1
izole AF olarak tanimlanmaktadir.Altta yatan herhangi bir hastaligin gosterilemedigi

geng hastalardan olusmaktadir(34).
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1.6.1.3. Kardiyovaskiiler Hastaliklarla Beraber Goriilen AF

Atriyal fibrilasyonla beraber goriilen 6zel kardiyovaskiiler durumlar; valviiler
kalp hastaliklar1 (¢ogunlukla mitral kapak), koroner arter hastaligi, perikarditler,
dogumsal kalp defektleri (asd/vsd), kardiyomyopatiler ve 6zellikle de sol ventrikiil
hipertrofisiyle beraber hipertansiyondur.

1.6.1.4. Norojenik AF

Otonomik sinir sistemi, duyarli hastalarda artmis vagal veya adrenerjik aktivite
ile AF’u tetikleyebilir. Birgok hasta AF’nin baslangicin1 parasempatik veya sempatik
tonusun arttifi donemlerde yasamaktadir. Coumel ve arkadaslari, vagal veya
adrenerjik AF’li diye adlandirdig: bir grup hastayr tanimlamistir (35). Genellikle 40-
50 yas araliginda goriiliip erkeklerde daha sik karsilagsmaktadir, genellikle iyi
seyirlidir, kroniklesmesi beklenmez. Sadece vagal veya adrenerjik AF’si olan hastalar
cok seyrek goriiliir, fakat hastanin hikayesinde bu sendromlardan birine yakinlik varsa

klinisyen rekiirren episodlar1 tedavi etmeye yonelik ajanlar tercih etmelidir.

1.6.1.5. Kardiyak Cerrahi Sonras1 AF

AF kalp cerrahisinin sik goriilen bir komplikasyonudur. KABG sonras1 %40
kapak cerrahisi sonras1 %60’a ulasmaktadir (36). AF ataklar1 genellikle operasyondan
sonra ilk hafta i¢inde ve en sik ikinci, {igiincii glinlerde goriiliir (37). Daha 6nceden
atriyal aritmi Oykiisii olmayan hastalarin %90’mnindan fazlas1 6-8 hafta icinde siniis
ritmine doner. Postoperatif AF genellikle 6liimciil degildir ancak ciddi bir morbidite
( KY, inme) kaynag1 olusturarak, yogun bakim {initesi yatis siiresinin artmasina ve

medikal masraflarin artmasina yol agabilir.
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1.6.2. Yasam Kalitesi

Atriyal fibrilasyon sonrasi gelisen serebrovaskuler olaylar sonrasi hastalarda
fonksiyonel kapasite kayb1 ger¢eklesse de, AF’ nin kendisinden kaynaklanan ¢arpinti
sikayeti de onemli bir klinik sikayettir ve tek basina yasam kalitesini azaltabilir. Her
ne kadar hastalar ¢arpinti sikayetinde bulunsalar da yapilan genis Slgekli meta
analizlerde goriildiigli lizere hiz kontrol stratejisi ile ritm kontrol grubu arasinda
anlamli  farklilikk bulunamamistir. AFFIRM (Atrial Fibrillation Follow-up
Investigation of Rhythm Management) c¢alismasinda 4060 hasta ortalama 3.5 yil
stiresince takip edilmis ve hiz ile ritm kontrol gruplarina randomize edilmistir.
Calismaya 65 yas listii olan veya emboli i¢in en az 1 risk faktdrii olan hastalar dahil
edilmistir. Calisma sonucunda inme ve mortalite acisindan anlamli fark bulunamamis
olmakla beraber ritm kontrol grubunda yasam kalitesinde hafif artis saptanmistir. AF
tedavisinde hiz ve ritm kontrol stratejilerinin degerlendirildigi diger 6nemli bir ¢alisma
RACE (Rate Control vs Electrical cardioversion for persistent atrial fibrillation)
calismasidir. Bu ¢alismada 522 hasta 2.3 yil siire ile izlenmistir. Calismanin sonunda
sinilis ritmi saglanabilen hasta sayisi olduk¢a diisiiktiir, ritm kontrol grubunda %39
hastanin hiz kontrol grubunda ise %10 hastanin siniis ritminde oldugu gériilmiistiir. iki
strateji arasinda olaysiz yasam acisindan anlamli fark saptanmamistir (%17 vs.
%22.6). AF hiz ve ritm kontrol stratejilerinin degerlendirildigi PIAF (Pharmacological
Intervention in Atrial Fibrillation), STAF (Strategies of Treatment of Atrial
Fibrillation) ve HOT CAFE (How to Treat Chronic Atrial Fibrillation calismalarinda
hasta sayilar1 ¢ok az izlem siireleri kisadir. Bu caligmalarda da ritm ve hiz kontrol
stratejileri arasinda belirgin fark saptanmamustir.

AFFIRM calismasinin alt grup ve ikincil analizlerinin kalp yetmezligi olan hasta
grubunda ritm kontrol stratejisinin daha 1yi olabilecegini bildirmistir. HOT CAFE
caligmasinda ritm kontrol grubunda goriilen sol ventrikiil fonksiyonlarinda diizelme
bulunmustur. CHF-STAT (Congestive Heart Failure: Survival Trial of Antiarrhythmic
Therapy) ve DIAMOND-HF (Danish Investigations of Arrhythmia and Mortality on
Dofetilide heart failure) calismalarinda amiodaron ya da dofetilid ile siniis ritmine
donen kalp yetmezlikli hastalarda prognozun dénmeyenlere gore belirgin olarak daha

iyl oldugu gosterilmistir. Amiodaronun genis yan etki profili nedeni ile yerine
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kullanilmaya baglanan dronedaron son donem kalp yetmezliginde ANDROMEDA
(the Antiarrhythmic Trial with Dronedarone in Moderate to Severe CHF Evaluating
Morbidity Decrease) calismasinda kalp yetmezligi semptomlarin arttirdigi ve
mortalitede anlamli farklilik yaratmasi nedeni ile bu ilaca olan ilginin sorgulanmasini
gerektirmektedir. Mevcut medikal tedavi modalitelerinin yetersiz olmasi ve siniis
ritminin kalic1 olarak korunmasinda yetersizlikler nedeni ile yeni tedavi yontemleri
gelistirilmistir .Uzun donem antikoagulan kulanimi gerektiren medikal takip
hastalarinin antikoagulasyondan kaynaklanan basta major kanama olmak tizere 6nemli
komplikasyonlar1 olmasi {lizerine hastalarin ilagsiz takibini saglayacak uzun donem

siniis ritmini saglayan islemlerin 6nemi gorilmektedir.

1.7. Klinik Degerlendirme

1.7.1. Atriyal Fibrilasyonlu Hastann ilk Degerlendirmesi

1.7.1.1.Fizik Muayene ve Anamnez

Atriyal fibrilasyon tanis1 konulmadan 6nce hastanin ayrintili dykiisii alinmasi
onemlidir, ¢arpint1 sikayetinin siiresi ¢arpinti ataklarini olup olmadig ek kardiyak
rahatsizlik Oykiislinlin olup olmamasi arastirllmalhidir. Hastalarin aligkanliklar
bagimliliklari(sigara alkol ilag) dikkatli sorgulanmalidir. Mevcut hormonal,
endokrinolojik(hipo-hipertiroidi) ~ ve cerrahi girisim Oykiisii olup olmadigi
bilinmelidir. Ozenli alman anamnez sonrasi paroksisimal ve persisitan atriyal
fibrilasyon on tanisi konulabilir fakat dokiimante EKG olmasi zarurudir.

Fizik muayenede birinci kalp sesinin diizensiz vurusu net duyulabilir, zayif
hastalarda belirginlesmis boyun dolgunlugu ve aritmik vurusu saptanabilir. Kalp
yetmezligi gelismis hastalardaysa asikar boyun vendz dolgunlugu artmis
kardiyotorasik ve yine birinci kalp sesinin diizensizi vurusu saptanabilir. Kalp kapak

hastalig1 tanis1 olanlarda bu bulgulara ek olarak iifiiriimde duyulabilir.

16



1.7.1.2. Tetkikler

Atriyal fibirlasyon tanisi konulabilmesi i¢in 12 derivasyonlu EKG’de en azindan
tek derivasyonunda fibrilasyon dalgalarini, agikar olmayan p dalgasini ve diizensiz r-r
araliginin dokumante edilmesi gerekmektedir. Paroksisimal AF tanisi olan hastalarda
basvuru esasinda hasta siniis ritminde ise holter EKG takibi onerilmektedir.

Hastalara AF tanist konulduktan sonra biyokimyasal parametreler calisilip
sonrasinda trantorasik ekokardiyografi ve transozefageal ekokardiyografi bakilmasi
onemlidir. Atriayal fibrilasyon tanisi ve tedavisi icin elektrofizyolojik calisma ve

koroner anjiyografi yapilabilir.

1.8. Tedavi

Atriyal fibrilasyon tanisi konulan hastanin esas tedavisi hastanin hemodinamik
durumuna gore degismekle beraber siniis ritminin temini olmalidir. Bu konuda yapilan
biiyiik ¢apli ¢aligmalarda hala netlik saglanamasa da persistan atriyal fibrilasyonu olan

hastalarda yine siniis ritm saglanmadig1 takdirde hiz kontrolii protokolii yapilabilir.

1.8.1. Ritim Kontrolii

AF’1i hastalarda siniis ritminin tekrar saglanmasi ve hastanin siniis ritminde
devam etmesinin baslica sebepleri semptomlarin giderilmesi, serebrovaskiiler olay

riskini azaltmak ve kardiyomiyopatiye gidisin 6nlenmesidir.

1.8.1.1. Kardiyoversiyon

Mekanik(elektriksel) ve medikal kardiyoversiyon olarak ikiye ayrilir.

Kardiyoversiyon i¢in ESC ve ACC/AHA klavuzunda yer alan Oneri skalasina gore 48
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saat ve asagi siirelerde atriyal fibirilasyon saptanan hastaya antikoagulan baslandiktan
sonra hastada hemodinamik instabilite yoksa ilk olarak medikal kardiyoversiyon
onerilmektedir. Medikal kardiyoversiyon i¢in ilk tercih ilaglar flekainid,
propafenon,dofetilide ve ibulitide 6nerilen ilaglardir(acc 2014sinif 1 A Oneri). Diger
antiartimikler ise yaramadiginda ve yapisal kalp hastaligi oldugunda amiodarone
onerilmektedir(sinif2a oneri/kanit diizeyi A). Yeni bir antiaritmik olan Vernekalant.
Klas 3 antiaritmik olan vernekalant atrial repolarizasyonu geciktirir, Faz 2 ve 3
caligmalar1 olan ACT(atrial arrthymia conversion trials)da 3 saatten 7 giine kadar
AF’yi sinus ritmine cevirmede amiodaronedan iistiin bulunmustur. Vernekalant
hayvan deneyi sonuglarinda Q-T mesafesinde amiodarone’a nazaran dort kat daha
fazla uzama yapmast nedeni ile NYHA 3-4 hastalarda Onerilmemektedir.
Vernakalantin ABD’de preperatt bulunmadigi i¢in ACC 2014 klavuzunda
bulunmamamkta olup ESC 2012 giincellemesinde yapisal kalp hastaligi yoksa ya da
hafif diizeyde ise smif la Oneri ve A kanit diizeyinde Onerilmektedir, yine ayni
klavuzda vernekalant NYHAL-2 hastalar i¢in sinif 2b Oneri B kanit diizeyinde
onerilmekte olup agik kalp cerrahisi sonrasi gelisen atriyal fibrilasyonda ilk ii¢ giin
icinde intravendz formu ayn1 oneri ve kanit diizeyinde 6nerilmektedir

Yine ayni klvuzda hastalarda siniis ritminin saglanmasi sonrasi dnerilen ilaglar
olan digoksin ve sotalol idame tedavide onerilmekte olup kardiyoversiyon maksath
kullanim 6nerilmemektedir.

Anjiotensin reseptdr blokerlerinin(ARB) plaseboya kars1 yapilan cift kor
calismada placeboya tistlinliigli saglanmamasina ragmen kardiyovrsiyon sonrasi takip
edilen hastalara uygun bir aniartimik ilagla beraber bir ARB ya da ACE inhibitoriiniin
ekelnmesi onerilmektedir(38)

Farmakolojik kardiyoversiyon ile ilgili tartigmali bir konu da anti aritmik
tedavinin hastanin hospitalize edilerek mi ayaktan mi1 tedavi edilmesi konusundadir.
Burada diistiniilmesi gerek en 6nemli konu torsa de pointes gibi ciddi istenmeyen
etkilerin potansiyelidir. Diisiik doz amiodaronu kullanildig1 ¢aligmalar disinda
farmakolojik kardiyoversiyon dair biitiin ¢alismalar hastalar hospitalize edilerek

yapilmistir.
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Tablo 1. 2. William Waughan Anti Aritmik ilag Siniflamas:

Dizopiramid
Tip 1A | Prokainamid
Kinidin

Lidokain

Tip IB
Meksiletin

Flekainid
Tip IC | Morisizin

Propafenon

Tip Il | Beta-blokérler (6rn., propranolol)

Amiodaron
Bretiliyum
Dofetilid
Ibutilid
Sotalol

Tip 111

Tip IV | Kalsiyum-kanal antagonistleri (6rn., verapamil ve diltiazem)

1.8.1.2. Atriyal Fibrilasyonda Tromboemboli Profilalaksisi ve Kanama Riskinin

Belirlenmesi

Antikoagiilan endikasyonu CHADS?2 skoruyla belirlenirken 2010 ESC kilavuzu

sonrast CHA2DS-2VASc olarak yenilenmistir. Kalp yetmezligi 1 puan, yas > 75 2

puan 65-75 yas 1 puan,diyabet 1 puan, inme, gegici iskemik inme 2 puan,vaskiiler

hastalik 1 puan, kadin cinsiyet 1 puan olmak iizere 9 puan iizerinden degerlendirilen

skorsisteminde 2 ve ilizeri puan alan hastalarda oralantikoagiilan (OAK) kullanimi

onerilmektedir. 1puan alan hastalarda asetil salisilik asit (ASA) veyaOAK

onerilmektedir. 65 yas dncesi sadece kadin cinsiyetten 1 puan alan hastalar dahil olmak
tizere ASA veya OAK Onerilmemektedir. Ayni kilavuzda kanama riskide HASBLED

skoruyla belirlenmistir.
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Tablo 1. 3. Hasbled Kanama Skoru Tablosu

harf Klinik 6zellik Puan

H HIPERTANSIYON 1 PUAN
A Anormal bb veya kc fonkiyonu 1+1 puan
S STROKE 1 PUAN
IB BLEEDING(kanama) 1 puan

L Labil INR 1 PUAN
|IE ELDERLY(YASLILIK)>65 1 PUAN

D ILAC YA DA ICKi BAGIMLILIGI 1+1 PUAN

Tablo 1. 4. Chads2vas2¢ Tromboz Yatkinlik Skorlamasi

puan risk faktorii
C 1 Konjestif kalp yetmezligi
H 1 Hipertansiyon
A 2 Yas >75
D 1 Diyabet
S 2 Stroke
\Y 1 Vaskuler hastahk
A 1 65-75 Arahg
Sc 1 Cinsiyet(Kadin cinsiyet)

1.8.1.3. Atriyal Fibrilasyonda Tromboemboli Profilaksisi

Atriyal fibrilasyonda tedavi secenegi giiniimiizde altta yatan sebebe gore
degismektedir. Valviiler AF’de warfarin sodyum elimizdeki tek secenek olarak
goriilmekle beraber non-valvuler AF’de yeni oral antikoagiilan ilaglar umut vaat
etmektedir. Ulkemiz gibi gelismekte olan iilkelerde valvuler AF 6nemini
korumaktadir. Yakin zamanlarda yapilan ¢ok merkezli epidemiyolojik bir ¢aligma olan

‘AFTER’ (Atrial Fibrillation in Turkey: Epidemiologic Registry) c¢alismasinda
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tilkemizde valvuler patlojilere bagli AF prevelanst %22 bulunup, gelismis iilkelere
gore bu oran daha fazla bulunmustur. >’ AFTER’’ calismasinda inme prevelansi %15
bulunmus olup kadin cinsiyette bu oran erkek cinsiyete oranla 1.5 kat fazla
bulunmustur. Yine iilkemizde yapilan onemli calismalardan
“TEKHARF’’¢alismasinda kadin cinsiyette inme riski 1.5-2 kat fazla bulunmakla
beraber bu bulgular Avrupa ve Amerika klavuzlariyla uyumludur. ValvulerAF’de hala
elimizdeki en biiyiik silah warfarin sodium olmakla beraber “’AFTER’’ ¢calismasinda
maalesef optimal diizeyler sadece %4 1.3 hastada saglanabildigi goriilmiistiir(39). Yeni
OAK’lardan olan dabigatran RE-ALIGN calismasinda protez kapaklarda denenmis
olup, calisma dabigatran kolunda kanama ve kapak trombozunun daha sik goriilmesi
tizerine erken sonlandirilmistir(40). ATI-5923 kod adiyla iiretilen Tecarfarin faz 2
calismalar1 yayinlanmis olup valviiler AF’de warfarine rakip olabilecek gibi
goriinmektedir(41). Tecarfarin esterazlarca metabolize olup CYT-P450 sistemini
etkileyen ilaglarla, yiyeceklerle etkilesimi daha azdir. Takiplerinde warfarin gibi INR
kullanilir. Son yillarda nonvalvuler AF’de Faktor Xa ve thrombin inhibitorleri olmak

tizere iki yeni OAK ilaggrubu kullanima girmistir.

1.9. Atriyla Fibrilasyonun Farmakolojik ve Cerrahi Disi Tedavisi

1.9.1. Atriyal Pacing

Atriyal pacing atriyal fibrilasyonu bagslan erken atimlar1 azaltarak ve
repolarizasyonu azaltarak atriyal fibrilasyon gelisimini azalttigi dusiiniilerek
kullanilan modaltedir.Hasta siniis sendromu nedeniyle kalic1 pacemaker yerlestirilen
hastalarin yapilan retrospektif incelemesinde AF gelisiminin gore daha az
rastlanilmas1 {izerine , AF’nin Onlenmesinde pacemakerlarin yeri olabilecegini
diistindiirmiistiir(42). Andersen ve arkadaslarinin yaptig1 bu ¢alisma sonrasi 225 kisiyi
kapsayan ¢aligma takip sonrasi atriyal pacing islemi uygulanan hastalarin kiyaslanmasi
sonrasi atriyal pacing’in 3 yillik takipte atriyal fibrilasyon ve tromboemboli olasiligini

anlamli olarak azaltmistir.
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1.9.2. Atriyal implante Edilebilir Defibrilator

Atriyal defibrilatorler kullanimi “atriyal fibrilasyon atriyal fibrilasyonu dogurur’
mottosuna dayanir. Bu kavram atriyal fibrilasyonun hemen geri dondiiriilmesinin,
niiksleri ve kalici atriyal fibrilasyon riskini azaltacagini1 6ngortir. Atriyal kardiyoverter/
defibrilatorlerin  kullanilmas1 gereken potansiyel hastalar seyrek fakat tolere
edilemeyen AF’si olanlardir. ilk yillarda atriyal fibrilasyonun saptanmas1 sonrasinda
aleti ya hasta ya da doktorun aktive etmesi gerekirken sonradan cihazin olay
kaydetmesi sonrasindan cihaz siniis ritmini tesis etmek i¢in QRS senkrenizasyonu ile
soklar. Yeni gelistirilen ICD cihazlarinin icine atriyal defibirilasyon ozellikleri
eklenmistir ve riskli hastalarda yasam kalitesini azaltmayacak seviyede enerjiyle

soklama 6zelligi saglanmistir

1.9.3. Kateter Ablasyon

Perkutan kateter ablasyon islemi radyofrekans ablasyon ile baslayip sinrasinda
laser, ultrason ve krioablasyon gibi farkli enerji tiirleri kullanilarak yaklasik 25 yildir
yaygin kullanimi olarak denenilmistirr. Radyofrekans ablasyon uygulamasi igin bir
enerji jeneratorii ve probu olan ¢esitli sistemler gelistirilmistir. Radyofrekans ablasyon
1980’lerin ortalarindan bu yana perkiitan kateter araciliiyla 6zellikle supraventrikiiler
tagikardilerin tedavisinde kullanilmaktadir. Ucu serum irrigasyonlu radyofrekans
ablasyonu ilk olarak 1988 yilinda Wittkampf ve arkadaglar1 tarafindan
kullanilmistir(43). Yapilan ¢alismalarda dokuyu 70 ila 80 derecede yaklasik 1 dakika
1sitmanin 3 ila 6 mm derinlikte lezyon olusturdugu gézlenmistir ki bu da bir transmural
gecisblogu hatti olusturmak i¢in yeterlidir.

Radyofrekans ablasyon (RF) yontemi, beraberinde CARTO veya NAVIX gibi
elektromanyetik haritalama yontemleriyle kullanildiginda etkinligi yiiksek bir
yontemdir.Kriyoablasyon yontemiyle pulmoner ven agizlarinin sogutularak ablate
edilmesi yeni olarak klinik uygulamaya girmis olup giivenirligi ve ekinligi STOP AF
calismasinda gosterilmistir.(44). Islem siiresi RF ablasyona gore daha kisa olup

komplikasyon oranlari da daha azdir. Inme ve gecici iskemik atak kriyobalon
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ablasyonunda (KBA) %0,3 RF de %0,6, kardiak tamponad KBA da %0,6 RF de %1,
pulmoner ven stenozu KBA da %1,8 RF de %0,2,6zefagus fistiili KBA %0, RF de
%0,04 olarak saptanilmistir(45). KBAo6ncesi mutlaka pulmoner ven anatomisini
degerlendirmek i¢in bilgisayarli tomografi g¢ekilmelidir.Ana pulmoner ven gibi
anatomik varyanst olanlarda KBA yoOntemi uygulanamamaktadir. Ablasyon
sonrasinda ilk 3 aylik donemde ablate edilen dokuya bagl ritim diizensizlikleri ve
rekiirrens goriilebildigi i¢in antiaritmik tedavi, ablate edilen dokuda sersemlemeye
bagli staz olmasi ve trombiis i¢in nidus olusmasi nedeniyle antikoagiilan tedavi

Onerilmektedir.

1.10. Cerrahi Tedavi

AF 1i¢ onemli sonug ile karsimiza c¢ikar; atriyal transport fonksiyonunun ve
diizenli kardiyak ritmin kaybi1 ve tromboembolizm. Bunlar her biri bu ritim
bozuklugunun tedavisi i¢in bir neden olusturmaktadir, ki bunlarin en Onemlisi
tromboembolizm riskinin ortadan kaldirilmasidir.

Gegmiste medikal tedaviden fayda goriilmediginde uygulanabilecek tek cerrahi
tedavi hizli ventrikiil cevabini ortadan kaldirmak i¢in His demetinin cerrahi ablasyonu
ve VVI pacemaker implantasyonuydu. Fakat yayilanan bir¢ok seride VVI pacemaker
implantasyonu ve konjestif kalp yetmezligi olanlarda 3 yillik mortalitenin yaklasik
%350 oldugu bildirildi. Bu yontem Hisdemetinin transvendz radyofrekans veya direk
akim ablasyonu ile beraber hiza duyarli ventrikiiler inhibisyonlu pacemaker
implantasyonunu iceren efektif bir yontemdi. Fakat bu yontem tromboembolizm veya

transport fonsiyonunun kaybina ¢éziim olmamaktadir.( 45)

AF’nin tedavisinde kullanilacak “ideal” ablatif yontemin 5 asil amaci olmalidir.
a) AF’nin klinik ritim bozuklugu olarak ortadan kaldirilmasi

b) Siniis ritminin yeniden saglanmasi

¢) AV senkronizasyonunun saglanmasi

d) Atriyal transport fonksiyonunun saglanmasi

e) Tromboembolizmin 6nlenmesi
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Cerrahi tedavi 2 ana konu tizerinde tartisilmaktadir:

Lone AF

Bu gruptaki hastalarin medikal tedavi altinda tromboemboli hikayesi,
diizelmeyen sikayetler ve medikal tedavinin basarisizligi cerrahi tedaviyi akla
getirmektedir.

Ancak ‘lone AF’li bu hastalarin ameliyata maruz birakilip birakilmamalari
tartisma konusudur. Minimal invazif cerrahi ve bipolar ablasyon sistemlerinin
gelismesiyle bu konu ileride daha da tartisilacaktir.

AF ile birlikte kardiyak patoloji

Acik kalp ameliyat1 gerektiren kardiyak patolojiye sahip ve en az 6 aylik AF
hikayesi olan hastalar bu gruptadir. Bu grupta tartisma ise AF nin siiresi olup, 3 ay ile

1 yilarasinda farkli siireler cerrahi miidahale i¢in degerlendirilmektedir.

1.10.1. Atriyal Fibrilasyon Cerrahisinin Tarihcesi

Kalp cerrahisinin gelismesiyle aritmi cerrahisinde AF tedavisi 6nemli bir yer
tutmustur.

Gilintimiize kadar farkli cerrahi yontemler izlenmistir; bunlar arasinda ilk olarak
1980 yilinda Cox ve arkadaslar1 tarafindan sol atriyal izolasyon prosediirii uygulanmus,
ardindan 1982’de Scheinman tarafindan AV nodu kateter ablasyonu, 1985°te
Guiraudon ile koridor prosediirii ve daha sonra ise atriyal transeksiyon prosediirii
gelistirilmistir. Bu yontemlerden higbirisi her ii¢c hedefe de (SR’nin saglanmasi, AV

senkronizasyon, tromboemboli riskinin ortadan kaldirilmasi) ulasamamustir

1.10.1.1. Sol Atriyal izolasyon Prosediirii

1980 yilinda Cox ve arkadaslar tarafindan gelistirilen sol atriyal izolasyon
prosediiriinde, AF sol atriyum i¢ine hapsedilmektedir . Kalic1 bir pil ihtiyact olmadan
diizenli ventrikiil ritmi ve kardiyak hemodinami saglanmistir. Senkronize calisan sag

atriyum ve sag ventrikiiliin kalbin sol tarafina sagladig: debi ile hemodinami diizelme
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gostermistir. Ancak bu islem sonrasinda diizensiz kalp hizi kontrol altina alinmis olsa
da, sol atriyumun fibrilasyonda kalmasi sebebiyle sistemik tromboemboli riski

azalmamaktadir
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4 SOL.
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Pulmoner
Z

Venler
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Sekil 1. 3. Sol Atriyal Izolasyon Prosediirii

1.10.1.2. AV Nodu Ablasyonu

Diizensiz kalp ritmini kontrol etmeyi amaglayan Scheinman ve arkadaslari,
1982°de AV nodu ablasyonu ile iletiyi atriyumlarda tutmuslardir . Islem sonrasinda
diizenli ventrikiil ritminin saglanmasi icin kalict pil ihtiyact olmaktadir. Atriyumlar

fibrilasyonda olup, tromboemboli riski ve hemodinamik diizensizlik siirmektedir.
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Sekil 1. 4. AV Nodu Ablasyonu ve Pacemaker implantasyonu

1.10.1.3. Koridor Prosediirii

1985°te Guiraudon, AF tedavisinde her zaman kalic1 pil ihtiyaci gerektirmeyen
koridor prosediiriinii gelistirmistir. Bu yontem ile atriyal septumda, siniis diigimii ile
AV diigiimiinii i¢ine alan bir koridor olusturulmustur . Bu sayede ileti ventrikiilleri
diizenli olarak uyarabilmektedir. Ancak, atriyumlarin koridor disindaki bélgeleri
fibrilasyondan kurtarilmamistir ve AV senkronizasyon yoktur. Tromboemboli riski ve

hemodinamik duzensizlik tedavi olmamastir.

26



S . — 7/}/}/
SOL ATRIYUM
PV /
SAG ATRIYUM 4
| 2 ///

P

RAR

Sekil 1. 5. Koridor Prosediirii Semast

1.10.1.4. Atriyal Transeksiyon

Yapilan basit cerrahi insizyonlar ile ablasyonun atriyum ic¢inde sonlanmasi
hedeflenmistir. Bu amagla tiim pulmoner venlerin etrafi adacik seklinde kesilip
dikilmis ancak AF sonlanmamustir. Bu islemin sonuglari incelendiginde, paroksismal

AF’de pulmoner ven agizlarinin 6nemi ortaya ¢ikmaistir.

1.11. Maze Prosediirii

James Cox ve arkadaslar1 tarafindan 1980’lerde bulunan Maze (labirent) ‘cut and
sew’operasyonu bu alanda Onemli sonuglara ulasmistir(46). Operasyonun
basitlestirilmesi ve sonuglarin iyilestirilmesi amaciyla iki defa degisime ugradiktan
sonra bu yontem, Cox-Mazelll olarak adlandirilmistir.Medikal tedaviye direncli AF
tedavisinde, 10 yillik takiplerde % 99 oraninda basar1 saglayan Maze I1I operasyonu,

sag ve sol atriyum icindeki ileti yollarinin engellenmesini amaglar. Atriyum igindeki
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makro re-entry akimlarin yapilan transmural insizyonlar ile engellenmesi ve AF’nin
sonlanmasi saglanir. Ayni zamanda pulmoner venlerin i¢inde bulunan fokal uyaranlar,
bu ydntemle atriyum disinda birakilir. Insizyonlar ve dikme islemi sonrasinda, siniis
diiglimiinden ¢ikan uyar1 tek basina ilerleyerek AV diigiimiine ulasir veatriyumlar1 terk
eder. Cox ve arkadaslari iletinin islem sonras1 izledigi yolun labirentseklinde oldugunu
gormiis ve islemi ingilizce ‘maze (labirent) prosediirii’ olarak isimlendirmislerdir.
Labirent i¢inde bir tek dogru ileti yolu ve miyokard aktivasyonunu saglayan birgok
kor uclu ara yollar bulunur.

Klasik Maze III prosediirii kardiyopulmoner bypass’ta her iki vena kavanin
kaniilasyonu ve bikaval vendz direnaj altinda yapilir. Kardiyak arrest oncesinde sag
atriyotomi ve sag atriyalapendiks ampiitasyonu yapilir. Sag atriyotomi, apendiks
anterior yiiziinden inferior venakavaya dogru atriyum ortasina dek, posterior yiiziinden
ise trikuspid kapaga kadar ilerletilir. Diger taraftan, sag atriyumda superior vena kava
ile inferior vena kava arasinda, kristaterminalisin arkasindan ikinci bir insizyon yapilir.
Bu insizyonun tam ortasindan baslayanilave insizyon, trikuspid kapak annulusune
dogru uzatilir, annulus yaklasan hat kriyoablasyon ile sonlanir. Kardiyak arrest
saglandiktan sonra, sag pulmoner venlerin hemen sagindan solatriyotomi yapilir. Sol
atriyotomi alt ve list pulmoner venlere dogru uzatildiktan sonravenlerin sol tarafina
kriyoablasyon yapilir ve venlerin etrafi izole edilmis olur. Daha sonra buizolasyon
¢cemberi ile mitral kapak annulusu birlestirilir. Ardindan, atriyal septumda superiorve
inferior vena kavanin tam ortasindan, fossa ovalise kadar bir insizyon yapilir. Buradan
datrikuspid kapak annulusune kadar kriyoablasyon uygulanir. Atriyal insizyonlar
sinlisdiiglimiinii besleyen arteri koruyacak sekilde yapilir. Tiim sol atriyal insizyonlar
igeriden tek devamli dikis ile kapatilir. Sol tarafin havasi alindiktan sonra aorta klempi
kaldirilir ve kalp beslenirken sag atriyum kapatilir. Kalp ritmi geri dondiikten sonra

kardiyopulmoner bypassa son verilir.
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Figure 1. 4. Maze III Prosediirii Operasyon Semasi

Maze operasyonu daha c¢ok genis atriyuma sahip mitral kapak hastalarinda
uygulanmaktadir.Ayrica atriyal apendiksler islem sirasinda atriyum disinda
birakilmaktadir. Cox-mazeoperasyonun modifiye edilmis seklinde pulmoner venlerin
daire i¢ine alinarak atriyumdanizolasyonu ile mitral ve trikiispid aniiliisleri birlestiren,
her iki atriyumu igine alan radyal insizyonlar bulunur

Maze prosediiriiniin basar1 oraninin yiiksek olmasina ragmen uygulanisi
yayginlikkazanmamaistir. Genel olarak karisik olmasi, tecriibe gereksinimi, kanama
riskinin yiiksek olusu ve ameliyat siiresinin uzun olmasi temel sikayet konularidir. Bu
sebeple sayili cerrah tarafindan, mitral kapak hastaligi sebebiyle acik kalp operasyonu
olacak hastalara uygulanmaktadir. Lone AF’de uygulanmasi tartisma konusudur.

Operasyon basarisi solatriyum genisligi ile dogru orantili olmakta ve preop 7 cm
izerinde olan c¢aplarda, atriyum kiiciiltme islemi gerekmektedir. Postoperatif
hastalarin yaklasik % 90’inda goriilen basar1 orani, TTE incelemesinde sol ve sag

atriyal transportfonksiyonunun goriilmesi ile desteklenir.
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Sekil 1. 6. Maze III Operasyon Semast

Torakoskopik Girisimler (Mini Maze Prosediirii)

Izole AF hastalarinda medikal tedavi ve perkutan ablasyon islemlerinin
basarisizliginda , sternotomiye gerek kalmadan uygulanan minimal invaziv Maze
(Mini Maze) prosediirii birgok merkezde kullanilmaktadir. AF’nin torakoskopik
stapler ve gelistirilen ablasyon kalemleri ile off-pump yapilan epikardiyal
ablasyonudur.Pulmoner venlerin etrafindan epikardiyal olarak dolastirilan bir cihazla
yapilanablasyon iglemidir.(47). Sol atriyum apendiksi stapler kullanilarak eksize ve
eksklude edilir.(48)

1.12. Cerrahi Katater Ablasyon Teknigi

Maze operasyonu sonrasi yliksek oranlarda siniis ritmi tesisi saglanmasina
ragmen cross klemp ve kardiyopulmoner bypass siiresini 45-60 dakika araliginda

degisen siirelerde uzatmasi1 kanama miktarini artirmasi ve redo cerrahi yapilan
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hastalarda denenememesi nedeni ile yeterince yayginlasamamistir. Perkutan katater
islemlerinin yayginlagsmasi sonrasi perkutan katater ablasyon esnasinda kullanilan
radyofrakans ile ablasyon tekniginin intraoperatif olarak Dr.Sie ve Dr Melo tarafindan
farkli merkezlerde denenip basarili sonuglar alinmasi tizerine yaklasik 25 yildir
diinyada yaygin cerrahi katater ablasyon islemi yaygin olarak kullanima
basglanilmistir(49). Klasik Maze operasyon siiresinin 45-60 dakika ortalama
uzatmasina karsin katater ablasyon islemi 10-12 dakika siirmekte ve redo cerrahi
yapilan hastalarda gilivenle yapilabilmekte idi. Klasik Maze prosedurunde goriilen
sinilis ritim tesisin degisik ¢aligmalardaki basar1 oranlar1 %70-97 araliginda iken
radyofrekans kullanilarak yapilan sol atriyal cerrahi ablasyonda ise %50 ile 90
araliginda basari belirten tek merkezli retrospektif caligmalar mevcuttur.

Paroksismal AF vakalarinda, AF’ yi tetikleyen fokal odak pulmoner venlerin
iginde oldugu i¢in, ablasyon tedavisinde hedef bu bolgeyi atriyumda izole etmek ya da
ablasyonunu yapmaktir(50). Diger aritmojenik odaklarin sol ve sag atriyum, stiperiyor
vena kava ve koroner siniis i¢cinde oldugu goriilerek, bu bélgelerinin fokal ablasyonu
ile ilk bir y1l iginde % 30-50 arasinda; ilerleyen zaman iginde ise anti-aritmik tedavi
ile birlikte % 60 tlizerinde basar1 orani saptanmistir. Bu sebeple ablasyon sonras1 anti-
aritmik tedaviye devam etmek 6zellikle 6nemlidir.

Kateter ablasyon i¢in rekiirens belirleyicileri ise kadin cinsiyet, kronik obstriiktif
akciger hastaliklari, sol ventrikiil disfonksiyonu, HT ve ileri yas belirtilmekle beraber
yapilan bazi calismalarda farkli sonuglar elde edilmistir.

Kateter ablasyonun olas1 komplikasyonlar1 arasinda sistemik emboli, pulmoner
ven stenozu, perikardiyal eflizyon,6zefagaeal riiptiir, kardiyak tamponad ve frenik
sinir paralizi sayilabilir.

Kateter = ablasyonu yapilmasina izin veren enerji  kaynaklarinin
degerlendirilmesinde ii¢ esas kriter vardir:

a) Lezyon genisligi ve derinliginin yeterliligi (ideal olarak transmural lezyon
olusturulmast),

b) Minimal invazif yontemlere uygunlugu (endoskopik veya epikardiyal
uygulama),

c) Atriyal fonksiyonlarin korunmasi.
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Bu amaglarla ilk olarak bipolar koter kullanilmis, daha sonra kriyo, laser,
mikrodalga,ultrason, RF ve irrigasyonlu RF gibi farkli uygulamalar kullanima

girmistir.

1.12.1. Radyofrekans Cerrahi Ablasyon

Radyofrekans (RF) enerjisi kardiyak ablasyon amaciyla -elektrofizyoloji
laboratuarlarinda uzun yillardir kullanilmaktadir. AF’nun cerrahi ablasyonu amaciyla
kullanilan ilk enerji kaynaklarindandir. RF enerjisi unipolar veya bipolar kateterler ile
uygulanabilir. Elektrotlar kuru ya da 1slak olabilir.

RF enerjisi 100 ile 1000kHz arasi alternatif akim kullanir. Bu frekans hizli
miyokardiyal repolarizasyonu ve ventrikiiler fibrilasyonu tetiklemeyecek kadar
yiiksek, doku buharlasmasin1 ve perforasyonunu Onleyecek derecede de
diisiiktiir.Direncli 1sinma elektrotla temas halindeki genelde Imm’den daha kiigiik olan
dokupargasinda olusur. Daha derin doku 1sinmasi ise pasif ileti ile gerceklesir.
Unipolar kateterlerde enerji, elektrodun ucu ile baska bir elektrod arasinda, ki bu
cogunlukla topraklama plagidir, dagilir. Bipolar cihazlarda ise birbirine yakin
yerlestirilmis 2 elektrod arasinda alternatif akim dagilir. Bu da odaklanmis ablasyon
ile sonuglanir. Lezyon biiyiikligii elektrot-doku temas alani, arayiizeyin 1sis1, akim,
voltaj (gli¢) ve islem siiresi ile iligkilidir. Lezyon derinligi elektrot-doku temas alaninin
komiir haline gelmesi ile sinirlanabilir. Bu sorunu ¢6zmek amaciyla irigasyonlu
kateterler gelistirilmistir. Bunlarda irigasyon doku temas alaninda 1s1y1 daha diisiik
tutarak komiirlesmeyi engellemektedir. Irigasyonlu kateterlerin kuru Kkateterlere

kiyasla hacimce daha genis lezyonlar olusturdugu gosterilmistir.
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Sekil 1. 9. Sag Atriyum Rfa Unipolar Ablasyon Hatt1 ve Kesi Alanlari.
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RF lezyonlarinin histolojik degerlendirmesinde akut gelisen fokal koagiilasyon
nekrozu gorilmektedir. Bu 6zellikle yiiksek 1silarda olusan hasarin geri doniigiimsiiz
olmasiyla uyumludur. Kronik c¢aligmalarda miyokardiyal/kolajen matriksin
yikilip,fibrin ve kolajen ile yer degistirmesi gosterilmistir. Kronik modellerde
kontraksiyon ve skar olusumu genis lezyonlarla olmaktadir. Cok yiiksek 1silarda
komiirlesme baskin olan degisikliktir. Komiirlesme 1s1 iletimini engeller ve asimetrik
ablasyonla sonuglanir.

Bipolar RF ablasyonu kontraksiyon ve skar formasyonu olmaksizin belirgin
transmural lezyonlar ile karakterizedir. Atriyumlarin, vena kavalarin ve pulmoner
venlerin ablasyonundan 30 giin sonra incelendigi kronik hayvan calismalar1 trombiis
ve striktlir olusumunun hicbir sekilde gergeklesmedigini  gOstermistir
(51).Mikroskopik incelemede lezyonlarin %99-100’iinde transmural ve devamli bir
ablasyon hatt1 goriilmiistiir. Lezyon derinligi doku derinligine ve ablasyon siiresine
bagimli bulunmus, ve lezyonlarin derinligi 2-3 mm’den atriyumun kalin boliimlerinde
S5mm’e kadar degismekteymis. Bu ve benzer ¢alismalar bipolar teknolojinin devamlive
transmural lezyonlar olusturdugunu kanitlamaktadir. Unipolar RF i¢in doz cevabi
egrileri tanimlanmistir. Hayvanlarda unipolar RF ile duran kalplerde yeterli decerede
uzun ablasyon siirelerinde (60-120saniye) transmural lezyonlar yaratilabilse de bu
insanlar i¢in gecerli degildir. Mitral kapak cerrahisi sirasinda 2 dakika siireyle
endokardiyal ablasyon islemi sonrasi olusturulan in-vivo lezyonlarin sadece %20’sinin
transmural oldugu gosterilmistir(52)Epikardiyal ablasyonlarda transmural lezyonlar
yaratmanin daha da zor oldugu bildirilmis. Yine hayvan caligmalarinda calisan kalpte
unipolar ablasyonun epikardiyal transmural lezyonlar olusturmakta yetersiz oldugu
gosterilmig(53)Bipolar RF klempleriyle galisan kalpte kolaylikla transmural lezyonlar
olusturulabilmektedir. RF ablasyonu iyi gelistirilmis bir teknoloji oldugu i¢in islemin
giivenligihakkinda ¢ok sey bilinmektedir. Genis kullanimi sonrast unipolar cihazlara
ait komplikasyonlar bildirilmistir, bunlar; koroner arter hasari, embolik olaylar ve
atriyodzofajiyal fistiile sekonder 6zofagus riiptiiriidiir(54)

Bipolar cihazlarin kullanilimasiyla unipolar cihazlarda goriilen ¢evre doku
hasar1 ¢ogunlukla oOnlenebilmistir. Bipolar kateter kullanimina bagli bildirilen

herhangi bir komplikasyon heniiz yoktur.
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Sekil 1. 11. RF Bipolar Epikariyal ve Endokardiyal Uygulama

Cihaz Ozellikleri

Medtronic (Minneapolis, MN, USA) ilk olarak Cardioblate kalemi gelistirmistir.
Bu, kaleme benzeyen kateter, nokta nokta ablasyon yapabilmekte, kateterin dokuda
gezdirilmesiyle lineer lezyonlar olusturulabilmektedir. Medtronic’in ayrica
kullanimda olan 3 bipolar klempi mevcuttur. Bunlarin hepsi irigasyonlu esnek agzi
olan ve biikiilebilen klemplerdir. Carcioblate BP’nin Scm’lik elektrotlar1 mevcuttur.
Cardioblate BP2’nin esnek bir boynu ve 7cm’lik elektrotlari vardir. Cardioblate LP ise
daha disiik profilli daha ince bir klemptir.
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Resim 1. 1. Cardioblate XL Irrigasyonlu Unipolar RF Ablasyon kalemi

[k bipolar RF ablasyon klempi AtriCure tarafindan gelistirilmistir. Isolator
Transpolar klempler 5 ila 7 cm uzunlukta farkli agizlara 0.3mm genislikte
yerlesmiselektrolardan olusmaktadir. Cihaz doku empedansinin sik olgiilmesi baz
alinan birablasyon algoritmasina sahiptir. Bu algoritma her dokunun karakteristigine
gore enerjisaglanmasina olanak vermektedir. Firma tarafindan gelistirilen diger bir
tiriinde Isolator Synergy klempidir. Benzer elektrot dizayn1 ve enerji algoritmasi
vardir, fakataralarinda enerjinin sistematik bir osilasyonunun bulundugu iki elektrot
ciftinesahiptir, bunda amac c¢iftler arasindaki dokudan kaynak alan daha genis
lezyonlaryaratmaktir.Yine  AtriCure tarafindan Isolater Transpolar kalem
gelistirilmistir. Distal ugtabirbirinden izole edilmis iki elektrot mevcuttur. Transpolar
kalem enerjiyi direkolarak temas halindeki dokuya ilettigi i¢in, unipolar kalemlere
gore enerji daha etkiliolarak odaklanabilmekte boylece cevre dokulara verilen hasar
daha az olmaktadir.Estech (San Ramon, CA, USA) iki adet bipolar cerrahi proba
sahiptir; Cobracerrahi prob ve Cobra irrigasyonlu cerrahi prob. Her ikisi de segmentli,
esnek ve sekilverilebilen birden fazla elektroda sahip kateterlerdir. Irigasyonlu cihazda
salin ileirigasyon bulunmaktadir. Ayrica tek kullanimlik elektrotlar1 olan ¢ikarilabilir
agizyapist olan bagka bir bipolar klempde gelistirilmistir. Calisan kalp
operasyonlaridaprob pozisyonunu sabitlemek amaciyla Cobra Adhere suction
stabilizasyonusaglamaktadir. Cobra Adhere XL ise minimal invaziv yaklasimlar i¢in

gelistirilmistir.
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Bipolar RF cihazlar kullanilarak gerceklestirilen minimal invaziv teknikler
tamimlanmistir. Bilateral videoskopik torakoskopik off pump epikardiyal pulmoner
ven (PV) izolasyonu ve sol atriyal apendaj ekskliizyonu semptomatik AF’si olan 27

hastada bildirilmistir(55)

c

& W

Resim 1. 2. Bipolar ablasyon kateterleri (A)AtriCure Isolator RF kalem.
(B) Coolrail Linear RF kalem (C) Medtronic Cardioblate BP2

1.12.2. Kriyoablasyon

Dokularin argon veya azot gazi ile dondurularak - 60-70 °C ’de 6ldiiriilmesi
prensibiyle uygulanir. Lezyon genisligi kontrol edilebilir. Perforasyon ve emboli riski
diistiktiir. Herlezyon i¢in yaklasik 1-2 dakikalik uygulamalar yapilir. RF ablasyona
gore daha genis veylizeyel lezyonlar olusur.Nekroz lezyonlar1 homojendir ve skar
olusturmayanbir demarkasyon hattt mevcuttur. Aritmojenik degildir. Nitroz oksit
(kaynamaderecesi:-89.5C) ile atriyal miyokardda tranmural lezyonlar olusturmak
genelde 1-2dakika siirer. Argon gaziyla (kaynama derecesi:-185.701C) ise daha kisa

stirede lezyonlar olusturulabilir. Epikardiyal uygulanan formu yoktur.
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Kriyotermal enerji intraseliiler ve ekstraseliiler buz kristalleri olusturarakdokuya
hasar verir. Bu, hiicre zarin1 ve sitoplazmik organelleri parcalar. Kriyoablasyonu
takiben ilk 48 saatte hemoraji, 6dem ve enflamasyon olusur. Genelde bu erken
donemde geri doniisiimsiz hasar meydana gelir. Apoptosisin baslamasiylahiicre
oliimiiniin oldugu alan biiyiiyebilir. Iyilesme lezyon olusumunu takiben 1.haftadan
itibaren fibrozis ile olur. Kriyoablasyon doku kolajenlerini bozmayan ve normal doku
mimarisini koruyan tek enerji kaynagidir. Bu da kriyoablasyonu, kapaklara ve kalp
iskeletine yakin yerlerin ablasyonunda miikemmel enerji kaynagi yapar. Histolojik
olarak lezyonlarda yogun homojen skarlar goriiliir. Belirgin sekilde skartizasyon ve
trombiis yoktur. Olusan homojen skarin diisiik aritmojenik etkisi oldugu
gosterilmistir(56)

Kriyolezyonlarin transmural lezyon olusturabilme kapasitesini lezyon boyutu ve
derinligi prob 1s1s1, doku 1s1s1, prob boyutu,ablasyonlarin siiresi ve sayisi ve sogutucu
ajan olarak kullanilan s1v1 gibi birgokfaktor etkiler. Epikardiyal kullanim i¢in hayvan
deneyleri yapilmasi sonrasi Argon bazli kriyoablasyon sonrasi ¢ok sik pulmoner
emboli gelismesi izlenmis olup %93 oraninda sol atriyumda transmural lezyon
olustugu izlenilmistir .Kriyoablasyon klemplerinin epikardiyal kullanim1 atan kalpte
normotermik 1s1 nedenti ile yeterince derinlikte lezyonlar gelistiremedigi i¢in kullanimi
onerilmememktedir.Kriyoablasyon kalbin fibroz iskeletini korur. Nitroz oksit
kriyoablasyonunungenis bir klinik kullanimi mevcuttur ve miikkemmel bir giivenlik
profili mevcuttur. Bununla beraber deneysel ¢alismalarda kriyotermal enerjinin kapak
dokular1 vekoroner siniis tlizerinde higbir kalic1 etkisi olamamaktadir, koroner
arterlerde ise gegdonemde minimal hiperplaziye sebep olabilmektedir. Kriyoablasyon
kalbin fibroz iskeletini korur. Nitroz oksit kriyoablasyonunun genis bir klinik
kullanim1 mevcuttur ve miikemmel bir gilivenlik profili mevcuttur. Bununla beraber
deneysel calismalarda kriyotermal enerjinin kapak dokular1 vekoroner siniis iizerinde
higbir kalic1 etkisi olamamaktadir, koroner arterlerde ise ge¢ donemde minimal

hiperplaziye sebep olabilmektedir.
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Figure 1. 5. Sol atriyal kriyoablasyon uygulamasi

Cihaz Ozellikleri

Kardiyak cerrahide kullanilan iki kriyotermi enerji kaynagi mevcuttur. Eski olan
teknoloji nitroz oksidi kullanir ve Cooper Surgical (Trumbull, CT, SA) tarafindan
iiretilir, ki bu iiriin son zamanlarda AtriCure (Cincinatti, OH, USA) tarafindan satin
alimmustir. Nitroz oksit teknolojisi tekrar tekrar kullanilabilen elektrodlara sahiptir. Bu
teknolojiyi kullanan popiiler cihazlardan biri 3.5¢cm uzunlugunda donma alanina ve
1.5cm capinda diiz yiizeye sahip kurvatiirli Maze lineer probudur. Son yillarda
CryoCath Technologies (Montreal, Quebec, Canada) argon gazi kullanan bir cihaz
gelistirmistir. Bu cihaza ait iki kateter mevcuttur. Biri ayarlanabilir tek kullanimlik
kriyocerrahi probudur. Ikincisi ise bir klemple bir cerrahi probun bir arada kullanildig,
dondistiiriilebilir bir cihazdir. Bir atmosfer basincinda nitroz oksit dokuyu -89.5C
sogutabilir, argon gaziyla bu en az 185.7C’dir. Yine Medtronic tarafindan gelistirilen
ve argon gazi kullanilan Cardioblate Cryoflex cerrahi ablasyon kateteri bulunmaktadir.

Daha derin soguma ve daha derin transmural lezyon olusturduguna yonelik ¢caligmalar
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ayni firma tarafindan in vitro ¢alismalarda nitroz oksit kullanilan kateterlere iistiin

bulunmustur.

\

Resim 1. 3. Ilk kriyoablasyon cihazi olan atricure cryoice cihazi

Resim 1. 4. Medtronic cardioblate cryoflex cihazi.

1.12.3. Mikrodalga Enerjisi

Mikrodalga ablasyonu bir antenden yayilan elektromanyetik dalgalartarafindan

olusturulan  dielektrik  1sty1  kullanir.  Olusturulan ~ alan  molekiiler
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dipollerinosilasyonuna sebep olur ve 1sinin ortaya ¢ikmasiyla beraber dokuda ablasyon
olusur. Bu teknoloji, asir1 1sinma ve komiir olusumu olmaksizin etkilili ve
uniformpenetrasyon saglar.Mikrodalga 30 ile 3000MHz arasindaki elektromanyetik
dalgalar1 kapsar,ablasyon kateterlerinde ise 915 MHz ile 2450 MHz arasindaki
dalgalar kullanilir.Mikrodalga cihazlar ¢evre dokularda elektromanyetik bir alan
olusturur. Etrafayayilan mikrodalgalar molekiiler dipollerin osilasyonuna sebep olur
veelektromanyetik enerji kinetik enerjiye dontisiir. Enerji kateterden dokuya dogru
olanakimdan bagimsizdir. Sonug¢ olarak kateter temas basinci, oriyantasyon,
dokununkurumasi lezyon olugumunu sinirlamaz. Sigir kalbinde yapilan in vivo ve in
vitrogaligmalar lezyon biiyiikliigliniin giig, ileti siiresi ve anten genisligi ve uzunlugu
ileilgili oldugunu gostermistir. Derinlik ise gii¢ ve siire ile iligkilidir. Bu
sonuglardurmus kalp benzeri bir modelde elde edilmistir. Derin ve genis lezyonlar
olustururarak 1s1 dagiliminin esit olmamasi dezavantajlaridir. Epikardiyal uygulamada
yer almistir. Hem Flex 4 TM hem de Flex 10 TM kardiyoplejik arrest sirasindadomuz
kalplerinde sirasiyla 60 ve 90 saniyelik ablasyon islemleri sonrasinda uniform
transmural lezyonlar olusturmaktadir.Boylece, bu enerji kaynaginin durmuskalplerde
endokardiyal transmural lezyonlar olusturabildigigoriilmiistiir. Fakat bu cihazlarla
calisan kalplerde emniyetli tranmural lezyonlar bu olusturulamamaktadir. Mikrodalga
enerjisi ablasyon islemini 1s1y1 kullanarak yapmaktadir ve buyiizden cevre doku
hasarina bagli komplikasyonlar goriilebilmektedir. Koroner arter stenozu vakalari
bildirilmistir(57).

Cihaz Ozellikleri

Sadece Guidant Inc. (Johnson and Johnson, New Brunswick, NJ, USA)
Amerikada kullanilabilen mikrodalga ablasyon kateterlerini gelistirmektedir,
bunlarFlex 4 TM ve Flex 10 TM ’tir. Bu problar esnek ve biikiilebilirdirler ve 2450
MHz mikrodalgalar yayabilen 2cm’lik antenleri vardir. Flex 10 TM ’nin dizayni kalbin
etrafin1 sarabilecek sekildedir, ve 2cm araliklarla yer alabilen anten 20cm’e kadar
devamli lezyonlar olusturabilir.Kalbe torakoskopik olarak ulasilan ve Flex 10 TM ’nin

kullan1ldig1 minimal invaziv teknikler tanimlanmstir.
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1.12.4. Lazer Ablasyonu

Dokuda titresimsel enerji ve 1s1 artis1 sayesinde etkisi goriilmektedir. Olusturulan
lezyon dokunun rengi ve lazerin dalgaboyu ile iliskilidir. RF ile kiyaslandiginda 8 kat
daha biiyiiklezyonlar olusturur ve dokularda incelme yaratarak perforasyon riskini
arttirir. Epikardiyal uygulamada emboli ve perforasyon riski vardir.Lazer enerji
kaynagi, lazer ortami (kristal ve gaz) ve ortamin her iki ucundabulunan 2 aynadan
olusur. Lazerler ortamdaki maddenin enerji diizeyini en yliksege¢ikarir ve enerji
diizeyi tekrar azalirken cihaz enerjiyi yayar. Bu mekanizma enerjinigikisinin kontrollii
bir yonde olmasina olanak saglar. Lazerler kisa siirede dar ve
derinlezyonlarolusturabilirler, bu da lazer enerjisini ablasyon i¢in ¢ekici bir enerji
kaynagihaline getirir. Ek olarak lazerlerin esnek fiberoptikler
vasitasiylauygulanabilmesi, bu enerji kaynaginin torakoskopik veya minimal invaziv
tekniklerdekullanilabilmesine de imkan saglamaktadir. Doku 1sinmasinin dogrudan
sonucu olusan lezyonlara fotokoagiilasyondenmektedir. Lazer 1s1ninin giicli dokuda
ilerledik¢e azalir ve emilimi dokubagimhdir. Yag ve kas dokusunun kendine 6zgii
enerjiyi azaltma katsayilari oldugui¢in lazer miyokard dokusuna iistiindeki yag
dokusundan bagimsiz olarak etki eder. Bu teknolojide komiirlesme yoktur. Lezyonun
biiyiikliigii verilen enerjininmiktarina, dokunun 1sisina, dagilmaya, aktarmaya,
yansimaya ve emilmeye baglidir. Dokunun hasarlanmasi miyokard i¢i kanama,
miyosit sismesi ve kontraksiyonbandlarinin nekrozu seklindedir. Lazer ablasyonun
transmural lezyon olusturabilmesi ilgili calism bulunmamaktadir.

Lazer ablasyon sonrasi taiflenen major komplikasyon olmayip yaygin kullanimi

olmamasina baglanmaktadir.

1.12.5. Yiiksek Frekansh Odaklanmis Ultrason Ablasyon

Ultrason enerjisi bir trasdiiserin belli bir frekansta (2 ve 20 MHz) titresimsonucu
ortaya c¢ikan ses dalgalarinin yayilmasiyla olusur. Enerji, ortamdakipargaciklarin
hareketinin olusturdugu mekanik dalga seklinde hareket eder. Buteknoloji bir boslukta

yiiksek konsantrasyonda enerji olusmasina sebep olur. Buna ekolarak bu enerji farkl
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doku derinliklerinde odaklanabilir ve dogrudan doku temasinaihtiya¢ duymaz ki bu da
minimal invaziv yollardan kullanimima olanak saglar. islem esnasinda goriintiileme
yapilabilmesi avantajidir fakat 1s1 ¢evre dokulara esit dagilmamaktadir. Doku hasari
termal enerjiyle mekanik enerjinin birlesmesi sonucu olusur. Lezyonlar normal komsu
dokular tarafindan cevrelenen iyi demarke alanlardir .Histoloji normal intaselliiler
mimaride bozulma gosterir. Mitokondiri par¢alanmis vedagilmis, miyosit Z bantlar
ise parcalanmis ve kiimeler olusturmustur. Miyositlericinde vakuolizasyon ve
miyostler aras1 intertisyel boslukta vakuolizasyon goriiliir . Epicor cihazinin bagimsiz
laboratuvarlarda deneysel olarak test edildigi higbir g¢alismayoktur, bu yiizde
transmural lezyonlar olusturabilme agisindan firmanin testlerindennetice ¢ikarmak
gerekir. Yiksek frekansli odakli ultrasound’nun kardiyak dokudalezyonlar
olusturabilmesine dair elimizde ¢ok kisithh bilgi mevcuttur. Ultrasonun klinik
kullanimin1 bildiren ¢ok az ¢alisma mevcuttur. 103 hastanin dahil edildigi, diger
cerrahilere ek olarak calisan kalpte epikardiyal ablasyon islemi yapilan hastalarda
cihaza ve prosediire bagli komplikasyon veya 6liim bildirilmemistir.(58)

Cihaz Ozellikleri

Epicor TM Kardiyak Ablasyon Sistemi St. Jude Medical (St. Paul, MN,
USA)tarafindan iiretilmektedir, ve bir jenaratore ve 2 adet tek kullanimlik ablasyon
cihazinasahiptir. Jenaratore transducerlar akustik enerji saglar. The UltraCinch TM
ablasyoncihazi birden fazla ultrason trasducer sahipken UltraWand TM elde

taginabilen 2 transducera sahip bir cihazdir.

1.13. Cerrahi Ablasyon Endikasyonlari

Atriyal fibrilasyon igin ablasyon tedavisi; ritm kontrolii arzu edilen ciddi
semptomatik, medikal tedaviye cevap vermeyen paroksismal AF’li hastalara
uzmanlasmis merkezlerde yapilmasi onerilmektedir.(Sinif 1ACC/AHA 2014, ESC
2012). Yine bu kilavuzlarda getirilen yeni Oneri ise paroksismal AF de se¢ilmis
hastalarda ilk tedavi sekli olarak ablasyon tedavisinin (Smif 2a)
OnerilmesidirSemptomatikpersistan AF’de en az bir adet klas 1 veya klas 3antiaritmik

ilaca direng var ise ablasyon sinif 2a diizeyinde onerilmektedir. Sol atriyum ¢ap1 5.5-
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6 cm den biiylik, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %40’dan az olan, atriyal
trombiisya da kitlesi olan, NYHA 2 ve iizeri kalp yetmezligiolan, antikoagiilan
tedavinin kontraendike oldugu, geri doniisebilir bir AF sebebi olan hastalar
dislanmistir. Hem ACC/AHA hem de ESC/EHRA kilavuzlarinda yine de medikal
tedaviye refrakter semptomatik hastalarda kalp yetmezligi ve veya atriyalgenisleme
olsa bile zayif bir diizeyde ablasyon Onerilmistir (sinif 2b). Herhangi bir nedenden

kardiyak cerrahiye giden hastalarda ablasyon 6nerilmektedir.

Esc 2012 giincellemesine gore

A)En az bir Siif 1 veya 3 antiaritmik ilaca direncli,semptomatik AF hastasi.
Paroksismal-persistan-permanent AF: Diger endikasyonlar i¢in kalp cerrahisi
yapilacak hastalar, cerrahi ablasyon sinif 2a 6neri diizeyinde onerilmektedir.

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

Paroksismal-persistan AF: Diger endikasyonlar igin agik kalp cerrahisi yapilacak
hastalar, cerrahi ablasyon uygundur, sinif 2a 6neri diizeyinde onerilmistir.

Permenent AF:cerrahi ablasyon diger endikasyonlar igin cerrahi uygulanan hastalar

icin diisliniilebilir , sinif 2b 6neri diizeyinde 6nerilmistir.
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2. MATERYAL METOD

2.1. Amag

Bu caligmanin amact kronik atriyal fibrilasyonu olan, agik kalp cerrahisi islemi
uygulanacak, intraoperatif olarak radyofrekans ablasyon ve kriyoablasyon ile siniis
ritmini tesis etmek ve boylece atriyal fibrilasyonun olas1 mortalite ve morbiditesini en
aza indirmek, hastalarin yasam kalitesini arttirmak ve tedavi maliyetini azaltmak,
kulandigimiz ablasyon kateterlerinin atriyal fibrilasyonun siniis ritmine ¢evrilmesinde

basarilarini karsilastirmaktir.

2.2. Hasta Secimi ve Endikasyonlari

Kronik atriyal fibrilasyon tanisi kardiyoloji-kalp ve damar cerrahisi konseyi
sonrast operasyon karar1 alinan 218 hasta 01/01/2010 ve 01/01/2016 tarihleri arasinda
calismaya dahil edildi.

Hastalar islem oOncesi 12 derivasyonlu EKG transtorasik ekokardiyografi
degerlendirildi. Hastanemiz Ekokardiyografi iinitesinde,G.E Electronics Vivid Q
Ekokardiyografi cihazi ile iki boyutlu parasternal uzun aks goriintiilerdensol atriyum
boyutlari,modifiye Simpson yontemi ile Ejeksiyon Fraksiyon hesaplandi. Pulmoner
arterbasinci trikiispit yetmezligi olan hastalarda, trikiispit kapak {lizerinden continue
wave yontemiile Ol¢iildi. Trikiispit yetmezligi olmayan hastalarda pulmoner akim
akselerasyon zamanthesabiyla ol¢iildii. Kirk yas iizeri hastalar tiim hastalar risk
faktorii olsun ya da olmasin preoperatif olarak koroner anjiyografi ile degerlendirildi.
Tiim hastalar operasyon esnasinda trans 6zefageal ekokardiyografi ile islem esnasinda
izlendi.Hastalar operasyon sonrast ilk giin 1. Hafta 3. Ay 6. Ay 12. Ay 12 derivasyonlu
EKG ile degerlendirildi. Hastalar postoperatif 6. Ay transtorasik ekokardiyografi ile
degerlendirildi.
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Degerlendirmeye alinip opere edilen 218 hastanin 92’sine kriyoablasyon,
26’sma bipolar radyofrekans ablasyon ve 100 ‘iine unipolar radyofrekans ablasyon
islemi uygulandi.

Hastalardan 145’inde MY 133’iinde TY 61’inde ASKH 88’inde MD 26’unda
AD 22’sinde AY, 6’sinda ASD 1’inde konstriktif perikardit, 1’inde lone AF ve

kardiyak tamponad tanilar1 mevcut idi.

Grafik 2. 1. Operasyon Oncesi Tanilari
/ N\

B OPERASYON TANILARI

B-Se+t2

Seri 3

G /

Her ti¢ grup birbiriyle cinsiyet, yas, ameliyat sonrasi ritm durumu, , postop takip

stiresi, preop mitral patoloji, preop sol atriyum ¢api, preop solventrikiil fonksiyonu,
preop KAH, uygulanan cerrahi miidahale, KPB ve AKK siiresi, preoperatif NYHA
degerleri, postop ilag tedavisi, preooeratif ve postoperatif ekokardiyografi bulgulari,

mortalite yoniinden karsilastirildi.
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Grafik 2. 2. Cinsiyet Dagilimi Grafigi
/
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Hastalarin tamamina kontrollerinde EKG takibi yapildi. Hastalarin ritm

durumlar1 postop, hastaneden taburcu olduklar1 giin ve yapilan kontrollerinde takip
edildi. Hastalarin poliklinik kontrollerinde  fizik muayeneleri yapilarak

anamnezleri,fonksiyonel kapasiteleri ve kullandiklar: ilaglar degerlendirildi.
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Grafik 2. 3. Kullanilan Enerji Tiirleri Grafigi
4 N\

ablasyon tiirii

M unipolar RFA

B kriyoablasyon

bipolar RFA

2.3 Unipolar Radyofrekans Ablasyon Uygulamasi

Median sternotomiyi takiben, standart kardiyopulmoner bypass tesis edildi.
Kross klemp sonrasi sol atriyotomi yapildi. Endokardiyal ablasyon uygulamak igin
serum irrigasyonlu Cardioblate ® Surgical Ablation Pen (Medtronic model 60813)
kullanildi. Ortalama 10-15 saniye siireyle 25-30 Watt radyofrekans enerjisi kullanildi
. Sol atriyumda trombiis bulunan vakalarda trombektomi yapildi. Ik &nce sag
pulmoner venler yarimay seklinde lezyon olusturarak her iki ugtan sol atriyotomi
insizyonuyla birlesecek sekilde izole edildi. Daha sonra sol pulmoner venler elips
seklinde lezyon olusturarak izole edildi. izole edilen bu iki adacik diiz bir hat ile
birlestirildi . Daha sonra sol atriyum apendiksine ve mitral kapak posterior anulusuna
sol ven pulmoner adacigindan diiz bir hatla lezyon olusturularak prosediir tamamlanda.
Daha sonra sol atriyal apendiksine internal ligasyon yapildi. Ablasyon igleminden 6nce
dikis materyali termal hasar gorebilecegi i¢in islem tamamlandiktan sonra mitral
kapakla 1ilgili prosediire gecildi. Ablasyon oOncesi ¢evre dokularin termal hasara
ugramamasi i¢in sol atriyum arka duvari ile posterior perikard arasina kuru gazli bez
kondu. Kasektik hastalar ve sol atriyum duvar ileri derecede ince olan hastalara

prosediir uygulanmadi.
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2.4 Bipolar Radyofrekans Ablasyon Uygulamasi

Irrigasyonlu bipolar RF ablasyon, medyan sternotomi sonrasinda, pulmoner
ven izolasyonuamaciyla uygulandi. Bipolar ablasyon calisan kalpte ya da kardiyak
arrest haline yapilabilir. Her iki teknikte ablasyon islemi hemodinamik stabilizasyon
saglandiktan sonra diger cerrahi islemden 6nce yapildi. Hemodinamik stabilizasyon
icin hastanin hidrasyonu, islem Oncesi optimize edildi. Gerek duyulmasi halinde
atriyal pacing ve inotrop destegi yapildi.

Sag pulmoner venlerin izolasyonu

Sag iist pumoner ven ile sol iist pulmoner ven arasindaki transvers siniiste
bulunan perikard kat posterior perikarddan ayrildi ve sol atriyum catisi tamamen
serbestlendi. Sag pulmoner venlerin izolasyonu dncesi gereken durumlarda sag plevra
zar1 ag1ldi. Sag iist pulmoner ven ile pulmoner arter arasindaki perikard ayrildi. Ayrica
inferior vena kava ve sag inferior pulmoner ven arasindaki dokular kiint diseksiyonla
ayrildi. Dokular serbestlendikten sonra ablasyon kateterinin klemp seklindeki ug
kismi, pulmoner venleri igine alacak sekilde yerlestirilerek kapatildi, ablasyona
baslandi. Bipolar klemp pulmoner venlerin olasi stenozihtimalini azaltmak i¢in sol
atriyuma yakin yerlestirildi. Transmural lezyon olustugunu gosteren sinyal sesinden
sonra, ablasyon klempi geri ¢ekildi.

Sol pulmoner venlerin ve appendiksin izolasyonu

Sol pulmoner venlerin pozisyone edilmesi kalbin orta hatta ve anteriora dogru
(hastanin sag omuz dogrultusu) cerrahin sol eliyle cekilmesiyle saglandi. Bu
pozisyonun stabilizasyonu i¢in bazi hastalarda apikal vakum cihazlar1 kullanildi. Sol
iist ve alt pulmoner venler, perikard ile pulmoner arterden serbestlestirildi. Ablasyon

islemi sol pulmoner venler bipolar klemple tutulduktan sonra yapildi.

2.5 Kriyoablasyon Uygulamasi

Tiim hastalarda mediyan sternotomiyi veya sag minitorakotomiyi takiben

bikaval kaniilasyon yapildi ve kardiyopulmoner baypas (KPB)’a girildi. Tim
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hastalarda sol atrium longitudinal insizyonla agildi ve lineer kriyoablasyon probu
kriyoablasyon yapildi. Sol atrium ablasyonunda, pulmoner ven izolasyonu i¢in kutu
izolasyonu (pulmoner venleri ayiracak sekilde bir ya da iki kez prob uyguland),
pulmoner izolasyon ¢izgisinden sol atrial apendikse (lineer bir ¢izgi olusturacak
sekilde bir kez prob uygulandi), pulmoner izolasyon c¢izgisinden mitral kapak
anulusuna (lineer bir ¢izgi olusturacak sekilde bir kez prob uygulandi) olmak suretiyle

Maze IV lezyonlar1 olusturuldu.

Resim 2. 1. Sol atriyal KRA uygulamasi.(pulmoner ven izolasyonu sonrasi mitral
kapak P 2 komissurune ve sol atriyal apendaja yonlendirlen ablasyon hatlar1
goriilmekte)
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Tablo-1. Hastalarin preoperatif demografik ve ekokardiyografik verileri.
Preoperatif degisken

Erkek :Kadm 73/145 (% 28/ % 72)
Ortalama yas (y1l) 62,3578+ 10.42 (300-86)
Ortalama fonksiyonel kapasite (NYHA Sinifi) 2.3073 = 0.71 (1-4)
Ortalama AF siiresi (y1l) 3.7 £2.01 (1-8)
Hipertansiyon 45(% 20.6)

Diabetis mellitus 26(%11.9)

Serebrovaskuler olay 6(%2.8)

Infektif endokardit 3(%]1.4)

Pulmoner hipertansiyon 71 (%32.6)

Kronik obstriiktif akciger hastaligi 46 (% 21.1)
Periferik vaskuler hastalik 10 (%4.36)
Konjestif kalp yetmezligi 29 (%13.4)
Hipertiroidi 2(%0.9)

Hipotiroidi 11(%5.0)

Gegirilmis agik kalp cerrahisi 14 (% 6.5)
Kronik bobrek yetmezligi 6 (%2.8)

Sikayeti :Carpint1 135 ( %61.90) / Nefes darlig1 83 (% 38.07)
Ejeksiyon Fraksiyonu (%) 51.8 + 8.4 (15-65)
Mitral kapak lezyonu

Mitral darlhigi 88 (%40.36)

Mitral yetmezligi 145 (% 66.51)

Mikst mitral hastalik 31(%14.5)

Trikispit kapak lezyonu

Trikiispit yetmezligi: 133(%61.00)

Trikiispit darlig1:1(%0.21)

Aort kapak lezyonu

Aort yetmezligi:22(%10.09)

Aort kapak darlig1:26(%11.92)

Mikst aort patolojisi: 6(%2.75)

ASKH 61( %27.98)
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Koroner arter bypass cerrahisi:28(%12.84)

Medikal tedavi ASKH:33(%15.13)

Sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap1 (cm) 4.92 + 0.54(3.6-6.4)

Sol ventrikiil sistol sonu ¢ap1 (cm) 3.42 +0.57 (2.1-4.8)

Mitral kapak alani (¢cm2) 1.3 0.1 (0.7-1.5)

Sol atriyum ¢ap1 (cm) 5.19 + 0.74 (3.6-9.0)

Pulmoner arter basinc1:52.11 +£14.04(30-110)

Ortalama drenaj miktar1:380 cc(220-1850)

Ortalama yogun bakim kalis siiresi:28.8 saat (16-240)
Istatistik Karsilastirmalar
[statistik analizler SPSS “13.0 for Windows®” programi (SPSS Inc., Chicago,
[IMkullanilarak gerceklestirildi. Stirekli degiskenler ortalama + standart sapma ve
kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak verilecektir. Postoperatif Siniis ve Atrial
fibrilasyonda kalan hasta gruplari arasi farkliliklarin arastirilmasinda Mann Whitney
U testi kullanildi. Parametrik test varsayimlari saglandiginda Olglimler arasi
farkliliklarin karsilastirilmasinda Iki Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi, parametrik
test varsayimlar1 saglanmadiginda Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi kullanild.
P degeri < 0.05 ise anlamli kabul edildi.

Postoperatif takip
Hasta yogun bakim {initesinde tam monitorize olarak izlendi. Ritim takibi 12

derivasyonlu elektrokardiyografi ile yapildi. Her hastaya postoperatif antiaritmik
medikal tedaviye baslandi ve yogun bakim {initesinde hastalar ritim agisindan tekrar
degerlendirildi. Hastalar postoperatif trantorasik ekokardiyografi ile degerlendirildi.
Yogun bakim takibi esnasinda atriyal fibrilasyon gelisen hastalara medikal ya da
mekanik kardiyoversiyon islemi uygulandi.. Hemodinamik problemi olmayan hastalar
servis izlemine alindi. Hastalar antikogulan ve antiaritmik tedavisi planlanarak taburcu
edildi. Antiaritmik medikal tedavide, kardiyopulmoner bypass sonrasi tiim hastalara
yiikkleme dozu olarak 5 mg/kg/saat amiodaron inflizyonu, takibinde 10 mg/kg/giin
idame inflizyonu baslandi. Daha sonrasinda 7 giin boyunca giinde 3 kez 200 mg oral
tablet ve 7. giin sonrasi 3. ay dolana dek gilinde bir kez 200 mg oral tablet kullanilarak
proflaksiye devam edildi. Kontrendikasyonu olmayan tiim hastalara metoprolol 2x50

mg tablet operasyon ertesi baslanip taburculuk sonrasi tedavisinde devam edildi.
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Taburculuk sonras1 1.hafta,3.ay, 6 ay ve l.yilda elektrokardiyografi ile takip edildi.
Postoperatif 6.ay ekokardiyografi takibi yapildi.
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3. TARTISMA

Atriyal fibrilasyon mortalite ve morbiditeyi onemli oranda arttirmanin yani sira
hastalarin yasam kalitesini 6nemli 6l¢lide bozmakta ve sosyoekonomik olarak énemli
bir yiikk getirmektedir. Dolasim sistemi ile ilgili hastaneye yatiglarin yaklasik %10
aritmi nedeniyledir ve bunun biiyiik kismimi AF ve atriyal flatter olusturmaktadir.(59)

Atriyal fibrilasyon karsilasilan en sik aritmi olup 60 yas altinda % 1°den az, 80
yas lizerinde % 6’nin iizerinde siklikta goriilmektedir. Mitral kapak cerrahisi olacak
hastalarin % 40-60°1,koroner bypass operasyonu planlanan hastalarin ise yaklasik %
5-10’u AF ritmindedir. Ayrica tiim AF hastalar1 arasinda herhangi bir
kardiyopulmoner patolojinin olmadigt ‘lone AF’, %12’ye yaklasan siklikta
goriilmektedir.(60) Bu oranlar ileri yas, erkek cinsiyet ve bozulmus sol ventrikiil
fonksiyonu varliginda daha da yiikselmektedir.

AF ciddi kardiyovaskiiler morbidite ve mortaliteye sebep olmaktadir. Kalp
yetersizligi, hemodinamik dengesizlik, tromboemboli ve ¢arpinti hissi gibi risklerin
engellenmesi i¢in medikal tedavinin yetersiz kaldigi ve medikal tedaviye direng
gelisen hastalarda ablasyon diistiniilmelidir. Ayrica SR ve etkin atriyal kontraksiyonun
saglanmasi sonucunda, tasikardiye bagli miyokardiyal re-modelling ve Kkalp
yetersizligi de engellenmektedir.

Cerrahi yaklasimlarda amag, olusturulan lezyonlar ile makro re-entry ve fokal
tetiklemelerin durdurulmasi, siniis iletisinin AV diigiime ulasmasi ve atriyal kasilma
fonksiyonunun saglanmasidir. Bu dogrultuda tarihsel sirasiyla sol atriyal izolasyon
prosediirii, AV diiglim ve his demetinin kateter ablasyonu, "koridor’ prosediirii, atriyal
kompartman operasyonlar1 uygulanmistir. Daha sonra yiiksek basariya sahip Maze
prosediirii klinik uygulamaya ge¢mistir. Ancak bu teknik, son halini alana kadar bazi
modifikasyonlara ugramstir. Ik olarak uygulanan Maze I operasyonu sonrasinda
sinlis diiglimii disfonksiyonu goriilmiis ve atriyum i¢inde olusan ileti diizensizligi
kontraksiyon fonksiyonunu olumsuz etkilemistir. Bu sorunlarin giderilmesi amaciyla
Maze Il prosediirii gelistirilmesine ragmen, bu yontem de ilki gibi degisime ugramustir.
Bunun sebebi Maze II’ nin gelistirilen ilave dikis hatlariyla teknik olarak olduk¢a zor
uygulanmasidir. Son olarak Dr. James Cox tarafindan iki kez modifiye edilen ve ‘Maze

III prosediirii’ olarak adlandirilan operasyon, 8 yillik takiplerinde % 2 mortalite ve ilk
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yil % 99 SR saglanmasi ile AF tedavisinde altin standart olmustur fakat %10 oranla
kalic1 pace ihtiyact dogurmasi konjestif kalp yetmezligi hastlarinda kullanilamamasi
ve redo kardiyak cerrahi hastalarinda kullaniminin onerilmemesi sebebiyle farkli
merkezlerce yapilan calismalarda daha diisiik siniis ritim konversiyonu oranlari
tariflenmesi nedeni ile diinyada yaygin kullanim alani bulamamamistir(61,62). Cox
MAZE proseduriiniin yapisal kalp hastaligi olanlarda kullanimi sonrasi %90
seviyelerinde basar1 Cleveland klinik ve Mayo klinikte yapilan caligmalar sonrasi
tariflenmesi lizerine bir¢ok merkez tarafindan denenmis olup bu orana yaklasilmasa
da ¢ok iyi oranlarda(%80) siniis ritim konversiyonlar1 raporlanmistir(63). Bununla
birlikte bu yontemin olduk¢ca komplike olmasi, uygulamanin uzun siirmesi,
uygulamanin tecriibe gerektirmesi bu konuda calisan arastirmacilar1 daha basit ve
minimal invaziv yontemler konusunda arayisina itmistir. Parsiyel maze prosediirleri
olarak adlandirilan bu yontemlerde bir¢ok lezyon setleri olusturulmustur.

Bu sonuglar 1s181inda modifiye MAZE prosediirii atriyal fibrilasyon tedavisinde
etkinligi ve giivenilirligi kanitlanmis bir yontem olarak kabul edilmistir. Insizyon ve
kriyolezyon paternindeki kii¢lik varyasyonlar sonucu etkilememistir. Parsiyel MAZE
prosediirleri sol atriyum kaynakli AF’yi ortadan kaldirabilmesine ragmen, sag atriyum
kaynakli atriyal flutter riski halen devam etmektedir fakat atriyal flutter’in perkutan
ablasyon basaris1 yiiksek olmasindan dolay1 major problem olarak diisiiniilmemistir.
Maze prosediirii bu alanda altin standart olmasina ragmen, Khargi ve arkadaslart Maze
prosediirii ile diger ablasyon yoOntemlerinin sonuglar1 arasinda farklilik
saptamamiglardir(64). Sonuglardaki bu farkliliklarin hasta 6zellikleri, ablasyon hatlari
ve teknik degiskenlere bagli oldugu diistiniilmiistiir. Calismamizin sonucu bu
degiskenlerden bagimsizdir. Tiim hastalar 3 aydan uzun siireli AF hikayesine sahip
olup, ablasyon setleri ve yontemleri gruplar i¢cinde degisken degildir. Hastalarimizin
demografik bilgileri karsilastirildiginda ise ii¢ grup arasinda anlamli farklilik
saptanmamustir. Ancak ablasyon ile birlikte uygulanan islemler ve hastanin klinik
durumunun ablasyonun basar1 yiizdesini etkiledigi dikkate alinmalidir.

Kamata ve arkadaglart AF’nin sol atriyum ¢apinin bu hastalarda yiiriitiilen Cox
Maze prosediiriinden sonraki siniis ritmi tesisinin bagimsiz prediktorleri oldugunu
bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda preoperatif sol atriyum ¢apinin 50 mm’den biiyiik

olmasi ablasyon basarisini etkilememistir ilk giin bakilan EKG oranlarinda anlamli
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farklilik olmasina ragmen sonraki biitiin takiplerde anlamli fark bulunamamaistir. Cok
sayida caligma, RF ablasyon sonuglarinin Cox-Maze prosediiriine yakin oldugunu ve
sag atriyumun prosediire dahil edilmesinin anlamli fark olusturmadigini
bildirmislerdir.(65).

1990 yillarin basinda Maze ile yiiksek basar1 oran1 gosterilmesine ragmen, ¢ogu
cerrah bu isleme sicak bakmamistir. 2004 yilinda Dr. Cox teorik olarak tiim makro re-
entry akimlarinin engellenmesinin, AF’yi sonlandirmak i¢in gerekmeyebilecegi ve
daha basit islemlerle SR nin saglanabilecegini belirtmistir(66). izole sol atriyal RF.
Ablasyon uygulamasi ortalama 10-20 dakika siirmektedir. Bu siire Cox Maze III
prosediiriinii  gergeklestirmek igin gerekli 1 saatlik siireden olduk¢a kisadir(67).
Calismamiz esnasinda kronik atriyal fibrilasyon Oykiisii olan agik kalp cerrahisi
uygulanan hastalara izole sol atriyal ablasyon islemi uygulanmis olup daha dnce
yapilan bazi ¢aligsmalarda atriyal flutter hastalarinda biatrial daha yiiksek oranlarda
siniis ritim konversiyonu saglamanmasina karsin atriyal fibrilasyon tanist olan
hastalarda izole sol atriyal ablasyon isleminin biatriyal uygulama ile kiyaslandiginda
anlamli farklilik olmadigin1 gosteren ¢aligmalar mevcuttur(68).

Operasyon seklinin basitlestirildigi ve endokardiyal uygulanan irrigasyonlu
monopolar RF ablasyon ile literatiirde % 70-80 basar1 saglandigi bildirilmektedir.
Bizim calismamamizda 1.y1l takibi sonunda Unipolar RFA grubunda siniis ritim
konversiyonu oran1 % 65-68 araliginda saglandigi goriildi. Dr. Pasic ve
arkadaglarinin, irrigasyonlu monopolar ablasyon yontemlerini sol atriyuma
sinirlandirdiklar1 ve ‘Berlin modifikasyonu’ olarak adlandirdiklar1 48 hastalik
calismasi sonucunda AF’den kurtulma oranlarini ameliyat sonrasinda % 100, birinci
haftada % 25,ii¢ilincii ayda % 64 ve altinci ayda % 92 bildirmislerdir.(69)

Bagka bir calismada Dr. Deneke ve arkadaglar1 222 hastalik bir populasyonda
116 hastaya sadece sol atriyal unipolar RFA uygulanmis 106 hastaya ise biatriyal RFA
uygulanmis olup her iki teknik acisindan siniis ritim konversiyonu a¢isindan anlamli
fark olmamistir. Bu ¢aligmada sol atriyum ¢ap1 5 cm ve iistiinde olanlar ile 5 cm altinda
sol atriyum capina sahip olanlarin siniis ritmine konversiyonu agisindan anlamli farka
rastlanilmamistir bizim ¢alismamizda ise postoperatif 1. giin bakilan ekg sonuglari
haric tutuldugunda 1 yillik silire zarfinda yapilan takipleri esnasinda ekg

degerlendirmelerinde sinus ritim konversiyonu agisindan anlamli fark bulunamamastir
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. Bagka bir ¢calismada Dr Myrdko ve arkadaslar1 50 hastaya izole sol atriyal unipolar
RFA islemi uygulamis olup yine 50 hastalik ablasyon islemi uygulanmayan kontrol
grubuyla kiyaslanmis. RFA islemi uygulanan hastalarda bir yillik takip sonunda %56
siniis rtimi saptanmig iken kontrol grubunda bu oran %22’de kalmistir(70). Dr deneke
ve arkadaglarinin 2009 yilinda 133 hasta tizerinden yapilan bir ¢alismasinda izole sol
atriyal ablasyon yapilan hasta populasyonula biatrial ablasyon yapilan populasyon
arasinda siniis ritim restorasyonu agisindan anlamli fark bulunmamis olup holter EKG
takipleri sonrasinda siniis ritim konversiyon orani %69 olarak tespit edilmistir(71). Dr
Gehi ve arkadaglarinin hibrid yontemle (perkutan endokardiyal ve mediastinskopi
epikardiyal yontemle) opere edilen kalict atriyal fibrilasyon tanili hastalarda yaptiklari
hibrid unipolar ablasyon calismasi sonrasinda 1. Y1l sonunda %60 SR konversiyonu
saglamiglardir(72). Calismamizin 1. Yilinda unipolar ablasyon yapilan hasta grubunda
SR konversiyon orani %65.1 olarak bulunmus olup literatiirle uyumlu oldugu
sOylenebilir.

Calismamizin alt kiimesi olan bipolar ablasyon islemi ¢ogunlukla sol atriyumuin
acilmadigi kronik AF tanili hastalarda diinyadada uzun siiredir kullanilmakta olup dr.
Gammie ve arkadaglar1 tarafindan 2008 yilinda 137 hastalik 9.5 ay ortalama takip
stireli sonuglart irdelendiginde siniis ritim konversiyonu %60 oraninda saglandigi
gosterilmistir. Bizim calismamizda bu oran biraz daha diislik saptanmasina nazaran
(%41.7) karsilagtirilan diger enerji tiirleriyle arasinda anlamli farka rastlanilmamagtir.
Von Oppel ve arkadaslarinin paroksismal ve permanant af tanili hastalarda yaptig
bipolar RFA uygulamasi sonrasi 1. Y1l sonunda SR restorasyonu paroksismal AF tanili
hasta populasyonunda anlali olarak yiiksek bulunmustur(%75/%39)(73). Bizim
calismamizda bipolar ablasyon basari oranlar1 diger iki enerji tiiriine kiyasla daha
diisiik olmasina ragmen 1 yillik takip esnasinda diger enerji tiirleriyle arasinda SR
konversiyonu arasinda anlamli farka rastlanilmamaistir.

Hipertermi kullanilmayan tek enerji kaynagi olan kriyoablasyon isleminin
kullanildig bir¢ok ¢alisma mevcuttur. PRAGUE 12 trial ¢ok merkezli randomize bir
klinik ¢aligma olup KRA yapilan gruplarla medikal tedavi ile takip edilen konkomitant
acik kalp cerrahisi olan hastalarin karsilastirildigi bir ¢alismadir(74). Bu ¢alisma
sonrasi 1. Yilda KRA yapilan topluluklarda SR restrorasyonu %60 iken medikal takip

uygulanan hastalarda bu oran %36 idi. Yine Dr. Gammie ve arkadaslar1 tarafindan
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konkomitant mitral kapak cerrahisi uygulanacak olan 119 hastada yapilan ¢alismada
ise 1. Y1l sonunda siniis ritim konversiyonu arastilimis olup yil sonunda hastalarin
%60.4’linde siniis ritm temini saglanmistir(75). Kriyoablasyon iglemleri tiim diinyada
yaygin olarak kullanilmaya baslandiktan sonra daha yiiksek oranlarda siniis ritim
konversiyonu tarifleyen yayinlar artmasina ragmen bu calismalarda yiiksek yas, diisiik
ejeksiyon fraksiyonu olan hastalar, trikiispit kapaga yapilacak miidahaleler gibi
parametreler dislanarak yapildiklar1 i¢in bizim ¢alismamamizda ortaya ¢ikan siniis
rtim konversiyonu orani olan %64.5 basarisiz gériinmekle beraber herhangi limitasyon

kosulu konulmayarak yapildigi i¢in ¢alismamiz kolaylikla basarili bulunabilir.
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4. SONUCLAR

Toplam 218 hastaya 2010-2016 yillar1 arasinda unipolar, bipolar ve
kriyoablasyon islemleri uygulandi. Bu hastalardan 100’tine unipolar RFA 26’sina
bipolar RFA ve 92’sine kriyoablasyon iglemi uygulandi.

Tiim hasta polulasyonu igerisinde en sik yapilan cerrahi islem 184 hastayla
Mitral kapak replasmani yapilan grupta idi. Bu islemi 126 hastaya yapilan trikiispit
ring aniiloplasti islemi 42 hastaya yapilan aort kapak replasmani, 28 hastaya yapilan
koroner arter bypass greftleme ve 16 hastaya yapilan mitral kapak tamiri islemleri
biiyiik ¢ogunlugu olusturmakta idi. Bir hastaya basarisiz perkiitan cryobalon sonrasi
tamponad nedeni ile cerrahi ablasyon islemi uygulanildi. Total 218 hastanin 16’sina
minimal invaziv yontemle cerrahi ablasyon islemi uygulandi. Bu hastalarin 15’1
videotorakospi ve minitorakotomi yontemiyle MVR yapilan hasta grubu idi. Bir
hastaya sag anterior minitorakotomi ile AVR ve cerrahi ablasyon islemi uygulanildi.
Nadir endikasyonlardan bir tanesi ise Atriyal septal defekt kapatilan bir hastaya yine
cerrahi ablasyon islemi uygulanildi. Yapilan tiim ablasyon islemleri kardiyopulmoner
bypass aylinda yapildi. Perioperatif mortalite 13 hastada gergeklesti(%5.9) .
taburculuk sonrasi 1 yillik takip esnasinda 5 hasta daha muhtelif nedenlerden dolay1
exitus oldu. Erken postoperatif donemde hastalarimizda serebrovaskuler olay
gerceklesmedi. Taburculuk sonrast uzun donem antikoagulan kullanimi ve diisiik
sosyokiiltiirel seviye sebepli iki hastada intrakranial hemoraji nedeni ile exitus
gerceklesti.

Postoperatif en sik mortalite sebebleri ise 4 hastada gergeklesen diisiik
kardiyak debi sendromu, 3 hastada ventilator iligkili pndmoni, 3 hastamizda akut
mezenter iskemi 2 hastamizda derin ven trombozu sonrasi gelisen akut pulmoner
tromboemboli ve 1 hastamizda gelisen masif gastrointestinal kanama olarak
saptanmistir.

Cerrahi ablasyon uyguladigimiz 6 hastaya erken postoperatif donemde gelisen
malign aritmileri nedeni ile kardiyoloij klinigi goriisii almarak kalict pace
implantasyonu yapildi. Hastalarimizdan 6’sina ise taburculuk sonrasi ge¢ postoperatif
donemde gergeklesen malign aritmileri nedeni ile kalict pace implante edildi. Kalici

pace implantasyonu gerektiren en sik ritm bozukluklar1 diisiik ventrikiil hizli1 nodal

59



aritmiler(4 hasta) 3. Derece atrioventrikiiler blok (4 hasta) diisiik ventrikiil yanith
atriyal fibrilasyon(3 hasta) ve yine diisiik ventrikiil yanitl atriyal flutter (1 hasta) tanili
hastalardan olusmakta idi.

Opere edilen hasta populasyonu yasli ve komorbiditesi yiiksek olmasi nedeni
ile baz1 hastalarda erken postoperatif donemde kisa orta donem ventrikiil destek
sisitemleri kullanilmak durumunda kalindi. Postoperatif 14 hastaya intraaortik balon
pompasi destegi saglandi. On hastaya kisa orta donem ventrikiil destegi saglamak
amaciyla extra korporeal membran oksienator(ECMO) destegi saglandi. Kullanilan
ECMO sistemlerinin 3’1 vend-venoz iken 7 adet veno-arteriyel idi.

Postoperatif sik goriilen komplikasyonlar ise 5 hastada goriilen cerrahi
miidahale gerektiren perikardiyal eflizyon, 6 hastada goriilen major ya da mindr
gastrointestinal kanama, 6 hastada gergeklesen akut bobrek yetmezligi, 8 hastada
goriilen akut akciger hasari, 3 hastada gerceklesen akut pulmoner tromboembol ve 4
hastada gerceklesen derin sternal enfeksiyon ve mediastinit idi. Farkli enerji tiirleri
kullanilan 3 farkli populasyonda postoperatif goriilen komplikasyonlar arasinda
anlamli fark bulunamadi.

Perioperatif mortaliteyi olusturan 13 hastanin 2’si bipolar RFA yapilan grupta
4’1 unipolar RFA yapilan grupta ve 7 hastada kriyoablasyon uygulanan grupta idi. Bu
ti¢ grup arasinda perioperatif mortalite agisindan anlamli fark bulunamadi.(p 0.26)

Her ii¢ populasyondaki hastalar komorbiditeleri ve operasyon sonrasi
mortaliteleri a¢isindan degerlendirildi.

Transtorasik ekokardiyografide sistolik pulmoner arter basinct 50 mm/hg
lizerinde saptanan hastalar pulmoner hipertansiyon hastasi olarak kabul edildi.
Preoperatif takipleri esnasinda pulmoner hipertansiyon tanist alan 71 postoperatif
yapilan takiplerinde pulmoner hipertansiyon tanis1 konulmayan hasta populasyonuna
gore perioperatif mortaliteleri anlamli olarak yiiksek bulundu.(p 0.03)

Ikinci en sik komorbid faktdér olarak saptanan kronik obstruktif akciger
hastalig1 olan

46 hastanin KOAH tanis1 konulmayan hasta populasyonu ile arasinda mortalite
acisindan anlamli olarak farklilik saptanilmistir . KOAH tanili hastalarda mortalite

koah tanis1 konulmayanlara nazaran daha yiiksek bulunmustur.(p 0.03)
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Operasyon Oncesi alinan anamnez ve yapilan fizik muayenede hipertansiyon
tanist konulan 45 hasta ile hipertansiyon tanist olmayan populasyon arasinda mortalite
acisindan anlamli fark bulunmamustir.(p 0.260)

Preoperatif oral antidiyabetik ilag ya da subkutan insiilin kullanan diabetes
mellitus tanili 26 hastayla diyabet tanisi olmayan populasyon arasinda mortalite
arasinda anlamli fark bulunmamustir.(p 0.481)

Operasyon Oncesi yapilan radyolojik goriintiileme yontemleriyle periferik
tikayici arter hastaligi, karotis arter stenozu ve abdominal aort anevrizmasi tanili 10
hasta ile periferik vaskuler hastalik tanisi olmayan populasyon arasinda mortalite
acisindan anlamli fark bulunmamustir.(p 0.467)

Serebrovaskuler hastalik dykiisii olan 6 hasta ile olmayan populasyon arasinda
perioperatif mortalite a¢isindan anlamli fark bulunamamustir.(p 0.45)

Perioperatif degerelndirme esnasinda koroner arter bypass greftleme ya da
peerktan koroner anjioplasti ve stentleme gerektirmeyen koroner arter hastaligi tanili
31 hasta ile bu kriterleri karsilamayan populasyon arasinda mortalite agisindan anlamli
fark bulunmamaistir.(p 0.19)

Hipotiroidi tanist konulan 11 hastayla hipotiroidisi olmayan populasyon
arasinda perioperatif mortalite agisindandan anlamli olarak fark bulunmamistir.(p
0.60)

Farkli enerji tiirleriyle yapilan konkomitant cerrahi sonrast perioperatif
mortalite agisindan anlaml fark bulunamadi(p 0.53)

Hipertiroidi tanis1 mevcut olup antitiroid ila¢ kullanan 3 hasta ile hipertioidi
tanist olmayan populasyon arasinda perioperatif mortalite agisindan anlamli fark
bulunmamustir.(p 0.26)

Trantorasik ekokardiyografide ejeksiyon fraksiyonu 40 ve asagisinda saptanip
konjestif kalp yetmezligi tanis1 konulan hasta populasyonu ile konjestif kalp
yetmezIligi tanis1 diglanan hastalar arasinda perioperatif mortalite agisindan anlamli
fark saptanmistir(p 0.02). Konjestif kalp yetmezligi tanis1 konulan hastalarin beklenen
mortaliteleri konulmayan hasta populasyonuna gore yaklasitk 5 kat yiliksek

saptanmistir.
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Operasyon oncesi yapilan tahlillerinde infektif endokardit tanist konulan 4
hasta ile infektif endokardit tanis1 olmayan hasta populasyonu arasinda perioperatif
mortalite agisindan mortalite agisindan anlamli fark bulunmamaistir.(p 0.21)

Operasyon Oncesi yapilan trantorasik ekokardiyografide sol atrium ¢aplar1 5
cm ve asagisinda olan populasyonla 5 cm yukarinda olan populasyonun postoperatif
siniis ritimde kalma oranlar1 yapilan istatistiksel degerlendirmede ilk giin bakilan EKG
degerlendirmesinde sol atrium ¢ap1 5 cm iizerinde Olgililen hasta populasyonunda ilk
giin ¢ekilen EKG’de siniis ritimde kalma oranlar1 5 cm ve asagisinda sol atrium cap1
Olciilen populasyona kiyaslandiginda anlamli olarak diisiik saptandi (p value 0.06).
Ayni1 populasyonunda degerlendirilen 1. Hafta 3. Ay 6. Ay ve 1.y1l EKG sonuglarinda
ise her iki grup arasinda anlaml fark bulunamadi. Sirasiyla p value degerleri 1. Hafta
p value 0.436 3 .ay p value 0.441 6. Ay p value 0.117 ve 1 yilda p value 0.868 olarak
Olcildii.

Konjestif kalp yetmezligi tanis1 konulan hastalarin postoperatif yapilan EKG
takipleri esnasinda siniis ritme donme oranlar1 konjestif kalp yetmezligi tanis1 mevcut
olmayan populasyona nazaran tiim takip esnasinda anlaml olarak diisiikk saptandi.
Postoperatif 1. giinde konjestif yetmezlik tanis1 konulan hastalarin siniis ritimde kalma
oranlar1 %34.5 olarak saptanmis olup KKY tanist konulmayan populasyonda bu deger
%59.6 olarak saptanmistir(p 0.01). Postoperatif 1. haftada degerlendirilen
EKG’lerinde KKY tanili hastalarin siniis ritme donme oranlar1 %44 olarak
saptanmakla beraber KKY tanisi olmayan hastalarda %70.8 olarak saptanildi ve
istatistikel olarak bulundu(p 0.04). KKY tanist mevut olan hastalarin postop 3. Ayda
degerlendirilen EKG’leri sonrast siniis ritimde olma sikliklar1 %45.8 olarak saptanildi
KKY tanis1 olmayan hasta populasyonuunda ise bu oran %70.1 olarak saptanildi(p
value 0.18). Ayn1 gruptaki hastalrin 6. Ay kontrollerinde degerlendirilen EKG’lerinde
sinilis ritme %40.1 iken KKY tanis1 olmayan hasta populasyonunda siniis ritim tesisi
%68 olarak saptanildi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu(p 0.01). Aym
parametreler 1. Yilda yine degerlendirildi KKY tanist olan hastalarin EKG
degerlendirmelerinde siniis ritimde olanlar %40.9 saptanildi KKY tanist olmayan

hastalarda bu oran %64.5 olarak saptandi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu(p
0.03).
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Postoperatif 1. Giin degerlendirilen EKG’leri sonrasi unipolar RFA, bipolar
RFA ve kriyoablasyonun hastalarin siniis ritmine dondiiriilmesinde anlamli fark
saptanmadi ve unipolar RFA grubunda siniis ritim orani ilk giin %54.5°1 bipolar RFA
uygulanan hastalarin %65.4’ii kriyoablasyon uygulanan hastalarin %55.4°1 siniis
ritminde idi(p 0.60).

Postoperatif 1.hafta degerlendirilen EKG’leri sonrast unipolar RFA, bipolar
RFA ve kriyoablasyonun hastalarin siniis ritmine dondiiriilmesinde anlamli fark
saptanmadi ve unipolar RFA grubunda siniis ritim oran1 %67.7 bipolar RFA uygulanan
hasta populasyonunda %64.4 kriyoablasyon uygulanan hasta populasyonunda %68.2
olarak saptanildi(p 0.92).

Postoperatif 3. Ay degerlendirilen EKG’leri sonrast unipolar RFA, bipolar
RFA ve kriyoablasyonun hastalarin siniis ritmine dondiiriilmesinde anlamli fark
saptanmadi ve unipolar RFA grubunda siniis ritim oran1 %68.1 bipolar RFA uygulanan
hastalarda %56.0 kiyoablasyon uygulananlarda %67.2 olarak saptanildi(p 0.43)

Postoperatif 6. Ay degerlendirilen EKG’leri sonrast unipolar RFA, bipolar
RFA ve kriyoablasyonun hastalarin siniis ritmine dondiiriilmesinde anlamli fark
saptanmadi ve unipolar RFA grubunda sinilis ritim orant % 65.9 bipolar RFA
uygulananlarda %50.0 kriyoablasyon uygulananlarda ise %68.3 olarak saptanildi(p
0.24)

Postoperatif 1. Yil degerlendirilen EKG’leri sonrasi unipolar RFA, bipolar
RFA ve kriyoablasyonun hastalarin siniis ritmine dondiiriilmesinde anlamli fark
saptanmadi ve unipolar RFA grubunda sinilis ritim orant % 65.1 bipolar RFA
uygulanan hastalrda %41.7 kriyoablasyon islemi uygulananlarda %64.2 olarak
saptanildi(p 0.09)

Mediastenin daha 6nce herhangi bir sebeple acilip agik kalp cerrahisi dykiisii
bulunan 14 hasta ile ilk defa agik kalp cerrahisi yapilip izlenen hasta populasyonunun
postoperatif EKG takipleri esnasinda siniis ritme donme agisindan ilk giin yapilan
degerlendirmelerde redo cerrahi populasyonunda siniis ritm orant % 28.6 iken redo
cerrahi ge¢irmeyen grupta bu oran %58 olarak saptanildi ve istatistiksel olarak anlamli
bulundu.(p 0.03)

Mediastenin daha 6nce herhangi bir sebeple ac¢ilip acik kalp cerrahisi dykiisti

bulunan hastalar ile ilk defa agik kalp cerrahisi yapilip izlenen hasta populasyonunun
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postoperatif EKG takipleri esnasinda siniis ritme donme agisindan ilk hafta yapilan
degerlendirmelerde redo cerrahi populasyonunda siniis ritm orant % 30.0 iken redo
cerrahi gegirmeyen grupta bu oran %69.4 olarak saptanildi ve istatistiksel olarak
anlamli bulundu(p 0.01)

Mediastenin daha 6nce herhangi bir sebeple agilip agik kalp cerrahisi dykiisii
bulunan hastalar ile ilk defa agik kalp cerrahisi yapilip izlenen hasta populasyonunun
postoperatif EKG takipleri esnasinda siniis ritme donme agisindan 3. ay yapilan
degerlendirmelerde redo cerrahi populasyonunda siniis ritm oram1 % 33 iken redo
cerrahi gegirmeyen grupta bu oran %68.8 olarak saptanildi ve istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi(p 0.06)

Mediastenin daha 6nce herhangi bir sebeple agilip agik kalp cerrahisi dykiisii
bulunan hastalar ile ilk defa agik kalp cerrahisi yapilip izlenen hasta populasyonunun
postoperatif EKG takipleri esnasinda siniis ritme donme agisindan 6. ay yapilan
degerlendirmelerde redo cerrahi populasyonunda siniis ritm orant % 37.5 iken redo
cerrahi gegirmeyen grupta bu oran %66.1 olarak saptanildi ve istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi(p 0.13).

Mediastenin daha 6nce herhangi bir sebeple agilip agik kalp cerrahisi dykiisii
bulunan hastalar ile ilk defa agik kalp cerrahisi yapilip izlenen hasta populasyonunun
postoperatif EKG takipleri esnasinda siniis ritme dénme agisindan 1. Y1l yapilan
degerlendirmelerde redo cerrahi populasyonunda siniis ritm oran1 % 37.5 iken redo
cerrahi gegirmeyen grupta bu oran %62.8 olarak saptanildi ve istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi(p 0.26)

Mitral kapak yetmezligi ve mitral kapak stenozu birlikteligi olan hastalar mikst
mitral kapak populasyonunu olusturmaktadir. Mikst mitral kapak patolojisi olan 32
olan hasta ile herhangi bir nedenle cerrahi ablasyon islemi uygulanan hastalarin siniis
ritminin temini acisndan postoperatif izlemi esnasinda postop 1. Giin EKG ‘lerinde
mikst mitral patolojisinde olanlarin %59.4 i siniis ritminde iken mikst mitral kapak
patolojisi olmayan populasyonda siniis ritimde olma oran1 %55.7 idi ve istatistiksel
olarak anlamlilik ifade etmemekteydi(p 0.69)

Mitral kapak yetmezligi ve mitral kapak stenozu birlikteligi olan hastalar mikst
mitral kapak populasyonunu olusturmaktadir. Mikst mitral kapak patolojisi olan hasta

grubu ile herhangi bir nedenle cerrahi ablasyon islemi uygulanan hastalarin siniis
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ritminin temini agisndan postoperatif izlemi esnasinda postop 1. Hafta EKG ‘lerinde
mikst mitral patolojisinde olanlarin %71.4 i siniis ritminde iken mikst mitral kapak
patolojisi olmayan populasyonda siniis ritimde olma oran1 %66.9 idi ve istatistiksel
olarak anlamlilik ifade etmemekteydi(p 0.63)

Mitral kapak yetmezligi ve mitral kapak stenozu birlikteligi olan hastalar mikst
mitral kapak populasyonunu olusturmaktadir. Mikst mitral kapak patolojisi olan hasta
grubu ile herhangi bir nedenle cerrahi ablasyon islemi uygulanan hastalarin siniis
ritminin temini agisndan postoperatif izlemi esnasinda postop 3. Ay EKG ‘lerinde
mikst mitral patolojisinde olanlarin %77.8 i siniis ritminde iken mikst mitral kapak
patolojisi olmayan populasyonda siniis ritimde olma oran1 %65.5 idi ve istatistiksel
olarak anlamlilik ifade etmemekteydi(p 0.20)

Mitral kapak yetmezligi ve mitral kapak stenozu birlikteligi olan hastalar mikst
mitral kapak populasyonunu olusturmaktadir. Mikst mitral kapak patolojisi olan hasta
grubu ile herhangi bir nedenle cerrahi ablasyon islemi uygulanan hastalarin siniis
ritminin temini agisndan postoperatif izlemi esnasinda postop 6. Ay EKG ‘lerinde
mikst mitral patolojisinde olanlarin %74.1 i siniis ritminde iken mikst mitral kapak
patolojisi olmayan populasyonda siniis ritimde olma oran1 %63.5 idi ve istatistiksel
olarak anlamlilik ifade etmemekteydi.(p 0.28)

Mitral kapak yetmezligi ve mitral kapak stenozu birlikteligi olan hastalar mikst
mitral kapak populasyonunu olusturmaktadir. Mikst mitral kapak patolojisi olan hasta
grubu ile herhangi bir nedenle cerrahi ablasyon islemi uygulanan hastalarin siniis
ritminin temini agisindan postoperatif izlemi esnasinda postop 6. Ay EKG °‘lerinde
mikst mitral patolojisinde olanlarin %74.1 i siniis ritminde iken mikst mitral kapak
patolojisi olmayan populasyonda siniis ritimde olma oran1 %63.5 idi ve istatistiksel
olarak anlamlilik ifade etmemekteydi(p 0.28)

Preoperatif bakilan transtorasik ekokardiyografide sol atrium c¢aplar ile
postoperatif transtorasik ekokardiyografide bakilan sol atrium ¢aplari istatiksel olarak
karsilagtirildi. Operasyon Oncesi ortalama sol atrium ¢ap1 5.1954 cm 6l¢iiliip standart
deviasyon 0.77362 bulunan hastalarin postoperatif olgiilen sol atrium caplarinin
ortalamas1 4.6821 olarak olgiiliip standart deviasyon 0.609 olarak hesaplanmis olup
istatitisksel olarak anlamli ¢ap degisimi izlenmis olarak degerlendirildi.(p 0.01)
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Sol atriyum ¢aplarmin kullanilan enerji tiirleri ayr1 ayri degerlendirilerek
yapilan preoperatif ve postoperatif transtorasik ekokardiyogradeki ¢ap farki degisikligi
acisindan degerelndirmesinde tiim ablasyon tiirlerinde anlamli oarak sol atriyal capta

azalma saptandi(p 0.01)

Tablo 4. 1. Operasyon tiirleri ve hasta sayilari

OPERASYONLAR HASTA SAYISI

MVR 184

MVR+TRA 127

MRA+TRA 8

MRA 16

MVR+SAP 49

MRA+SAP

MVR+TROMBEKTOMI+SAP

MVR+TRA+SAP+TROMBEKTOMI

MRA+TRA+SAP+TROMBEKTOMI

MRA+TRA+SAP

MRA+REZEKSIYON+NEOKORDA IMPL.

MRA+CABG+TRA

MRA+SAP

AVR

AVR+MVR+TRA

AVR+MVR+TRA+SAP

AVR+TRA+LIGASYON

BENTALL

BENTALL+CABG

TVR

TVR+MVR

TVR+MVR+SAP

TVR+MVR+TROMBEKTOMI

CABG +MVR

CABG+MVR+SAP

CABG+TRA

PERIKARDIEKTOMI

IZOLE ASD

ASD ONARIM+TRA

NS Rk |on N RN o RN N A B s oG w|w| s oo

ASD ONARIM+MVR
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Tablo 4. 2. Operatif veriler tablosu

Operatif veriler Sayisal veriler
Kros klemp siiresi (dak) 68,0£23,2
KPB siiresi (dak) 95,1+25,6
Operasyon stiresi (dak) 200,6+37,8
Gegici epikardiyal pace ihtiyaci 86
Spontan kalp ¢aligmasi 102
Inotrop ihtiyaci 65
Postoperatif mekanik Kardiyoversiyon ihtiyaci 12
Postoperatif kanama (ml) 3841222
'YB’da kalis siiresi (saat) 28.518,0
Hastanede kalis stiresi (giin) 0.6+4,6
Ventrikiil destek cihazi (iabp) 14
Ventrikiil destek cihazi (ecmo) 10

Tablo 4. 3. Operasyon sonrast komplikasyonlar tablosu
RFA UNIPOLAR | RFA BiPOLAR KRA
KOMPLIKASYONLAR| GRUBU 100 GRUBU 26 GRUBU 92
HASTA HASTA HASTA

GIS Yakinmalari 3 1 4
Sternum Enfeksiyonu 2 1 3
Akut Bobrek Yetmezligi 3 1 2
Perikardiyal Effiizyon 2 2 1
Pulmoner tromboemboli 2 1 1
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Grafik 4. 1. Operasyon dncesi sol atriyum caplari grafigi
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Grafik 4. 2. Cerrahi ge¢misi
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Grafik 4. 3. Mikst mitral kapak grafigi
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OZET

Atriyal fibrilasyon(AF) toplumda en sik goriilen aritmi olup, cesitli yas
gruplaria gore % 0.4-10 arasinda degisen oranlarda yayginligi tariflenmistir(1).
Atriyal fibrilasyon hastalarinda artmis tromboemboli ihtimali, konjestif kalp
yetmezligi insidansinda artis ve yiiksek mortalite ile iligkili bulunmustur. Atriyal
fibrilasyonu olan hastalarin normal siniis ritmine ¢evrilmesinin AF’ nin tromboemboli
ihtimalini azaltti§i yasam kalitesini artirdigi ve kalp yetmezligi semptomlarinda
azalma sagladig1 cesitli galigmalarda saptanilmistir.

Bu bulgular 1s181inda AF tanisi mevcut olan hastalara siniis ritminin temini i¢in
kardiyoversiyon islemi 6nerilmekteyse de; basarili kardiyoversiyon islemi sonrasinda
bile erken donem hastalarin biiyiik kisminda AF’nin tekrarladig tespit edilmistir.

Atriyal fibrilasyon tanisi mevcut olup; agik kalp cerrahisi uygulanan, ablasyon
islemi uygulanmayan hastalarda atriyal fibrilasyonun islem sonrasi siniis ritmine
donme oranlar1 yapilan caligmalarda %20-40 oranlarinda bildirilse de, Cox ve
arkadaglan tarafindan gelistirilen, iki kez modifiye edilen MAZE prosediirii ile %70-
97 araliginda degisen oranlarda siniis ritmine ¢evrilebildigi gosterilebilmistir.

Maze prosediirii ile basarili sonuglar olmasina karsin, 45-60 dakika siiren islem
stiresi, islem sonras1 kanama, kross klemp siiresini uzatma gibi problemler olusturmasi
nedeni ile perkiitan endokardial ablasyon icin kullanilan enerji tiirlerinin agik kalp
cerrahisi uygulanirken kullanilmasr alternatif olarak 6nerilmistir. Melo ve arkadaslar
tarafindan kullanilmaya baslanan bu yontem ile radyofrekans ablasyon islemi, Maze
prosediirii ile kiyaslanabilecek diizeyde basarili sonuclar ortaya ¢ikarmistir ve boylece
diinyada yaygin olarak kullanilmaya basglanmistir.

Radyofrekans ablasyonun basarli sonuglar1 sonrasi, farkli enerji tiirleri de
alternatif olarak denenmistir. Yaygin kullanilan literatiirde basarili sonuglar1 olan
radyofrekans unipolar ablasyon, radyofrekans bipolar ablasyon, mikrodalga ablasyon,
yiiksek sensitif ultrasound ablasyon, kriyoablasyon ve koter ablasyon iglemleri yaygin
olarak kullanilmaktadir.

Calismamizda acik kalp cerrahisi yapilacak 218 hastaya uygulanacak cerrahi
isleme ek olarak radyofrekans ablasyon(unipolar/bipolar) ve kriyoablasyon islemi

uygulandi.
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Calismamizin amaci kronik atriyal fibrilasyon tanisi olan, agik kalp cerrahisi
islemi uygulanacak hastalarda intraoperatif radyofrekans ve kriyoablasyon uygulanan
hastalarda siniis ritmini tesis etmek ve boylece atriyal fibrilasyonun olas1 mortalite ve
morbiditesini azaltmak, islem sonrasi hastalarin yasam Kkalitesini artirmak, tedavi
masraflarin1  azaltmak ve kullandigimiz enerji kaynaklarinin etkinligini ve

giivenirliligini denetleyerek klinikte yaygin kullanimini saglamaktir.
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ABSTRACT

Atrial fibrillation (AF) is the most common arrhythmia in the population and is
described as a prevalence ranging from 0.4% to 10%. Increased thromboembolism in
patients with atrial fibrillation has been associated with increased incidence of
congestive heart failure and high mortality. Conversion of patients with atrial
fibrillation into normal sinus rhythm has been shown in several studies to reduce the
likelihood thromboembolism in atrial fibrillation, improve quality of life, and reduce
symptoms of heart failure.

In these findings, although cardioversion is recommended for the diagnosis of
sinus rhythm in patients with atrial fibrillation, it has been found that atrial fibrillation
recurs in the majority of early-stage patients even after successful cardioversion.

Although, the rate of return to sinus rhythm after the atrial fibrillation procedure
(open heart surgery without ablation) was reported to be 20-40% in the studies. It has
been shown that these rates can be 70-97% in the double-modified MAZE procedure
developed by Cox et al.

Despite successful results with the MAZE procedure, the use of energy types
used for percutaneous endocardial ablation when operating open heart surgery has
been proposed as an alternative. Because of 45-60 minutes of operation, bleeding after
operation, extension of the cross-clamp time, etc. in the MAZE procedure. This
method (Radiofrequency ablation procedure in the open heart surgery) has been started
to be used by Melo et al. demonstrates successful results that can be compared with
the Maze procedure and is thus widely used in the world.

After successful results of radiofrequency ablation, different types of energy
have been tried alternatively.Radiofrequency unipolar ablation, radiofrequency bipolar
ablation, microwave ablation, high-sensitivity ultrasound ablation, cryoablation and

cautery ablation procedures are widely used with successful results in the literature.
In our study, radiofrequency ablation (unipolar/bipolar) and cryoablation were

performed in addition to surgical treatment for 218 patients to undergo open heart

surgery.
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The aim of our study was to provide sinus rhythm and thus to reduce the possible
mortality and morbidity of atrial fibrillation, to increase the life quality of the patients
after the procedure, to reduce the cost of treatment and to ensure widespread clinical
use by monitoring the effectiveness and reliability of the energy resources we use in
patients with chronic atrial fibrillation who undergo open-heart surgery and who

undergo intraoperative radiofrequency and cryoablation.
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