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OZET

Atriyal Fibrilasyon (AF) genel popiilasyonun % 0,4 ‘iinii etkileyen en sik aritmi olup,
ilerleyen yaglarda bu oran daha da yiikselmektedir. AF’ ye bagli olarak sistemik
tromboemboli, kalp yetersizligi, hemodinamik bozukluklar, carpinti hissi ve huzursuzluk

goriilebilmektedir.

Siniis ritminin (SR) saglanmas1 amaciyla medikal tedavi seceneklerinin yani sira, farkh
cerrahi yontemler gelistirilmis, ‘Maze prosediirii” % 99 oranindaki basarisiyla bu alanda altin
standart olmustur. Ancak bu operasyonun zorlugu ve zaman almasi sebebiyle, basar1 orani
yiikksek olan daha basit yontemler gelistirilmistir. Radyofrekans (RF) enerji ile uygulanan

irrigasyonlu ‘monopolar’ ve ‘bipolar’ ablasyon bu yontemlerden ikisidir.

Calismanin amaci; kalict atriyal fibrilasyonun cerrahi tedavisinde irrigasyonlu monopolar ve
bipolar radyofrekans ablasyonun ameliyat sonrast morbidite ve mortalite agisindan

karsilastirilmasidir.

Acik kalp ameliyati olan ve en az 6 aylik AF hikayesine sahip iki grup hasta randomize
secildi ve geriye doniik olarak incelendi. 1.gruptaki hastalar irrigasyonlu monopolar RF

ablasyon; 2.gruptaki hastalar ise irrigasyonlu bipolar RF ablasyon uygulanan hastalardi.

Her iki grup birbiriyle cinsiyet, yas, ameliyat sonrasi ritm durumu, postop atriyal transport
fonksiyonu, postop takip siiresi, preop mitral patoloji, preop sol atriyum capi, preop sol
ventrikiil fonksiyonu, preop koroner arter hastalifi (KAH), uygulanan cerrahi miidahale,
kardiyopulmoner bypass (KPB) ve aortik krosklemp (AKK) siiresi, preop ve postop NYHA
(New York Heart Association) degerleri, postop ila¢ tedavisi, operasyon sonrasi tekrar
hastaneye yatis ve mortalite yoniinden karsilastirildi. Hastalarin tamamina kontrollerinde
elektrokardiyogram (EKG) takibi yapildi. Ritm durumlar incelenen ve SR’nde goriilen
hastalarin transtorasik ekokardiyografi (TTE) ile atriyal transport fonksiyonlar1 incelendi.
Hastalarin kontrollerinde fizik muayeneleri yapilarak anamnezleri, postop fonksiyonel

kapasiteleri ve kullandiklar ilaglar degerlendirildi.

Sonuclar degerlendirildiginde: Grup I’ de AF dis1 ritm 11,58+4,02 aylik takip siiresi sonunda
% 83,3; Grup I’ de ise 9,34 £ 3,24 aylik takip sonunda % 68,8 olarak bulundu. AF dis1
ritmdeki hastalarda atriyal transport fonksiyonu Grup I’ de % 76 hastada; Grup II’ de ise



% 72,7 hastada saptandi. Grup I’ de 1(% 3,4), Grup II’ de ise 1(% 3,1) hastaya kalici

pacemaker implantasyonunun yapilmis oldugu belirlendi.

Gruplar yukaridaki parametreler yoniinden karsilastirildiginda; Grup I' de yas ortalamasi
(54,26+10,79), Grup II’ ye gore (60,03 + 12,74) daha diisiiktii ( p=0,067); Grup I’ de takip
stiresi Grup II’ den daha uzundu (p=0,021); preop mitral patoloji, sol atriyum capi, sol
ventrikiil fonksiyonlart ve KAH varligi acgisindan gruplar arasinda farklilik saptanmadi;
Grup II’ de KPB ve AKK siireleri Grup I’ den daha kisaydi (p =0,001; p=0,006); her iki grup
kontrollerindeki NYHA degerleri acisindan farkli degildi (p=0,286). Heriki gruptaki
hastalarin medikal tedavilerinde, daha siklikla ritm kontroliiniin yapildig1 ve ¢arpinti sikayeti
acisindan farkli olmadiklar goriildii. Grup I’ de 3 hasta (% 9,7) kanama sikayeti ile hastaneye
yatirildi; tromboemboliye gruplarda rastlanmadi; Grup I’ de 1 hastada (% 3,2) ge¢ mortalite

goriildii. Grup II” de hastane yatisi ve mortalite goriilmedi.

Sonug¢ olarak, agik kalp ameliyati planlanan kalict AF ritmindeki hastalara uygulanan
irrigasyonlu monopolar ve bipolar RF ablasyonun giivenli ve etkin yontemler olduklar
goriilmekle beraber, ameliyat sonrast morbidite ve mortalite acisindan birbirlerine belirgin

tistiinliik gostermeyerek, benzer sonuglarinin oldugu goriildii.



GIRiS

AF genel popiilasyonun % 0,4-1°ini etkileyen, sik goriilen bir aritmidir. Mitral kapak cerrahisi
olacak hastalarin % 40-60°1, koroner bypass operasyonu planlanan hastalarin ise yaklagik
% 5-10‘u AF ritmindedir. Ayrica tim AF hastalar1 arasinda herhangi bir kardiyopulmoner
patolojinin bulunmadig1 ‘lone AF’, % 12’ye yaklasan siklikta goriilmektedir(1). Bu oranlar
ileri yas, erkek cinsiyet ve bozulmus sol ventrikiil fonksiyonu varlifinda daha yiiksektir.
Bunun yam sira medikal tedavi ile izlenen hastalarda 1 y1l sonunda % 50, 2 yil sonunda ise

% 84 oraninda basarisizlik goriilmiistiir(2).

AF ciddi kardiyovaskiiler morbidite ve mortaliteye sebep olmaktadir. Kalp yetersizligi,
hemodinamik dengesizlik, tromboemboli ve carpintt hissi gibi risklerin engellenmesi

amaciyla medikal tedavinin yetersiz kaldigi hastalarda cerrahi tedavi diistiniilmiistiir.

Cerrahi yaklagimlar, atriyum i¢indeki kontrolsiiz elektriksel tetiklemelerin durdurulmasini ve
atriyal kasilma fonksiyonunun saglanmasini hedeflemistir. Bu amacla tarihsel sirasiyla sol
atriyal izolasyon prosediirii, His diigiimiiniin kateter ablasyonu, ’koridor’ prosediirii, pulmoner
diigme izolasyonu, atriyal kompartman operasyonlari uygulanmistir(3, 4, 5, 6). Son olarak
Dr. James Cox tarafindan gelistirilen ve iki kez modifiye edildikten sonra ‘Maze III
prosediirii’ olarak adlandirilan operasyon % 99 basariyla AF tedavisinde altin standart

olmustur(7).

Maze III prosediiriiniin SR’ nin saglanmasindaki yiiksek basaris1 bilinmesine ragmen,
operasyon tekniginin zorlugu ile uzun kardiyopulmoner bypass ve klemp siiresi ihtiyaci, daha
basit alternatif yontemlerin gelistirilmesine yol a¢cmustir. Farkli enerji kaynaklari, kesme
dikme islemi olmadan, basit lezyonlar ile atriyal ablasyonun daha az invazif olmasini
saglamistir. Bunlar arasinda kriyoablasyon, mikrodalga, bipolar koter, lazer, ultrason, RF ve
irrigasyonlu RF ablasyon bulunmaktadir. Irrigasyonlu RF ablasyon en sik kullanilan
yontemlerden biri olup, monopolar ve bipolar olmak iizere iki sekilde basart ile
uygulanmaktadir. Bu ¢alisma, irrigasyonlu monopolar ve bipolar RF ablasyonun etkinlik ve

birbirlerine olan iistiinliiklerini karsilagtirmanin anlamli olacagi diisiiniilerek planlanmistir.



Bu calismanin amaci; kronik AF ritminde olan ve agik kalp ameliyati planlanan hastalarda,
irrigasyonlu monopolar ve bipolar RF ablasyon tedavisinde ameliyat sonrasi ritm durumu,

atriyal transport fonksiyonu ve klinik sonuglarimi karsilastirmaktir.



GENEL BiLGIiLER

1. ATRIiYAL FiBRILASYON

1.1. TANIM

Atriyal fibrilasyon (AF), atriyum aktivasyonunun tiimiiyle yitirilmesi sonucu etkin atriyum
kasilmasinin goriillememesiyle karakterize supraventrikiiler bir aritmidir. Bir¢ok yonde olusan
diizensiz atriyum depolarizasyonlari, efektif bir atriyum kasilmasina izin vermemektedir.
Elektrokardiyogramda atriyum kontraksiyonunu gosteren ‘p’ dalgalar yerine, izoelektrik hat
tizerinde kiiciik, diizensiz, farkli amplitiid ve morfolojiye sahip ‘f” dalgalann goriiliir. Bu
dalgalarin siklig1 dakikada yaklasik 350 ile 600 atim arasinda degismektedir. Ventikiil cevabi
tamamen diizensiz olup, tedavi edilmemis normal atriyoventrikiiler (AV) iletiye sahip
kisilerde genellikle dakikada 100 ile 160 atim arasindadir. Ventrikiil cevabini belirleyen ana
faktor AV nodun refrakter siiresidir. Bu siireyi sempatik ve vagal tonus ile ilaglar

etkileyebilir(1, 2, 8).

AF varliginda ventrikiiler ritm, diizenli ve yavaslamis ise (30-60 atim/dk) tam kalp
blogundan; diizenli ve hizlanmis ise ( >100 atim/dk) AV nodal ya da ventrikiiler bir ritimden
stiphelenilmelidir. Ayrica atriyal tagikardi ve atriyal flutter, AF ile beraber ya da ayr olarak

goriilebilir. AV re-entry tasikardiler ve AV node re-entry tasikardiler de goriilebilmektedir(1).



1.2. SINIFLANDIRMA

AF bircok sekilde karsimiza ¢ikar ve bilinen bir kalp-akciger hastaligi olmaksizin (lone AF)
goriilebilir. AF atagi kendiliginden sonlanabilir ya da tibbi miidahale olmadan diizelmeyebilir.
Zaman i¢indeki atak sayisi, sekli, sikligi, siiresi, baslatan nedenler, ne sekilde sonlandig1 ya da

kalici olusu siniflandirmada yardimci olmaktadir. Aritmi sekli zamanla degisebilir(1, 2, 8).

Amerikan Kardiyoloji Koleji/Amerikan Kalp Cemiyeti/Avrupa Kardiyoloji
Dernegi(ACC/AHA/ESC) ortak kilavuzunda, klinik ve tedavi ile ilgili nispeten basit bir

siniflandirma 6nerilmektedir(1).
Ik AF atag

Semptomatik olan ya da kendiliginden siniis ritmine donen bu gurupta, atak siiresi ve daha
onceki atak sayis1 hasta tarafindan saptanamamais olabilir. Esas olan 6zellik AF’ nin klinisyen

tarafindan ilk defa saptanmis ve dokiimente edilmis olmasidir.
Tekrarlayan AF
Hastanin 2 ya da daha fazla AF atag1 gecirmis olmasi halidir.

a) Paroksismal AF: AF ataklar1 kendiliginden ilk 7 giin icinde ve ¢ogunlukla ilk 48

saatte medikal miidahale olmaksizin sonlanir.

b) Persistent AF: AF ataklar1 farmakolojik tedaviye ve kardiyoversiyona cevap verir;

aritmi tekrarlayici karakterdedir ve 7 giinden uzun siirer.
Kalict (Permanent) AF

Farmakolojik tedaviye ve kardiyoversiyona direncli bir aritmidir. AF ilk atak olarak ya da

tekrarlayan ataklarin sonrasinda kalic1 hale doniisebilir.



1.3. EPIDEMiYOLOJi VE PROGNOZ

AF klinik olarak goriilen en sik aritmi olup, genel popiilasyonda yaklagitk % 0,4-1 siklikla
karsimiza ¢ikmaktadir ve ilerleyen yaslarda bu oran daha da yiiksektir(11). Goriilme sikligi 60
yas altinda % 1’den az iken, 80 yas iizerinde % 6’dan daha fazla olup, erkek cinsiyette bu
oran daha yiiksektir( 12, 13, 14, 15). Mitral kapak cerrahisi olacak hastalarin %601, koroner
bypass operasyonu planlanan hastalarin ise yaklasik %5 ‘i AF ritmindedir. Herhangi bir
kardiyopulmoner hastalik hikdyesi olmayan ‘lone AF’ hastalari, tim AF vakalan icinde %
12’den azdir(14, 16). Yapilan prospektif ¢alismalarda insidans 40 yas altindaki kadinlarda
yilda % 0,1’den az iken, 80 yasindan sonra kadinlarda % 1,5, erkeklerde ise % 2’den
fazladir(17, 18, 19).

AF’ ye bagli mortalite ve morbidite hastaligin 3 ana sonucuyla ilgilidir:
a) Diizensiz kalp atiglarina bagh ¢arpinti hissi, endise, huzursuzluk gibi sikayetler,

b)Es zamanli atriyoventrikiiler kontraksiyonun kaybma bagh olarak, kardiyak

hemodinaminin bozulmasi ve degisen derecelerdeki kalp yetersizligi,
¢) Sol atriyumda kan staz1 sonucunda gelisen tromboemboli riski.

Tromboemboliye bagli mortalite, lone AF’li gen¢ hastalarda ve ozellikle 60 yas altinda
diisiiktiir. [lerleyen yas ve ortaya cikan kalp hastaliklariyla beraber tromboemboli ve mortalite

artmaktadir(1).

Kalic1 AF’li hastalarin mortalite orani, siniis ritminde olan hastalarin yaklasik 2 kati olup, bu
oran altta yatan hastaliklarin ciddiyetiyle dogru orantili olarak artig gostermektedir(12, 14, 18,
20).
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1.4. ELEKTROFiZYOLOJiK MEKANIZMALAR

Ana teoriler
Fokal tetikleme:

Hizli depolarizasyona sahip bir odagin tetiklemesi sonucu af atagi olusabilir. Bu odak
hastalarin yaklasik % 90’1nda iist pulmoner venlerin orifislerinde olup, birden fazla odak ayn
sekilde fibrilasyon ataklarini tetikleyebilir(21). Odaklar ayrica sag atriyum ig¢inde, siiperiyor
vena kavada ve koroner siniiste olabilir(22). Fokal odagin varligi paroksismal AF de
persistant AF’ ye gore daha onemlidir. Bu odagin saptanip ablasyonu ya da izole edilmesi

tedavi icin 6nemlidir (23).

FULMONEE MAERD

VENLER \_\l t RE-ENTEY
e IETTE AKTMLART

Sekil 1.4.1: Pulmoner ven orifislerinde tetiklenen odak, atriyum ic¢inde ¢ok sayida

mikro ve makro re-entry’ ye sebep olur
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Makro re-entry mekanizmasi:

Makro re-entry mekanizmasim c¢oklu (multiple) dalgalar hipotezi aciklar. Atriyum iginde
herhangi bir odak tarafindan tetiklenmis dalga, ilerleyisi boyunca birden fazla kiiciik
‘daughter’ dalgalar verir. Bu kiiciik dalgalarin sayis1 refrakter periyoda, atriyum kalinligina ve
atriyaumun farkli bolgelerindeki ileti hizina bagh olarak degisir(24). Genislemis bir atriyum,
yavas ileti hiz1 ve kisa refrakter donem, fibrilasyonun ¢ok sayida dalgaciklar ile uzun siireli
olmasina sebep olur. Atriyum boyutlarinda genisleme fibrilasyonun devamliligin
kolaylastirarak  tedavinin sonucglarin1 etkileyen O©nemli bir faktordiir. Tetiklenen
depolarizasyon atriyum boyunca, dalgalarin ilerleyisi sirasinda en onde gider ve refrakter
periyoda bagli olarak fibrilasyon siiresini ve sonlanmasini etkiler. Maze prosediirii makro

re-entry akimlarini engelleme prensibine dayanarak gelistirilmistir.
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Sekil 1.4.2: Atriyum i¢indeki ¢ok sayida makro re-entry dalgalar1 goriillmektedir.

(RAA: Sag atriyal apendiks, PV: Pulmoner ven, AVN: Atriyoventrikiiler diigiim,

LAA: Sol atriyal apendiks)
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Sekil 1.4.3: Mikro/makro re-entry’ler (A) ve ablasyon ile depolarizasyon

Dalgalarinin sonlanmasi (B) goriilmektedir.

Diger teoriler

AF’nin tetiklenmesi ve devamliligini agiklayan, heniiz aragtirma asamasinda olan bagka
teoriler de vardir. Bu teoriler arasinda erken atimlar, otonomik sinir sisteminin aktivitesi,
atriyal iskemi, atriyal gerilme, yaslanma, refrakter donemin ve ileti hizinin homojen
olmamasi, atriyum ig¢i fibrozis, apoptozis ve katekolaminlere kars1 hassasiyet sayilabilir(1, 25,

26).

Atriyum kitlesi ve genisligi AF nin devamliligini, farmakolojik ve cerrahi tedavinin bagarisini
etkileyen bir faktordiir. Atriyum biiyiikliigli ve depolarizasyon dalgalar arasindaki mesafe AF
devamliligin1 etkiler. Eger depolarizasyon dalgasinin uzunlugu atriyum boyutlarinda kritik
bityiiklitkten (4 cm) fazla ise diger dalgalar atriyal repolarizasyona denk gelecegi icin aritmi
durur. Atriyum biiyiikligi kritik sinir tizerinde ise yeni dalgalar olusarak fibrilasyon devam
eder. Bu teoriyi diisiiniirken refrakter periyodun ve atriyal ileti hizinin atriyum iginde
farkliliklar gosterdigi unutulmamalidir(27). Buradan hareketle gerek Maze prosediirii
esnasinda gerekse modifikasyonlarinda insizyonlar ve ablasyon lezyonlar1 arasinda 4 cm’ den

daha fazla aralik birakilmamasi1 6nemlidir.

AF organik bir kalp hastalig1 bulunmayan kisilerde yemek sonrasi ya da uyku sirasinda artmis
olan vagal tonusa bagli olusabilir. Ayrica egzersiz, duygusal durum, cerrahi stres katekolamin

seviyesini arttirarak AF’ye sebebiyet verebilir. Zaman i¢inde AF atagina sebep olan durumlar
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ve otonomik aktivite degisebilir. Hastalarda kalp hizinin degisimi izlenerek sinir sisteminin
etkisi aragtirnlmistir(28). Atriyal erken atimlar ve supraventrikiiler tasikardiler AF’ ye sebep

olabilir(29, 30).

AF’ye sebep olan bir bagka faktdr ise AV-nodal re-entry ve AV re-entrylerdir(31, 32).
Aksesuar ileti ya da His-purkinje disfonksiyonu yoksa normal fonksiyon olarak AV diigiim
iletiyi sinirlandirir. Atriyal ileti, AV diiglim refrakter donemi ve otonomik tonus ventrikiil
cevabim belirler(33, 34). Eger AF hiz1 yavas ise ventrikiil cevabi fazla olabilir. Tam aksi
olarak hizli fibrilasyonda ise daha az gecisli, goreceli olarak daha yavag bir ventrikiil cevabi
goriilebilir. Artmis parasempatik ve azalmig sempatik tonus olmasi halinde AV nodal ileti
yavaglar; aym sekilde artan sempatik uyar1 ise nodal gecisi arttiir ve hizlandirir(35).
Otonomik tonusun dalgalanmalart AF’de olan hastada farkli ventrikiiler cevaplara yol acar.
Ornegin hasta uyku halinde yavas olan ventrikiil hiz1 egzersiz yaparken artmis olabilir. Vagal
tonusu arttiran dijitalis ventrikiil cevabimi yavaslatarak kalp hizin1 dinlenme esnasinda diisiik
tutar, ancak egzersiz halinde artan sempatik uyariya kontrol edemeyebilir. Iletilen QRS
kompleksleri dar olmakla beraber hastada dal blogu ya da aksesuar ileti yolu olmasi halinde

genis olabilir(1, 2, 8).

Aksesuar ileti yollar atriyum ile ventrikiil arasindaki kas bantlarindan olusur. AV node
tarafindan yapilan iletiyi yavaslatma 6zelligi bulunmaz; aksine yavaslatilmayan daha hizli bir
ileti ventrikiilii uyarir ve artmig sempatik tonus halinde ventrikiillerde fibrilasyona gidebilen
ciddi aritmilere sebep olur. AV re-entry ya da AV nodal re-entrylerde ventrikiil daha fazla
uyariya maruz kaldigi i¢in ani 6liime yol acabilen ventrikiiler fibrilasyon riski yiiksektir.
Dijitalis, Ca-kanal blokerleri ve B-blokerler AV node iletisini yavaglatabilir ancak, aksesuar
ileti halinde etkili olamazlar ve aksesuar iletiyi hizlandirarak hipotansiyon ve kardiyak areste

sebep olabilirler(36).
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1.5. MiYOKARDIYAL VE HEMODINAMIK ETKIiLER

Kardiyak hemodinamiyi etkileyen baslica 3 ana faktor vardir:
1) Senkronize atriyal kontraksiyonun bozulmasi:

Es zamanh atriyum kontraksiyonunun kaybiyla beraber kardiyak debide belirgin azalma olur.
Ozellikle ventrikiiler diyastolik dolumun bozuk oldugu hipertansiyon, mitral stenoz ve
hipertrofik kardiyomiyopati hastalarinda bu durum daha belirgindir. R-R mesafesindeki
degiskenlik AF hastalarinda hemodinamik bozulmaya yol acar. Yapilan ¢alismalarda diizensiz
araliklarda ventrikiiler pace edilmesiyle kardiyak debide diisiis goriilmiistiir(37). Ayn1 sekilde
kardiyak siklusun diizensizligi de hastalarda kardiyak debinin diisikk olmasina yol
acmistir(38). AF sirasinda miyokard kontraksiyonu her siklusta sabit olmayip, AV

senkronizasyonun kayb1 hemodinamiyi olumsuz etkiler.
2) Hizli kalp atimu:

Uzun siireli hizli atriyum atimi, atriyumun mekanik fonksiyonunu olumsuz etkiler. Yapilmis
deneylerde hizli atriyal pace edilen atriyumlarda zaman i¢inde, atriyal dilatasyona ve refrakter
periyodun azalmasina yol acan anatomik, patolojik ve elektrofizyolojik degisiklikler
goriilmiistiir(39). Persistan AF hastalarinda yapilan arastirmalarda sag ve sol atriyum
caplarinda artis saptanmistir(40). Atriyum ileti hizinin uzun siire yiiksek kalmasi AF’nin
devamhiligina ve kroniklesmesine sebep olarak, tedavide basarinin azalmasina neden
olabilmektedir. Atriyumlarin hizli iletiye verdigi bu degisimlerin SR korunduktan sonra geri

doniigli oldugu calismalarda gosterilmistir(41).
3) Diizensiz ventrikiil cevabi:

Atriyumlardaki hizli iletinin bir kismi, AV noda ya da aksesuar yollar iizerinden ventrikiillere
gecerek degisken ve hizli ventrikiil cevabina sebep olurlar. Atriyumlarda olusan patolojik
degisimlere benzer sekilde, ventrikiillerde de yiiksek atim hizina baghi olarak yapisal

degisiklikler goriilmektedir(tasikardiye bagh kardiyomiyopati)(42, 43).

SR’nin korunmasiyla bu degisiklerde geri doniisiim miimkiindiir. Bu sebeple ventrikiil
hizinin, ventrikiiller tizerinde herhangi bir patolojik degisime yol agmadan kontrol altina
alinmasi hasta acisindan 6nemlidir. AF hastalar1 zaman zaman kalp yetersizligi ile karsimiza

cikmaktadir. Bu hastalarda kalp yetersizligi, AF’'nin sol ventrikiil fonksiyonlarindaki

15



bozulmaya bagl bir sonucu olabilir. Yapilan bir calismada ventrikiil hizinin kontroliiyle
beraber hastalarda sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunda ortalama % 25 den % 52’ye artis

goriilmiistiir(43). Artan ventrikiil hizi kardiyak debide diisiisiin yami sira iskemi riskini

arttirmaktadir.
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1.6. TROMBOEMBOLI OLUSUMU VE KLIiNiK ETKIiLERi

Sol atriyum apendiksi(LAA) icinde trombiis olusabilmesi i¢in kan akiminda staz, endotel
disfonksiyonu ve hiperkoagiilasyon gibi sartlardan birinin ya da birkacinin bulunmas1 gerekir.
AF’de sol atriyum igindeki trombiis en sik olarak apendiks i¢inde olusur ve transtorasik
ekokardiyografi(TTE) bu trombiisii saptamada transézofajiyal ekokardiyografi(TEE) kadar
hassas degildir. Trombiis daha sik olarak iskemik inme geciren AF hastalarinda, inme

gecirmemis hastalara oranla daha fazla goriiliir(44).

Yapilan arastirmalarinda AF siiresince LAA icindeki kan akim hizinda, senkronize atriyal
mekanik kontraksiyonun kaybina bagh diisiikliik olgiilmiistiir. Staza baglh azalmis akim
hizlar1 ile spontan eko kontrast, trombiis olusumu ve embolik olaylar bir arada
saptanmistir(45, 46). Trombiis olusumu icin AF ataklarinin en az 48 saat devam etmesi
gerektigini belirten kaynaklar oldugu gibi, daha kisa siirede trombiis olusumuda
saptanmigstir(47). Endotel disfonksiyonu olan bazi1 hastalarda von Willebrand faktor
yiiksekligi goriilmiistiir(48). Benzer sekilde paroksismal ve persistan AF’li baz1 hastalarda
hiperkoagiilasyonu gosteren d-dimer, fibrinojen ve fibrin seviyesi yiiksek bulunmustur(49,

50).

Hipertansiyonu olan AF’li hastalarla yapilmis calismalarda LAA i¢i akim hizinda diisiikliik,
spontan eko kontrast ve trombiis olusumu saptanmistir. Bu hastalarda LAA i¢inden emboli
sonucu inme goriilme siklig1 oldukga fazladir. Ayrica hipertansiyonun AF’li hastalarda, kalp

dis1 embolileri arttirdigi da bilinmektedir(51).

flerleyen yas inme riskini tek basina arttirdig1 gibi, AF varh@ginda ve diger risk faktorleri ile
birlikte emboliye sebep olabilmektedir. AF’li hastalarda ilerleyen yasla beraber, diisiik LAA
akim hiz1 ve spontan eko kontrast bulgusu saptanabilir(52). Bununla birlikte hastalarda, aorta
ve ana damarlarinda ateroskleroza bagh plak olusumuna sebep olarak, AF’den bagimsiz
emboli riskini arttirmaktadir(53). Ayrica 75 yas lizeri bayan hastalar ile kalp yetersizligi

bulunan AF’li hastalarda da kardiyak ve non-kardiyak emboli riski yiiksek bulunmustur(54).
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AF’li hastalar tromboemboli riski ve tedavinin sekillendirilmesi amaciyla 3 gruba

ayrilmiglardir:
a) Diisiik risk grubu
Lone AF olan ve inme agisindan herhangi bir risk faktorii tagimayan hastalar.
Antikoagiilan almasalar bile inme riski yillik %1’ dir.

b) Orta risk grubu

AF ile birlikte ileri yas, diyabet, konjestif kalp yetersizligi, hipertansiyon ve iskemik
koroner arter hastalig1 gibi risk faktorleri bulunan ancak, gegirilmis iskemik atak(TIA)
ya da inme hikayesi olmayan hastalar. Bu grupta antikoagiilan tedavisi altinda yillik

% 2; antikoagiilan tedavisi olmadan % 6—8 inme riski vardir.
¢) Yiiksek risk grubu

AF ve risk faktorleri olan, gecirilmis TIA ve ya inme hikdyesi bulunan hastalar. Bu
grupta antikoagiilasyon tedavisi olmadan inme riski yillik % 12, antikoagiilan tedavisi

ile % 5 inme riski vardir.
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1.7. RiSK FAKTORLERI

Elektrofizyolojik bozukluklar
Artmis otomatisite (focal AF)
Ileti bozuklugu (re-entry)
Atriyum basincinda artig
Mitral ve trikiispid kapak hastalig
Sistolik veya diyastolik fonksiyon bozukluguna yol acan miyokard hastalig1
Ventrikiil hipertrofisine yol acan aort veya pulmoner kapak hastaliklar
Sistemik veya pulmoner hipertansiyon
Intrakardiyak tiimér veya trombiis
Atriyal iskemi
Koroner arter hastalig
Inflamatuar veya infiltratif hastaliklar
Perikardit
Amiloidozis
Miyokardit
Yaga bagl atriyal fibrozis
Tlaglar
Alkol
Kafein
Endokrin bozukluklar
Hipertiroidizm
Feokromasitoma
Otonomik tonusta degisiklik
Artmig parasempatik aktivite
Artmig sempatik aktivite
Atriyum duvarinda ya da komsulugunda olan, primer ya da sekonder timérler
Postoperatif
Kalp, akciger, 6zofagus
Konjenital kalp hastaliklar1
Norolojik
Subaraknoid kanama
Major inme
Idiyopatik (lone AF)
Ailesel AF
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1.8. KLINiK BULGULAR VE DEGERLENDIRME

Bulgular

Hastalar semptomatik ya da asemptomatik olabilir. Semptomlarin siddeti ventrikiiler hiza,
hastanin fonksiyonel durumuna, AF’nin siiresine ve hastaya gore degisiklik gosterebilir. Cogu
hasta carpinti, nefes darligi, halsizlik, gogiis agris1 ya da senkoptan sikayetci olmaktadir.
Ayrica AF atagi sirasinda emboli belirtileri ya da altta yatan diger hastalik bulgularinin
agirlasmast goriilebilir. Ornegin kalp yetersizligi olan bir hasta, kliniginin agirlasmasiyla
karsimiza c¢ikabilir. Aort kapak stenozu ya da serebrovaskiiler hastaligi olan hastalar ise

hipotansiyon ve senkop ile goriilebilmektedir.

Bu sikayetler kisinin giinliik hayatin1 olumsuz yonde etkileyerek hayat kalitesinde diisiikliige
neden olabilirler. Bu sebeple tedavinin basaris1 ve devamliligi kisinin hayat standardi ve

yasam kalitesi acisindan olduk¢a 6nemlidir.

Degerlendirme

AF’yi degerlendirmede ilk basamak atagin hikayesidir. Atagin ilk kez mi oldugu, tekrarlayan
ataklarin varligi, siddeti, siiresi, ne sekilde ortaya ciktigi, kisinin gec¢mis hikayesi
stniflandirma ve tedavi acisindan 6nemlidir. Iyi alinmis dikkatli bir hikdye tedaviye etkin bir

baslangi¢ olacaktir. Tedavi aritminin dokiimente edilmesiyle baglamalidir.

Semptomlarin ciddiyeti ventrikiil hizina ve diizensizliginin durumu ile atriyal kontraksiyon
kaybinin ventrikiil dolumu iizerine etkisine gore degismektedir. Altta yatan kalp hastaliginin
varligi, akciger hastaliklari, metabolik hastaliklar ve aile hikayesi varliginin saptanmasi
aritminin tedavisinde onemli ipuglaridir. Alkol alimi, uykusuzluk ve duygusal stres AF’yi
tetikleyebilir. Vagal uyariyla uyku sirasinda af olabilecegi gibi agir bir 6giin sonrasinda da

ataklar goriilebilir. Kafein, nikotin ve egzersizle ataklar siktir.

Hasta asemptomatik ve AF’de olmasa bile atak baslangici ve siiresi, nasil basladigi ve
sonlandig1 bulunmaya calisilir. Ani baslangich carpinti AF ya da supraventrikiiler tasikardi
olabilir. Nefes darligmin carpintiyla varlign altta yatan kalp yetersizligini gosterir. GOgiis

agris1 iskemik kalp hastaligini, senkop ise klinik durumdaki ciddiyeti belirtebilir.

Alinan ilaclarda AF egilimini arttirabilirler. Ornegin b-blokerler ve dijitalis vagal uyariyla

olusan AF’yi kolaylastirirlar.
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Fizik muayenede diizensiz nabiz, diizensiz jugiiler venoz pulsasyon ve 1. kalp sesi siddetinde
degiskenlik saptanabilir. Muayenede altta yatan bir hastalik var ise ilave bulgular bulunabilir.
Teshis

AF’nin teshisi icin atak sirasindaki EKG dokiimantasyonu yeterlidir. Eger hastada aritmi
paroksismal ise 24 saatlik holter monitorizasyonu teshiste ataklarin yakalanmasi agisindan

faydalidir. Efor testi iskemik patolojiyi ekarte ettirir.

Gogiis X-ray mediasten ve kalp bosluklarinin genislemesini ve olas1 akciger patolojisini

gostererek altta yatan hastaliklarin tanisina yardimei olabilmektedir.

Biyokimya testlerinden tiroid fonksiyon, elektrolit ve hemogram degerleri de tedavi agisindan

onem tasir.

TTE AF’nin rutin izleminde kullanilmamakla birlikte tani halinde sol atriyum ve ventrikiil
boyutlar1 tedavide Ol¢iit olmaktadir. Sol atriyum ve LAA i¢inde trombiis teshisi TTE ile
konulabilse de TEE trombiis tanisi icin en hassas ve 6zgiin inceleme yontemidir. Bu sebeple
AF hastalarinda tromboemboli riskinin varliginda ve kardiyoversiyon oncesi degerlendirmede

kullanilir.
AF’de ekokardiyografik risk faktorlerini siralamak gerekirse:
a) Sol atriyal trombiis
b) Spontan eko kontrasti
c) Sol ventrikiil sistolik disfonksiyonu
d) Sol atriyum genislemesi
e) Aortik atheromat6z plaklar
f) LAA akim hizinin azalmasi

Ayrica elektrofizyolojik caligmalar ile AF mekanizmalar1 arastirilmakta ve hiz kontroliinii

saglamak amaciyla, AV iletinin kateter ablasyonu yapilmaktadir.
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1.9. FARMAKOLOJIK TEDAVI VE KARDIiYOVERSIYON

AF’nin tedavisinde 3 ana amag vardir:
a) Ritm kontrolii ve semptomatik iyilegsme,
b) Hiz kontrolii,
¢) Tromboemboli riskinin azaltilmasi.

SR’nin saglanmasi ve korunmasiyla hastalik semptomlarindan kurtulma, kardiyomiyopati
riskinin azaltilmas1 ve tromboemboli riskinin azaltilmasi saglanir. Ayrica antikoagiilan ilag

kullanma ihtiyaci ortadan kalkar.

AF paroksismal veya rekiiren ise asemptomatik hastada tedavi ihtiyacit olmayabilir. Ancak,
semptomatik olan ve hipotansiyon, anjina, kalp yetersizligi gibi klinik durumda bozulma

goriildiiyse tedaviye baglanmali, antikoagiilasyon diisiiniilmelidir.

a) Ritm kontrolii:

Kalic1 AF ritminde SR’nin elektif olarak saglanmasi icin farmakolojik ya da elektrik sok ile
kardiyoversiyon yapilabilir. Kardiyoversiyon kalp yetersizligi olan hastada AF nedeniyle akut
hipotansiyon ve klinik kotiilesme ile ya da iskemik kalp hastalarinda agirlagsan anjina
varliginda engel yoksa yapilmaktadir. Ancak, kardiyoversiyon tromboemboli riski tagimak
olup, antikoagiilasyon almayan ya da 48 saatten uzun siiren persistan AF’de bu risk daha

fazladir.

Farmakolojik kardiyoversiyon, SR’nin saglanmasini hizlandirabilir. AF ataginin baslangici
itibariyle en etkili donem, ilk 7 giin i¢inde baslandiginda goriilmektedir. Ik 24 ile 48 saat
arasinda baslanmasi halinde SR’ne doniisii saglayan anti-aritmik ilaclarin, 48 saatten sonra
etkinligi azalarak devam etmekte ve persistan AF’de etkili olma sanst oldukga
stmirlanmaktadir. Tedavide en biiyiik risk anti-aritmik ilaclarin toksisitesidir. Ilaclar farkli
siirelerde SR’ne doniis saglamakta olup bu etki yeni baslangicli AF’de daha erkendir. Ilaglarin
dozu, uygulama sekli ve siiresi doniis iizerine etkilidir. Onemli bir 6zellik anti-aritmik
ilaglarin antikoagiilan ilaglarin etkisini arttirarak ya da azaltarak, SR’ne doniis saglanan

hastalarda kanama ve tromboemboli riskini ylikseltmeleridir.
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Ayrica SR’nin korunmasi amaciyla farmakolojik destek sarttir. Idame tedavisinin amaci
sikayetlerin ve tasikardiye bagl kardiyomiyopatinin engellenmesidir. Buna ragmen SR’nin
saglanmasiyla tromboemboli, kalp yetersizligi ve mortalitenin Onlendigi tartisma
konusudur(59). Hastanin SR’ne donmesiyle altta yatan hastaliklar (kalp yetersizligi, ileri yas,
sol atriyum genisligi, HT gibi) ve patolojilerinin devami ayni hastada tromboemboli riskini
tam olarak ortadan kaldirmaz. Ancak, kalp yetersizliginde morbiditeyi azalttig

bildirilmistir(60).

SR’nin saglanmasi amaciyla farmakolojik tedavi ise semptomatik kisilerde, paroksismal AF

ya da kardiyoversiyona ragmen tekrarlayan ataklarda yapilir.

Hastalarda rekiirrensi arttiran risk faktorleri arasinda kadin cinsiyet, ileri yas (>55), atriyal

genisleme ve altta yatan kalp hastaliklar1 sayilabilir (61).

Farmakolojik tedaviye baslamadan once hastanin AF acisindan risk faktorleri arastirilir. HT,
kalp yetersizligi, iskemik kalp hastalig1, ilag kullanimu, alkol alim1 sorgulanmalidar. Ilk atagini
geciren bir hastada medikal tedavi gerekmeyebilir. Sikdyetlerin hafif oldugu ve ender olarak

goriilen paroksismal AF’de de ayn1 sekilde tedavi bekletilebilir.

AF’ye bagli semptomlarda ve ataklarin sikliginda artig varsa, klinik durum g6z 6niine alinarak
tedaviye baslanir. Ornegin egzersiz ya da sempatik aktiviteyle baglantili AF ataklarinda beta-
blokerler kullanilabilir. Lone AF’de b-blokerler ilk secenek olmakla birlikte diger
guruplardan ilaclarda fayda saglar. Eger tek ilacla etkinlik saglanamadiysa bir diger guruptan
ilaglar tedaviye eklenebilir ancak, her eklenen ilacin proaritmik etkiyi arttiracagi iskemik kalp
hastalarinda ve kalp yetersizliginde 6zellikle unutulmamalidir. Bu yiizden hastalar senkop,

anjina ya da nefes darlig gibi belirtiler acisindan dikkatle izlenmelidir.

Tedavi siiresince potasyum ile magnezyum seviyeleri ve renal fonksiyonlar izlenmeli;
proaritmik etkiye kars1i dikkatli olunmalidir. Kardiyak fonksiyonlar acisindan izlem

surmelidir.

Elektrik kardiyoversiyon, kalbin elektriksel aktivitesi ile QRS kompleksleriyle senkronize, R
dalgas1 ile es zamanl1 uyart verilir. 50 J ile 200 J arasinda enerji kullanilarak baslanir, lizum
halinde 400 J e kadar enerji arttirilabilir. Elektrik kardiyoversiyon yapilabilmesi i¢in sedasyon

ya da anestezi gereklidir. Bu yOntem asenkronize yapilan ventrikiil fibrilasyonun
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defibrilasyonu disindaki tiim aritmilerde kullanilabilir. Basaris1 altta yatan kalp hastaligina,
verilen direkt akima ve uygulanma sekline baglidir, farmakolojik tedaviye gore daha etkindir.
Yapilan aragtirmalarda bu yontemin etkinligi hastanin klinik 6zellikleriyle baglantili olarak
% 70-90 arasinda degismektedir. Akut AF’ de elektrik kardiyoversiyon uzun siireli AF’de
yapilana gore daha basarili olmaktadir. Ayrica farmakolojik olarak destekleniyorsa SR’nin
saglanma olasilig1 daha da artmaktadir(57). Altta yatan kalp hastalifi, yas ve sol atriyum ¢api

sonuglar1 etkilemektedir

Tromboemboli ve inme riski acgisindan her iki kardiyoversiyon metodu tedavide
antikoagiilasyonun  saglanmasin1  gerektirir.  Dijital  toksisitesi ve  hipokalemide
kontraendikedir. Elektrik kardiyoversiyonun risk ve komplikasyonlar arasinda emboli, aritmi

(ventrikiiler erken atimlar, bradikardi, siniis arest, VT, VF(58)) ve miyokard hasar1 sayilabilir.
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b) Hiz kontrolii:

Paroksismal ve persistan AF hastalarinda tedavide diger bir secenek ventrikiil cevabinin
kontroliidiir. Yapilan randomize calismalarda klinik sonuglar birbirine benzer ¢ikmistir, ancak

efor halinde ritm kontroliiniin daha etkili oldugu bulunmustur (76).

Tedavinin etkinligi semptomlarda iyilesme ve EKG takibiyle ispatlanir. Kalp hizinin
dinlenme esnasinda 60 ile 80 atim/dakika, orta dereceli efor sirasinda ise 90 ile 115 arasinda
olmas1 hiz kontroliiniin saglandigin1 gosteren calismalar bulunmaktadir(77). Egzersiz testi

sirasinda ritm takibinde, efor halinde ventrikiil cevabinin kontrolii hakkinda bilgi vermektedir.

Hiz kontroliiniin saglanmasiyla tagikardiye bagli sikéyetler olan hipotansiyon, ¢arpinti hissi,
anjina ve kalp yetersizligi bulgularinda diizelme goriilmektedir. Yeterli tedavi ile tasikardinin
ventrikiil fonksiyonlar1 iizerindeki olumsuz etkisininse (tagikardiye bagli kardiyomiyopati)
azaltlldigr belirtilmistir(78, 79). Farmakolojik tedavi ile AV diigiimii {izerinde iletinin
yavaglatilarak tasikardiye bagl ventrikiil cevabi, refrakter periyodun uzamasiyla azaltilir. AV
dugiimii refrakter siiresini uzatan diger bir etken hastanin kolinerjik aktivitesidir. Paroksismal
AF’li baz1 hastalarda B-blokerler, Ca-antagonistleri ve dijitaller arasinda etkilesime bagl

hipotansiyon, bradikardi ve siniis arest goriilebilir.

Akut / Paroksismal AF’li hastalarda ventrikiiler cevabi azaltmak icin kullanilan digoksinin
SR’ ne doniisiim oram agisindan plaseboya iistiinliigii yoktur ve AF siiresini uzattii
goriilmiistiir(80, 81). Artmis sempatik aktivite sirasinda etkinligi paroksismal AF’de
azdir.(82). Bu sebeple tedaviye b-bloker eklenmesinin ventrikiil cevabimi azaltmaktadir(83).
Daha etkin ilaclarin kullanilmasi sebebiyle digoksin AF tedavisinde ilk secenek olmamakla
beraber, kalp yetersizligi bulunan hastalarda tedaviye eklenmesi hiz kontrolii agisindan daha

faydali olmaktadir.

Verapamil ve diltiazem AF tedavisinde en sik kullanilan ajanlardan ikisidir. Acil sartlarda IV
olarak her iki ilagta hiz kontrolii ag¢isindan etkin olmasina ragmen, etki siireleri kisadir. Bu
yiizden ek doz ya da idame tedavi gerekir. Ozellikle verapamil, kalp yetersizligi olan

hastalarda sistolik fonksiyonlar1 olumsuz etkiledigi icin kullanilmamalidir.

Propranolol, atenolol, metoprolol ve esmolol 6zellikle yiiksek sempatik aktivite esnasinda

(postoperatif AF gibi) etkindirler.
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Amiodaron, sempatolitik ve kalsiyum antagonistik etkisiyle AV iletiyi yavaglatir ve AF’de
ventrikiil cevabimi olumlu etkiler. IV olarak kullanildiginda ciddi problemleri olan hizh

cevapli AF hastalarinda kalp hizinin kontrol edilmesinde etkindir(81).

Persistan AF’li hastalarda ise hiz kontrolii amaciyla siklikla digoksin, kalsiyum
antagonistleri, beta-blokerler kullanilmaktadirlar. Ozellikle konjestif kalp yetersizligi olan
hastalarda kronik donemde hiz kontrolii i¢in digoksin kullanilabilir(85). Kalsiyum
antagonistleri KOAH’I1 hastalarda beta-blokerlere tercih edilir. Verapamil ve diltiazem
egzersiz ve dinlenme sirasinda kalp hizim1 plasebodan daha fazla azaltrlar ve egzersiz

toleranslar daha iyidir(86).

Birden fazla ilacin eszamanli kullanilmasi tedavide kalp hizinda asir1 yavaslamaya sebep
olabilir. Digoksin ile beta-blokerlerin beraber kullanim1 AV diigiim tizerinde sinerjistik etki
gosterir.  Genellikle bu birlesim digoksin diltiazem kombinasyonundan daha etkili
olmaktadir(83). Diger anti-aritmiklerde kalp hizi takip edilerek tedaviye eklenebilmektedir.
Ancak hipotansiyon, bradikardi, AV blok ve kalp yetersizligi gibi yan etkilere kars1 dikkatli

olunmalidir.

Non-farmakolojik yontemlerle de hiz kontrolii saglanabilmektedir. Spontan AV ileti sirasinda
ortalama ventrikiil hiz1 ile ventrikiiler pacing, AV nodu refrakter periyodunu diizenli olarak
uzatarak hiz kontroliinii saglayabilir. Bu yontem diizensiz ventrikiil cevab1 olan hastalarda ve
medikal tedaviye sekonder dinlenme sirasinda gelisen bradikardi tedavisi igin
kullanilmaktadir. Bu endikasyonlartyla kullanilmakta olan pacing tedavisi, faydasi halen

tartisilan bir konu olarak tedavide yer almaktadir.

Non-farmakolojik AV nodu ablasyonu ve kalici pacemaker implantasyonu ise segilen

hastalarda fayda goriilen bir yontemdir(87).
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¢) Tromboemboli riskinin azaltilmasi:

Nonvalvular AF vakalarinda HT, KKY, ileri yas ve DM iskemik inme acisindan bagimsiz risk
faktorleridir. AF ve kapak hastaliklart varliinda bu risk daha da artmaktadir. Oral

antikoagiilasyon aspirin ve warfarin ile yapilmaktadir.

Yapilan TEE incelemerinde sol atriyumda trombiis goriilmesi ya da 48 saatten sonra
antikoagiilan almayan hastalar i¢in kardiyoversiyon kontraendikedir. Hastalarin iglem 6ncesi
heparin (ya da 4 hafta oncesinden oral antikoagiilasyon) baslanarak TEE yapilmali ve atriyal
trombiis goriillmeyen hastalara kardiyoversiyon uygulanmalidir. Bu sebeple tedavi
seceneklerinin planlanmasi1 ve emboli riskinin azaltilmasi amaciyla antikoagiilan tedavi

onemlidir.

Lone AF disindaki tim AF hastalar1 tromboemboli riskinin azaltilmasi amaciyla oral
antikoagiilasyon ya da aspirin almalidir. Hastalarin risk faktorleri ve kanama egilimleri g6z

oniinde bulundurularak tedavileri planlanmalidir.

Diisiik riskli hastalar ile oral antikoagiilasyon kullanilmasimin sakincali oldugu hastalara

giinliik 325 mg aspirin onerilmektedir.

Yiiksek riskli hastalarda ise engel bir durum olmadigi siirece INR 2,0 ile 3,0 arasinda
tutulmalidir. Antikoagiilasyonun baglandigi ilk zamanlarda haftalik, daha sonra ise aylik

diizenli INR kontrolleri yapilmalidir.

Romatizmal mitral kapak hastaligi yada protez kalp kapakcigi olan hastalarda da oral
antikoagiilasyon INR seviyesi 2 ile 3 arasinda olmalidir. Ancak 75 yas iizerinde olan hastalar
kanama riskinin yiiksek olmasi nedeniyle yakin takip edilmeli, INR diizeyi 2 civarinda

tutulmalidir.

Cerrahi ya da tam1 amaclh girisim yapilmas1 gereken durumlarda oral antikoagiilasyon 1
haftaya kadar kesilebilir. Ancak diisiik riskli hastalar ila¢ kullanmazken, yiiksek riskli ve
protez kapak takilan hastalar diisiik molekiill agirlikli ya da unfraksiyone heparin

kullanmalidir(1).
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2. CERRAHI ABLASYON

AF’nin cerrahi tedavisinde yer alan 3 ana hedef sunlardir:
1. AF’nin sonlandirilmasi ve sikdyetlerin ortadan kaldirilmasi
2. AV senkronizasyonun saglanmasi ve hemodinamik iyilesme
3. Tromboemboli riskinin azaltilmasi

Bu amaclan gergeklestirebilmek amaciyla uygulanan cerrahi ablasyonda ana endikasyon,
aritminin yol agtig1 sikayetlerin medikal tedavi ile sonlanmamas1 ve hastanin klinik durumunu

bozmasidir. Cerrahi tedavi 2 ana konu iizerinde tartisilmaktadir:

a) 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 birakilmamalar tartisma
konusudur. Minimal invazif cerrahi ve bipolar ablasyon sistemlerinin gelismesiyle bu

konu ileride daha da tartigilacaktir.
b) AF ile birlikte kardiyak patoloji

Acik kalp ameliyati 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 yil

arasinda farkli siireler cerrahi miidahale i¢in degerlendirilmektedir.
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2.1. TARIHCE

Kalp cerrahisinin gelismesiyle aritmi cerrahisinde AF tedavisi onemli bir yer tutmustur.
Giiniimiize kadar farkli cerrahi yontemler izlenmistir; bunlar arasinda ilk olarak 1980 yilinda
Cox ve arkadaglar1 tarafindan sol atriyal izolasyon prosediirii uygulanmis, 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
tic hedefe de (SR’nin saglanmasi, AV senkronizasyon, tromboemboli riskinin ortadan

kaldirilmasi) ulasamamastir.
Sol atriyal izolasyon prosediirii:

1980 yilinda Cox ve arkadagslar tarafindan gelistirilen sol atriyal izolasyon prosediiriinde, AF
sol atriyum icine hapsedilmektedir (Sekil 2.1.1). Kalict bir pil ihtiyaci olmadan diizenli
ventrikiil ritmi ve kardiyak hemodinami saglanmistir. Senkronize ¢alisan sag atriyum ve sag
ventrikiiliin kalbin sol tarafina sagladig debi ile hemodinami diizelme 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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Sekil 2.1.1: Sol atriyal izolasyon prosediirii
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AV nodu ablasyonu:

Diizensiz kalp ritmini kontrol etmeyi amaclayan Scheinman ve arkadaslari, 1982’de AV nodu
ablasyonu ile iletiyi atriyumlarda tutmuslardir (Sekil 2.1.2). Islem sonrasinda diizenli
ventrikiil ritminin saglanmasi i¢in kalici pil ihtiyac1 olmaktadir. Atriyumlar fibrilasyonda

olup, tromboemboli riski ve hemodinamik diizensizlik siirmektedir.

Sekil 2.1.2: AV nodu ablasyonu

Koridor prosediirii:

1985°te Guiraudon, AF tedavisinde her zaman kalici pil ihtiyaci gerektirmeyen koridor
prosediiriinii gelistirmistir. Bu yontem ile atriyal septumda, siniis diigiimii ile AV diiglimiinii
icine alan bir koridor olusturulmustur (Sekil 2.1.3). Bu sayede ileti ventrikiilleri diizenli
olarak uyarabilmektedir. Ancak, atriyamlarin koridor disindaki bolgeleri fibrilasyondan
kurtarilmamistir ve AV senkronizasyon yoktur. Tromboemboli riski ve hemodinamik

diizensizlik tedavi olmamustir.
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Sekil 2.1.3: Koridor prosediirii

Atriyal transeksiyon:

Yapilan basit cerrahi insizyonlar ile ablasyonun atriyum icinde sonlanmasi hedeflenmistir. Bu

amagla tiim pulmoner venlerin etrafi adacik seklinde kesilip dikilmis ancak AF

sonlanmamistir. Bu iglemin sonuglari incelendiginde, paroksismal AF’de pulmoner ven
agizlarinin 6nemi ortaya ¢ikmaistir.
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2.2. MAZE PROSEDURU

James Cox ve arkadaslari tarafindan 1980’lerde bulunan Maze (labirent) ‘cut and sew’
operasyonu bu alanda ©nemli sonucglara ulagmistir. Operasyonun basitlestirilmesi ve
sonuclarin iyilestirilmesi amaciyla iki defa degisime ugradiktan sonra bu yontem, Cox-Maze

III olarak adlandirilmustir.

Medikal tedaviye direncli AF tedavisinde, 10 yillik takiplerde % 99 oraninda basar1 saglayan
maze III operasyonu, sag ve sol atriyum icindeki ileti yollarinin engellenmesini amagclar.
Atriyum i¢indeki makro re-entry akimlarin yapilan transmural insizyonlar ile engellenmesi ve
AF’nin sonlanmasi saglanir (Sekil 2.2.1). Aym1 zamanda pulmoner venlerin i¢ginde bulunan
fokal uyaranlar, bu yontemle atriyum disinda birakilir. Insizyonlar ve dikme islemi
sonrasinda, sinils diigiimiinden ¢ikan uyan tek basina ilerleyerek AV diiglimiine ulasir ve
atriyumlar terk eder. Cox ve arkadaglar iletinin islem sonrasi izledigi yolun labirent seklinde
oldugunu gormiis ve islemi Ingilizce ‘maze (labirent) prosediirii’ olarak isimlendirmislerdir.
Labirent iginde bir tek dogru ileti yolu ve miyokard aktivasyonunu saglayan bir¢ok kor uglu

ara yollar bulunur.

Sekil 2.2.1: Maze prosediiriiniin gematik goriiniimii
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Yukandaki sekilde elektriksel aktivite siniis diigiimiinden ¢ikmakta ve bir tek yol ile AV
digiime ulasabilmektedir. Kor yollar atriyum igindeki ablasyon hatlar1 etrafinda

dagilmislardir.

Klasik Maze III prosediirii kardiyopulmoner bypass’ta her iki vena kavanin kaniilasyonu ve
bikaval venoz direnaj altinda yapilir. Kardiyak arrest oncesinde sag atriyotomi ve sag atriyal
apendiks ampiitasyonu yapilir. Sag atriyotomi, apendiks anterior yiiziinden inferior vena
kavaya dogru atriyum ortasina dek, posterior yiiziinden ise trikuspid kapaga kadar ilerletilir.
Diger taraftan, sag atriyumda superior vena kava ile inferior vena kava arasinda, krista
terminalisin arkasindan ikinci bir insizyon yapilir. Bu insizyonun tam ortasindan baslayan
ilave insizyon, trikuspid kapak annulusune dogru uzatilir, annulus yaklagan hat kriyoablasyon
ile sonlanir. Kardiyak arrest saglandiktan sonra, sag pulmoner venlerin hemen sagindan sol
atriyotomi yapilir. Sol atriyotomi alt ve iist pulmoner venlere dogru uzatildiktan sonra
venlerin sol tarafina kriyoablasyon yapilir ve venlerin etrafi izole edilmis olur. Daha sonra bu
izolasyon cemberi ile mitral kapak annulusu birlestirilir. Ardindan, atriyal septumda superior
ve inferior vena kavanin tam ortasindan, fossa ovalise kadar bir insizyon yapilir. Buradan da
trikuspid kapak annulusune kadar kriyoablasyon uygulanir. Atriyal insizyonlar siniis
diigiimiinii besleyen arteri koruyacak sekilde yapilir. Tiim sol atriyal insizyonlar iceriden tek
devaml dikis ile kapatilir. Sol tarafin havas1 alindiktan sonra aorta klempi kaldirilir ve kalp
beslenirken sag atriyum kapatilir. Kalp ritmi geri dondiikten sonra kardiyopulmoner bypassa

son verilir.

Maze operasyonu daha ¢ok genis atriyuma sahip mitral kapak hastalarinda uygulanmaktadir.
Ayrica atriyal apendiksler islem sirasinda atriyum disinda birakilmaktadir. Cox-maze
operasyonun modifiye edilmis seklinde pulmoner venlerin daire i¢ine alinarak atriyumdan
izolasyonu ile mitral ve trikiispid aniiliisleri birlestiren, her iki atriyumu icine alan radyal

insizyonlar bulunur(62, 63).

Maze prosediiriiniin basart oraninin yiiksek olmasina ragmen uygulamisi yayginlhk
kazanmamistir. Genel olarak karisik olmasi, tecriibbe gereksinimi, kanama riskinin yiiksek
olusu ve ameliyat siiresinin uzun olmasi temel sikayet konularidir. Bu sebeple sayili cerrah
tarafindan, mitral kapak hastaligi sebebiyle acgik kalp operasyonu olacak hastalara

uygulanmaktadir. Lone AF’de uygulanisi tartisma konusudur.
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Cerrahi ‘cut and sew’ ablasyon giiniimiizde tek basina diisiiniilmemektedir. Hasta herhangi bir
tanisindan dolay1 (kapak, iskemi, konjenital gibi) acik kalp ameliyati olacaksa, eszamanl
cerrahi ablasyon diisiiniiliir. Izole maze operasyonunun mortalitesi % 1’den azdir ancak, ilave
prosediirler operasyon mortalitesini ve morbiditesini arttirmaktadir. Operasyon basarisi sol
atriyum genisligi ile dogru orantili olmakta ve preop 7 cm iizerinde olan caplarda, atriyum
kiigiiltme iglemi gerekmektedir. Postop hastalarin yaklagik % 90’inda goriilen basart oran,

TTE incelemesinde sol ve sag atriyal transport fonksiyonunun goriilmesi ile desteklenir.
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2.3. ABLASYON YONTEMLERI

Maze prosediirii operasyon siiresinin uzun, kanama riskinin yiiksek oldugu invazif bir
islemdir. Morbiditeye acgik olan bu isleme alternatif olarak, basar1 oranlar1 maze sonuglarina
yakin ve klinik uygulanisi daha basit yeni teknikler ortaya cikmustir. Cerrahi tekniklerin
gelismesiyle birlikte medikal tedaviye direngli AF vakalarinda % 70-90 arasinda SR’ne
donme basarisiyla kateter ablasyon tedavide yerini almistir. Sol atriyuma yonelik kateter
ablasyonlarin, sag atriyuma uygulananlara gore daha basarili oldugu yapilan ¢aligmalarla

gosterilmistir(63, 64).

Paroksismal AF vakalarinda, AF’ yi tetikleyen fokal odak pulmoner venlerin i¢inde oldugu
icin, ablasyon tedavisinde hedef bu bolgeyi atriyumda izole etmek ya da ablasyonunu
yapmaktir(69, 70). Diger aritmojenik odaklarin sol ve sag atriyum, siiperiyor vena kava ve
koroner siniis i¢inde oldugu goriilerek, bu bolgelerinin fokal ablasyonu ile ilk bir yil icinde %
30-50 arasinda; ilerleyen zaman i¢inde ise anti-aritmik tedavi ile birlikte % 60 iizerinde basar1
oran1 saptanmistir. Bu sebeple ablasyon sonrasi anti-aritmik tedaviye devam etmek o6zellikle

onemlidir(68).

Kateter ablasyon i¢in rekiirens belirleyicileri ise kadin cinsiyet, kronik obstriiktif akciger

hastaliklari, sol ventrikiil disfonksiyonu, HT ve ileri yastir(68).

Kateter ablasyonun olas1 komplikasyonlar1 arasinda sistemik emboli, pulmoner ven stenozu,

perikardiyal efiizyon, 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

olusturulmasi),
b) Minimal invazif yontemlere uygunlugu (endoskopik veya epikardiyal uygulama),
c) Atriyal fonksiyonlarin korunmasi.

Bu amaclarla ilk olarak bipolar koter kullanilmis, daha sonra kriyo, laser, mikrodalga,
ultrason, RF ve irrigasyonlu RF gibi farkli uygulamalar kullanima girmistir. Bu enerji

kaynaklarim kisaca incelemek gerekirse;
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Bipolar koter:

Transmural lezyon yaratarak ablasyon olusturan ilk enerji kaynagi olmasma ragmen,
enerjinin tam olarak kontrol edilememesi, atriyal tromboz ve cevre dokulara verdigi zarar
sebebiyle giiniimiizde kullanilmamaktadir. Ayrica ezéfagus ve koroner arterlere hasar verme

riskinin yiiksekligi bilinmektedir.

Kriyoablasyon:

Dokularin argon veya azot gazi ile dondurularak - 60-70 °C ’de oldiiriilmesi prensibiyle
uygulanir. Lezyon genisligi kontrol edilebilir. Perforasyon ve emboli riski diisiiktiir. Her
lezyon i¢in yaklasik 5 dakikalik uygulamalar yapilir. RF ablasyona gore daha genis ve
yiizeyel lezyonlar olusur. Epikardiyal uygulamisi olmayip, uygulama siiresinin uzunlugu

dezavantajlaridir.

Lazer ablasyon:

Dokuda titresimsel enerji ve 1s1 artisi sayesinde etkisi goriilmektedir. Olusturulan lezyon
dokunun rengi ve lazerin dalgaboyu ile iligkilidir. RF ile kiyaslandiginda 8 kat daha biiyiik
lezyonlar olusturur ve dokularda incelme yaratarak perforasyon riskini arttirir. Epikardiyal

uygulamada emboli ve perforasyon riski vardir.

Mikrodalga Ablasyon:

Son yillarda yayginlasmaya baslayan bir enerji kaynagi olup, elektromanyetik bir alanda su
molekiillerinin yiiksek enerjiyle birbirine ¢arpmasi sonucu ortaya ¢ikan yiiksek enerji ve 1s1
etkisiyle lezyonlar olusturur. Derin ve genis lezyonlar olustururarak 1s1 dagiliminin esit
olmamast dezavantajlaridir. Epikardiyal uygulamada yer almistir. Uzun donem sonuglari

bilinmemektedir.

Ultrason Ablasyon:

Titresimin olusturdugu 1s1 etkisi sonucu hiicre zarlarinin par¢alanmasina sebep olur. Ablasyon

esnasinda goriintiileme yapilabilmesi avantajidir ancak 1s1 dagilimi esit degildir.

36



RF ablasyon:

Resistif 1sinma ile atriyal transmural lezyonlar olusturularak ablasyon yapilir. Derin doku

hasar1 kondiiktif 1sinma ile olur. Karbonizasyon riski vardir.
Irrigasyonlu RF ablasyon

[rigasyon sisteminin ozelligi doku iizerinde soguma olusturmasi ve karbonizasyonu
engelleyerek daha derin dokularda transmural ablasyona imkan vermesidir. Sicaklik kontrolii

yoniinden kuru sisteme gore daha etkin ve giivenlidir.
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2.4. IRRIGASYONLU RADYOFREKANS ABLASYON

A) Irrigasyonlu monopolar RF ablasyon

RF enerjisi ilk olarak 1988’de Dr. Wittkampf tarafindan atriyal ablasyon isleminde
kullanilmistir. Ardindan Dr. Melo ve arkadaslart RF enerjisi kullanarak pulmoner ven

izolasyonu ile AF tedavisinde % 69 oraninda basari1 yakalamistir(63).

Daha sonra degisik ablasyon yontemleri kullanan guruplar % 70-94 arasinda SR saglandigini
gormiiglerdir(69, 70). Dr. Sie ve arkadaslar1 serum yikamali bir ablasyon sistemi kullanarak,

% 98 gibi yiiksek bir oranda SR saglandigini ve korundugunu gostermislerdir(63, 71).

Endokardiyal uygulanan RF monopolar kateter ablasyon teknigi, sicaklik kontrolii yoniinden
kuru ve serum irrigasyonlu olarak iki guruba ayrilip; serum irrigasyonlu yontemin daha genis
ve derin lezyonlar olusturarak daha etkin oldugu gosterilmistir(72). Bu monopolar sistemde
hastanin sirt bolgesine elektrod yerlestirilir ve kateterin u¢ kismina uygulanan enerji ile

kontrollii 1sinma gerceklesir.
RF enerji uygulamasini etkileyen faktorler sunlardir:
1. Giig (watts)
2. Serum irrigasyon hiz1 (ml/dk)
3. Uygulama siiresi
4. Elektrodun cap1

Bu yontemde olusturulan lezyon biiyiikliigii ve derinligi kullanilan enerji ile dogru orantilidir.
Gii¢ ne kadar artarsa doku yiizey 1sisinda hiz1 artis olur ve bu da ‘karbonizasyon‘ (kararma)
riskini artarak, daha derin dokularda ablasyon yapilmasina imkin vermez. Irigasyon
karbonizasyon riskini azaltmaktadir. Diger yandan gii¢ azaldik¢a da ablasyon siiresinde artis

olacaktir(73).

Irigasyon sisteminin ozelligi doku iizerinde soguma olusturmasi ve karbonizasyonu
engelleyerek daha derin dokularda transmural ablasyona imkéan vermesidir. Yiiksek irrigasyon
hiz1, yiikksek giicte karbonizasyon riskini azaltir. Bunun yaninda yiiksek irrigasyon hizi derin

dokularda ani buhar ¢ikisina sebep olur ve dokuda kiiciik ‘poplamalar’ (patlama benzeri pop
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sesi ¢ikmasi) olur. Olusan buhar, doku arasindan yiizeye ¢ikarken kendine bir aralik yaratarak
dokuda catlaklar ve yirtiklar olusmasina sebep olur. Bu nedenle karbonizasyon ve poplama
arasindaki denge irrigasyon hizi ile saglanir. Dr. Khargi ve arkadaslar ideal ablasyonun 32W

giic ve 320 ml/saat irrigasyon hiz1 ile gerceklesebilecegini bildirmislerdir(73).

RF ablasyon ile kombine islemler aym seansta yapilacaksa dikis hatlarina zarar verilmemesi
acisindan Once yapilmasi, daha sonra diger girisimlerin planlanmasi gerekmektedir.
Monopolar kateter ablasyonun sirasinda kateterin ucu endokardiyal yiizeyde ablasyon
hattinda yukar asagi hareket ettirilir. Ablasyonun tamamlandigina temas yiizeyinde beyaz
renk degisimi ve ‘pop’ sesleri ile karar verilerek bir baska bolgeye gecilir. Olusan kabariklik

atriyal miyositlerde 1sinma sonucu olusan akut sismeyi gosterir.
Ablasyon sonrasi olusabilecek sayili komplikasyonlar mevcuttur. Bunlar arasinda:

a) Atriyum duvarinin perforasyonu ve kanama,
b) Komsu doku ve organlarda hasar (6zofagus, vagus siniri ve koroner arterler),

¢) Pulmoner ven agizlarinda stenoz.

Bu komplikasyonlarin engellenebilmesi icin islem sirasinda TEE probu varsa geri ¢ekilmeli,
pulmoner ven agizlarina en fazla 10 mm yaklasilmali ve sag —sol pulmoner venleri ¢evreleyen
ablasyon hatlar1 sol atriyum tavam iizerinde birlestirilmelidir. Ayrica olas1 sirkumfleks arter
hasarin1 engellemek icin sol pulmoner venleri birlestiren hat ile mitral aniiliisii baglayan

ablasyon hatti P2-P3 arasindan yonlendirilmelidir.

B) irrigasyonlu bipolar RF ablasyon

Epikardiyal uygulanan bu sistemde uzun, biikiilebilir ya da sert klemp seklinde tasarlanmig
problar ile epikardiyal olarak transmural lezyonlar olusturulur. Problarin epikardiyal
uygulanmasi Ozellikle calisan kalpte (off-pump) ablasyon tedavisine olanak saglayarak
kardiyopulmoner bypass ve yan etkilerinden kaginilmaktadir. Bu sistem ozellikle calisan
kalpte revaskiilarizasyon planlanan kronik AF’li hastalarda ideal bir tedavi segenegi

olusturmaktadir.
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Epikardiyal bipolar ablasyon teknigi sayesinde pulmoner venlerin izolasyonu ve sol atriyal
apendiks izolasyonu ya da eksizyonu yaklagitk 10-20 dk arasinda gerceklesebilmektedir.
Epikardiyal ablasyon ile % 77 ‘e varan basar1 oranlar literatiirde bildirilmektedir(74, 75).

Sol atriyal trombiis/kalsifikasyon, orta ve ciddi mitral yetersizlik, bozulmus sol ventrikiil
fonksiyonu (EF < % 25) ve perop hemodinaminin stabil olmamasi bu teknigin kullaniminda

kontraendikedir.

RF enerjisi ile bipolar ablasyonda transmural lezyonlar, monopolar sisteme gore daha
giivenilir olarak saglanir. Bipolar klempin her iki agz1 arasinda olusan ve dokudan gecen

akimin impedansi dl¢iilerek transmural lezyon olusumu saptanir.

Gelecekte AF tedavisinde minimal invazif yontemlerin geligsmesiyle bipolar ablasyonun daha
stk uygulanacagl ve basarili sonuglan ile tedavi secenekleri arasinda alternatif olacag

beklenmektedir.
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MATERYAL VE METOD

Istanbul Bilim Universitesi, Florence Nightingale hastanesi etik kurulu onayr sonrasinda bu
calisma basladi. Acik kalp ameliyati planlanan ve ayni zamanda en az 6 aylik kalict AF
hikdyesine sahip olan hastalar calismaya dahil edildi. Hastalar randomize olarak se¢ildi,

geriye doniik olarak incelendi. Tiim hastalar bilgilendirildi ve onaylar1 alindi.

Ekim 2004 ile Ocak 2006 arasinda tanimlanan kriterlere uyan toplam 63 hasta dahil edildi.
Hastalar iki grup halinde incelendi: 1. grupta acgik kalp ameliyat1 olan ve kalici AF tedavisi
icin monopolar RF ablasyon uygulanan 31 hasta (22 kadin, 9 erkek); 2. grupta ise acik kalp
ameliyati olan ve kalici AF sebebiyle bipolar RF ablasyon tedavisi uygulanan 32 hasta (18
kadin, 14 erkek). Ortalama yas Grup I’ de 54,26 + 10,79; grup II’ de 60,03 + 12,74 yildir.

Heriki grup birbiriyle cinsiyet, yas, ameliyat sonrasi ritm durumu, atriyal transport
fonksiyonu, postop takip siiresi, preop mitral patoloji, preop sol atriyum capi, preop sol
ventrikiil fonksiyonu, preop KAH, uygulanan cerrahi miidahale, KPB ve AKK siiresi, preop
ve postop NYHA degerleri, postop ilac tedavisi, operasyon sonrasi tekrar hastaneye yatis ve

mortalite yoniinden karsilagtirildi.

Hastalarin tamamina kontrollerinde EKG takibi yapildi. Hastalarin ritm durumlar postop,
hastaneden taburcu olduklar1 giin ve yapilan kontrollerinde takip edildi. Ritm durumlari
incelenen ve SR’ de goriilen hastalarin TTE incelemesi ile atriyal transport fonksiyonlar
incelendi. Hastalarin poliklinik kontrollerinde fizik muayeneleri yapilarak anamnezleri,

fonksiyonel kapasiteleri ve kullandiklan ilaglar degerlendirildi.
Monopolar RF ablasyon sistemi

Monopolar RF ablasyon uygulanan bu grupta Medtronic Cardioblade ™ ablasyon sistemi
kullanildi. Bu sistem bir gii¢ jeneratorii ve ablasyon kaleminden olugmaktadir. Kateterin
ucunda bulunan delikler sayesinde irrigasyon yapilarak temas yiizeyi sogutulmakta ve derin
dokularda etkili ablasyon giicline ulasilarak lezyonlar olusturulmaktadir. Kateter ucundaki
dokuz adet delikten yapilan irrigasyon ile RF 1s1 enerjisi kateter ucundan dagilmaktadir. Giig
kaynag1 20-30 W enerji iiretmekte, yikama hizi ise yaklasik 5 ml/dakika olabilmektedir. Her
bir lezyonun olusum siiresi doku kalinliina, enerji miktarina ve irrigasyon hizina olarak

degismektedir. Kullanilan enerji arttirilirsa daha fazla 1s1 ortaya c¢ikar ve daha hizli derin
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lezyonlar olusur ancak, hizli olusan lezyonlarda yiiksek 1simin etkisiyle karbonizasyon ve
poplama olusur. Uygulamalarimizda olusan doku yirtiklarin1 4/0 prolen dikis ile onardik.
Monopolar tiim uygulamalarimizda 25 W gii¢ ve 5 ml/dakika irrigasyon hiz1 kullanildi. Islem
sirasinda kateter ucu endokard yiizeyinde aymi hatta ileri geri oynatildi. Beyazimsi renk

degisikligi ablasyonun tamamlandigin1 géstermektedir.

Bipolar RF ablasyon sistemi

Bipolar RF ablasyon uygulamalarimizda Medtronic Cardioblate® BP ablasyon sistemini
kullandik. Bu sistem bir giic jeneratorii ve ablasyon kateterinden olugmaktadir. Ablasyon
kateterinin u¢ kismi atravmatik klemp seklinde tasarlanmis olup, doku iki ucun arasinda
tutulur ve bu uglar arasindan RF enerjisi dokudan gecer. Ayni zamanda klemp ile doku yiizeyi
arasinda irrigasyon yapilarak, dokunun sogutulmasi ve 1sinin kontrolii sayesinde transmural
lezyon olusturulmasi saglanir. Ayrica kateterin iki elektrodu arasinda impedans dl¢iilerek gii¢
kaynag tarafindan transmural lezyon olustugunda sinyal sesi ile ‘feedback’ verilir. Bu
sistemde 45-55 °C ‘deki doku 1s1s1 ve doku impedans1 6l¢iilerek transmural lezyon olusumu

saptanir.

Bu sistem off-pump ve minimal invazif tekniklerle de kullanilabilmektedir.

42



CERRAHI TEKNIiK

Irrigasyonlu monopolar RF ablasyon

Medyan sternotomiyi takiben heriki vena kavanin dogrudan kaniilasyonu yapildi ve ACT
(activated clotting time) >300 olduktan sonra kardiyopulmoner bypassa gecildi. Her iki vena
kava doniilerek cerrahi sahanin kansiz olmasi saglandi. Miyokardiyal koruma 32 °C ‘de

antegrad ve retrograd izotermik kan kardiyoplejisi ile yapildi.

Onlem olarak, ablasyon islemi dikis hatlarina zarar vermemek amaciyla ilave cerrahi
islemden Once yapildi. Ayrica monopolar ablasyon oOncesinde, 1s1 yayilimima bagli olasi
esofagus hasarim1 Onlemek amaciyla TEE probu geri cekildi. Ablasyon uygulanan tiim
hastalara postop gecici AV blok riskine kars1 operasyon sonunda atriyal ve ventrikiiler gegici
epikardiyal pace telleri yerlestirildi. Ayrica sirkumfleks arterin monopolar ablasyon sirasinda

zarar grmesini engellemek amaciyla ablasyon hatti P2-P3 dogrultusunda yonlendirildi.

Kardiyoplejik arrest saglandiktan sonra, sag pulmoner venlerin dniinden sol atriyal insizyon
yapildi. Sol atriyal appendikse iceriden ¢cepecevre ablasyon uygulandiktan sonra, yine iceriden
dikislerle girisi kapatildi. Daha sonra sol atriyal appendiksten, sol superior pulmoner vene
uzanan bir ablasyon ¢izgisi olusturuldu. interatriyal oluktan yapilan insizyondan baslayarak
ablasyon kalemi ile sag pulmoner venlerin etrafi bir daire seklinde doniilerek izole edildi. Sol
pulmoner venler de tek bir daire igerisinde kalacak sekilde doniildii. Daha sonra sag ve sol
pulmoner venleri iceren iki aday1 birlestiren, ilave bir ¢izgi daha olusturuldu. Muhtemel bir
0zofagus yaralanmasindan kag¢inmak acisindan bu ¢izgi miimkiin oldugunca sol atriyum
tavanina dogru konumlandirildi. Ardindan sol pulmoner venler ile mitral kapak posterior
annulusunu birlestiren bir ablasyon cizgisi daha olusturuldu. Bu ¢izginin tam ortasindan
baslayan bir ¢izgi, atriyaum tabanina dogru ilerletilerek atriyumlar arasinda koroner siniis
araciligiyla olusan re-entry dalgalarinin onlenmesi hedeflendi. Sol atriyal ablasyon yaklagik

olarak 9 ile 12 dakika arasinda siirmektedir.

Calismamizda monopolar ablasyon uygulanan bazi hastalar ‘port akses’ yOntemiyle opere
edildiler. Bu yontemde sag 4. interkostal araliktan 4-5 c¢m uzunlugunda mini torakotomi
yapildi. Cerrahi islem sag femoral arter, femoral ven, sag internal juguler ven kaniilasyonlar

ve kamera sistemi yardimiyla benzer cerrahi teknikler kullanilarak gerceklestirildi.
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Sekil 1: Monopolar ablasyon hatlar1

(a: sol atriyal apendiksin iceriden dikilmis goriintiisii, b: atriyum tabanina ilerletilen ablasyon

hatti, LPV: sol pulmoner ven, RPV: sag pulmoner ven)

Irrigasyonlu Bipolar RF ablasyon

[rrigasyonlu bipolar RF ablasyon, medyan sternotomi sonrasinda, pulmoner ven izolasyonu

amaciyla uygulandi.

Bipolar ablasyon calisan kalpte ya da kardiyak arrest haline yapilabilir. Her iki teknikte
ablasyon islemi hemodinamik stabilizasyon saglandiktan sonra diger cerrahi islemden Once
yapildi. Hemodinamik stabilizasyon i¢in hastanin hidrasyonu, islem 6ncesi 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 catis1 tamamen serbestlendi. Sag pulmoner
venlerin izolasyonu Oncesi gereken durumlarda sag plevra zari agildi. Sag {ist 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 u¢ kismi, pulmoner venleri igine alacak sekilde

yerlestirilerek kapatildi, ablasyona baslandi. Bipolar klemp pulmoner venlerin olast stenoz
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ihtimalini azaltmak ic¢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 ¢ekilmesiyle saglandi. Bu pozisyonun stabilizasyonu i¢in
bazi hastalarda apikal vakum cihazlan kullanildi. Sol iist ve alt pulmoner venler, perikard ile
pulmoner arterden serbestlestirildi. Ablasyon islemi sol pulmoner venler bipolar klemple

tutulduktan sonra yapildi.

Son olarak, sol atriyum apendiks izolasyonu ve her iki pulmoner ven izolasyon halkasim

birlestiren baglanti lezyonu bu calismada yapilmamustir.

Asagidaki sekil 2’de kalbin posterior goriiniimiinde, bipolar ablasyon ile pulmoner venlerin

izolasyon halkalar1 goriilmektedir.

Sekil 2: Pulmoner venlerin izolasyon halkalar
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POSTOP iLAC TEDAVISi

Daha 6nceden amiodaron alan hastalara operasyon sirasinda 300 mg amiodaron verildi. Bu
hastalar yogun bakimda 500 mg/giin intravendz, ardindan 6 ay boyunca 200 mg/giin oral

tedavi aldilar.

Ablasyon Oncesi antiaritmik kullanmayan hastalara ise perop 300 mg amiodaron verildi.
Takip eden 2 giin boyunca 900 mg/giin amiodaron infiizyonu yapildi. Hastalara 6 ay boyunca

200 mg/giin amiodaron devam edildi.

Post-op donemde kanama riski olmayan hastalar heparinize edildi ve oral antikoagiilasyon
coumadin ile post-op 1. giin baglandi. INR hedef diizeye ulastifinda heparin kesildi. Mekanik
protez kapagi olan hastalarda coumadin tedavisi devam edildi. SR ‘de olan hastalardan aort
kapak replasmani olanlarda INR 2,5 civarinda; mitral kapak replasmani olanlarda ise INR

2,5-3 arasinda olacak sekilde tedavi planlandi.

AF’de olan hastalara erken donemde kardiyoversiyon yapilmadi ve postop 6. aydan sonra

AF’de olan hastalar i¢in kardiyoversiyon planlandi.

EKOKARDiIYOGRAFIK INCELEME

Her iki grup icin, takiplerinde EKG ile SR’de oldugu saptanan hastalara TTE incelemesi
yapildi. Florence Nightingale Hastanesi Ekokardiyografi Unitesinde Acuson Sequoia ™ C256
markali ekokardiyografi cihazi ile trans-mitral ve trans-trikiispid akim hizlar1 hesaplandi.
Atriyumlarin erken dolus dalgasi(E) ile atriyumlarin dolus dalgasi(A) hesaplandi. A dalgasi
10 cm/saniye’nin iizerinde saptanan hastalarin atriyal transport fonksiyonlar1 pozitif kabul

edildi. Bu degerin altinda oldugu gériilen hastalarin ritmi ise AF olarak kabul edildi.

ISTATIKSEL ANALIZ

Bu calismada istatistiksel analizler GraphPad Prisma V.3 paket programi ile yapilmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma)

yani sira ikili gruplarin karsilastirmasinda bagimsiz t testi, nitel verilerin karsilastirmalarinda
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ki-kare testi, nitel verilerin tekrarlayan Olciimlerinde Mc.Nemar’s testi kullanilmistir. Ayrica
hastane cikis ritmi siniis olan hastalar regresyon analizine alinarak, ritm durumlar iizerine

etkili olabilecek preop degiskenler aragtirilmustir.

Sonuglar, anlamlilik p < 0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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BULGULAR

Olgular, klinigimizde AF tedavisi i¢in monopolar ve bipolar radyofrekans ablasyon islemi

uygulanan hastalar arasindan, randomize olarak secildi ve retrospektif olarak incelendi.

Calismamizda monopolar radyofrekans ablasyon grubunda (Grup I) 31 hasta; bipolar

radyofrekans ablasyon grubunda (Grup II) ise 32 hasta yer almistir.

Preoperatif ozellikler:

Grup I’ deki hastalarin yaglarn 30 ile 72 arasinda iken; Grup I’ de ise 36 ile 82 arasinda
degismektedir(p=0,067).

Grup I’ deki hastalarin 22’si (% 71,0) kadin, 9’u (% 29,0) erkek; Grup I’ dekilerin 18’1
(% 56,2) kadin, 14’1t (% 43,7) erkekti (p=0.225).

Hastalarin demografik (preop) 6zellikleri tablo 1’de gosterilmistir.

Preop donemde Grup I'deki olgularin % 80,6 ‘s1 sinif 3, % 19,4°t simif 4; Grup II” de ise %
68,8’1 sinif 3, % 21,9’u smif 2, %9,4’1 simif 4 fonksiyonel kapasitedeydi (p=0,01).

Grup I’ deki olgularda romatizmal kapak patolojisi Grup II’ ye gore daha fazlaydi(p=0,007).
Grup I’ deki hastalarin % 77,4’ti, Grup II’ deki hastalarin % 53,1’i romatizmal kapak

hastaligina sahipti.
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Tablo 1:Demografik 6zellikler

GRUP1I GRUP II
Yas (ortalama) (y1l) 54,26 + 10,79 60,03 £ 12,74
Kadin 22 % 71 18 % 56,2
Cinsiyet
Erkek 9 % 29 14 % 43,7
Romatizmal 24 % 11,4 17 % 53,1
Mitral patoloji
Non-Romatizmal 7 % 22,6 15 % 46,9
Sinif 1 0 0 0 0
Sinif 2 0 0 7 % 21,9
Preop NHYA
Sinif 3 25 % 80,6 22 % 68,8
Sinif 4 6 % 19,4 3 % 9,4
Yok 25 % 80,6 22 % 68,8
KAH
Var 6 % 19,4 10 % 31,3
Yok 21 % 67,7 22 % 68,8
KOAH
Var 10 % 32,3 10 % 31,3

p=0,067

p=0,225

p=0.007

p=0,017

p=0,278

p=0,932
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Tiim hastalar preop donemde ekokardiyografik olarak incelendi. Preop ekokardiyografik

ozellikler tablo 2’de goriilmektedir.

Tablo 2: Preop Ekokardiyografik Ozellikler

GRUP1 GRUPII
Ortalama LA* ¢ap1 (cm) 5,45+0,73 5,40 + 1,10
p=0,838
<5 9 % 29 10 % 31,3
LA ¢ap1 (cm) 5-7 21 % 67,7 20 % 62,5
>7 1 % 3,2 2 % 6,3 p=0,821
< 30 0 0 0 0
EF (%) 30-50 7 % 22,6 8 % 25
> 50 22 % 77,4 24 % 75 p=0,822
Romatizmal 24 % 77.4 17 % 53,1
Mitral patoloji
Non-Romatizmal %226 15 % 46,9 p=0.007

*LA: Sol Atriyum

Tablo 2’de goriildiigii gibi preop mitral patoloji acisindan iki grup karsilastirildiginda
istatiksel olarak anlaml bir farklilik bulundu.(p=0.007), romatizmal mitral patoloji her iki
grupta yiiksek oranda goriildii. Grup I’ de 24 hastada, Grup II’ de ise 17 hastada mitral

kapakta romatizmal patoloji saptanmistir.
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Tablo 2’de hastalarin sol atriyum c¢aplar goriilmektedir. Grup I’ deki hastalardan % 70,9
‘unun (22 hasta), Grup II’ de hastalardan ise % 68,8 ‘inin (22 hasta) sol atriyum capi 5 cm
tizerindedir. Sekil 1’de gruplarin sol atriyum caplart goriilmektedir(p=0,821).

Cerrahi miidahaleler:
Hastalara yapilan cerrahi miidahalelerin gruplar arasindaki dagilimi tablo 3’te gosterilmistir.
Operatif ozellikler:

Hastalarin operasyon ¢ikis ritimleri degerlendirildiginde, iki grupta da gegici pace ritminin
cogunlukta oldugu goriildii. Grup I’ de % 77,4, Grup II’ de ise % 71,9 hasta gegici pace
ritmindeydi. Heriki grupta SR sirasiyla % 22,6 ve % 21,8 hastada saglandi. Gruplar arasinda
operasyon ¢ikis ritimleri karsilastirildiginda istatiksel olarak farklilik goriilmedi( p=0,367).

Her iki grup operasyon sirasindaki kardiyopulmoner bypass siireleri ve aortik kros klemp
stireleri acisindan karsilastirildi. Ortalama KPB siiresi Grup I’ de 116,74+36,33 dk, Grup II’
de 83,09+35,85 dk (p =0,0001) ; Ortalama AKK siiresi ise Grup I’ de 83,65+38,41 dk, Grup
I’ de 59,41+29,31 dk (p=0,006) olarak bulundu.

Bu sonuglarla, ortalama KPB ve AKK siireleri karsilastirildiginda Grup I ile Grup II arasinda

istatiksel olarak anlamh bir farklilik goriildii.

Tablo 4’te hastalarin perop 6zellikleri yer almaktadir.
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Tablo 3: Uygulanan cerrahi miidahaleler

GRUPI GRUPII

n % n %
MVR 7 22,6 12 37,5
MVR+TP 5 16,1 1 3,1
MP 4 12,9 2 6,3
CABG+MVR 3 9 0 0
AVR+MVR 2 6,5 3 9,4
AVR+MVR+TP 2 6,5 0 0
CABG (on-pump) 1 3,2 6 18,7
MVR (REOP) 1 32 0 0
CABG+MP 1 32 0 0
CABG+MVR 1 32 0 0
AVR+MVR (reop) 1 32 0 0
MVR (portakses) 1 3,2 0 0
BENTHALL+MVR 1 32 0 0
MP + TP 1 32 0 0
AVR+SGI 0 0 1 3,1
CABG+AVR 0 0 1 3,1
MP + SGI 0 0 1 3,1
CABG (off-pump) 0 0 2 6,2
AVR+MP 0 0 1 3,1
ASD+TP 0 0 1 3,1
CABG+BENTALL 0 0 1 3,1
TOPLAM 31 100 32 100
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Tablo 4: Operatif 6zellikler

GRUP I GRUP II
KPB siiresi (dk) 116,74 + 36,33 83,09 £ 35,85
p =0,0001
AKK siiresi (dk 83,65+38,41 59,41 + 29,31
siiresi (dk) p =0.006
Mortalite 0 0
SR % 22,6 % 21,8
Postop ritm AF 0 % 6,3
Gegcici pace % 71,4 % 71,9 p=0,367

Postoperatif ozellikler:

Hastalarin  hastaneden taburcu olduklarinda yapilan kontrollerinde ritm durumlar
degerlendirildi. Heriki grupta SR’ ne doniis karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (p=0,367) ancak, SR’ne doniig oranlarinin operasyon ¢ikis oranlarina kiyasla
iyilesme gosterdigi goriildii. SR’ ne doniis oranm1 Grup I’ de % 22,6 ‘dan % 77,4 e; Grup I’ de
% 21,8’ den % 68,8’e yiikseldi.

Grup II” de sadece 1 hastaya (% 3,1) hastane yatisi sirasinda kalic1 pacemaker implante edildi.

Hastalarin tekrar hastane yatis nedenleri olarak ¢ogunlukla antikoagiilan kullanimina bagl
olarak ortaya ¢ikan emboli ve kanama diisiiniildii. Grup I’ de 3 (% 9,7) hasta antikoagiilan

kullanimina sekonder kanama sikayeti ile hastaneye basvurdu ve yatirildi.

Tablo 5’te hastalarin postop degerlendirmelerinin sonuclar1 goriilmektedir.
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Tablo 5: Hastalarin postop ozellikleri

GRUP I GRUP II
K 3 0
anama p =0,001
Emboli 0 0
Tekrar yatis 3 0
p=0,071
SR % 77,4 % 68,8
Taburcu ritmi AF % 22,6 % 28,1
Kalict pace 0 % 3,1 p=0,367

Takip siireleri:
Hastalarin ortalama takip siireleri asagida tablo 6’da verilmistir.

Grup I’ de ortalama takip siiresi 4 ile 18 ay arasinda; Grup II’ de ise 4 ile 15 ay arasinda
degismektedir. Ortalama takip siireleri karsilastirildiginda iki grup arasinda istatiksel olarak
farklilik saptanmis olup, Grup I ‘de takip siiresi Grup I’ ye gore anlamli olarak uzun

bulundu(p=0,021).

Tablo 6: Ortalama takip siireleri

\ \ GRUP1 \ GRUP II \
| Takip Siiresi (ay) \ 11,58 +4,02 \ 9,34 +324 | p=0,021
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Hastalarin Kontrol ozellikleri:

Hastalarin yapilan kontrollerindeki 6zellikleri tablo 7°de verilmistir.

Kontrol sirasinda hastalarin Grup I’ de % 83,3, Grup II’ de ise % 68,8 oraninda siniis ritminde

goriildi. Grup I’ de % 3,4 (1 hasta) ve Grup I’ de ise % 3,1 (1 hasta) oraninda kalic1

pacemaker implantasyonu yapilmis oldugu belirlendi (p=0,217). Sekil 2’de hastalarin kontrol

ritm durumlart gosterilmistir.

Tablo 7: Hastalarin kontrol 6zellikleri

GRUP1 GRUPII

t1 hissi 0 % 3,1
Carpint1 hissi o p=0,337

SR % 83,3 % 68,8

Ritm AF % 13,3 % 28,1
Kalici pace % 3,4 % 3,1 p=0,217
Atriyal transport % 76 %72,7 p=0,797

Hiz kontroli % 13,8 % 37,5

Medikasyon Ritm kontrolii % 72,4 % 43,8
Kullanmiyor % 13,8 % 18,8 p=0,059
Emboli 0 0 p=0,071

Simif I % 90,3 % 96,9

NYHA

Simif 1T % 9,7 % 3,1 p=0,286
Mortalite % 3,2 0 p=0,306
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Ayrica kontrollerde SR’nde oldugu saptanan tiim hastalarin, transtorasik ekokardiyografi ile
sol atriyal transport fonksiyonlar1 degerlendirildi. Grup I’ de % 76, Grup II’ de ise % 72
oraninda sol atriyal transport fonksiyonu saptandi(p=0,797). Sekil 3‘te SR’de olduklar

saptanan hastalarin sol atriyal transport oranlarin1 gostermektedir.

Kontrolii yapilan hastalarin medikal tedavileri degerlendirildi. Tablo 8’de hastalarin

amaglarina gore tedavileri goriilmektedir.

Tablo 8: Hastalarin postop ilag tedavilerinin gruplara gore dagilimi

GRUP I GRUP II
n % n %
Hiz Kontrolii 4 13,8 12 37,5
Ilag Tedavisi Ritm Kontrolii 21 72,4 14 43,8
Kullanmiyor 4 13,8 6 18,8

p=0,059

Sekil 4’te gruplarda uygulanan medikal tedavilerin dagilimi goriilmektedir.

Gruplar karsilastirildiginda preop donemdeki NYHA degerleri arasinda anlamli bir farklilik
saptanmistir(p=0,007). Hastalarin postop NYHA degerleri ile preop NYHA degerleri
karsilastirildiginda, postop donemde degerlerde diisme goriildii. Asagidaki tablo 9°da NYHA

degerlerinin degisimi goriillmektedir.

Heriki gruptaki preop ve postop ortalama NHYA degerlerinin degisimi tablo 10°da
goriilmektedir. Preop donem de ortalama NYHA Grup I’ de 3,1, Grup II’ de 2,8 bulundu.
Ablasyon sonrasi ortalama NYHA Grup I’ de 3,1’den 1,0’a, Grup ‘de 2,8’den 1,0’a
diistii(p=0,856).

Sekil 5’te hastalarin postop donemdeki fonksiyonel kapasitelerindeki degisim gosterilmistir.
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Grup I’ de 1 hastada taburcu olduktan 1 ay sonra,

sepsis’e bagli mortaliteye rastlandi.

Gruplar mortalite agisindan karsilastirildi ve istatiksel bir farklilik bulunmadi(p=0,306).

Tablo 9: NYHA degerlerinin preop/postop degisimi

GRUPI GRUP II
n % n %
Simf 1 0 0 0 0
Simf 2 0 0 7 21,9
Preop NHYA
Sif 3 25 80,6 22 68,8
Simif 4 6 19,4 3 9.4 p=0,017
Simf 1 28 90,3 31 96,9
Simf 2 3 9,7 1 3,1
Postop NHYA
Sif 3 0 0 0 0
Simf 4 0 0 0 0 p=0,286
Tablo 10: Preop/Postop Ortalama NYHA degerleri
| GRUP I GRUP I
| Preop NYHA 3,1 2,8
[ Postop NYHA 1,0 1,0 p=0,856

57




Hastalarin taburcu anindaki ritm durumlar istatistiksel olarak incelendiginde, ritm durumlar
tizerine etkili olabilecegi diisiiniilen bagimsiz degiskenlere regresyon analizi uygulandi.
Analiz sonunda yas, cinsiyet, mitral patoloji, preop NYHA, KAH, KOAH, monopolar
ablasyon uygulanmasi, bipolar ablasyon uygulanmasi, AKK siiresi, preop sol atriyum ¢ap1 ve
EF degerleri bakiminda istatiksel bir farklilik saptanmamakla birlikte, bu degiskenlerle

taburcu ritmi arasinda anlamli bir iligki bulunmamustir.
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TARTISMA

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

ventrikiil fonksiyonu varliginda daha da yiikselmektedir.

AF ciddi kardiyovaskiiler morbidite ve mortaliteye sebep olmaktadir(1). Kalp yetersizligi,
hemodinamik dengesizlik, tromboemboli ve ¢arpinti hissi gibi risklerin engellenmesi i¢in
medikal tedavinin yetersiz kaldig1 ve medikal tedaviye diren¢ gelisen hastalarda ablasyon
diisiiniilmelidir. Ayrica SR ve etkin atriyal kontraksiyonun saglanmasi sonucunda, tasikardiye

bagh miyokardiyal re-modelling ve kalp yetersizligi de engellenmektedir.

Cerrahi yaklagimlarda 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 diigiim ve
his demetinin kateter ablasyonu, ’koridor’ prosediirii, atriyal kompartman operasyonlari
uygulanmistir(3, 4, 5, 6). Daha sonra yiiksek basariya sahip Maze prosediirii klinik
uygulamaya ge¢cmistir. Ancak bu teknik, son halini alana kadar bazi modifikasyonlara
ugramistir. {1k olarak uygulanan Maze I operasyonu sonrasinda siniis diigiimii disfonksiyonu
goriilmils ve atriyum icinde olusan ileti diizensizligi kontraksiyon fonksiyonunu olumsuz
etkilemistir. Bu sorunlarin giderilmesi amaciyla Maze II prosediirii gelistirilmesine ragmen,
bu yontem de ilki gibi degisime ugramistir. 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 prosediiri’ olarak adlandirilan operasyon, 8 yillik
takiplerinde % 2 mortalite ve % 99 SR saglanmasi ile lone AF tedavisinde altin standart
olmustur(7). Maze III sonuglar1 atriyum capi, AF tipi ve mitral kapak hastaligindan
bagimsizdir. Cox maze III prosediiriinde atriyal insizyonlar re-entry akimlarin atriyum
icindeki hareketlerini engelleyerek AF’ yi sonlandirmaktadir. Insizyonlar arasindaki bolgeden

gecen siniis uyarisi, AV diigiime ulasabilmekte ve ilerlemesi sirasinda atriyal kontraksiyon
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(atriyal transport fonksiyonu) korunmaktadir. Ayrica Cox maze III islemiyle pulmoner

venlerin ve atriyal apendiksin izolasyonu saglanmaktadir(88).

Cox ve arkadaglarinin 346 hastalik serisi, tiim Maze prosediirlerinin % 99 basar ile lone
AF’de SR’ni sagladigin1 bildirmis ve giinlimiizde ablasyon tedavisinde altin standart
olmustur(106). Maze prosediirii sonuglar1 mitral patolojiden, sol atriyum boyutu ve AF
seklinden bagimsizdir. Bu islem i¢in kontraendikasyon ciddi sol ventrikiil disfonksiyonu,
endokardit, ve sol atriyal kalsifikasyon varligidir. Postop pacemaker implantasyon orani % 6,
mortalite ise % 2 civarindadir(22, 70). Operasyon tekniginin zor olmasi ve tecriibe
gerektirmesi, gelistirilen alternatif enerji kaynaklar1 ile cerrahi ‘cut and sew’ operasyon
sonuclarinin karsilastirilmasi geregini dogurmustur. Bu diisiinceyle yola ¢ikan Khargi ve
arkadaslari, maze prosediirii ile diger ablasyon yontemlerinin (RF, kriyo...) SR’nin
saglamasinda farkli sonuglarinin olmadigim belirtmislerdir(70). Bu calismada ileti blogunun

transmural lezyon olusumu ile saglandigi goriilmiistiir.

1990 yillarin basinda Maze ile yiiksek basart oran1 gosterilmesine ragmen, cogu cerrah bu
isleme sicak bakmamistir. 2004 yilinda Dr. Cox teorik olarak tiim makro re-entry akimlarinin
engellenmesinin, AF’yi sonlandirmak icin gerekmeyebilecegi ve daha basit islemlerle SR’nin
saglanabilecegini belirtmistir(110). Operasyon tekniginin zorlugu, kardiyopulmoner bypass
ve aortik klemp siirelerinin uzun olusu ile cerrahi tecriibeye gerek duyulmasi, daha basit
yontemlerin gelistirilmesine yol agmistir. Bu sebeple farkli enerji kaynaklari ile kesme-dikme
islemi olmadan basit lezyonlar olugturulmustur(101). Bu enerji kaynaklariyla ablasyon kryo,
mikrodalga, bipolar koter, lazer, ultrason, radyofrekans ve irrigasyonlu RF ile miimkiindiir.
Irrigasyonlu RF ablasyon en sik kullanmilan yontemlerden biri olup, monopolar ve bipolar

olmak iizere iki sekilde basari ile uygulanmaktadir.

Calismamizdaki gruplar irrigasyonlu monopolar ve bipolar ablasyon uygulanan hastalardan
olusup, bu hastalarin cogunlukla mitral patolojiye sahip olduklar1 goriilmektedir. Grup I’ de
bulunan hastalarin % 96,8’inde ve Grup II' de % 62,5 oraninda mitral miidahale
gerceklestirilmistir. Preoperatif incelemelerde mitral patolojilerin romatizmal agirlikli oldugu
goriilmiistiir(p=0,007). Literatiirde mitral kapak operasyonu yapilacak hastalarin % 30-79
‘unda AF ritminin varhig1 goriilerek, operasyon sonrasinda SR’ ne kendiliginden doniis orani
9% 10’un altinda saptanmistir(93, 94). Bununla birlikte SR’ne doniisiin, hastalarin hayatta

kalim oranlarim arttirdig1 ve morbiditelerini 6nemli oranda azalttig1 Forlani ve arkadaglarinin
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caligmasinda belirtilmistir(90). Bir diger calismada Crijns ve arkadaslar, kapak operasyonu
planlanan hastalarin AF ritminde olmalar1 durumunda, cerrahi ablasyonun faydali olacagini
gostermislerdir(95). Bu amacgla kalici AF ritminde olan hastalarda, mitral miidahale ile

birlikte ablasyon tedavisinin uygulanmasi faydali olacaktir.

Calismamizda ikinci siklikta gordiigiimiiz islem ise koroner arter bypass cerrahisidir. Koroner
arter hastalig1 olan kisilerin yaklasik % 5 ‘i AF ritmindedir. Ritm bozuklugunun miyokardiyal
iskeminin  diizeltilmesi sonrasinda devam ettiZi ve uzun donem morbiditeleri
bildirilmistir(70,91). Dr. Mohammed A. ve arkadaslarn koroner bypass operasyonu sonrasinda
AF varliginin, uzun donem hayatta kalim oranmim azaltigim gostermislerdir. Bu sebeple
koroner revaskiilarizasyona girecek hastalarda, AF’ye yonelik cerrahi ablasyon tedavisi
onerilmistir(92). Ek olarak operasyonun basarisi ve ameliyat sonras1 hayat kalitesinin arttigi,

SR’nin saglanmasiyla gosterilmistir(90).

Monopolar RF ablasyon genellikle sol atriyumun cerrahi islem icin acildigi, bipolar RF
ablasyon ise sol atriyumun acilmadigi olgularda tercih edilir. Kapak hastalarinda monopolar
sol atriyal ablasyon uygulanildig1 gibi, sadece pulmoner ven izolasyonu amaciyla bipolar
ablasyon da tercih edilebilir. Koroner arter bypass operasyonlarinda ise bipolar ablasyon
kolaylikla uygulanabilir. Akpinar ve arkadaslar1 calisan kalpte koroner bypass ile beraber
bipolar ablasyon uygulanan paroksismal ve kalic1 AF’li hastalarda 1 sene sonunda sirasiyla %
83,3 ve % 59,1 basart saglamislardir(91). Khargi ve arkadaslarinin irrigasyonlu monopolar
ablasyon ile elde ettikleri basar1 mitral ve koroner bypass vakalarinda farklilik
gostermemistir(96). Calismamizda grup II' de 6 hastaya ( % 18,7) calisan kalpte, 2 hastaya
(% 6,2) ise kardiyopulmoner bypass altinda koroner arter revaskiilarizasyonu ve cerrahi
bipolar ablasyon uygulanmistir. Bu gruptaki diger hastalar arasinda, kapak miidahalesi ve

bipolar ablasyon uygulanan olgular bulunmaktadir.

Calismamizda kardiyopulmoner bypass siirelerinin bipolar ablasyon yapilan olgularda,
monopolar ablasyon yapilanlardan daha kisa oldugu goriildii. Bipolar ablasyon sisteminde
lezyon olusumu, yaklasik 3-5 dakika icinde giivenli ve kontrollii olarak yapilir. Ancak
transmural lezyonun giivenli ve etkin olmasi i¢in birden fazla uygulama islem siiresini
uzatabilir. Diger yandan monopolar islem siiresi 10 ile 20 dakika arasinda degismektedir(88).
Giiden ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, sol atriyal ablasyon i¢in endokardiyal islem 9 ile

12 dk arasinda siirmiistiir(104). Monopolar ablasyon siiresi cerrahi islem ve ablasyonun
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yapilis sekliyle bipolar gruba gore daha uzundur. Calismamizda her iki grup arasinda
ablasyon uygulama siireleri karsilastinlmadi. Ancak ablasyon ve cerrahi islemi igine alan,
kardiyopulmoner bypass ve aortik kros klemp siireleri karsilastirildiginda istatiksel olarak

anlamli bir farklilik goriildii.

Monopolar ve bipolar ablasyonda amag transmural lezyon olusturarak elektriksel iletiyi
engellemektir. Transmural lezyon iletinin sonlandirilmast i¢in en ideal lezyondur. Bipolar
ablasyon ile enerji hem daha kontrollii, hem de istenen hedef bolgeye odaklanarak verilir. Bu
sebeple bipolar sistemde transmural lezyon olusturulma orant monopolar sisteme gore daha
yiiksektir. Hamner ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada bipolar ablasyon ile patolojik inceleme
sonrasinda atriyum duvarinda transmural lezyon olusma oran1 % 100 olup, bu oran monopolar
ablasyon grubunda % 98,7 bulunmustur. Ancak bu oranlar degerlendirildiginde her iki grupta,

SR’ne doniis iizerinde etkili bulunmamistir(97).

Monopolar ve bipolar ablasyon ile transmural lezyon olugmasi lezyon derinligine ve
devamliligina baghdir. Endokardiyal ablasyon ile olusan lezyonun derinligi degiskendir. Bu
derinlik atriyuam duvar kalinligi, kalsifikasyon ya da trombiis varliginda degismektedir.
Radyofrekans enerjinin doku igindeki etkisini inceleyen bir ¢alisma, lezyonun derinliginin
aym seviyede enerji ile 4 ile 6 mm arasinda degistigini gostermistir(107). Bu dezavantaji
ortadan kaldirmak ve transmural lezyon olusturmak amaciyla ablasyon sistemleri irrigasyonu
kullanmaya baslamistir. Bu sayede derin lezyonlar daha kisa siire ve diisiik enerji ile
olusturulabilmektedir(100). Ayrica monopolar ablasyon kaleminin igslem sirasindaki ileri ve
geri hareketi enerjinin hedef lezyonun her noktasina esit ve efektif dagilmasina engel
olabilmektedir. Bu sebeple devamli ve transmural olamayan lezyonlar olusabilmektedir.
F.Hornero ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada transmural olmayan ve aralikli ablasyon hatti
ortaya c¢ikarak re-entry iletilerle postop paroksismal AF goriilebildigini belirtmislerdir(98—
99). Bipolar ablasyon sistemleri bu istenmeyen etkilerden uzak goriinmektedirler. Bu
sistemlerde bipolar ablasyon klempi belirli bir dokuyu tutar ve kontrollii enerji transferi ile
devamh transmural lezyonlar olusur. Tim bu sonuclarla transmural lezyon olusumunun
gerekli oldugu diisiiniilse de, bazi caligmalarda non-transmural lezyon sonrasinda hastalarin
SR’nde kaldig1 belirtilmistir(70, 108). Bu sonuglardan yola ¢ikarak, pulmoner ven izolasyonu
disiiniilityorsa ideal lezyonun transmural ve devamli olmasi gerektigi sOylenebilir.

Uyguladigimiz bipolar ablasyonun bunu sagladigi kanisindayiz.
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Monopolar sistemlerde enerjinin daha derin yiizeylere erisebilmesi irrigasyon ile daha giivenli
ve efektif olarak saglanabilir. irrigasyon olmamasi halinde monopolar kalemin dokuyla temas
eden ug¢ kismi, endokard yiizeyinde komiirlesmeye sebep olarak transmural lezyon olusumunu
engellemektedir(88, 102). Ayrica enerji iletimi sirasinda, monopolar islem sirasinda
sirkumfleks arter ve 6zofagus’a zarar verme riski irrigasyonlu sistemlerle daha diisiiktiir(98).
RF ablasyon sirasinda bipolar klempin arasinda tutulan atriyum dokusuna irrigasyon ile
beraber yapilan kontrollii enerji iletimi, en giivenli transmural lezyon olusumunu saglar(88,
70, 102). Ayrica doku impedansi oOlgiilerek transmural lezyon olusumu takip edilebilir,
sistemin sesli uyarisi ile islem tamamlanir(103). Sirkumfleks arter hasari bipolar ablasyon
sirasinda nadiren goriilebilmektedir(101). Calismamizda bipolar ve monopolar ablasyona

bagh herhangi bir komplikasyon goriilmedi.

RF enerji ile yapilan farkli ablasyon yontemlerinin basar1 oranlar birbirlerine yakindir. Maze
prosediirii bu alanda altin standart olmasina ragmen, Khargi ve arkadaslart Maze prosediirii ile
diger ablasyon yontemlerinin sonuclan arasinda farklilik saptamamiglardir(70). Yapilan
degerlendirmelerde Maze dis1 ablasyon yontemleri ile basari oram1 % 76-92 arasinda
degismektedir(105). Sonuglardaki bu farkliliklarin hasta 6zellikleri, ablasyon hatlar1 ve teknik
degiskenlere bagli oldugu diisiiniilmiistiir. Calismamizin sonucu bu degiskenlerden
bagimsizdir. Tiim hastalar 6 aydan uzun siireli AF hikdyesine sahip olup, ablasyon hatlar1 ve
yontemleri gruplar icinde degisken degildir. Hastalarirmizin demografik bilgileri
karsilastirildiginda ise iki grup arasinda anlamh farklilik saptanmamistir. Ancak ablasyon ile
birlikte uygulanan islemler ve hastanin klinik durumunun ablasyonun basar1 yiizdesini

etkiledigi unutulmamalidir.

1998 yilinda Haissaguerre, AF’yi baglatan tetikleyici odagin pulmoner venlerin iginde
oldugunu tanimlamistir(111). Bu bilgi dogrultusunda pulmoner venlerin izolasyonu
paroksismal AF’nin cerrahi tedavisinde yeterlidir. Yapilan c¢alismalarda pulmoner ven
izolasyonu ile basar1 oran1 paroksismal AF’de % 75 iken kalict AF’de bu oran % 55'tir.
Pulmoner ven lezyonlan siiperiyor kistmdan baglayici lezyonla birlestirildiklerinde basar
orani sirastyla % 85 ve % 75’e yiikselmektedir. Eger bu hatlara sol atriyum apendiks ve mitral
aniiliise uzanan lezyon ilave edilirse sonuglar % 85 ve % 75 olmaktadir(1). Bipolar ablasyon
ile calismamizda pulmoner ven izolasyonu yapilmistir. Bu uygulamamizda sol atriyum

apendiks izolasyonu ve mitral aniiliise uzanan lezyon yapilmamistir. Ayrica her iki pulmoner
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ven izolasyon lezyonu, monopolar uygulamadakine benzer sekilde birlestirilmemistir. Diger
yandan monopolar ablasyon uygulamasinda ise ablasyon hatlar1 sag ve sol pulmoner venlerin
etrafinda olusturulduktan sonra siiperiyor bolgeden birlestirildi. Islem sol atriyum apendiks
lezyonu ve mitral aniiliise uzanan lezyonla sonlandi. Calismamizda monopolar ablasyon ile %
83, bipolar ablasyon ile % 69 oraninda basar1 saglandi. ki islemin sunucu arasindaki farkin
yapilan lezyonlarla baglantili oldugu diisiiniildii. Bipolar uygulamada iki izolasyon baglanti
lezyonu ile birlestirilmemistir. Bu lezyonun varliginda 6rnek calismalar degerlendirildiginde

iki grup sonuglar arasindaki bu farkin olmayacag diisiiniilmiistiir.

Operasyon seklinin basitlestirildigi ve endokardiyal uygulanan irrigasyonlu monopolar RF
ablasyon ile literatiirde % 70-80 basar1 saglandig1 bildirilmektedir(89, 101). Yapilan bazi
caligmalarda bu oran daha da yiiksektir. Dr. Pasic ve arkadaslarinin, irrigasyonlu monopolar
ablasyon yontemlerini sol atriyuma sinirlandirdiklart ve ‘Berlin modifikasyonu’ olarak
adlandirdiklart 48 hastalik calismasi sonucunda AF’den kurtulma oranlarini ameliyat
sonrasinda % 100, birinci haftada % 25,iiclincii ayda % 64 ve altinct ayda % 92
bildirmislerdir(112). Irrigasyonlu RF monopolar ablasyon o6nciilerinden olan Dr. Sie bu
alanda en genis serilerden birine sahiptir. 200 hastalik calismasinin ortalama 40 aylik takibi
sonunda basar1 oram1 % 73,4, kalic1 pacemaker implantasyonu % 6,3 ve hastane mortalitesi %
3,5’tir(105). Dr. Sie lezyonlarin transmural olmas1 gerektigini ve postop antiaritmik tedavinin
ablasyon isleminin basarisi icin énemli oldugunu vurgulamistir. Bu ¢alismada RF ablasyon
islemiyle ilgili komplikasyon goriilmemistir. Bir baska genis ¢alismada ise Dr. Mohr ve
arkadaslari, ortalama 7,8 yillik AF hikayesi olan, 234 hastalik irrigasyonlu monopolar RF
ablasyon grubunun 12 aylhk takiplerinde mitral miidahale gecirenlerde % 69, diger
miidahalelerin yapildig1 hastalarda ise % 62 SR elde etmistir(109). Ayrica ayni calismada %
9,8 hastaya pacemaker implantasyonu yapilmistir. Klinigimizde bu konuda gecmis yillarda
yapilan bir ¢calismada; Dr. Giiden ve arkadaslarinin irrigasyonlu modifiye maze prosediirii ile
operasyon sonrasinda %86 AF dis1 ritm, % 13 gecici pace ritmi saptanmis. Uzun donem
takibinde ise hastalarin %95 oraninda SR’ni koruduklar1 gézlenmistir. Operasyon sonrasi
mortalite oram1 % 1,6’dir. Yapilan transtorasik ekokardiyografi kontrollerinde ise atriyal

transport fonksiyonunun zaman icinde arttig1 gézlenmis(104).

Mitral kapak cerrahisi olacak hastalarin % 40-60‘1 AF ritmindedir(1). Bu hastalarin daha az

travma ve daha iyi kozmetik sonucglar ile operasyonu, giiniimiizde minimal invazif
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yontemlerle miimkiindiir. Farkli merkezlerde yapilan minimal invazif operasyonlarin
sonuclar1 konvansiyonel yontemlerle kiyaslandiginda bir farklilik bulunmamistir(109). Dr.
Mohr ve arkadaslar1i minimal invazif yontemler ile 6 ay sonunda % 81, 12 ay sonunda ise %
72 oraninda SR tesis etmislerdir. Klinigimizde ‘port akses’ yontemiyle yapilan mitral kapak
operasyonuyla birlikte uygulanan RF modifiye maze islemi ile erken ve orta donem AF den
kurtulma oranlart 6 ayda % 87 ve 1 yilda % 93’tiir. Calismamizda monopolar ablasyon
uygulanan 1 hasta, minimal invazif yontemle ameliyat edilmistir(113). Bu say1 ¢calismamizda

diisiik olsa da, daha genis ¢calismalarla bu yontemlerin uygulanabilirligi gosterilmistir.

Calismamizda hastalarin ritm durumlan iki grup icin operasyon ¢ikisinda, taburcu ve kontrol
giinlerinde izlendi. Irrigasyonlu monopolar RF ablasyon uygulanan tiim hastalar AF dis1
ritmde operasyondan ¢iktilar. Hastalarin % 77,4’1i postop gecici pace ritmindeydi. Taburcu
olduklarinda ise hastalarin % 77,4t SR’de saptandi. Bu oranin hastalar 11,5 £ 4,0 ayhk
kontrollerinde %83,3’e yiikseldigi goriildii. Bu grupta sadece 1 hastada (% 3,4) pacemaker
implantasyonu yapildi. Bu degerler literatiirde izlenen degerlerle uyum gostermektedir(89,

101).

Literatiirde bipolar RF ablasyon yonteminin sonuglart monopolar yonteme yakin olmakla
beraber % 70-80 arasindadir(88). Benussi ve arkadaslar1 2005 yilindaki 90 hastalik takibinde
bipolar ablasyonun 3 ayda % 79, 6 ayda % 87 ve 1 yil sonunda % 89 SR saglandigini
bildirdiler(101).

Dr. Gilinov bipolar ablasyon ile ilgili genis bir calismaya sahiptir. Bu calisma sonucunda
bipolar ablasyonun, uygun hasta secimi ve AF’nin baglangig¢ siiresi dikkate alindiginda cerrahi
tedavide ilk secenek olmasi gerektigini savunmaktadir(115). 513 hastalik bu ¢alisma Postop
1. ayda AF goriilme siklig1 en yiiksek bulunmus; 6 ay sonunda % 87, 12 ay sonra ise % 72 AF
dist ritm saglanmis. Ayrica bu calismada ablasyonun basarisizligl sol atriyum boyutu ve
AF’nin kalic1 olusuyla baglantili bulunmus. Calismamizda hastalarin sol atriyum caplart her
iki grupta da genellikle 5 cm iizerindedir ve gruplar arasinda fark yoktur(p=0,821). Bu

sebeple atriyum boyutlar1 ve ¢calismamiz sonuclar1 arasinda anlamli bir iligki goriilmemistir.

Bipolar ablasyon yapilis teknigi ve sekli acisindan kardiyopulmoner bypass altinda
yapilabildigi gibi calisan kalpte koroner bypass vakalar sirasinda da basariyla uygulanmistir.

Geidel ve arkadaslar1 on-pump koroner vakalarinda, kalict AF’li hastalarda bipolar ablasyon
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sonrast % 80 SR saptamislardir(118). Klinigimizin yapmis oldugu caligmalardan birinde ise
Dr. Akpmar bipolar islem sonrasinda %84,5 AF dis1 ritm elde etmistir. Bu hastalarin taburcu
sirasinda, 6 ve 12 aylik takipleri sonrasinda ise sirasiyla % 56,5, % 70,5 ve % 71 SR
saptanmigtir. Ciddi bir komplikasyon yasanmadan tiim hastalarin taburcu edildigi
bildirilmistir. Caligma sonucunda kadin cinsiyet, KOAH, sol ventrikiil disfonksionu ve HT’
un ablasyon sonrasi AF ritminin tekrarlamasi i¢in risk faktorleri olduklar goriilmiistiir. Bu
caligmada calisan kalpte bipolar uygulamanin sol ventrikiil fonksiyonunun bozuk oldugu
hastalarda, sol atriyal trombiis ve kardiyomegali varliginda yapilmasimin hastaya zarar

verebilecegi hatirlatilmistir(91).

Bipolar ablasyon uyguladigimiz hastalarda operasyon sonrasi % 93,8 AF dis1 ritm saptandi.
Bu hastalarin % 68,8’ taburcu olduklar1 giin SR’ndeydi. Ortalama 9,3 + 3,2 ay sonunda
yapilan kontrollerinde bu hastalardan % 68,8’i SR ile izlendi. Bu grupta 1 hastaya (% 3,2)
bradikardi sebebiyle kalici pacemaker implante edilmistir. Karsilastirdigimiz zaman bipolar
ve monopolar uygulamalarimizin takip siireleri arasinda anlamli farklilik yoktu(p=0,021).
Tiim hastalar1 ciddi bir komplikasyon yasanmadan taburcu edildi. Geriye doniik yaptigimiz
incelemede her iki gruptaki hastalarin preop 6zellikleri incelenerek, taburcu zamanindaki SR

olusumu tizerine etkili bir risk faktorii saptanmadi.

Atriyum duvar kalinlig1 ve trabekiilasyon bolgeleri % 100 transmural olusumu engelleyebilir.
Bu sebeple bipolar ablasyonun etkinligini arttirmak amaciyla cerrahlar zaman zaman ayni
bolgede islemi tekrarlar. Dr. Benussi ileti blogunu pulmoner venlerden pacing yaparak
degerlendirmisler ve ilk ablasyon sonrasi transmuraliteyi % 92 olarak saptamuslardir. Ikinci
kez ablasyonu tekrarlamak bu oran1 % 100’e yiikseltmistir(101). Bu sonuglar Dr. Gillinov’un

sonuclariyla benzerlik gostermektedir(114).

RF ablasyon sonras1 dikkat ¢ekilmesi gereken 6nemli bir husus perioperatif AF’dir. Hastalarin
yaklagik % 60’1 operasyondan AF ritminde cikmaktadir. Bu hastalardan % 30 ve % 40
arasinda bir bolimii ilk 3 ay boyunca AF ritminde kalmaktadirlar(100, 106). Bu hastalardan
SR’ne donenlerde % 80-100 arasinda atriyal transport fonksiyonu saptanmistir(88). Erken
donemde AF’nin siklikla karsimiza cikmasinin nedeni postop donemde goriilen kisalmis
refrakter siire olup, uzun donem ablasyon sonuglari etkilenmemektedir(117). Bununla
beraber postop erken donemde AF ileri yas, miyokardiyal 6dem, artmis sempatik aktivite,

iskemi ve elektrolit bozuklugu sebebiyle de goriilebilir. Bu donem yaklasik 3 ay siirer ve
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hastalarin antiaritmik tedavilerine devam etmeleri 6nerilir. Bu siireyi atriyal faktorler, atriyum
cap1 ve kalinh@ ile altta yatan kalp hastaliklar etkilemektedir. Bu sebeple ilk 3 ay icinde
Geidel ve arkadaslar1 amiodarone kullanimini 6nermislerdir(118). Ayrica bu tedavi ile atriyal
erken atimlar ve kiiciik makro re-entrylerde engellenmektedir. Bizde monopolar ve bipolar
ablasyon uyguladigimiz tiim hastalarda postop antiaritmik tedaviyi ilk 3 ay amiodarone ile

uyguladik.

Ablasyon islemi sonrasinda kalic1 pacemaker ihtiyaci olabilir. Bu oran yayinlar genelinde % 5
ile % 10 arasinda degismektedir(116). Bunun daha cok hastalarin preop sol atriyum c¢ap1 ve
hasta siniis sendromu varliginda gerceklestigi diisiiniilmektedir. Bu sebeple hastalarin
ameliyat Oncesi bradikardi donemlerinin varhigi dikkatle arastirilmali, gerekiyorsa
ablasyondan vazgecilmelidir. Calismamizda iki grupta da bir hastada (% 3,2) pacemaker

ihtiyaci oldu. Bu oran literatiirde belirtilen sikliktan olduke¢a diisiiktiir.

AF’nin cerrahi tedavisinde en Onemli amaglardan biri atriyal transport fonksiyonun
saglanmasidir. Ozellikle ventrikiil diyastolik dolumu bozulmus hastalarda, etkili atriyal
kontraksiyonun kaybi kalp debisini % 10-15 oraninda diisiirerek, altta yatan hastaliga bagh
olarak sikayetlerde artisa sebep olmaktadir. Ayrica atriyal kasilma fonksiyonunun geri
kazanilmasi sonucu trombiis ve buna bagli tromboemboli riskin de azalmaktadir. Bu hedef
dogrultusunda AF’den kurtulma ve SR’nin saglanmasinin yam sira, atriyal transport
fonksiyonunun kazandirilmasi1 6nemlidir. Calismamizda EKG kontrollerinde SR saptanan tiim
hastalara TTE incelemesi yapildi. Sol atriyal transport fonksiyonu monopolar ablasyon
uygulanan hastalarda % 76, bipolar ablasyon uygulananlarda ise % 77,2 olarak
bulundu(p=0,797). Dr. Sie ablasyon islemi sonrasina SR ve atriyal transport fonksiyonunun
saglanmasi ile TTE incelemesinde sol atriyal ekokontrast goriilmez ise antikoagiilan tedavinin
kesilebilecegini bildirmistir(105). Calismasinda monopolar ablasyon sonrasi SR elde edilen,
mitral tamir gecirmis hastalarin % 59’u ve biyolojik mitral kapak replasmani olan hastalarin

% 32’sinde antikoagiilan tedaviye son verilmistir.

ACC/AHA/ESC guidelinelarinda da acik kalp cerrahisi planlanan ve AF’de olan hastalarda
peroperatif ablasyon yapilmasi Onerilmektedir(1). Lone AF’ de ise heniiz bodyle bir

endikasyon bulunmamaktadir.
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Hastalarin operasyon sonrasi hayat kalitesi acisindan degerlendirme yapildiginda, NYHA
degerleri postop, preop doneme gore iyilesme gostermis ve iki grubun degerleri
karsilastirildiginda fark goriilmemistir. Postop ilac tedavileri daha ¢ok ritm kontrolii agirlikli
idi. Hastalarin AF ritminde olanlart genelde belirti belirtmezken, rahatsiz edici ¢arpinti
ataklarinin hemen hemen olmadigi saptandi. Bu bulgularla SR saglanarak medikal tedavi

altinda hastalarin giinlitk yasamlarindaki hayat kalitesinin arttigini diisiinmekteyiz.

Calismamizin sonuglart monopolar ve bipolar ablasyon arasinda etkinlik acisindan bir
farklilik gostermemistir. Ancak hasta sayimizin kisith olmast ve takip siiremizin uzun
olmayist c¢alismamizin sonuclarina yansimigtir. Her iki yontem ile komplikasyon

goriilmemistir.
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SONUC

Kronik AF karsilasilan en sik aritmi olup, genellikle mitral kapak ve koroner bypass
operasyonu planlanan hastalarda karsimiza ¢ikmaktadir. Tedavi uygulanmadig: takdirde ciddi

morbidite ve mortaliteye sebep olmaktadir.

Kalp yetersizligi, hemodinamik dengesizlik, tromboemboli ve c¢arpinti hissi gibi risklerin
engellenmesi icin medikal tedavinin yetersiz kaldig1 ve medikal tedaviye intolerans gelisen
hastalarda ablasyon tedavisi uygulanmaktadir. Amag atriyum i¢inde olusturulan lezyonlar ile
makro re-entry ve fokal tetiklemelerin durdurularak, siniis ritminin AV diigiime ulagmas1 ve

atriyal kasilma fonksiyonunun saglanmasidir.

Calismamizda kronik AF hikayesine sahip olan ve acik kalp ameliyati planlanan hastalar,
monopolar ve bipolar ablasyon olmak iizere iki ayr1 grupta randomize ve geriye doniik olarak
izlendi. Irrigasyonlu RF ablasyon uygulanan hastalar postop, taburcu giinii ve kontrollerinde
ritm ve atriyal transport fonksiyonlar1 dahil olmak iizere degerlendirildi. Ablasyon sonrasi
hastalarin genellikle SR’de olduklar ve atriyal transport fonksiyonlarinin anlaml oranda
yiiksek oldugu goriildii. Isleme baglh herhangi bir komplikasyonla karsilasiimadi ve postop

donemde hayat kalitesinin arttig1 belirlendi.

Sonug¢ olarak, agik kalp ameliyati planlanan kalict AF ritmindeki hastalara uygulanan
irrigasyonlu monopolar ve bipolar radyofrekans ablasyon ile siniis ritmi yiiksek oranda
saglanmig olup; postop morbidite ve mortalite acisindan karsilastirildiklarinda birbirlerine

tistiin olmadiklan diisiincesindeyiz.
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KISALTMALAR

AF

SR

RF
ACBG
AVR
MVR
MP
TP
ASD
REOP
SGI
NYHA
AHA
ACC
ESC
AV
INR
EF
LAA

PV
SAN
TTE
TEE
TiA
HT
EKG
KKY
DM
KAH

: Atriyal Fibrilasyon

: Siniis Ritmi

: Radyofrekans

: Aorta Koroner Bypass Operasyonu

: Aort Kapak Replasmani

: Mitral Kapak Replasmani

: Mitral Plasti

: Trikiispid Plasti

: Atriyal Septal Defekt

: Re-operasyon

: Suprakoroner Greft Interpozisyonu
: New York Heart Association

: American Heart Association

: American College of Cardiology
: European Society of Cardiology
: Atriyoventrikiiler
: International Normalized Ratio
: Ejeksiyon Fraksiyonu
: Sol atriyum apendiksi

: Sag atriyum apendiksi

: Pulmoner ven

: Sinoatriyal Node

: Transtorasik ekokardiyografi

: Transezofajiyal ekokardiyografi
: Gegici iskemik atak

: Hipertansiyon

: Elektrokardiyogram

: Konjestif Kalp Yetersizligi

: Diyabet Mellitus

: Koroner arter hastaligi
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