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Kalici atriyal fibrilasyonun cerrahi radyofrekans ablasyon ile tedavisi:
Orta dénem sonuclarimiz

Mid-term results of surgical radiofrequency ablation for permanent atrial fibrillation
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Amag: Atriyal fibrilasyon (AF) acgik kalp cerrahisi uygulanan
hastalarda sik karsilasilan bir sorundur. Bu ¢alismada acik
kalp ameliyatina alinarak radyofrekans ablasyon (RFA) uygu-
lanan hastalarin orta dénem sonuglari incelendi.

Calisma plani: Calismaya acik kalp cerrahisiyle birlikte
kalici AF nedeniyle eszamanh olarak RFA uygulanan 79
hasta (53 kadin, 26 erkek; ort. yas 53+11; dagilim 32-76)
alindi. Hastalarin buyik cogunlugu (68 hasta, %86.1)
NYHA sinif Il idi; 67 hastada (%84.8) romatizmal kalp
hastaligi vardi. Ameliyat 6ncesi ortalama AF slresi 47+41
ay idi. Tum hastalar kardiyopulmoner bypass kullanilarak
ameliyat edildi. En sik uygulanan islem mitral kapak islem-
leriydi (64 replasman 11 rekonstriksiyon). Altmis hastada
(%76) unipolar, 19 hastada (%24.1) bipolar prob kullanildi.
Ortalama takip stresi 20.8+14.7 ay (dagihm 1-59 ay) idi.
Bulgular: Ortalama perflizyon ve kros-klemp sureleri sira-
siyla 102.4+15.7 dk (dagilim 48-171 dk) ve 76.1+25.0 dk
(dagihm 27-145 dk) bulundu. Hastane mortalitesi iki hastada
(%2.5), ge¢ doénem mortalite U¢ hastada (%3.8) gorildu.
Ameliyat sonrasi dénemde bir hastaya kalici yiirek pili (%1.3)
yerlestirildi. Taburculuk sirasinda 58 hasta (%73.4) sinls
ritminde idi. Bu hastalarin dokuzunda (%15.3) yeniden AF
gelisti. Ortalama AF gelisme slresi 5.3+4.4 ay (dagihm 2-12
ay) idi. Ug hastada (%3.8) kisa siireli atriyal flutter gériildi.
Lojistik regresyon analizinde erken ve ge¢ dénemde AF geli-
sim riskini artiracak bir faktdr saptanmadi. 2006 yili 6ncesi
ve sonrasi yapilan ameliyatlarda 6. ve 12. aylarda sinls
ritminde seyir oranlar ilk dénem igin sirasiyla %94.3+3.9
ve %87.6+5.9, ikinci dénem icin %95.2+3.3 ile %92.2+4.4
bulundu (p=0.0001). Atriyal fibrilasyon ve sinils ritmi ile
taburcu edilen hasta gruplari arasinda ortalama sagkalm
acisindan anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Sonug: Atriyal fibrilasyonun RFA ile tedavisi giderek artan
siklikta kullaniimakta ve basar oranlari da gln gegctikce
artmaktadir.

Anahtar sézctikler: Aort kapagi/cerrahi; atriyal fibrilasyon/cerrahi;

kardiyopulmoner paypas; kateter ablasyon; kalp kapag hastaligi/
cerrahi.

Obijectives: Atrial fibrillation (AF) is a common problem in
cardiac surgery patients. We evaluated the mid-term results
of patients who underwent open heart surgery and radiofre-
guency ablation (RFA).

Study design: The study included 79 patients (53 females,
26 males; mean age 53+11 years; range 32 to 76 years)
who underwent concomitant RFA for AF during open heart
surgery under cardiopulmonary bypass. The majority of
patients were in NYHA class Il (=68, 86.1%) and had (n=67,
84.8%) rheumatic heart disease. The mean preoperative AF
duration was 47+41 months. The most frequent procedure
involved the mitral valve (64 replacements, 11 reconstruc-
tions). A unipolar probe was used in 60 patients (76%) and
a bipolar probe in 19 patients (24.1%). The mean follow-up
period was 20.8+14.7 months (range 1 to 59 months).
Results: The mean perfusion and cross-clamp times were
102.4+15.7 min (range 48 to 171 min) and 76.1+25.0 min
(range 27 to 145 min), respectively. In-hospital mortality
occurred in two patients (2.5%) and late mortality occurred
in three patients (3.8%). One patient (1.3%) required implan-
tation of a permanent pacemaker. During discharge, 58
patients (73.4%) were in sinus rhythm, of which nine (15.3%)
developed recurrent AF within a mean of 5.3+4.4 months
(range 2 to 12 months). Transient atrial flutter was seen in
three patients (3.8%). Logistic regression analysis showed
no risk factor to significantly affect early or late AF recur-
rence. Six- and 12-month rates of AF-free rhythm were
94.3+3.9% and 87.6+5.9% for operations performed by
the year 2006 and 95.2+3.3% and 92.2+4.4% afterwards,
respectively (p=0.0001). There was no significant difference
with respect to survival between patients discharged with
AF and in sinus rhythm (p>0.05).

Conclusion: Radiofrequency ablation is increasingly per-
formed for the treatment of AF, yielding more successful
results.

Key words: Aortic valve/surgery; atrial fibrillation/surgery; car-
diopulmonary bypass; catheter ablation/methods; heart valve
diseases/surgery.
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Atriyal fibrilasyonun (AF) genel niifus i¢inde sik-
lig1 %o4’ten %1’e kadar degigen oranlarda verilmekte
ve bu oran yagla birlikte artmaktadir.! Konjestif
kalp yetersizligi ve kapak hastalig1 olanlarda daha da
yiiksek olan AF siklig1 6zellikle agik kalp cerrahisi-
ne girecek hastalarda daha biiyiik 6nem tagir. Kalp
ve damar hastaliklar1 nedeniyle hastaneye bagvuran
hastalarda %5’e varan oranda goriilebilmektedir.”!
Atriyal fibrilasyonun neden oldugu hastalik ve 6liim
nedeniyle, 6zellikle son yillarda AF tedavisi daha
fazla 6dnem kazanmistir.

Bu calismada, son yillarda artan siklikta uygula-
digimiz radyofrekans ablasyonun (RFA) orta donem
sonuglar1, ameliyat sonrasi 6liim oranlarini ve normal
siniis ritmi saglanmasini etkileyen faktorlerle birlikte
degerlendirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Acik kalp cerrahisi uygulanmak iizere klinigimi-
ze yatirilan 79 hastaya (53 kadin, 26 erkek; ort. yas
53+11; dagilim 32-76) kalict AF nedeniyle eszamanli
olarak RFA islemi uygulandi. Ortalama AF siiresi
47441 ay (dagilim 6-192 ay) idi.

Ameliyat 6ncesinde en sik kullanilan tedavi anji-
yotensin doniistiiriicii enzim (ADE) inhibitorii (n=76)
idi. Yetmis bir hastada (NYHA sinif III-IV hasta-
larda) degisen dozlarda diiiretik kullanimi vardi.
Antiaritmik tedavi olarak 22 hasta digitalis (0.25
mgr/giin), 21 hasta digitalis (0.25 mgr/giin) ve vera-
pamil (120 mgr/giin), 36 hasta da metoprolol (100
mgr/giin) kullanmaktaydi. Pulmoner hipertansiyo-
nu olan 57 hastada nitrat kullanilmaktaydi. Altmig
yagin altindaki hastalarda (22 hasta) warfarin ile
antikoagiilasyon uygulanmaktaydi. Warfarin tedavisi
ameliyattan beg giin Once sonlandirildi. Ameliyat
oncesi ve sonrasindaki yan etkilerini en aza indirmek
icin ameliyat Oncesinde amiodaron kullanimindan
kacinildi. Hastalarin ameliyat endikasyonlar1 Tablo
I’de 6zetlendi. Aort kapak replasmani i¢in ameliyata
alinan bir hastada c¢ikan aort replasmani uygulandi.
Romatizmal kapak hastalif1 (RKH) nedeniyle ameli-
yat planlanan hastalarin ikisinde atriyal septal defekt,

Tablo 1. Ameliyat endikasyonlari

Sayr  Yuzde
Romatizmal mitral kapak hastalg 67 84.8
Dejeneratif mitral kapak hastaligi 8 10.1
Koroner arter hastaligi 8 10.1
Dogustan kalp hastalig 3 3.8
Aort kapak darligi 16 20.3
Cikan aort anevrizmasi 1 1.3

birinde de foramen ovale a¢iklig1 vardi. Koroner arter
hastalig1 nedeniyle ameliyata alinan hastalara RFA
yani sira ikisinde sadece koroner baypas (KABG)
ameliyat: uygulanirken, altistna eszamanli kapak

islemleri uygulandi.

Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu (68 hasta, %86.1)
NYHA smmf IIT idi; diger hastalarin fonksiyonel
siniflamasi sinif II (n=7, %8.9), sinif IV (n=3, %3.8)
ve sinif I (n=1, %1.3) seklindeydi. Sekiz hasta (%10.1)
daha once acgik kalp cerrahisi gecirmisti. Yirmi ii¢
hastada (%29.1) sigara kullanma, 15 hastada (%19)
kronik obstriiktif akciger hastalig1 dykiisii, 17 hastada
(%21.5) hipertansiyon, alti hastada (%7.6) diabetes
mellitus vardi.

Ameliyat 6ncesinde hastalarin sol atriyum (LA)
biiylikliigi ortalama 51.8+7.9 mm (dagilim 28-65
mm) Olciildii; 14 hastada (%17.7) LA 60 mm veya
izerinde idi. Ortalama atma yiizdesi (AY) %56+10
(dagilim %25-70) olup, 10 hastada (%12.7) %40 veya
altinda idi. Ameliyat oncesi pulmoner arter basinci
(PAB) ortalama 50.7+15.2 mmHg (dagilim 24-105
mmHg) olarak Ol¢iiliirken, 57 hastada (%72.2) PAB
40 mmHg veya iizerinde idi. Ameliyat Oncesinde
EuroSCORE ile yapilan risk skorlamasinda standart
EuroSCORE degeri ortalama 2.8+2.0 (dagilim 0-8),
lojistik EuroSCORE degeri %2.7+2.4 (dagilim %0.9-
%14 .4) bulundu.

Unipolar ablasyon. Mediyan sternotomiyi taki-
ben, standart kardiyopulmoner baypas (KPB) tesis
edildi. Kros-klemp sonrasi sol atriyotomi yapildi.
Endokardiyal ablasyon uygulamak ic¢in serum irigas-
yonlu Cardioblate cerraha ablasyon kalemi (Model
60813, Medtronic Inc, Minneapolis, MN, ABD) kul-
lanild1. Ortalama 10-15 saniye siireyle 25-30 watt rad-
yofrekans enerjisi kullanildi. Sol atriyumda trombiis
bulunan olgularda trombektomi ve sol atriyal apan-
disin internal veya eksternal ligasyonu uygulandi. Ilk
once sag pulmoner venler, yarimay seklinde lezyon
olusturularak her iki uctan sol atriyotomi insizyonuy-
la birlesecek sekilde izole edildi. Daha sonra, sol pul-
moner venler elips seklinde lezyon olusturularak izole
edildi. Izole edilen bu iki adacik diiz bir hat ile bir-
lestirildi. Daha sonra LA apandisine ve mitral kapak
posteriyor aniiliisiine sol ven pulmoner adacigindan
diiz bir hatla lezyon olusturularak iglem tamamlandi
(Sekil 1a). Ablasyon igleminden 6nce dikis materyali
termal hasar gorebilecegi icin, mitral kapakla ilgili
isleme islem tamamlandiktan sonra gecildi.

Bipolar ablasyon. Bipolar uygulama i¢in serum
irigasyonlu Cardioblate BP2 cerraha ablasyon araci
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Sekil 1. Ablasyon hatti: (A) unipolar, (B) bipolar.

(Model 60831, Medtronic) kullanildi. Mediyan ster-
notomiyi takiben standart KPB tesis edildi. Sol
pulmoner venler eksplore edildi ve serbestlestirildi;
epikardiyal olarak bipolar ablasyon uygulanarak her
iki pulmoner ven ada seklinde izole edildi. Bipolar
ablasyon teknigi, LA'nin agilmadigt KABG ve aort
kapak islemleri gibi ameliyatlarda tercih edildi. Daha
sonra LA apandisine epikardiyal ablasyon uygulana-
rak lezyon olusturuldu (Sekil 1b).

Tiim hastalara kros-klemp sonrasinda 600-800
mgr/giin yiikleme dozunda amiodaron infiizyonuna
baglandi. Her hastaya gecici epikardiyal yiirek pili
teli yerlestirildi. Dekaniilasyonu takiben AF’ye giren
hastalara internal elektromekanik kardiyoversiyon
uygulandi. Hastalara uygulanan iglemler Tablo 2’de
verildi.

Hastalar yogun bakim iinitesinde (YBU) tam
monitdrize olarak izlendi. Ritim takibi 12 tiirevli
elektrokardiyografi ile yapildi. Her hastada ame-
liyat sirasinda baglanan amiodaron uygulamasina,
ameliyat sonrasinda YBU’de de devam edildi. Kalp
hiz1 yavaglayan iki hastada amiodaron uygulamasi
sonlandirildi ve gecici yiirek pili destegi saglan-
di. Elektrokardiyografide (EKG) PR mesafesi uza-

Tablo 2. Hastalara uygulanan iglemler

Sayr  Yizde
Mitral kapak replasmani 64 81.0
Trikuspit rekonstriksiyonu 29 36.7
Aort kapak replasmani 16 20.3
Mitral rekonstriksiyon 11 13.9
Sol atriyal trombektomi 8 10.1
Sol atriyal apandis ligasyonu 8 10.1
Koroner arter baypas greftleme 8 10.1
Atriyal septal defekt/foramen ovale acikligi
onarimi 3 3.8
Cikan aort replasmani 1 1.3

yan hastalarda amiodaron infiizyon dozu azaltildi.
Herhangi bir nedenle inotrop alan hastalar (diisiik
dozlarda veya kisa siireli olsa dahi) inotrop destek
almis olarak kabul edildi.

Taburcu edildikten sonra tiim hastalar poliklinikte
rutin kontrollerle degerlendirildi. Antiaritmik olarak
amiodaron tedavisinin en az li¢ ay siireyle kullanil-
mast Onerildi. Hastalar ilk hafta ve ilk ay EKG ile
takip edildi. Ameliyat sonrasi ligiincii ayda ekokardi-
yografi ve EKG kontrolleri yan1 sira 24 saatlik Holter
EKG izlemesi yapildi. Uciincii ayda yapilan kontrolde
siniis ritminde olan hastalarin tiim antiaritmik ilaglar:
kesildi. Hastalar alt1 aydan sonra alt1 aylik kontrollerle
iki yil, daha sonra yillik kontrollerle degerlendirildi.

Veriler hastane kayitlarindan elde edildi.
Poliklinikte takipte olan hastalarin son durumla-
rinin 6grenilmesi icin telefon goriismeleri yapil-
di. Tim devamli degiskenler ortalamazstandart
sapma, devamsiz degiskenler yiizde olarak ifade
edildi. Devamli degiskenler esli t-testi ile karsilagti-
rildi. Risk faktorlerinin analizi lojistik regresyon ile
yapildi. P<0.05 degerleri anlamli fark olarak kabul
edildi. Unipolar ve bipolar ablasyon ile ilgili ameliyat
sirasindaki veriler bagimsiz t-testi ile degerlendirildi.
Sagkalim ve AF tekrarlama oranlar1 Kaplan-Meier
testi ile, birikici riskler Cox regresyon testi ile deger-
lendirildi. Sagkalim ortalamalar1 %95 giiven aralig
(GA) ile birlikte verildi. Tiim istatistik analizlerde
SPSS 16.0 programi kullanildi.

BULGULAR

Ortalama perfiizyon ve kros-klemp siireleri sira-
styla 102.4+15.7 dk (dagilim 48-171 dk) ve 76.1£25.0
dk (dagilim 27-145 dk) bulundu. Ortalama YBU ve
hastane kalig siireleri sirasiyla 2.8+1.6 giin (dagilim
1-24 giin) ve 8.9+3.5 giin (dagilim 10-14 giin) idi.
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Tablo 3. Unipolar ve bipolar ablasyon uygulanan hastalarin verilerinin karsilastiriimasi

Unipolar (n=60) Bipolar (n=19) p
Yas 52.6+10.9 55.4+11.7 0.352
Sol atriyum c¢api (mm) 53.0+6.96 48.0+9.4 0.015
Atim ylzdesi (%) 56.2+9.7 53.9+10.6 0.384
Pulmoner arter basinci (mmHg) 51.3+13.8 49.0+191 0.563
EuroSCORE (Standart) 2.8+2.0 2.7+2.2 0.981
EuroSCORE (Lojistik %) 2723 2.7+3.0 0.996
Atriyal fibrilasyon suresi (ay) 34.3+27.0 51.0+31.0 0.038
Aortik kros-klemp siresi (dk) 71.8+20.0 89.5+33.9 0.042
Toplam perflizyon siresi (dk) 97.1+24.6 119.4+36.5 0.020
Ameliyat siresi (dk) 181.5+48.1 199.2+70.3 0.218
Yogun bakim uUnitesinde kalig siiresi (giin) 2.5+11 3.5+2.8 0.155
Hastanede kalig slresi (giin) 8.5+3.1 9.1£5.3 0.680
Sinus ritmi ile takip suresi (hasta/ay) 15.5+16.5 10.5+12.4 0.166
Toplam takip siresi (hasta/ay) 22.3+15.1 13.7+12.4 0.026

Unipolar ve bipolar ablasyon ile uygulanan islem-
lere ait veriler Tablo 3’te verildi. Ameliyat sonrasi geli-
sen morbiditeler Tablo 4’te 6zetlendi. Taburculuktan
alt1 ay sonra yapilan ekokardiyografik takiplerde LA
ve AY degerleri sirasiyla ortalama 45.6+14.4 mm ve
9%51.0+14.0 bulundu. Ameliyattan 6nceki ol¢timlerle
kargilagtirildiginda, LA capi agisindan fark anlamli
degilken (p=0.592), AY degerlerinde anlamli bir azal-
ma oldugu goriildii (p=0.0001).

Ameliyat sonrasinda tiim hastalar normal siniis
ritminde YBU’ye alind1. Yirmi yedi hastada (%34.2)
erken donemde AF gelisti. Bunlarin altis1 amiodaron
infiizyonu ile yeniden siniis ritmine dondii. Diger 21
hastada elektrik kardiyoversiyon uygulandi, ancak
siniis ritmi saglanamadi.

Taburculukta 58 hasta (%73.4) siniis ritminde idi.
Siniis ritminde taburcu edilen hastalarin dokuzunda
(%15.3) yeniden AF gelisti. Ortalama AF gelisme
siiresi 5.3+4.4 ay (dagilim 2-12 ay) idi. Ameliyat
sonrasi ligiincii ayda yapilan 24 saatlik Holter EKG
izleminde, siniis ritmi ile taburcu edilmis hastalarin
ikisinde (%3.5) AF goriildii. Ug hastada (%3.8) kisa
stireli atriyal flutter goriilerek antiaritmik tedaviye
devam edildi. Atriyal flutter goriilen hastalarda bagka

Tablo 4. Ameliyat sonrasi gériilen morbiditeler

Sayr  Yizde
inotrop destegi 33 41.8
Uzamis mekanik solunum destegi 3 3.8
Atriyal flutter 3 3.8
Renal yetersizlik 2 2.5
Konjestif kalp yetersizligi 2 2.5
Yeniden ameliyat gerektiren kanama 1 1.3
Yurek pili yerlestiriimesi 1 1.3
Coklu organ yetersizligi 1 1.3

bir tedavi protokolii uygulanmadi. Antiaritmik tedavi
Holter EKG testinde normal ritim goriilene dek iicer
aylik kontrollerle tekrarlandi.

Taburculuk sonrasi yeniden AF gelisimini etkile-
yen faktorler degerlendirildiginde, cinsiyet, NYHA
sinifi, AY <%40 olmasi, LA >60 mm olmasi, pulmo-
ner hipertansiyon (PHT) olmas1 (PAB =40 mmHg),
RKH olmasi, ameliyat oncesi AF siiresi, ameliyatta
kullanilan radyofrekans probu ve ameliyat sonrasi
herhangi bir morbidite gelismesinin AF gelismesi
tizerine anlamli etkisi goriilmedi (p>0.05).

Hastalarin siniis ritmi ile takip siiresi ortalama
19.1+154 ay (dagilim 1-59 ay) (birikici olarak 94
hasta/yil) bulundu. Siniis ritmi ile taburcu edilen has-
talarda AF’siz seyir oranlar1 altinct ayda %96.1+2.7;
12. ayda %93.7+3.6; 18. ayda %91.1+4.3 ve 24. ayda
%82.8+6.0 idi. Kaplan-Meier testinde siniis ritmi ile
sagkalim siiresi ortalama 34.8+2.9 ay (%95 GA 29.1-
40.4) bulundu. Atriyal fibrilasyondan bagimsiz sagka-
Iim {izerine etkili olabilecek faktorler (cinsiyet, ame-
liyat 6ncesi LA >60 mm olmasi, PHT, RKH varligi,
ameliyat oncesi AF siiresi, izole KABG uygulanmig
olmas1 ve KABG+kapak islemi uygulanmis olmasi)
log-rank (Mantel-Cox) testi ile incelendiginde, bu fak-
torlerin hicbirinin anlamli etkisi goriilmedi (p>0.05).

Ameliyat edilen hastalardaki tecriibemizi test
etmek icin hastalar1 ameliyat tarihlerine gore kargi-
lagtirdik. Siniis ritmi ile sagkalim oranlarinda bu agi-
dan fark oldugu goriildii. 2003’ten 2006’ya kadar ile
2006’dan 2008 Eyliil'tine kadar yapilan ameliyatlar
karsilagtirildiginda, siniis ritmi ile taburcu olan has-
talarda 6 ve 12 aylik siniis ritmi ile sagkalim oranlar1
ilk dénem icin sirastyla %94.3+3.9 ve %87.6+5.9 bulu-
nurken, ikinci donem icin %95.2+3.3 ile %92.2+4.4
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bulundu. Aradaki fark log-rank (Mantel-Cox) testi ile
yapilan kargilastirmada anlamli idi (p=0.0001).

Toplam takip siiresi ortalama 20.8+14.7 ay (dag:-
Iim 1-59 ay) (birikici olarak 133.3 hasta/yil) idi.
Erken donemde hastane mortalitesi iki hastada (%2.5)
goriildii. Ge¢ donem mortalite romatizmal mitral
kapak hastalif1 nedeniyle ameliyat edilmis olan ii¢
hastada (%3.8) goriildii. Ikisi erkek, biri kadin olan bu
hastalarin yaglar1 45, 54 ve 70 idi. Yetmis yasindaki
hastada diisiik AY, PHT ve kronik obstriiktif akciger
hastalif1 vardi ve ameliyat oncesi NYHA simifi IV
idi. Hasta AF ritminde taburcu edilmesine ragmen
ameliyat sonrast dordiincii ayda kalp yetersizliginden
oldii. Diger iki hastanin kalp iglevleri iyi seviyede
(AY=%50 ve %55) idi ve her ikisinde de gecirilmis
kalp cerrahisi Oykiisli vardi. Ameliyat sonrast diisiik
doz inotrop ihtiyacindan bagka oOzellikleri yoktu.
Taburculuk sirasinda siniis ritminde olan bir hastada
12 ay sonra yeniden AF goriildi. Bundan dort ay
sonra embolik serebral olay sonrasi hasta kaybedil-
di. Atriyal fibrilasyon ritminde taburcu edilen diger
hastanin da dokuzuncu ayda gecirdigi inme sonucu
oldiigii 6grenildi.

Atriyal fibrilasyon ritminde taburcu edilen hasta-
larda sagkalim 6 ayda %94.4+5.4, 12 ayda %87.2+8.6
(tahmini ortalama 45.3+x3.8, %95 GA 38.0-52.7)
olarak gerceklesirken, siniis ritminde taburcu edi-
len hastalarda sagkalim 12 ayda %100, 18 ayda
%97.2+2.7 (tahmini ortalama 57.8+1.2, %95 GA 55.5-
60.1) bulundu. Ancak, log-rank (Mantel-Cox) testi ile
yapilan karsilagtirmada, AF ve siniis ritmi ile taburcu
edilen hasta gruplar1 arasinda ortalama sagkalim aci-
sindan anlamli fark bulunmadi (p=0.101).

TARTISMA

Kalp cerrahisine giren hastalarda kalici AF teda-
visi su iki nedenden dolay1 ¢cok onemlidir: (i) Bu has-
talar halihazirda diger bir nedenle ameliyata girmek-
tedirler ve (ii) siniis ritmindeki hastalara kiyasla daha
fazla morbidite ve daha kotii sagkalim gosterirler.””!
Ulkemizdeki AF sikhig1 ve yasla iliskisi daha once
yapilan ciddi caligmalarda incelenmigtir."! Atriyal
fibrilasyon nedenli morbidite ve mortalite zamaninda
yapilan girisimlerle 6nlenebilmektedir.

Kalic1 AF c¢oklu re-entran dalgacik barindiran bir
atriyal substrat nedeniyle olugmaktadir. Bununla ilgili
stiperiyor vena kava, krista terminalis, koroner siniis,
Marshall veni, interatriyal septum veya sol atriyal pos-
teriyor duvarda bir¢cok ektopik odak bulunabilirse de,
esas kaynak ¢cogunlukla pulmoner venlerdir (PV).* Bu

bolgenin yalittimi uzunca bir siire, hem teknik olarak
zahmetli hem de eslik eden morbiditeleri nedeniyle pek
tercih edilmeyen Cox-Maze iglemi ile saglanmigtir.”!
Girisimsel kardiyolojide ise, 6zellikle Haissaguerre ve
ark.'®”! onciiliik ettikleri kateter ablasyon tedavisini
giderek daha da gelistirmektedirler. Biitiin bu teknik-
lerde ortak nokta, PV bolgesinin yalitimi ve olast diger
PV dis1 odaklardan kaynaklanacak bir AF dalgasinin
tetiklenmesini 6nlemektir.®! Radyofrekans ablasyon
tam olarak da bdyle bir ihtiyaca cevap vermesi, diger
islemlerle eszamanli yapilabilmesi ve Cox-Maze isle-
mi gibi ek morbidite olusturmamasi nedeniyle giderek
yayginlagsmaktadir.l®

Ameliyat sirasinda uygulanan RFA ile endokar-
diyum, subendokardiyum ve belli bir derinlige kadar
olan komgu atriyal dokulara termal bir hasar verilir.
Histolojik c¢aligmalarda transmural lezyon olugtu-
rulabilmesinin olgularin ancak %75’inde miimkiin
olabildigi bildirilmigtir.'" Caligmamizda da hastane-
den taburculuk sirasinda siniis ritmi saglanma orani
%73.4 olmustur. Guang ve ark.'” da benzer bir oran
verirken, bunun ablasyon yapilmadan sadece altta
yatan patolojinin diizeltildigi durumlara kiyasla daha
basarili oldugunu vurgulamiglardir. Cerrahi ablas-
yon teknik olarak daha biitiinliiklii bir iletim bloku
saglayabilmesi acisindan da kateter ablasyona gore
bir iistiinliik tagtyabilir. Nitekim, kateter ablasyonda
islem sonrasi niiks ve flutter gelisiminde bunun 6nemi
vurgulanmugtir.'?

Cerrahinin bagarisina etki eden faktorler bircok
aragtirmanin konusu olmustur. Sol atriyum biiyiik-
liigiiniin islem sonrasi basariy1r etkiledigi bildiril-
migstir.'"¥ Duran ve ark.' ileri mitral yetersizliginde
kadin cinsiyet, eslik eden mitral darlig1 ve ileri yas
yani sira LA capinin da AF icin giiclii bir dngordii-
riicii oldugunu ve esik degerinin 5.5 cm oldugunu
bildirmiglerdir. Biz ise diger kaynakgalar ile uyumlu
olarak, 60 mm ve lizerindeki LA biiyiikliiklerinin
etkisini inceledigimizde anlamli bir sonuca rastlaya-
madik. Ancak, ablasyon sonrasinda LA boyutlarinda
goriilen azalma ve dokunun yeniden diizenlenmesi,
LA biiyiikliigiiniin de bir sekilde géz oniine alinmasi
gereken bir degisken oldugunu diigiindiirmektedir.!'™!
Biiyiimiis bir sol atyiumun bir¢ok re-entran devrenin
birarada bulunmasina olanak verecegi bildirilmis-
tir.'® Calismamizda LA Olgiilerinde anlamli bir fark
saptanmazken, AY degerlerinde belirgin bir diigme
saptand1 ki bu da mitral kapaktaki yetersizligin
diizeltilmesiyle uyumlu goriinmektedir. Cinsiyetin de
sonuglar {izerinde belirgin bir fark yaratmadigini gor-
diik. Bu da kaynakgalarda iizerinde tam olarak anlag-
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maya varilmig bir konu gibi goriinmemektedir.'”! Sol
atyium c¢apinin 6nemli bir etkisinin olmamasinda
etkili olabilecek diger bir faktor de hastalarin ameli-
yat Oncesi AF siirelerinin uzunlugu olabilir. Ameliyat
oncesinde uzun siireli AF seyrinin bulunmasi LA
dokusunda geri doniisiimsiiz degisikliklere yol aca-
bilir. Atriyal fibrilasyonlu olgularda atriyumlarda kas
dizisinde bozulma ve fibrozis varligi bildirilmigtir."s!
Bu durumun iglemle geri ¢evrilebilirligi tartigmalidir.
Chua ve ark."®! ameliyat 6ncesi donemde AF’nin ii¢
ay siirmesinin bile ameliyat sonrasi donemde devam
etmesinde etkili oldugunu bildirmiglerdir.

Uzerinde tartismanin devam ettigi bir diger konu
da iglem i¢in kullanilacak probun se¢imidir. Unipolar
problarla ilgili yiiksek oranda yan etki ve transmu-
ral lezyon olusturabilmeye dair sorunlara ragmen!'”
bizim analizimizde bipolar problara nazaran belirgin
bir fark ortaya cikmadi. Unipolar ve bipolar ablas-
yon uygulanan hastalarin verileri karsilastirildiginda
(Tablo 3), ameliyat 6ncesi AF siiresinin, KPB ve kros-
klemp siiresinin bipolar grupta daha fazla oldugu
ve bu farkin anlamli oldugu goriildii. Ortalama AF
stirelerinin her iki grupta da ¢ok uzun olmasina bagl
olarak lojistik regresyon analizinin anlamli bir fark
vermedigini diisiinmekteyiz. Toplam ameliyat siire-
leri arasinda fark olmamasi da kros-klemp ve KPB
stireleri arasindaki farkin ablasyon igleminden cok,
yapilan ameliyata bagl olabilecegini diisiindiirmekte-
dir. Hastalarimizin ¢ogunlugunda unipolar ablasyon
uygulanmasi nedeniyle de toplam takip siiresi bu
grupta daha fazla olmugtur.

Unipolar-bipolar ablasyon tekniklerinin deger-
lendirildigi onceki bir yazimizda bu teknikler ayrin-
tili olarak tartigilmistir.”” Unipolar teknikte esas
olarak sol atriyal yaklagim kullanilmakta olup, sag
atriyumun acildigi durumlarda biatriyal miidahale
yapilmaktadir. Dolayistyla, unipolar yaklasim AF’nin
daha sik goriildiigti mitral kapak hastalarinda yapil-
maktadir?" Bipolar teknik ise atriyumlarin hi¢ agil-
madig1 olgularda tercih edilen bir yontemdir. Her iki
teknikte de serum irigasyonlu modeller kullanilmak-
tadir. Cerrahi yaklagim agisindan ise her iki teknikte
de benzer bir 68renme egrisi ve tecriibe dnemlidir.
Bipolar uygulamanin esas avantaji KPB’den kacinil-
masi ve atan kalpte uygulama yapilabilmesidir.*? Bu
nedenle, cogunlugu mitral kapak hastasi olan hasta
grubumuzda unipolar uygulama daha sik olarak kul-
lanilmustir.

Ameliyat oncesi AF siiresinin uzunlugunun
AF niiksii acisindan risk oldugu bildirilmigtir.**

Calismamizda boyle bir bulgumuz olmadi; ancak,
hasta grubumuzda alt1 aylik AF &ykiisii olan bir hasta
haricinde, tiim hastalar 12 ay ve ilizerinde siireler
boyunca AF ritminde olan hastalardi. Hastalarin
cerrahi endikasyonlarina karar verilirken AF’nin géz
oniinde bulundurulmasi ve erken cerrahi uygulanmasi
ile daha saglikli sonuclar alinabilecegi diigiincesinde-

yiz.

Calismamizin ilgi ¢ekebilecek bir sonucu siniis
ritmi ile sagkalim oranlarimizin 2007°den itibaren
artmig olmasidir ki, bu aslinda her cerrahi teknik
icin genel kabul gorebilecek dgrenme egrisiyle acik-
lanabilir. Merkezimizin iglem siklig1 arttik¢a basari
oranimizin da yiikselecegini diisiiniiyoruz.

Bu calismanin baslica kisitlilig1 elektrofizyolojik
calismalarin yeterince ayrintilandirilmamis olmasi
olabilir. Serimizde rastlanan atriyal flutter orani diisiik
olup belirgin sikayetlere yol agmamistir. Bu kismen
islem sonrasi beklenebilecek olan AF algilamasinda-
ki degisiklige® ve buna bagl bize ulagan sikayetlere
baglanabilir. Ameliyat sonrasi takipte yapilan Holter
uygulamasi diger merkezlerde de uygulanan®! bir
islemdir. Calismamizda ii¢ hastada flutter goriilmiis
ve bu hastalarin antiaritmik tedavileri siirdiiriilmiis-
tiir. Hastalara uygulanacak ileri calismalarla flutter
tarzi bu aritmilerin kaynaginin belirlenmesi ve odaga
yonelik kateter ablasyon isleminin yapilmasiyla siniis
ritminin daha yiiksek oranlarda goriildiigii bildiril-
migtir. Williams ve ark.*™ ameliyat sonrasi takipte
flutter goriilen hastalarda kateter ablasyon uygula-
diklarini bildirmiglerdir. Calismanin genel niifus
ve Ozellikle kalp cerrahisi hasta grubu igcindeki AF
sikl1g1 da diisiiniilerek daha yiiksek hasta sayilariyla
yapilmasi daha isabetli sonuglar ¢ikarmamiza olanak
saglayacaktir.”®

Sonug¢ olarak, agik kalp cerrahisi uygulanacak
hastalarda eslik eden AF’nin RFA ile tedavisi diisiik
morbidite ve mortalite ile basariyla gerceklestirile-
bilir. Cerrahi deneyim ve iglem sayis1 arttikca daha
olumlu sonuglar alinabilecektir.
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