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. GIRIS VE AMAG

Atriyal fibrilasyon (AF) toplumun %2-4’Unde gorilen en sik kardiyak
aritmidir (1). AF’nin gérulme sikhdi ilerleyen yasla birlikte artmaktadir. AF
gOrulen hastalarin %1’i 60 yas altindayken, %12’si 75-84 yas arasindadir.
Hastalarin Ugte birinden fazlasi 80 yas ve Uzeri hastalardir (2). Framingham
calismasina gore 40-95 yas arasinda yasam boyu AF gelisme riski %25
olarak belirtilmistir (3). Avrupa kokenli bireyler icin 40 yasindan sonra AF
gelisme riski erkeklerde %26, kadinlarda ise %23 olarak 6ngorulmektedir (4).
Afrika kdkenli amerikalilarda AF risk faktorleri daha sik gorulmesine karsin,
AF gbrulme orani daha dusuktur (5). Turkiye’'de yapilan 20 yas ve Uzeri 3869
kisinin dahil edildigi bir taramada AF insidansi %3,5 olarak izlenmistir (6).

AF'ye neden olan ve devam ettiren mekanizmalar multifaktoryel olup;
AF’nin yonetimi klinik agidan zor ve karmasiktir (2). AF sik hastaneye
yatiglara, hemodinamik anormalliklere ve tromboembolik olaylara neden
olarak 6nemli morbiditelere ve mortaliteye sebep olmaktadir (1). AF
gorulenlerde inme riski 5 kat fazla izlenmekte, bu oran yasla birlikte
artmaktadir (2). AF ile iligkili inmeler, diger nedenlere bagli gelisen inmelere
gore daha siddetli seyretmektedir (1). Ayrica, AF gorilenlerde 3 kat daha
yUksek oranda konjestif kalp yetmezligi (KKY) izlenmekte, AF ile birlikte
demans ve olum riski 2 kat artmaktadir (2,7).

Amerika Medicare ve Medicaid Hizmetleri Merkezi'nin verilerindeki 2
milyondan fazla hastanin dahil edildigi istatistige gore 65 yas Ustinde AF’ye
en sik eslik eden hastaligin %83 oran ile hipertansiyon (HT) oldugu
belirtiimistir. Ayni hasta grubunda ek hastalik olarak %63,8 oraninda koroner
arter hastaligi (KAH), %62,1 oraninda dislipidemi, %51,4 oraninda KKY,
%36,5 oraninda diabetes mellitus (DM) ve %23,2 oraninda kronik obstruktif
akciger hastaligi (KOAH) eslik ettigi belirtilmistir (2).



AF, cesitli kardiyak patolojiler nedeniyle opere edilecek hastalar igin de
onem tagimaktadir. AF gorilme orani, mitral kapak cerrahisi (MVR)
operasyonuna alinacak hastalarda %79’a kadar yukselmektedir. Ayrica AF,
koroner arter baypas greft operasyonu (CABG) ve aort kapak cerrahisi (AVR)
uygulanacak hastalarda normal populasyona gore daha yuksek oranda
gOrulmektedir (6). Bu operasyonlardaki basariy1 postoperatif donemde AF’nin
sebat etmesi etkilemektedir. Opere edilen hastalarda acik kalp cerrahisinin
getirmis oldugu risklerin yaninda sebat eden AF’nin beraberinde getirdigi,
hastane yatis suresindeki artis, ¢oklu ila¢ kullanim oranlarinin artmasi, tedavi
maliyetlerindeki artis ve hastalarin yagsam kalitesindeki bozulmalar gibi ek
riskler ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle planlanan agik kalp cerrahisi ile birlikte
eslik eden AF’nin ablasyonu da uygulanmalidir.

AF’nin cerrahisi igin geligtirilen ilk operasyon Maze (Labirent)
teknigidir (8). Dr. James Cox tarafindan geligtirilen bu teknik AF’nin temel
cerrahi tedavisi haline gelmis olup, uzun sureli verilerine bakildiginda %90
Uzerinde basariyla AF’nin ortadan kaldirilip sinls ritminin (SR) saglandigi
gOrulmustir (9). Yuksek oranda basarili bir operasyon olmasina ragmen
Maze operasyonunun uzunlugu ve teknik agidan zorlugu cerrahlar arasinda
yaygin kullanimini engellemistir (8).

Devam eden surecteki teknolojik gelismelerle AF’nin kaynaginin
siklikla pulmoner ven (PV) agizlari ve sol atriyum (LA) oldugunun tespit
edilmesi AF’nin cerrahi ablasyonuna ilgiyi tekrar artirmistir (10). Yeni
ablasyon teknolojileri sayesinde cerrahlar tarafindan hizli ve givenli sekilde
pulmoner ven izolasyonu (PVI), sag ve sol atriyal lezyon setlerinin
olusturulmasi ve sol atriyal appendiksin (LAA) kapatilmasi iglemleri yapilabilir
hale gelmistir (11). Maze operasyonundaki cerrahi insizyonlarin yerine
radyofrekans (RF), mikrodalga, ultrason, kriyotermi ve lazer gibi ener;ji
kaynaklari kullanilarak iletim blogunu saglayan lezyon setleri

olusturulabilmektedir (12).



Ozellikle kalp kapak hastaligi olan hastalarda, bu ablasyon teknikleri
kullanilarak operasyon suresinin igindeki 15-20 dakikalik bir sire zarfinda
ablasyon cerrahisi tamamlanabilmekte ve hastalarin %70-85'inde AF’nin
diuzeldigi gorulmektedir (9).

Bu bilgiler kapsaminda ¢alismamizda, gesitli kardiyak patolojiler
sebebi ile planlanan acik kalp cerrahilerinde ek prosedur olarak uygulanan
AF ablasyon yontemlerinin postoperatif ddnemdeki etkinliklerinin
degerlendiriimesi ve bu ydontemlerin basarisi GUzerinde etkisi olabilecek

parametrelerin arastirlilmasi amacglanmistir.



Il. GENEL BILGILER

1. Atriyal Fibrilasyon

1.1. Tanim

AF, atriyumun elektriksel aktivite ve mekanik fonksiyonlarinin
bozulmasi sonucu gelisen supraventrikiler tasiaritmidir. Elektrokardiyografide
(EKG) duzenli p dalgalari yerine dusuk amplitidli ve dizensiz, dakikada
350-600 arasinda izlenen fibrilasyon (f) dalgalari izlenir. Bununla birlikte
QRS komplekslerinin arasinin esit olmadigi, diizensiz R-R mesafelerinin
goruldugu, ventrikdl yanitinin siklikla asenkronize oldugu, atriyoventrikiler
(AV) iletimi saglam olan insanlarda dakikada 100-160 kardiyak atimin
izlendigi aritmi tipidir (1,2).

1.2. Epidemiyoloji ve Prognoz

Son 20 yilda AF, en 6nemli halk sagligi sorunlarindan ve bati
ulkelerinde saglik hizmeti maliyetlerini artiran sebeplerden biri haline
gelmistir. Geligsen teknoloji ile AF’nin teshisi daha kolay konulabilmekte ve
kronik tedavi strecindeki basarili gelismeler sayesinde AF’nin prevalansi
giderek artmaktadir. Avrupa merkezli bir epidemiyolojik galismaya gore AF
insidansi %2 olup, prevalansi yasa ve cinsiyete gore degismektedir (13).

AF, 49 yas alti geng erigkinlerin %0,12-0,16'sinda gorulmekte iken, 60-
70 yas arasinda %3,7-4,2 ve 80 yasin Uzerinde %10-17 oraninda izlenmisgtir.
AF’nin erkek/kadin gorilme orani ise 1,2:1 olarak belirtilmis, yillik AF
insidansi 1000 kiside 0,21-0,41 olarak tespit edilmistir (13).

Dunya genelinde 30 milyondan fazla kiside AF mevcuttur. Bu rakam
erkeklerde 20,9 milyon, kadinlarda ise 12,6 milyondur. Bu sayi gelismis
toplumlarda artan yas ortalamalari nedeniyle daha da yukselmektedir
(14,15). Amerika ve Avrupa’da her Ug kigiden birinde hayatlarinin belli bir
déneminde AF gelisecedi 6ngdrulmektedir (1).

2030 yilina kadar yilda 120.000-215.000 arasi yeni taniyla beraber
Avrupa Birligi Ulkelerinde toplam 14-17 milyon AF hastasi olacagi tahmin
edilmektedir (16).



Tark toplumunda ise, yetigkin yas grubunda kronik AF insidansinin
yilda 35 bin (22 bini kadin), prevalansinin ise 310 bin (200 bini kadin) oldugu
tahmin edilmektedir (17).

Ulkemizde yapilan bir calismada, AF’li olgularin yas ortalamasi
66,7+10,3, yas araligi 43-90 olarak izlenmis olup, genel prevalans %1,25
iken, bu deger 32-59 yas grubunda %0,46, 60-69 yas grubunda %2,09, =270
yas grubunda ise %2,49 olarak bildirilmigtir (17).

Olum oranlari, diger bilinen mortalite sebeplerinden bagimsiz olarak
AF eslik eden kadinlarda 2 kat, erkeklerde ise 1,5 kat daha yuksek
izlenmektedir (16). Bununla birlikte glincel arastirmalar, iskemik inmeli
hastalarin %20-30'unun ilk olay dncesinde, sirasinda veya sonrasinda AF
tanisi aldigini géstermektedir (1). AF hastalarinin bilgisayarl tomografi
goruntulerinde beyaz cevher lezyonlari gérulmekte, buna bagli olarak
hastalarda biligssel bozukluklar, disuk yasam kalitesi ve depresif duygu
durum bozuklugu izlenmektedir. Bu da hastane yatis oranlarini artirarak, her

yil %10-40 AF hastasinin hastaneye yatiriimasina neden olmaktadir (18,19).

1.3. Etiyolojik Faktorler

Eslik eden birgok ek hastalik, patolojik elektrokardiyografik ve
ekokardiyografik degisiklikler ve biyokimyasal belirtegler AF riskini
artirmaktadir. Bir arastirmada toplumun %56’sinda AF ile iligkili birden fazla
risk faktorinin eslik ettigi izlenmistir (20).

Yapilan bir epidemiyolojik calismaya gore AF’ye en sik eglik eden
hastaliklarin KAH, valviler kalp hastaliklari ve kardiyomiyopatiler oldugu
bildiriimig, en sik eslik eden komorbiditelerin ise HT, DM, KKY, KOAH, KBY,
inme ve kognitif fonksiyon bozukluklari oldugu izlenmigtir (1).

Baska bir galismada AF’nin etiyolojisinde asiri alkol tiketimi,
kardiyotorasik ve kalp disi cerrahi girisimler, akut miyokard enfarktusu (M),
perikardit, miyokardit, hipertiroidizm, elektrik garpmasi, pnémoni, pulmoner
emboli, feokromasitoma ve ¢esitli sivi elektrolit bozukluklari gibi énlenebilir
risk faktorlerinin oldugu belirtilmistir (2).



AF gelisen her 3 hastanin 1'inde AF gelisimi ile iligkisi olan genetik risk

faktorleri mevcuttur. AF riski ile iligkili yaklasik 14 genetik noktada mutasyon

saptanmigtir. Bunlardan en 6nemlisi kromozom 425 Uzerinde saptanan

homeodomain benzeri transkripsiyon faktoru 2 (Pitx2) genidir. Bu gen

lokusunda mutasyon izlenen kisilerde AF gorulme riski 7 kat artmaktadir (16).

AF gelisimi ile ilgili predispozan faktorler Tablo 1'de belirtilmigtir (1,2).

Tablo 1 Atriyal Fibrilasyon Predispozan Faktorleri

Atriyum Basincindaki Artis

e Mitral ve Trikispid kapak hastaligi

e Sistolik veya diyastolik

disfonksiyona sebep olan miyokard

hastaliklari

e Ventrikdl hipertrofisine neden olan

aort ve pulmoner kapak hastaliklari

e Sistemik veya pulmoner
hipertansiyon
e Kalp timorleri ve trombUs

e Atriyal septal defekt

Sempatik Aktivitede Artis
e Hipertiroidizm
e Feokromasitoma
e Anksiyete bozuklugu
e Sigara
e Madde kullanimi
o Asir fizik aktivite

e laclar

Atriyum iskemisi

e Koroner arter hastalig

Atriyum Infiltrasyon ve inflamasyonu
o Miyokardit
e Amiloidoz
e Hemokromatozis

e Yasa bagl fibrozis

Toksik Maddeler
e Alkol

e Karbonmonoksit, zehirli gazlar

Postoperatif
o Kardiyak cerrahi
e Toraks cerrahisi
e Hipoksi
o Atelektazi

e  Pnémoni

Genetik Nedenler

Norojenik Problemler
e Inme

e Subaraknoid kanama

(Tablo 1’in diizenlenmesinde ESC 2020 AF Kilavuzu ve AHA 2014 AF Kilavuzu’'ndan

faydalaniimigstir.)




1.4. Siniflandirma

AF birgcok hastada, baslangicta kisa sureli ve seyrek periyodlarda ya
da sik ataklarin oldugu daha uzun sureli periyodlarda gorulmekte iken
zamanla bir¢gok hastada AF ritmi surekli bir hal alip, hakim kalp ritmi haline
gelmektedir. AF’nin kalici ritim haline donmesi hastalarin %2-3’ande on yil ve
daha uzun sure alabilir (16). Baglangicta ataklar halinde seyreden AF ritmi,
tamamen kalici hale gelebilir ya da kalici AF’si olan bir hastanin ritmi ataklar
halinde seyreden AF ritmine donugebilir (16).

Temel olarak epizodlarinin baglamasina, slresine ve spontan
sonlanmasina baglh olarak, bes tip AF ayirt edilir. Bunlar; yeni tani,
paroksismal, 1srarci, uzun sureli 1srarci ve kalici AF’dir.

Avrupa Kardiyoloji Toplulugu’nun (ESC) yayinladigi AF tani ve tedavi
kilavuzuna gore AF tipleri Tablo 2’de belirtilmigtir (1).

Tablo 2 Atriyal Fibrilasyon Siniflamasi

Yeni Tani1 AF Aritmi slresine veya AF ile iligkili semptomlarin varligina ve

siddetine bakilmaksizin daha énce teshis edilmemis AF

Paroksismal AF 48 saat ile 7 glin arasi siren AF ve/veya 7 gun iginde

kardiyoversiyon ile tedavi edilen ataklar da iceren AF

7 ginden daha uzun sure devam eden AF ataklari ve/veya 7
Israrci (Persistent) AF | giin devam edip sonrasinda antiaritmik ilag ve/veya

kardiyoversiyon ile tedavi edilmis olan AF ataklar

Uzun Siireli Israrci 1 yildan daha uzun suren AF ataklari ve/veya ek olarak ileri

(Persistent) AF ritim kontrol miidahaleleri disinilen AF ataklari

Hasta ve hekim tarafindan kabul edilen AF
Kalici (Permanent) AF | Eger ileri ritim kontrol midahalesi yapilmasi disindlirse uzun

sureli israrci AF olarak tekrar isimlendirilmeli

(Tablo 2’nin dizenlenmesinde ESC 2020 AF Kilavuzu’'ndan faydalaniimistir.)



2. Atriyal Fibrilasyon Fizyopatolojisi

AF’de gorilen esas patoloji atriyal dokuda geligen fibrozis ve
miyokardiyal hucre kaybidir. Kalp hastaliklarinin gogunda atriyum ve ventrikul
miyokardini etkileyen, patolojik olarak zaman iginde ilerleyen remodeling
(yeniden sekillenme) gorulmektedir (21).

AF gelisim sureci dncesinde atriyum miyokardinda izlenen
fibroblastlarin miyofibroblastlara proliferasyonu ve farklilagsmasi, artmis bag
dokusu birikimi ve fibrozis gibi degisiklikler bu surecin belirgin 6zellikleridir
(22,23). Gelismeye devam eden remodeling surecinde kas demetleri ve lokal
iletim dUzensizlikleri ortaya ¢ikip elektriksel ayrismaya sebep olarak AF’nin
baslamasi ve devamli bir hale gelmesine neden olmaktadir. Bu patolojik
surecte olusan elektroanatomik fokal odaklar ve ileti duzensizligi, aritmiyi
stabilize edebilen ¢oklu kiuiguk dalgacikh re-entran devrenin olusumuna
sebep olmaktadir (24).

Yeni gelisen AF sonrasi ilk gunlerde atriyal miyokardiyal fibrillerin
efektif refrakter doneminin kisaldigi izlenmistir. Bu degisim, aritminin devam
ettigi ginlerde AF’nin stregenleserek kronik aritmi haline gelmesine sebep
olmaktadir. Bu elektomekanik remodelinge sebep olan esas huicresel
mekanizma L tipi kalsiyum kanallarindan huce icerisine olan akiminin
azalmasi ve hucre igine potasyum akimlarinin artmasidir (16,25,26).

AF gelisimi sonrasi bozulan bir diger mekanizma da atriyal
kontraktilitenin bozulmasidir. Bunun esas nedeni ise hicre igerisine kalsiyum
akiminin azalmasi, intraseluler kalsiyum depolarindan kalsiyum saliniminin
bozulmasi ve miyokardiyal kontraktilitenin azalip, zamanla kaybolmasidir
(27,28).

AF’de gelisen hucre igi degisikliklerden ayri olarak AF'yi tetikleyen
mekanizmalara yonelik teoriler olusturulmustur. Bunlardan ilki fokal otomatik
odak teorisidir. Bu teoriye gore; fokal otomatisite gelistiren odaklarin siklikla
pulmoner venlerden, daha az olarak da Marshall ligamentinden, vena kava
superiyor (SVC) bolgesinden, sol atriyum posterior serbest duvarindan,
koroner sinusten ve krista terminalis bolgelerinden kaynaklandigi

ongorulmastar (10).



AF gelisimini dngdren diger teori ise ¢oklu dalgacik hipotezidir. Moe ve
arkadaglari tarafindan ileri strtlen bu hipoteze gore dalgalarin varyasyonunu
atriyal dokunun buyuklugu, atriyal miyokardiyal fibrillerin refrakter periyodu ve
atriyal ileti hizi belirlemektedir. Atriyumun biyUmesi, atriyal miyokardin
refrakter periyodunun kisalmasi ve atriyal iletinin yavaglamasi AF geligimini
kolaylagtirmaktadir (29).

AF gelisimini 6ngoren teoriler Sekil 1’de gosterilmistir (2).

A

A) Fokal otomatik odak teorisi (Odak yildiz ile belirtiimistir): Odagin orijini, siklikla
pulmoner venlerin ¢evresidir. Olugan ektopik uyari tim atriyum boyunca yayilir.
B) Coklu dalgacik teorisi: Olusan ektopik dalgaciklar re-entry gelisen bélgeden rastgele
sekilde yayllmakta, ayni ya da baska bir dalgacik ile aktive olabilmektedir.
Sekil 1 Atriyal Fibrilasyon Teorileri
LA: Sol Atriyum, PA: Pulmoner Arter, SVC: Vena Kava Superiyor, IVC: Vena Kava
inferiyor (Sekil 1’deki gorseller AHA 2014 AF Kilavuzu’'ndan alinmistir.)



3. Atriyal Fibrilasyonun Klinik Degerlendirmesi ve Takibi

AF sUphesi olan ya da kesinlegsmis AF tanili hastalarin tibbi gegmis
sorgulamalari detayl yapilmalidir. AF hastalarinda tedavide 6ncelikle
semptomlar giderilmeli, AF kaynakli riskler analiz ediimelidir. Oncelikle inme
riski belirlenmeli, olugabilecek aritmi kaynakli komplikasyonlarin
degerlendiriimesi ve AF’ye predispozan olabilecek patolojilerin ortaya
konulmasi gerekmektedir. Standart 12 derivasyonlu EKG c¢ekilerek iskemi,
kardiyomiyopati bulgulari, pre-eksitasyon sendromlari, gegirilmis veya
mevcut MI gibi olasi patolojiler degerlendiriimelidir. AF yoninde yuksek
supheli durumlarda ambulatuvar EKG izlemi ile tani konulabilmektedir (1,2).

AF tanisi konulduktan sonra bébrek fonksiyon testleri, tam kan sayimi,
serum elektrolit seviyeleri, kan sekeri ve hemoglobin A1C dlgimleri, serum
tiroid fonksiyon testleri, karaciger fonksiyon testleri gibi laboratuvar tetkikleri
ile predispozan hastaliklar i¢in tarama yapilmasi énerilmektedir (30,31).

Ek olarak teleradyografi, transtorasik ya da transézefageal
ekokardiyografi (TEE) degerlendiriimesi ile yapisal kalp hastaligi,
intrakardiyak trombus ve KOAH gibi ek risk faktorlerinin de ortaya

konulabilmesi 6nem arz etmektedir (30).

4. Atriyal Fibrilasyon Tedavisi

AF’nin tedavisinde kullanilan yontemler medikal ve girisimsel
yontemler olarak ikiye ayrilir. Medikal tedavideki amag¢ SR’nin saglanip idame
ettirilerek ventrikul fonksiyonlarinin korunmasi ve semptomlarin
hafifletiimesidir. Ayrica antikoagulan tedavi ile tromboemboli riskinin
azaltiimasi ve varsa AF’ye sebep olan predispozan faktorlerin tedavi edilmesi
hedeflenmelidir. Bu amagla antikoagulan tedavi, ritim hizinin kontrold,
farmakolojik ve elektriksel kardiyoversiyon tedavileri uygulanmaktadir (32).

Medikal tedavinin basarisiz oldugu, baslangi¢ semptomlari ciddi olup
hemodinamik instabilitesi olan hastalarda AF’nin tedavisi; pacemaker, kateter
ablasyonu, atriyal implante edilebilir defibrilator gibi girisimsel tedaviler veya

cerrahi yontemlerle saglanabilmektedir (33,34).
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5. Atriyal Fibrilasyon Cerrahisi

AF’nin cerrahi tedavisi zaman iginde gelisim gdstermis olup ilk olarak
1980 yilinda, Duke Universitesi'nden Dr. James Cox ve arkadaslari
tarafindan sol atriyal izolasyon proseduru tanimlanmistir (35).

Bu teknikteki temel hedef, sinUs nodu ve atriyal transport
fonksiyonlarinin korunup atriyumdaki makro re-entran devrelerin tamamen
yok edilmesidir. Bu amagla teknik, zaman icinde gelistirilip revizyonlardan
gegirilerek 1987 yilinda “kes ve dik” prensibine dayanan "“MAZE (Labirent)
[II” operasyonu tanimlanmistir. Operasyonun ilk bildirilen sonuglarinda %2,9
mortalite ve %98 SR oranlari bildirilmis, zamanla bu operasyon AF’nin

cerrahi tedavisinde altin standart haline gelmigtir (8).

5.1. Atriyal Fibrilasyon Cerrahi Teknikleri ve Tarihsel Geligimi

5.1.1. Sol Atriyal izolasyon Prosediirii

Sol atriyal izolasyon, AF'yi SR’ne gevirmek igin tasarlanan ilk cerrahi
yontemdir. 1980 yilinda Duke Universitesi'nden Dr. James Cox tarafindan
geligtirilmigtir (35).

Bu teknikle AF, sol atriyum igine hapsedilerek kalbin geri kalaninda SR
saglanmaktadir. Bu yontem ayrica, kalici bir kalp pili gerektirmeden duzenli
bir ventrikll cevabi olusturarak AF’nin sebep oldugu hemodinamik
bozukluklari da onlemistir. Boylelikle bu yontem AF'yi sol atriyuma
hapsederek, AF'nin sebep oldugu U¢ sorundan ikisi olan aritmi ve
hemodinamik disfonksiyonlari engellemistir. Fakat en dnemli sorun olan
tromboemboli riskini ortadan kaldiramamistir. Clnki sol atriyum kendi iginde

fibrile olmaya devam etmigtir (8).
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5.1.2. Koridor Prosediirt

1985 yilinda, Guiraudon ve arkadasglari AF cerrahisi icin “Koridor
prosedurind” gelistirmigtir. Bu operasyonda, hem sinoatriyal (SA) dugumu
hem de atriyoventrikiler (AV) dugumu i¢ine alan atriyal septum boyunca izole
bir hat olusturularak SA uyarinin her iki ventrikile ulagsmasi saglanmistir (36).
Bu sayede AF ile iligkili aritmi etkili bir sekilde ortadan kaldirilmasina ragmen
atriyumlarin fibrilasyonu devam etmis ve AV senkronizasyon
saglanamamistir. Bu nedenle tam ve etkin hemodinamik stabilizasyon
olusturulamamis, AF ile iligkili tromboembolizm riski giderilememistir. Bu

nedenle koridor proseduiru terk edilmistir (8).

5.1.3. Atriyal Transeksiyon Proseduru

1985 yilinda, Dr. James Cox ve arkadaslari AF'yi atriyumda izole
etmek veya sinirlamak yerine sonlandirmaya ¢alisan ilk prosediru tarif
etmistir (37).

Bir kdpek modeli kullanarak, hem atriyum etrafinda hem de septuma
inen tek bir uzun kesiyle AF'yi sonlandirmislardir. Bu atriyal transeksiyon
prosedurl hayvanlarda AF veya atriyal ektopiyi etkili bir sekilde dnlemistir
(38). Bu prosedur klinik olarak etkili olmus, ancak kisa sure sonra terk
edilmistir. Buna ragmen, Cox-Maze prosedurunun gelistiriimesi igin temel

olusturmustur (8).

5.1.4. Cox-Maze Prosediirii

Cox ve arkadaslari baglangigta AF'ye neden olan tim makro re-entran
devreleri kesmeyi amaglamistir. Cesitli cerrahi kesiler olusturarak AF
odaklarinin SA dugum Uzerindeki etkisini ortadan kaldirmayi basarmiglardir.
Boylece atriyumun fibrilasyonu engellenip, ektopik odak iletilerinin
ventrikillere gegisi onlenmistir (39). Bu sayede hem AV senkronizasyon
saglanmis, hem de SR restore edilerek potansiyel tromboembolizm ve inme
riski azaltilmistir (40).
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Maze operasyonu, hem sag hem de sol atriyumda bir dizi cerrahi
insizyonun uygulanmasiyla yapilmaktadir. Bu insizyonlar, SA digumun her
iki atriyum boyunca impulslarinin yayilmasini yonlendirecek sekilde
yerlestirilmistir (8).

Bagslangigta tanimlanan Maze | operasyonu, ge¢ donemde gelisen SA
ve intra atriyal ileti bozukluklari ile sol atriyum transportunun (kontraksiyon
fonksiyonu) yetersizligi sebebiyle revize edilerek Maze Il operasyonu olarak
guncellenmistir. Bu operasyonun teknik olarak uygulaniginin ¢ok zor oldugu
g6zlemlenmis, sonrasinda “kes ve dik” prensibi olarak tariflenen Cox-Maze Il
prosedurd tanimlanmigtir (8,39,41).

AF ve atriyal flutter nedeniyle, 25 Eylul 1987 ile 16 Nisan 1992 tarihleri
arasinda 32 hastaya Maze |, 15 hastaya Maze Il ve sonraki surecte 1
Temmuz 2000 yilina kadar 308 hastaya Maze Il operasyonu yapiimistir (8).

Maze lll operasyonunda postoperatif mortalite %2,9, perioperatif
doénemde ndrolojik komplikasyon %0,7, postoperatif ddnemde inme yillik
%0,1, erken donemde SR %98 oraninda izlenmis ve 15 yillik uzun dénem
SR saglama orani ise >%95 olarak bildirilmigtir (8).

Bu basarili sonuglardan sonra Maze Ill operasyonu AF'nin cerrahi
tedavisi icin altin standart haline gelmigtir (8,42).

Atriyumlara birgok kesi yapilmasina ragmen atriyum kontraksiyonlari
korunarak transport fonksiyonlari etkilenmemistir. Bu oran sag atriyum igin
%98, sol atriyum igin %93 olarak bildirilmistir (9).

Basarili sonuglarin aksine Maze Ill operasyonu sonrasi hastalarin
%15’inde kalici pacemaker ihtiyaci gelistigi, bunun da agresif cerrahi
kesilerden kaynakli oldugu belirtilmistir (8,9).

Ayrica Maze operasyonunun uygulanmasi uzun surmekte, islem igin
tecrubeli kliniklerde bile 45-60 dakikalik diyastolik arrest suresi gerekmektedir
(43,44). Bu sebeple ginimuzde teknik zorlugundan ve uzun operasyon
surelerinden dolay! klasik Maze |ll operasyonu, tek basina AF ablasyonu igin
ya da diger kalp cerrahisi operasyonlarina ek olarak tercih edilmemektedir
(9,43).
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5.1.5. Mini Maze Prosediirii

1996 yilinda Cox, standart Maze Ill operasyonu sonrasi gelisen kalici
pacemaker ihtiyaci oraninin yuksek olmasi sebebiyle, standart cerrahi
insizyonlarin yerine kriyocerrahi ile insizyonlar yaparak daha minimal invaziv
bir teknik olan Mini Maze teknigini duyurmustur (8).

Operasyonda sag submamarian 5-6 cm’lik cilt kesisi kullanilarak 4.
interkostal bogluktan kalbe erigilir. Atriyal lezyonlarin olusturulmasi igin lineer
kriyoproblar kullanilir. Kriyotermi enerjisi sayesinde transmural lezyonlarin
olusturulmasi saglanir (45).

Bu teknik sayesinde postoperatif ddnemde yodun bakim suresi,
hastane yatis suresi ve kalicl pacemaker ihtiyaci azalmig, daha hizli iyilesme
sayesinde hastalarin erken donemde is hayatina donusu saglanmistir (8).

Bu yeni teknikle Cox ve ekibi kalici pacemaker oranini %6’ya
dusurmeyi basarmis, ilerleyen zamanlarda bagka ekipler tarafindan bu oran
%5 civarinda bildirilmistir (46).

5.1.6. Cox-Maze IV Prosediiri

Gunumuzde klasik Cox-Maze Il prosedurt nadiren uygulanmaktadir.
2002 yilinda Damiano ve ekibi klasik Cox-Maze Il operasyonundaki lezyon
hatlarini RF ve kriyotermi enerji kaynaklari kullanarak daha hizli ve basit
olarak uygulamisg, teknige Cox-Maze IV adini vermigtir. Ayrica, islemin
yuksek basari orani korunmus, uygulama suresi ise 6nemli Olgtde
kisaltilmigtir (47,48).

Cox-Maze IV prosediri medyan sternotomi veya 4-5 cm’lik cilt kesisi
uygulanarak sag mini torakotomi ile yapilabilir (48).

Standart aorta veya femoral kanulasyon ile her iki vena kava selektif
olarak ayri ayri kanule edilir. Sag ve sol pulmoner venler etraftaki dokulardan
serbestlenir. Hastaya amiodaron tedavisi verilip, ritme elektriksel olarak
kardiyoversiyon uygulanir. islemde bipolar RF’in beraberinde unipolar RF

veya kriyotermi kullanihr (49,50).
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Sag atriyal lezyonlar atan kalpte olusturulur. Lezyonlarin gogunu
olusturmak igin bipolar RF klempi kullanilir. Fakat kenetlenme zorlugu
nedeniyle ablasyon hatlarini trikispid anulusa endokardiyal olarak
tamamlamak icin kriyotermi veya unipolar RF cihazi kullanilir (35).

Sol atriyal lezyonlar kardiyopulmoner baypas (CPB) altinda diyastolik
arrest sonrasi gergeklestirilir. ilk olarak, LAA kesilir ve kesilmig LAA yoluyla
sol PV'lerden birine ablasyon yapilir. Standart sol atriyotomi yapilarak
insizyon sag inferior PV'nin altina ve sol atriyumun kubbesinin Ustine uzatilr.
Baglanti lezyonlari bipolar RF cihazi ile sol Ust ve alt PV'lere yapilip, bu
lezyonlar son olarak mitral anulusa dogru olusturulan lezyon ile birlegtirilir.
Unipolar RF veya kriyotermi ile pulmoner venler ¢evresinde olusturulmus
olan lezyonlar, mitral anulusa ve sol atriyal isthmus gizgisine baglanir (35).

Bu iglemler Sekil 2’de gosterilmigtir (35).

Sel atriyal a’ppendiks Sag atriyal app\end;'ks
N

/
LAA kapatilmasi Ve
Sol atriyotomi |

~TrikUspid anulusu

Mitral anulusu  ~—— ~ Sag koroner arter

.' Sag atriyotomi @ Krr,foap:_asw{'on
VG m— Cerrahi insizyon

Koroner Sinus = Bipolar RF

Sirkumfleks arter

Sekil 2 Cox-Maze IV Lezyon Semasi
LAA: Sol Atriyal Apendiks, SVC: Vena Kava Siiperiyor, IVC: Vena Kava inferiyor, RF:
Radyofrekans (Sekil 2, Cardiac Surgery in the Adult kitabindan alinmistir.)

izole AF ablasyonunda, Maze Ill ile kiyasla Maze IV operasyonunun
X-Klemp (Aortik Kros Klemp) suresi anlamli diizeyde kisa izlenmistir (Cox-
Maze Il X-Klemp suresi 93134 dk, Cox-Maze IV X-Klemp suresi 41+13 dk,
p<0,001) (51).
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5.1.7. Modifiye Sol Atriyal Cox-Maze IV Prosediirii

Ozellikle diger kardiyak cerrahilere ek olarak uygulanan AF ablasyonu
igin gelistirilen yontemdir. Prosedur kriyotermi veya unipolar RF ile
uygulanabilmektedir. Kriyotermi enerjisi kullanilarak 15-20 dakikalik surede
basariyla uygulanabilen bir yontemdir. Olusturulan lezyonlarin temeli Cox-
Maze Il operasyonuna dayanir (52).

Lezyonlar olusturulurken sol ve sag pulmoner venler ¢iftler halinde
izole edilip, LAA rezeke edilerek, izole edilen bu bolumler arasinda baglanti
kurulur ve lezyonlar mitral posteriyor lifletinin P2 segmenti ile birlestirilir. Son
olarak tim lezyonlar LAA’ya baglanarak igslem tamamlanir. LAA limeni sutur
ya da kapatici cihaz sistemi ile kapatilir (53).

Islemin detaylari Sekil 3'te gdsterilmistir (52).

Sol atriyal appendiks

Mitral Kapak

Pulmoner Venler

Sekil 3 Modifiye Sol Atriyal Cox-Maze IV Prosediirii
Kesikli ¢izgi: Ablasyon hatlari, Kalin kesikli gizgi: Sttur hatlari (Sekil 3, Shi J, Bai Z, Zang
B, et al. A modified Cox-Maze IV procedure: a simpler technique for the surgical treatment of

atrial fibrillation makalesinden alinmistir.)

16



Kriyotermi kullanilarak 42 hastaya ablasyon uygulanan bir ¢alismada
postoperatif 1. Yilin sonunda %88,1 oraninda SR saglandigi bildirilmistir (54).
Bipolar ve unipolar RF enerjisi kullanilarak bu teknigin uygulandigi 79
hastalik baska bir calismada ise postoperatif 6. ayda %94,3+3,9, postoperatif
1. yilda %87,6+5,9 oraninda SR saglandigi gorulmastur (55).

5.1.8. Pulmoner Ven izolasyonu

Pulmoner ven izolasyonu popduler guncel yaklasimdir. ClnkU prosedur
CPB olmadan, video torakoskopik yontemle veya kiguk insizyonlar
kullanilarak minimal invaziv tekniklerle uygulanabilmektedir. Ayrica, diger
kalp cerrahisi prosedurlerine (6rnegin; CABG, MVR, AVR) kolayca ve hizli bir
sekilde eklenebilmektedir (10,35).

PVI yaklagimi, ilk olarak Haissaguerre tarafindan tanimlanmis olup,
serisinde postoperatif 7 aylik takip sonunda %62 oraninda SR saglandigi
bildirilmistir (10).

islemin uygulanmasinda en yaygin yaklasim, kesi boyutunu ve agriyi
en aza indirmek amaciyla endoskopik port tabanli bir yaklagimin
kullaniimasidir. PV'leri izole etmek i¢in daha siklikla bipolar RF klempleri
tercih edilmekte, ancak unipolar RF, kriyotermi ve HIFU cihazlar da
kullaniimaktadir (56).

islem &ncesi hasta hazirlhig yapilirken LAA’da trombis olmadigini
dogrulamak icin TEE yapilir. Trombus izlenirse, prosedur iptal edilir veya
sistemik tromboembolizm riskinin en aza indirilebilecedi bagka bir agik
cerrahi prosedur tercih edilir (35).

Tek basgina PVI sonuglari degisken olmakla birlikte sonuglar hasta
secimine ve kullanilan enerji kaynagina baglidir.

Videotorakoskopik yontemle uygulanan ilk PVI Wolf ve meslektaslari
tarafindan uygulanmigtir. Bu yontemle 3 aylik surede hastalarin % 91'inde

AF goérulmedigi rapor edilmigtir (57).
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5.2. AF Cerrahisinde Kullanilan Enerji Cesitleri

Ablasyon teknolojisinin gelisimi, zor ve zaman alici AF cerrahisini
teknik olarak daha kolay, daha kisa sureli ve daha az invaziv hale getirmigtir
(58). Her birinin goreceli avantajlari ve dezavantajlari olan gesitli ablasyon
enerji kaynaklari mevcuttur (9).

Ablasyon ydntemlerinin cerrahi insizyonlarin yerine uygulanabilmesi
icin cesitli kriterleri karsilamasi gerekir (59).

Ablasyon yontemi oncelikle, ablasyon hatti boyunca guvenilir bir
sekilde cift yonlu iletim blogu turetmelidir. Bu, olusturulan lezyonlarin makro
re-entran veya mikro re-entran devreleri bloke ederek veya odak
tetikleyicilerini izole ederek AF'yi 6nleme mekanizmasidir. Ablasyon
hatlarindaki kuiglk bosluklarin bile hem sints hem de fibrilator uyarilari
iletebilmesinden dolayi ablasyon ile olusturulacak lezyonlarin, transmural
olmasi gerektigi gorusu benimsenmistir (58,59).

ikincisi, ablasyon cihazi giivenli olmali, koroner siniis, koroner arterler
ve kapak yapilari gibi cevredeki hayati kardiyak yapilarina zarar vermemelidir
(59).

Uglincli olarak, ablasyon yontemi AF operasyonunu basitlestirmeli ve

uygulama suresini kisaltmalidir (59,60).

5.2.1. Kriyotermi Enerjisi

Kriyoablasyon teknolojisi dondurarak miyokardiyal dokuyu yok etme
prensibine dayanir. Atriyum kas liflerini ve kollajen yapisini koruma
avantajina sahiptir. Bu nedenle ablasyon cerrahisi icin en guvenli enerji
kaynaklarindan biridir (61).

Bu cihazlar, bir sivinin gaz fazina doénusum gegirdigi elektrot ucuna bir
sogutucu pompalayarak galisir. Uygulama esnasinda probla temas eden
dokudan 1si enerjisi emilir. Hucre ici ve hucre digi buz kristallerinin olusumu
hlcre zarini bozarak hicre 6lumune neden olur. Apoptoz induksiyonu
saglanarak ileri ddnemde fibréz doku gelismis lezyonlarin olusmasi saglanir
(58,59). Olusturulan lezyonun boyutu probun sicakhgdina, termal iletkenlige ve
dokunun sicakligina baglidir (59,61).

18



Gunumuzde kalp cerrahisinde ticari olarak temin edilebilen ve daha
siklikla kullanilan iki kriyotermi enerji kaynag@i vardir. Ilki azot oksit kullanan
eski teknolojiye sahip olan AtriCure Cryolce™ (Cincinnati, OH) cihazidir.
Digeri daha yeni teknoloji olup, argon kullanan Medtronic CryoFlex™
(Minneapolis, MN) cihazidir (59).

Kriyotermi enerjisi izole AF ablasyonu ya da diger cerrahi
operasyonlarla beraber kullanilabilmekte ya da Cox-Maze IV
operasyonundaki gibi perivalviler dokudaki lezyonlari olugturmak icin RF ile
kombine olarak uygulanabilmektedir (48).

Kullanim avantajlarinin yaninda kriyoterminin dezavantaji, lezyonun
olusturulmasi igin gereken uzun suredir (1-3 dakika). Ayrica kriyotermiye
bagl frenik sinir yaralanmasi, atriyo-6zefageal fistul, koroner arter

yaralanmasi ve tromboemboli riski vardir (58,59).

5.2.2. Radyofrekans Enerjisi

RF enerjisi miyokard Uzerinden alternatif elektrik akimi gegirilmesi
prensibine gore calisir. Bu elektrik akimi sayesinde koagulasyon nekrozu
olusturularak ileti gegisine cevap vermeyen miyokardiyal alanlar olusturulur
(58).

RF enerijisi, unipolar (tek kutuplu) veya bipolar (iki kutuplu) elektrotlar
tarafindan iletilebilen, elektrotlarin 6zelliklerine gore kuru (yikamasiz), sulu
(yikamali) ve emici (suction) ozellikli olabilir (59).

Unipolar RF cihazlari ile enerji, kayitsiz bir elektrot ucu ile genellikle
hastanin Gzerine yerlegtirilen topraklama pedi arasinda dagitilir. Bipolar RF
cihazlarinda, alternatif akim birbirine yakin iki elektrot arasindan gegirilir.
Lezyon boyutu elektrot-doku temas alanina, araylz sicakligina, akim
siddetine, gerilime (gug) ve enerjinin etki stresine bagldir. Lezyonun derinligi
ise, karbonizasyon (kdmurlesme), epikardiyal yag doku miktari, miyokardiyal-
endokaviter kan akigl ve doku kalinligina baghdir (35).
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Unipolar cihazlara érnek olarak Cobra® Adhere XL Probe (Atricure, Inc.),
Cobra® Cooled Surgical Probe (Boston Scientific Corporation, Marlborough,
MA, USA), VisiTrax® nContact (Raleigh, NC) cihazlari ile Medtronic
firmasinin Cardioblate™ Standard Ablation Pen ve Cardioblate™ XL Surgical
Ablation Pen cihazlari gosterilebilir (59).

Unipolar RF cihazlarinin temel problemi transmural lezyon olusturma
kabiliyetlerinin duguk olmasidir. Bu sebeple bipolar RF cihazlari gelistirilerek
transmuralite problemi ¢ézulmeye galigiimistir. Bipolar RF cihazlarinin, kisa
ablasyon surelerinde unipolar RF cihazlarina gore transmural lezyonlari daha
basarili sekilde olusturabildigi gosterilmistir (62).

Bipolar RF cihazlarina érnek olarak Cardioblate™ BP2 (Medtronic,
Minneapolis, MN) ve Cobra® Bipolar Clamp (Estech, San Ramon, CA)
cihazlari gosterilebilir (59).

Basarili kullanimlarinin yaninda hem unipolar hem de bipolar RF
cihazlarinin gesitli komplikasyonlari gozlenebilmektedir. Bunlar PV stenozu,
plevral adhezyonlar, 6zefageal yaralanma, atriyo-6zefageal fistul ve koroner
arter yaralanmalaridir (35,58).

Kriyotermi ve RF enerjisi disinda bipolar koter, mikrodalga, lazer ve
HIFU enerji kaynaklari da AF ablasyonunda kullaniimigtir. Ancak kriyotermi
ve RF kadar popliler ve klinik olarak basarili olmayan yontemlerdir (63-65).

Diger enerji kaynaklari ile ilgili genel bilgiler Tablo 3’te 6zetlenmistir
(58,59).
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Tablo 3 Ablasyon Enerji Kaynaklarinin Karsilagtiriimasi

Enerji Lezyon Eksiklikleri Uygulama
Kaynagi
izole Maze, es
Kriyotermi Transmural Uzun surmesi zamanli Maze ve
diger prosedirlerde
Endokardiyal erigim izole Maze, es
ihtiyaci zamanli Maze ve
Bipolar RF Transmural Birden fazla uygulama diger prosediirlerde
Transmural lezyon izole Maze,
olusturma orani dusuk eszamanl Maze ve
Unipolar RF | Epikardiyal ve Peroperatif lezyon diger enerji
endokardiyal kontrolii yok kaynaklarina ek
Kollateral doku hasari olarak
Laser Epikardiyal ve Peroperatif lezyon Hizli
endokardiyal kontrolli yok Gunimuizde
Kollateral doku hasari kullanimi yok
Transmural lezyon
olusturma orani dusik
Mikrodalga Epikardiyal ve Peroperatif lezyon Glnlmizde
endokardiyal kontrolii yok kullanimi yok
Kollateral doku hasari
Uzun sUrmesi
Yiksek Epikardiyal ve Uzun siirmesi Gunumuzde
Yogunluklu endokardiyal Peroperatif lezyon kullanimi yok
Odaklanmisg kontroll yok
Ultrason

(Tablo 3, Lakshmanadoss U, Cardiac Arrhythmias kitabindan faydalanilarak

olusturulmustur.)
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lll. GEREG VE YONTEMLER

1. Calismanin Tasarlanmasi

Retrospektif olarak tasarlanan bu ¢alismamizda, Manisa Celal Bayar
Universitesi (MCBU) Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali’'nda Ocak 2015-
Aralik 2019 tarihleri arasinda acik kalp cerrahilerine es zamanli izole sol
atriyal Maze IV teknigi kullanilarak uygulanan iki AF ablasyon yénteminin
sonuglari karsilastirildi. Hastalarin ekokardiyografik parametreleri ve
demografik 6zelliklerinin bu iki ydontemin basarisina olan etkileri aragtirildi.
Hastalarin verileri hastane kayitlarindan elde edildi.

Ablasyonda kullanilan enerji ydntemine goére iki ayri grup olusturuldu.
1. grup kriyoablasyon uygulananlar (CrA), 2. grup ise RF ablasyon
uygulananlar (RfA) olarak belirlendi. Altta yatan primer patolojiye yonelik 1.
gruptaki hastalarin %68’ine MVR, %32’sine MVR+Trikuspid Anuloplasti; 2.
gruptaki hastalarin ise %50’sine MVR, %27’sine MVR+Trikuspid Anuloplasti,
%23 Une diger operasyonlar (2 hastaya CABG, 1 hastaya AVR, 1 hastaya
Atriyal Septal Defekt (ASD) kapatilmasi, 1 hastaya Bentall operasyonu)
yapildi. Yapilan operasyonlara ek olarak AF igin girisim uygulandi. Calismaya
en az 6 aydir AF ritminde olan kalici AF ve paroksismal AF hastalari dahil
edildi. Kriyoablasyon uygulamasi igin Medtronic Cardioblate™ CryoFlex
cihazi, RF ablasyon igin Medtronic Cardioblate™ Surgical XL Unipolar
Ablation Pen cihazi kullanildi.

Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri, ek hastaliklari, perioperatif ve
postoperatif rutin hemogram ve biyokimya tetkikleri, vital parametreleri, kan
transfizyon ihtiyaci, hastane yatis suresi, yogun bakimda yatis suresi,
reoperasyon ihtiyaci, akut organ yetmezligi olup olmadigi, kontrol
ekokardiyografi bulgulari, respiratuvar sistem degerlendirmeleri,
operasyonlarda kullanilan kapaklarin 6zellikleri, operasyonlara ait veriler ve
uygulanan ek prosedurler, postoperatif ddonemde hastalarin kalp ve damar
cerrahisi polikliniginde yapilmis olan muayene bulgulari, laboratuvar ve
goruntileme sonuglari retrospektif dosya taramasi seklinde elde edildi.
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Calismamizda elde edilen verilere hastalarin preoperatif, peroperatif
ve postoperatif alti aylik takip kayitlarindan ve hastanemizin otomasyon

sisteminden ulasild1.

2. Cerrahi Teknik

Her iki gruptaki ablasyon uygulamalari ve diger cerrahi islemler ayni
cerrahi ekip tarafindan yapildi. Hastalara operasyon 6ncesi sag juguler
venden santral vendz kataterizasyon, 2 adet periferik intravenéz (1V)
kanulasyon, sag radiyal arter kateterizasyonu ile invaziv arteryel
monitorizasyon, mesane kateterizasyonu ve vicut 1si 6lgumu igin rektal prob
takilmasi islemleri rutin olarak yapildi. Genel anestezi uygulamasi sonrasi cilt
povidon iyot iceren antiseptik solisyonlarla temizlendi. Steril cerrahi saha
olusturuldu. On hazirliklar tamamlandiktan sonra, medyan sternotomi yapildi.
Sternal kanama kontroll ve cerrahi eksplorasyon tamamlandiktan sonra
perikarda ulasildi. Standart heparin 300 1U/kg dozunda uygulandi. Perikard
acilip, ipek aski suturlari kullanilarak asildi. Heparinizasyon ACT (activated
clotting time) >400 olacak sekilde kontrol edildi. Daha sonra selektif aorto-
bikaval kanulasyon yapildi. Antegrad aortik root kanllu ve retrograd koroner
sinus kanulleri yerlestirildi. Her iki vena kava donulerek snare uygulandi.
Kardiyopulmoner baypasa gecildikten sonra vacut 1sisi +32 °C’ye ulastiginda
aortaya X-Klemp konuldu. Aortik root kanalinden antegrad yolla 20 mi/kg
dozda modifiye del Nido kardiyopleji solusyonu (EVA Mixing Container,
Braun®) kullanilarak +4°C sicakliginda soguk kan kardiyoplejisi verildi.
Diyastolik arrest saglandi. Operasyonun seyrine gore miyokardiyal
korumanin saglanmasi i¢in, 60-90 dakikalik araliklarla retrograd koroner
sinds kanulu tzerinden 10 ml/kg dozunda soguk kan kardiyoplejisi idamesi
uygulandi.

Diyastolik arrest saglandiktan sonra, sol atriyuma ulagsmak igin
interatriyal oluktan insizyon yapildi. Sol atriyuma ulastiktan sonra éncelikle
mitral kapak ve kapak alti yapilar, LAA ve PV orifisleri olasi patolojiler
agisindan (6rn: vejetasyon verruleri, trombus, kalsifikasyon, korda raptaru

vb.) incelendi.
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Ablasyon iglemleri, sttur hatlarina zarar vermemesi igin primer
patolojiye yonelik cerrahi iglemlerden 6nce uygulandi. Termal yayilima bagl
olas| 6zefageal yaralanmayi dnlemek amaciyla ablasyon islemi 6ncesi TEE
probu geri ¢ekildi.

Ablasyon uygulamasi i¢in izole sol atriyal Maze 1V teknigi kullanildi. Bu
teknikte oncelikle LAA i¢ yuzeyinden baslayarak gevresel ablasyon
uygulamasi yapildi. (Ablasyon hatti 1)

Daha sonra, sag ve sol pulmoner venler birlikte adacik olacak sekilde
etraflarinda dairesel ablasyon hatlari olusturuldu. (Ablasyon hatti 2 ve 3)

Olusturulan bu iki adacik hattini birbirine baglayan ayri bir hat
olusturuldu. (Ablasyon hatti 4)

Ardindan sol pulmoner venlerin etrafindaki adacik seklindeki ablasyon
hattindan, mitral kapak posteriyor lifletinin P2 segmentine ve LAA girisine
uygulanan ablasyon hattina baglanti saglayan ayri ablasyon hatlari
olusturuldu. (Ablasyon hatti 5 ve 6)

Son olarak LAA i¢ yuzeyinden 4/0 veya 5/0 polipropilen suturlar ya da
eksternal kapatici cihazlar vasitasiyla LAA’nin sol atriyum [imeniyle olan
baglantisi kesilerek ablasyon iglemi tamamlandi. (Sekil 4)

Eksternal kapatici cihaz olarak AtriClip® Flex (Atricure, Cincinnati,
OH) cihazi kullanildi. (Sekil 5)
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Sol Atriyal
Appendiks

Pulmoner
venler

Sekil 4 Ablasyon Teknigimiz
Sekilde sol atriyotomiden 1. cerrahin gérus alani izlenmektedir. Siyah kalin ¢izgiyle
gOsterilenler olusturulan ablasyon hatlaridir. Ayrica LAA kapatilmasinda kullanilan situr hatt
izlenmektedir. (Sekil 4, Turker ve ark.’nin Braz J Cardiovasc Surg. 2019;34(5):525-34

makalesinden alinmistir.) (66).

Sekil 5 AtriClip® Epikardiyal LAA Kapama Sistemi
(Sekil 5, Uretici firmanin https://www.atricure.com/download-asset-file/8163 internet
adresinden alinmigtir.)
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3. Ablasyon Yontemleri

Ablasyon iglemi icin kriyotermi enerji kaynagdi tercih edildiginde
Cardioblate™ CryoFlex (Medtronic, Minneapolis, MN) probu, unipolar RF
enerji kaynagi tercih edildiginde ise Cardioblate™ XL Surgical Ablation Pen
(Medtronic, Minneapolis, MN) probu kullanildi. (Sekil 6)

Ablasyon islemleri ortalama 10-15 dakikalik X-Klemp suresi iginde
tamamlandi.

Ablasyon iglemleri yapilirken;

Grup 1: Kriyoablasyon uygulamasinda -185,7 °C’lik argonun lezyon
olusturma sicakliginda 90 saniyelik periyodlarla,

Grup 2: RF uygulamasinda 15 saniye periyotlarla 25-30 Watt gliciinde

unipolar RF enerjisi kullanilarak lezyonlar olusturuldu.

‘ A »
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\\\\\‘-\“‘““m Ju 47/,2;,,””,””
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Sekil 6 Ablasyon Problari
A) Cardioblate™ CryoFlex probe B) Cardioblate™ XL probe
(Sekil 6’daki gorseller kendi arsivimizden ve Uretici firmanin https://europe.medtronic.com/xd-
en/healthcare-professionals/products/cardiovascular/ablation-surgical/cardioblate-surgical-

ablation-pen.html internet adresinden alinmistir.)
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Ablasyon igleminden sonra hastalara konulan endikasyonlara gore
MVR, MVR+Trikuspid Anuloplasti ve diger operasyonlar (CABG, ASD
kapatilmasi, Bentall operasyonu) uygulandi. X-Klemp kaldirilarak, kalp
defibrile edildi. Sag ventrikll 6n yluzine epikardiyal pace teli yerlestirildi.
Devaminda rutin kanama kontrolt, CPB sonlanmasi, dekanulasyon, verilen
her 100 IU heparine kargilik 1mg dozda protamin sulfat uygulanarak heparin
noétrolizasyonu saglandi. Ek rutin prosedurler tamamlanip, insizyonlar
kapatildi ve operasyon sonlandirildi.

Hastalara X-Klemp kaldirilmasi asamasinda 300 mg IV yukleme
dozunda amiodaron (Cordarone®, Sanofi Aventis) uygulandi. Operasyon
sonrasi yogun bakimda, hastalar eksttibe olana kadar 600 mg/gin
maksimum doz olacak sekilde %5 dekstroz iceren 500 cc mayi icinde
amiodaron iceren sivi hazirlanarak, infuzyon hizi 20 cc/saat IV surekli
inflzyon seklinde idame tedavisine devam edildi. Hasta ekstube olduktan ve
oral alima bagladiktan sonra ilk bir hafta oral 200 mg tablet ginde 3 defa, bir
haftadan postoperatif 2. ayin sonuna kadar giinde 200 mg tek tablet olacak

sekilde idame tedavisi uygulandi.

4. Postoperatif Takip

Operasyon sonrasli hastalar rutin takiplere alindi. Hastalarin ritim
kontrolU hastane yatigi suresince gunlUk olarak yapildi. Taburculuk
sonrasinda ise hastalarin 10.gun, 30.gun, 60.gun ve 6. ayda rutin poliklinik
kontrolleri yapildi. Ritim kontrolleri EKG ve EKG holter kayitlari ile
degerlendirildi. Postoperatif 6. ayin sonunda hastalara ekokardiyografi

kontrolu yapildi.
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5. Istatistiksel Analiz

Calismamizdan elde edilen veriler “SPSS.21 (Statistical Package for
Social Science for Windows)" ve Microsoft Excel (Office 2013 for Windows)
programiyla degerlendirilmigtir. istatistiksel analizlerde, tanimlayici
istatistikler (say1, yuzde dagilhimi, ortalama, standart sapma, minimum,
maksimum deger), normal dagihm kosullari saglandidinda bagimsiz iki
grubun surekli verilerinin karsilastirilmasinda Student T testi (normal dagihm
kosullari saglanmadiginda Mann Whitney U testi), kategorik verilerinin
karsilagtirimasinda Pearson ki-kare testi kullanildi. Ablasyon yontemlerinin
ve eslik eden kronik hastalarin takip periyodu suresince SR devamlilig
uzerindeki etkinlikleri Kaplan-Meier Survival analizleri yapilarak
degerlendirildi.

ROC egrileri olusturularak, AF gelisimi Gzerinde etkisi olan her bir
parametrenin, AF rekurrensini ngérmede bir arag olarak kullanilabilirligi
arastinldi. Tanisal noktalari analiz etmek icin ROC egrileri altindaki alan ve
egrileri olusturan verilerden cut-off degerleri hesaplanarak AF rekurrensine
etkisi olan parametrelerin duyarlilik ve 6zgullik degerleri elde edildi. Pozitif
LR degeri bu degerler Uzerinden hesaplandi.

Calismamizda elde edilen tim veriler igin istatistiksel anlamlilik dizeyi

p<0,05 olarak kabul edilmigtir.

6. Etik Kurul Onayi

Calismamiz igin 20.09.2019 tarihinde MCBU Hafsa Sultan Hastanesi
Bashekimligi'nden aragtirma izni ve 25.12.2019 tarihinde MCBU Saglik

Bilimleri Etik Kurulu'ndan etik kurul onay! alinmistir.
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IV. BULGULAR

Calismamiza agik kalp cerrahisi ve ablasyon cerrahisi birlikte
uygulanan toplam 51 hasta dahil edildi. Hastalarin 24°G (%47,1) erkek, 27’si
(%52,9) kadin hastaydi. Ablasyon uygulamasinda 29 hastada kriyotermi
(%56,9), 22 hastada RF (%43,1) yontemi kullanild1.

1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Hastalarin yas ortalamasi 1. grupta 55,2+9,4 iken; 2. grupta 53,7+15,2
olarak izlendi (p=0,57). 1. gruptaki hastalarin 16’s1 (%55,1) kadin, 13U
(%44,9) erkek; 2. gruptaki hastalarin 11’i (%50) kadin, 11’i (%50) erkekti
(p=0,72). Euroscore Il preoperatif risk skorlamasina gore gruplar arasinda
anlamli fark yoktu. Ortalama Euroscore |l risk skoru 1. grupta 4,34+2,19, 2.
grupta 4,14+3,02 olarak saptandi (p=0,13).

NYHA fonksiyonel kapasitesi klas 3 ve Uzeri hasta sayisi 1. grupta 15
(%52) iken; 2. grupta 10 (%45) olarak izlendi (p=0,79).

Calismaya dahil edilen tum hastalarin yas ortalamasi 54,5+12,1 olup,
hastalarin %58’inde HT, %28’inde DM, %24’Ginde KAH ve %40’inda KOAH
ek hastalik olarak izlendi.

Eslik eden ek hastalik oranlarina bakildiginda 1. gruptaki hastalarin
%62’sinde HT, %41’'inde KOAH, %31’inde DM, %24’linde KAH, %14’(inde
PAH ve %62’sinde dislipidemi izlenirken; bu oranlar 2. grupta %54 HT, %36
KOAH, %22 DM, %22 KAH, %9 PAH ve %59 dislipidemi olarak izlenmigtir.
iki grupta da en sik eslik eden hastalik HT ve dislipidemiydi. 1. grupta tiim ek
hastalik oranlari daha yuksek gorulmesine ragmen, gruplar arasinda eslik
eden hastaliklar agisindan anlaml fark izlenmemigstir (HT p=0,59, KOAH
p=0,72, DM p=0,51, KAH p=0,90, PAH p=0,61 ve Dislipidemi p=0,83).

Tdm hasta grubunda; 19 hastada romatizmal, 28 hastada dejeneratif,
4 hastada ise enfektif endokardit kaynakli valviler patoloji mevcuttu.

Hastalarin preoperatif demografik 6zellikleri Tablo 4’te gdsterilmistir.
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Tablo 4 Hastalarin Demografik Ozellikleri

Ablasyon Yoéntemi
CrA=29 RfA=22
Mean SD Mean SD P
degeri
Yas (yil) 55,24 | 9,42 | 53,73 | 15,17 | 0,57
BMI (kg/m2) 25,64 | 4,63 | 24,97 | 3,61 | 0,21
BSA (m2) 1,74 0,20 1,74 0,17 | 0,24
Euroscore Il 4,34 2,19 4,14 3,02 | 0,13
eGFR (ml/dk) 92,79 | 16,16 | 91,14 | 30,37 | 0,47
n % n %
erkek 13 45 11 50
Cinsiyet kadin 16 55 11 50 |0,72
var 18 62 12 54
HT yok 11 38 10 46 | 0,59
var 12 41 8 36
KOAH yok 17 59 14 64 |0,72
var 7 24 5 22
KAH yok 22 76 17 78 0,90
var 9 31 5 22
DM yok 20 69 17 78 | 0,51
var 18 62 13 59
Dislipidemi yok 11 38 9 41 0,83
var 4 14 2 9
PAH yok 25 86 20 91 0,61
1 2 7 1 5
NYHA Fonksiyonel 2 12 41 11 50
Siniflama 3 14 48 9 40 0,79
4 1 4 1 5
romatizmal 11 38 8 36
Valviiler Patoloji dejeneratif 11 38 12 54
endokardit 2 6 2 10 0,52
miksémat6z 5 18 0 0
kalici(permanent) 20 69 12 54,5
AF Tipi paroksismal 9 31 10 44,5 | 0,53

CrA: Kriyoablasyon, RfA: Radyofrekans Ablasyon, BMI: Viicut Kitle indeksi, BSA: Viicut

Yizey Alani, eGFR: Glomertler Filtrasyon Hizi, HT: Hipertansiyon, KOAH: Kronik Obstruktif
Akciger Hastaligi, KAH: Koroner Arter Hastali§i, DM: Diabetes Mellitus, PAH: Periferik Arter
Hastaligi, NYHA: New York Kalp Dernegi, Mean: Ortalama, SD: Standart Sapma.
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Tum hastalarin preoperatif donemdeki ekokardiyografik dlgumleri
incelendi. iki grubun EF’si, LA gap! ve PASB ortalamalari hesaplandi. 1.
grupta ortalama EF %52,17+7,17, 2. grupta %51,23+5,52 olarak izlendi. 1.
grupta ortalama LA c¢api 55,5948,29 mm iken, 2. grupta 50,73,£5,71 mm,
ortalama PASB ise 1. grupta 52,28+10,76 mmHg, 2. grupta 47,45+9,57
mmHg olarak izlendi.

1. gruptaki hastalarin %75,8 ‘inde, 2. gruptaki hastalarin ise %54,5
‘inde LA ¢apinin 5 cm’den daha genis oldugu goéruldu (p=0,023).

Preoperatif ekokardiyografik olgumler degerlendirildiginde iki grup
arasinda LA ¢api ve PASB olgumlerinde anlamli fark saptandi (p=0,023,
p=0,042). (Sekil 7)

Preoperatif Ekokardiyografik Olgiimler
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# CrA Preoperatif Mean 5217 55,59 52,28 1,76 2,48
# RfA Preoperatif Mean 51,23 50,73 47,45 1,41 25

Sekil 7 iki Gruba Goére Preoperatif Ekokardiyografik Olgiimler
EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, LA: Sol Atriyum, PASB: Pulmoner Arter Sistolik Basinci, TY:
TrikUspid Yetmezligi, NYHA: New York Kalp Dernegi, Mean: Ortalama.
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Hastalarin primer patolojilerine ek olarak 1. gruptakilerin %75,9’unda,

2. gruptakilerin ise %63,6’sinda preoperatif ddbnemde ciddi pulmoner
hipertansiyon (PHT) oldugu (p=0,042) ve 1. grupta 17 hastada (%58,6), 2.
grupta ise 10 hastada (%45,8) orta-ciddi trikispid yetmezliginin (TY) eslik

ettigi goruldu (p=0,248). KKY orani ise 1. grupta %3,4, 2. grupta %4,5 olarak

(p=0,523) izlenmis olup her iki gruptaki hastalarin yarisindan fazlasinda sol

ventrikll fonksiyonlarinin etkilenmis oldugu goérulda.

Preoperatif ekokardiyografik élgiimler Tablo 5’te belirtiimistir.

Tablo 5 Preoperatif Ekokardiyografik Olgiimler

Ablasyon Yontemi

CrA=29 RfA=22 P
degeri
n % n %
<40 1 3,4 1 4,5
EF (%)
40-55 14 48,3 11 50 | 0,523
>55 14 48,3 10 45,5
<50 mm 7 242 10 45,5
LA Capi (mm)
50-70 mm 19 65,5 12 54,5 | 0,023*
>70 mm 3 10,3 0 0
Normal 1 3,5 0 0
PASB (mmHg) Hafif PHT 3 10,3 5 22,8
0,042*
Orta PHT 3 10,3 3 13,6
Ciddi PHT 22 75,9 14 63,6
Yok 2 6,9 6 27,3
Trikiispid Yetmezligi Hafif 10 345 6 27,3
0,248
Orta 10 34,5 5 22,7
Ciddi 7 241 5 22,7

EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, LA: Sol Atriyum, PASB: Pulmoner Arter Sistolik Basinci CrA:

Kriyoablasyon, RfA: Radyofrekans Ablasyon, PHT: Pulmoner Hipertansiyon.




2. Peroperatif Veriler

X-Klemp ve CPB stureleri 1. grupta 109,48+37,23 dk ve 134,34+44,69
dk, 2. grupta ise 92,32+31,70 dk ve 117,73+32,10 dk olarak izlendi (X-Klemp
p=0,57, CPB p=0,39). ilk grubun %82,8’ine, 2. grubun ise %59,1’'ine mekanik
protez kapak kullanildi (p=0,063). Ablasyon yontemlerinin diginda 1. gruptaki

hastalarin %68’'ine MVR, %32’sine MVR+Trikuspid Anuloplasti; 2. gruptaki

hastalarin ise %50’sine MVR, %27’sine MVR+Triklspid Anuloplasti ve

%23’Une diger operasyonlar (2 hastaya CABG, 1 hastaya AVR, 1 hastaya

ASD kapatiimasi, 1 hastaya Bentall operasyonu) yapildi. ilk grubun

%93,1’inde, 2. grubun ise %100’Unde ablasyon sonrasinda SR saglandi

(p=0,21). Peroperatif parametrelere gore iki grup arasinda anlamh fark

izlenmedi. Peroperatif parametrelere ait veriler Tablo 6’da belirtiimistir.

Tablo 6 Peroperatif Veriler

Ablasyon Yontemi

CrA=29 RfA=22 P
degeri
n % n %
MVR 20 68 11 50
Uygulanan Operasyon MVR+Trikispid 9 32 6 27
Anllopasti 0,30
Diger 0 0 5 23
Mekanik 24 82,8 13 59,1
Kullanilan Kapak 0,063
Biyoprotez 5 17,2 9 40,9
Var 27 93,1 22 100
Postoperatif Siniis Ritmi 0,21
Yok 2 6,9 0 0
Mean SD Mean SD
X-Klemp Siiresi (dk) 109,48 | 37,23 | 92,32 | 31,70 0,57
CPB Siiresi (dk) 134,34 | 44,69 | 117,73 | 32,10 0,39

CrA: Kriyoablasyon, RfA: Radyofrekans Ablasyon, MVR: Mitral Kapak Cerrahisi, X-Klemp:
Kros Klemp, CPB: Kardiyopulmoner Baypas, Mean: Ortalama, SD: Standart Sapma.
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3. Postoperatif Ozellikler

Kesitsel olarak taranan 6 aylik takip periyodunda, ¢alismamiza dahil
edilen hastalarda postoperatif mortalite her iki grupta da izlenmedi..

Postoperatif takip strecinde 1. grupta hastalarin %75,9'unda, 2.
grupta ise %90,9’unda herhangi bir morbidite gelismedi (p=0,21).

Ablasyon iglemine bagl en dnemli morbiditelerden olan kalici
pacemaker ihtiyaci ve serebrovaskiiler olay (SVO), sadece 1. gruptaki farkli
iki hastada goruldu.

Kalici pacemaker ihtiyaci sebebinin AV tam blok oldugu saptandi.
SVO ise inme olarak degil gegici iskemik atak seklinde géruldu. Erken
dénemde tedavi edildi. Hastada kalici nérolojik defisit gelismedi.

Ik grupta yogun bakim sliresi ve hastane kalis siiresi sirasiyla
ortalama 2,72+2,44 gun ve 13,6945,00 gun iken, 2. grupta 2,00+1,02 guin ve
11,8612,21 gun olarak izlendi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak fark yoktu
(Yogun bakim slresi p=0,42, hastane kalis suresi p=0,32).

Hastalarin postoperatif parametreleri Tablo 7°de gosterilmistir.
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Tablo 7 Postoperatif Ozellikler

Ablasyon Yontemi

CrA=29 RfA=22
Mean SD Mean SD P
degeri
Yogun Bakim Siiresi (giin) 2,72 2,44 2,00 1,02 | 0,42
Hastane Yatis Siiresi (giin) 13,69 | 5,00 11,86 | 2,21 | 0,32
n % n %
var 0 0 0 0
Mortalite yok 29 | 100 22 100 | -
var 7 24 1 2 9,1
Morbidite yok 22 | 759 20 90,9 | 0,21
Mediastinal 2 6,9 0 0 | -
Kanama
Sternal Dehisens 1 3,4 0 0 |-
SVO 1 3,4 0 [0 —
ABY 1 3,4 0 0 |-
GIS Kanama 0 0 1 45 | -------
Pnémoni 1 3,4 0 0 |-
Periferik Emboli 0 0 1 45 | -------
AV Tam Blok ve 1 3.4 0 (o J —
Kalici
Pacemaker
Postoperatif Siniis Ritmi Var 27 93,1 22 100
0,21
Yok 2 6,9 0 0
6. Ay Siniis Ritmi Var 24 82,8 18 81,8
0,93
Yok 5 17,2 4 18,2

CrA: Kriyoablasyon, RfA: Radyofrekans Ablasyon, SVO: Serebrovaskiler Olay, ABY: Akut

Bobrek Yetmezligi, GIS: Gastrointestinal Sistem, AV: Atriyoventrikiiler, Mean: Ortalama SD:

Standart Sapma.
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4. Ablasyon Ydéntemlerinin Siniis Ritmi Uzerine Etkisi

Postoperatif ddnemde, 6 aylik takip periyodunun sonunda 1. gruptaki
hastalarin %81,8’inde, 2. gruptakilerin ise %82,8'inde SR’nin korundugu
izlendi (p=0,93).

SR’nin devamlihgi Gzerinde, kullanilan iki ablasyon yontemi arasinda
postoperatif 6. ayin sonunda anlamli fark izlenmedi (Log Rank Mantel-Cox
p=0,879).

Takip periyodundaki donemde kullanilan ablasyon yontemine bagl
SR’nin devamhligini gésteren Kaplan-Meier Survival grafigi Sekil 8'de

gOsterilmigtir.

% hasta |
L | — 1. Grup
" 2. Grup
0.8 i
06
0,4
0,27 Mantel-Cox p=0,879
0.0
I T | I T T
0 5 10 15 20 25 hafta

Siniis Ritmi Siiresi

Sekil 8 iki Grup Arasinda 6 (alt)) Aylik Takipteki Siniis Ritmi Siireleri
Kriyoablasyon: 1. Grup, RF Ablasyon: 2. Grup.
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5. Tum Hastalarda AF Ablasyonuna Etki Eden Faktorler ile

Siniis Ritmi Siiresi Arasindaki iligki

Calismadaki hastalarin eglik eden ek hastaliklarinin AF rekurrensi icin
olusturdugu risk ve SR suresi Uzerindeki etkilerini arastirmak icin her ek
hastaliga yonelik ayri sekilde Kaplan-Meier Survival analizleri yapildi.

Takip surecinde ¢alismamizdaki tim hasta grubunda, ek hastalik
olarak KOAH, HT ve KAH tanili hastalarda SR surelerinin, bu hastaliklarin
eslik etmedigi hastalara gére anlamli olarak daha kisa oldugu ve AF
nuksunun gelistigi goruldu.

DM ve dislipidemi tanili hastalarda ise DM ve dislipidemi tanisi
olmayan hastalara gore SR suresi ve AF nlksu gelismesi arasinda anlamli
bir fark izlenmedi (KOAH Log Rank Mantel-Cox p<0,001, HT Log Rank
Mantel-Cox p=0,007, KAH Long Rank Mantel-Cox p<0,001, DM Log Rank
Mantel-Cox p=0,565, Dislipidemi Log Rank Mantel-Cox p=0,057). (Sekil 9,
10, 11,12 ve 13)

KOAH tanili hastalarin %45’inde, HT’nu olanlarin %30’unda ve KAH’|
olanlarin %58’inde ablasyon sonrasi 6 aylik takip periyodu sonunda nuks AF
gelistigi izlendi. AF niksu KAH eslik eden hastalarda 3,4 kat, KOAH eslik

edenlerde 2,7 kat daha fazla izlendi.
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Siniis Ritmi Siiresi
Sekil 9 Tiim Hastalardaki AF Niiksii ile KOAH iligkisi
KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, AF: Atriyal Fibrilasyon.
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Siniis Ritmi Siiresi

Sekil 10 Tiim Hastalardaki AF Niiksii ile HT iligkisi
HT: Hipertansiyon, AF: Atriyal Fibrilasyon.
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Siniis Ritmi Siiresi
Sekil 11 Tiim Hastalardaki AF Niiksii ile KAH iligkisi
KAH: Koroner Arter Hastaligi, AF: Atriyal Fibrilasyon.
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Sekil 12 Tiim Hastalardaki AF Niiksii ile DM iligkisi
DM: Diabetes Mellitus, AF: Atriyal Fibrilasyon.
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% hasta
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Sekil 13 Tiim Hastalardaki AF Niiksii ile Dislipidemi iligkisi
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iki hasta grubu beraber degerlendirildiginde kalici AF’si olanlarin

%78,1’'inde, paroksismal AF’si olanlarin ise %89,5’inde postoperatif 6. ayda

SR saptandi. Bununla birlikte AF tipinin SR suresi Uzerinde anlaml etkisi
olmadigi izlendi (Log Rank Mantel-Cox p=0,318). (Sekil 14)

% hasta1 o

Bl

0,51

0,67

0,2- Mantel-Cox p=0,318

0,09

AF Tipi
—Kaliaa

* Paroksismal

T I T
0 3 10 13 20

Siniis Ritmi Siiresi

Sekil 14 AF Tipi ile Siniis Ritmi Arasindaki iligki
AF: Atriyal Fibrilasyon.
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Tum hastalarda ek hastaliklarin ve AF tiplerinin, ablasyon
yontemlerinin SR’ni saglamadaki basarisi Uzerine etkisi olmadigi
goérulmesine ragmen, ekokardiyografik PASB ve LA ¢api dlgiimlerinin AF

nuksunu 6ngérme konusunda anlamli oldugu izlendi (area PASB=0,737,
area LA=0,701). (Sekil 15)

ROC Curve

— Sol atriyum gapi
— PASB

Referans gizgi

Duyarhlik

area LA gapi=0,701
area PASB=0,737

1 1 1
0,0 0,2 04 0,6 0,8 1,0

1- Ozgiilliik

Sekil 15 Tiim Hastalarda AF Niiksiinii Ongérmede Anlamh Olan
Ekokardiyografik Parametreler

LA: Sol Atriyum, PASB: Pulmoner Arter Sistolik Basinci.

ROC egrilerinden yola c¢ikarak preoperatif ekokardiyografik
Olgimlerden LA capi 51,5 mm cut-off deger olarak kabul edildiginde AF
niksund dngérmede %88,9 duyarlilik, %59,5 6zgullikte oldugu; PASB’nin
ise 53 mmHg cut-off degeri referans alindiginda %88,1 duyarhlik, % 50,1
0zgullikte oldugu izlendi (LA ¢api pozitif LR=2,195).
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Tum hastalarin EF ve TY olcimlerinin ise AF nuksunu dngormede
istatistiksel olarak anlamli olmadigi gozlendi (area EF=0,102, area
TY=0,451). (Sekil 16)
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Sekil 16 Tiim Hastalarda AF Niiksiinii Ongérmede incelenen Ekokardiyografik
Parametreler

EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, TY: Trikispid YetmezIigi.

6. Ablasyon Yontemlerinin Etkinligine Etki Eden Faktorler

Calismamizda AF nuksuna artirdigi saptanan ek hastaliklar ile
ablasyon yontemlerinin SR suresine olan etkileri birlikte degerlendirildiginde
bu ek hastaliklarin ablasyon yéontemlerinin SR zerindeki etkinliginde anlamh
fark olusturmadigi gorulda (KOAH Log Rank Mantel-Cox p=0,563, HT Log

Rank Mantel-Cox p=0,655, KAH Log Rank Mantel-Cox p=0,763). (Sekil 17,
18 ve 19)
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Siniis Ritmi Siiresi

Sekil 17 KOAH’In Ablasyon Yontemlerinin Etkinligi Uzerine Etkisi
Kriyoablasyon: 1. Grup, RF Ablasyon: 2. Grup, KOAH: Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi.

HT Ablasyon Yontemi
% hasta1 o-
I . L —1. 'Gﬂ.lp
| 2. Grup
0,87
' +
- +
0,61
0,41
024 Mantel-Cox p=0,655
0,0
T T T T T I
0 5 10 15 20 25 hafta

Siniis Ritmi Siiresi

Sekil 18 HT’nin Ablasyon Yontemlerinin Etkinligi Uzerine Etkisi
Kriyoablasyon: 1. Grup, RF Ablasyon: 2. Grup, HT: Hipertansiyon.
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Ablasyon Yontemi
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Siniis Ritmi Siiresi

Sekil 19 KAH’In Ablasyon Yéntemlerinin Etkinligi Uzerine Etkisi
Kriyoablasyon: 1. Grup, RF Ablasyon: 2. Grup, KAH: Koroner Arter Hastaligi.

NUksU artirdig1 saptanan ek hastaliklarin disinda AF tipleri ile ablasyon
yontemlerinin SR’ne olan etkileri birlikte degerlendirildi. Hastalardaki AF’nin
kalici ya da paroksismal olmasinin ablasyon yontemlerinin SR’ni saglamasi
uzerindeki basarisina anlamh bir etkisi olmadigi izlendi (Kalici AF Log Rank
Mantel-Cox, p=0,638, Paroksismal AF Log Rank Mantel-Cox p=0,168). (Sekil
20)
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Sekil 20 AF Tiplerinin Ablasyon Yéntemlerinin Etkinligi Uzerine Etkisi

Kriyoablasyon: 1. Grup, RF Ablasyon: 2. Grup, AF: Atriyal Fibrilasyon.
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Ekokardiyografik dlgumler galigma gruplarimiza gore kiyaslandiginda
1. grupta (Kriyoablasyon) sadece PASB’nin AF nuksunu 6ngérmede anlamli
oldudu, diger parametrelerin ise anlamli olmadidi izlendi (area PASB=0,713).
(Sekil 21)
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Sekil 21 1. Grupta AF Niiksiinii Ongérmede incelenen Ekokardiyografik
Parametreler
Kriyoablasyon: 1. Grup, EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, LA: Sol Atriyum, PASB: Pulmoner Arter
Sistolik Basinci, TY: Trikuspid Yetmezligi.

47



2. gruptaki (Radyofrekans Ablasyon) hastalarda ise LA ¢api ve PASB
Olgimlerinin AF nuksunu 6ngdérmede anlaml oldugu, diger parametrelerin ise
istatistiksel olarak anlamli olmadigi goruldiu (area LA ¢api=0,819, area
PASB=0,819). (Sekil 22)
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Sekil 22 2. Grupta AF Niiksiinii Ongérmede incelenen Ekokardiyografik
Parametreler
Radyofrekans Ablasyon: 2. Grup, EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, LA: Sol Atriyum, PASB:
Pulmoner Arter Sistolik Basincli, TY: Trikuspid Yetmezligi.

Bu istatistiksel verilere gore 2. grup icin LA ¢api AF reklrrensini
ongormede anlamli bir parametre iken, 1. Grup igin kullaniminin AF
rekurrensini 6ngdérmede anlamli olmadigi izlendi.

Kriyotermi kullanilarak ablasyon yapilan hastalarda LA ¢apina bagli
AF nuks orani, RF ablasyona kiyasla daha diguktir. Bu sebeple LA
dilatasyonu olan hastalarda AF ablasyon tedavisinde kriyoablasyon

yonteminin tercih edilmesinin daha uygun oldugu degerlendirildi.
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7. Postoperatif Ekokardiyografik Olgiimler

Tum hasta grubunun preoperatif ve postoperatif ekokardiyografik

Olgumleri kiyaslandiginda, hastalarin LA ¢api, PASB, TY ve NYHA

fonksiyonel kapasite dlgtimlerinde anlamli dizelmeler oldugu goéruldu

(p<0,001). Tum hasta grubunda postoperatif ortalama LA ¢ap1 47,57 mm,
PASB ise 34,51 mmHg olarak izlendi. Postoperatif EF’de artis izlense de

istatistiksel olarak anlamli degisiklik gériimedi (p=0,084). (Sekil 23)

Ekokardiyografik Ol¢iimler
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EF % LA capimm mmHg TY dlzeyi
H Preoperatif Mean 51,76 53,49 50,2 1,61
H Postoperatif Mean 52,71 47,57 34,51 1,086

Sekil 23 Tum Hastalarda Preoperatif ve Postoperatif Ekokardiyografik

Olgiimlerin Karsilagtiriimasi

p<0,001*

247 1 14

NYHA klas

247
1,14

EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, LA: Sol Atriyum, PASB: Pulmoner Arter Sistolik Basinci, TY:

TrikUspid YetmezIligi, NYHA: New York Kalp Dernegi, Mean: Ortalama.
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Ablasyon ydntemlerinin operasyon oncesinde Olgllen ekokardiyografik
parametrelere olan etkisi arastirildi. 1. grupta tum hasta grubuyla benzer
sekilde EF hari¢ tim parametrelerde anlaml dizelmelerin oldugu gozlendi
(p<0,001). EF’de minimal duzeyde artis izlenmesine ragmen bu degisimin
istatistiksel olarak anlami yoktu (1. grup EF p=0,714). (Sekil 24)

Ekokardiyografik Olciimler
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Sekil 24 Kriyoablasyonun Ekokardiyografik Olgiimlere Etkisi
Kriyoablasyon: 1. Grup, EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, LA: Sol Atriyum, PASB: Pulmoner Arter
Sistolik Basinci, TY: Trikispid Yetmezligi, NYHA: New York Kalp Dernegi, Mean: Ortalama.
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2. grupta ise tum hasta grubundan ve 1. gruptan farkli olarak EF ve TY

harig, diger parametrelerde anlami dizelmelerin oldugu izlendi (p<0,001).

2. grupta postoperatif TY dlguimlerinde dizelme olmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (2. grup TY p=0,090). (Sekil 25)

Bunun sebebi ise 2. gruptaki bazi hastalara mitral ve trikispid kapak

patolojileri digindaki cerrahilerin de yapilmig olmasidir.

Radyofrekans Ablasyon
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Sekil 25 Unipolar Radyofrekans Ablasyonun Ekokardiyografik Olgiimlere Etkisi

Radyofrekans Ablasyon: 2. Grup, EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, LA: Sol Atriyum, PASB:

Pulmoner Arter Sistolik Basinci, TY: Trikispid Yetmezligi, NYHA: New York Kalp Dernegi,

Mean: Ortalama.
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Iki grubun postoperatif ekokardiyografik dlgtimleri kiyaslandi.
Preoperatif donemde iki grup arasinda anlamli olarak farkli saptanan LA ¢api
Olgumlerinde postoperatif dbnemde de benzer sekilde anlamli fark oldugu
izlendi.( p=0,042). (Sekil 26)

Postoperatif Ekokardiyografik Olgiimler
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H CrA Postoperatif Mean 52,55 49 48 35,03 103 1,1
HRfA Postoperatif Mean 52,91 45,05 33,82 1,09 1,18

Sekil 26 iki Gruba Gore Postoperatif Ekokardiyografik Olgiimler
Kriyoablasyon: 1. Grup, Radyofrekans Ablasyon: 2. Grup, EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, LA: Sol
Atriyum, PASB: Pulmoner Arter Sistolik Basinci, TY: Trikuspid Yetmezligi, NYHA: New York
Kalp Dernegi, Mean: Ortalama.

Preoperatif ddonemde iki grup arasinda PASB olgtimleri arasinda
anlamli fark izlenmesine ragmen, postoperatif ddnemde iki grup arasinda fark
yoktu. Bu durum ablasyon yontemlerinin postoperatif 6. ayda SR saglama
oranlarinin farkli olmamasi ile birlikte degerlendirildiginde, ablasyon cerrahisi
sonrasinda PASB dizeylerinde azalma izlenmeyen hastalarda AF niksinin

daha yuksek olabilecegi distnuldu.
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V. TARTISMA

AF ciddi mortalite ve morbiditelere sebep olabilen eriskinlerde en sik
gorulen kardiyak aritmidir (1). SVO, tromboembolizm, KKY gibi
komplikasyonlara sebep olarak yasam kalitesini dusurmesinin yanisira ciddi
sosyal ve mali yukler getirmektedir. Son yillarda AF, bati Glkelerinde en
onemli halk saglhgi problemlerinden biri haline gelmigtir (13). AF kaynakl
komplikasyonlar kalici fiziksel engellere, kognitif fonksiyon bozukluklarina,
tekrarlayan hastane yatislarina ve is kayiplarina neden olmaktadir (2).

AF’ye siklikla kardiyak hastaliklar ve komorbiditeler eslik etmektedir.
Hipertansif kalp hastaligi (%22-36), KAH (%14-32), kalp kapak hastaliklari
(%12-26) ve kardiyomiyopatiler (%6-10) en sik eslik eden kalp hastaliklaridir
(13).

Kalp cerrahlari agisindan AF ile beraber gorulen kalp kapak
hastaliklari ve KAH daha blyiik 5neme sahiptir. Ozellikle MVR yapilacak
hastalarda %80’lere varan oranda AF birlikteligi goriimektedir (6). Bu
operasyonlardan sonra postoperatif ddnemde spontan SR’ye donls oldukca
dusuk orandadir (6).

224 hastanin dahil edildigi PRAGUE-12 galismasinda AF’si olup MVR
ve/veya CABG operasyonu ile beraber ablasyon tedavisi uygulanan 117
hastada postoperatif 1. yilin sonunda AF orani %60,2 iken, ablasyon
yapilmayan grupta %35,5 oraninda anlamli olarak dusuk oldugu bildirilmistir
(p=0,002) (67).

Bu sebeple acik kalp cerrahisi yapilacak hastalarin AF ritminde olmasi
halinde ablasyon ile AF’nin tedavi edilmesinin gerekli oldugu, bu sayede
operasyon sonrasi mortalite ve morbiditelerin azaldigi, hastalarin yasam

kalitesinin anlamli duzeyde arttig1 kilavuzlarda bildirilmigtir (1,2).
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1987 yilinda AF cerrahisinde altin standart olarak tanimlanan Cox-
Maze Ill operasyonunda yuksek basari orani gosterilmesine ragmen, teknigin
zor olusu, CPB ve X-Klemp surelerinin ylksekligi ve tecribe gerektirmesi
daha basit tekniklerin gelistiriimesini saglamigtir (8). Devam eden slrecte Dr.
Cox, AF kaynagi olan tim makro re-entran odaklara midahale edilen agresif
cerrahinin yerine cesitli enerji kaynaklari ile kesme-dikme igslemi olmadan
SR’nin saglanabilecegdini belirtmistir (8).

Teknolojinin ilerlemesi ile beraber RF ve kriyoterminin birlikte
kullanildigi Cox-Maze IV teknigi “kes ve dik” yonteminin yerini almigtir (68).
Bu teknikle Gaynor ve ark. postoperatif 6. ay sonunda %91 oraninda SR
saglandigini bildirmistir (69).

Sonraki dénemde ise Cox-Maze |V tekniginin her iki atriyuma ya da
sadece sol atriyuma uygulanmasi gerektigi konusunda tartismalar gundeme
gelmis ve birgok galismaya konu olmustur (70-73). Bu tartismaya
Haissaguerre’un, AF’'nin %70 oraninda PV agizlari gevresindeki fokal re-
entran odaklardan kaynaklandigini kanitladigi ¢calismasi dayanak
gOsterilmistir (10). Gunumuzde AF ablasyon cerrahisindeki bu tartismaya ek
olarak hangi enerji ¢cegsidi ile ablasyon yapilmasi gerektigi yonundeki
tartismalar da konuya eklenmistir (54,74).

RF veya kriyotermi kullanilarak yapilan modifiye sol atriyal Maze 1V
prosedurd gunimizde en sik kullanilan AF ablasyon tekniklerinden biri
haline gelmigtir (75). Calismamizda AF’si olan es zamanli agik kalp cerrahisi
yapilan hastalarda, bu proseduru kullanarak uyguladigimiz iki ablasyon
yonteminin sonuglarini kargilastirdik.

Calismamizdaki hastalarin ortalama yasi, Ulkemiz ve komsumuz olan
ulkelerden bildirilen galismalarla benzer iken, gelismis Ulkeler ve bati
ulkelerinden bildirilen ¢calismalara kiyasla daha duguk olarak izlendi
(54,66,76-78).

Calismamizdaki hastalarin yas ortalamasinin daha distk olmasinin
nedeni primer kapak patolojilerinin %56 romatizmal, %38 dejeneratif kokenli
olmasidir. Marchetto ve ark.’nin italya’dan bildirdigi bir calismada ise %54,4

dejeneratif, %23,5 romatizmal kapak patolojisi izlenmistir (79).
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Bu acidan bakildiginda tlkemizde 6zellikle mitral patolojilerin
romatizmal kaynakli oldugu, bati ve gelismig Ulke toplumlarinda ise yasla
gelen dejeneratif degisikliklerin daha fazla géraldigu dusunulda.

Calismamizdaki her iki grubun, eslik eden ek hastaliklari, operatif risk
skorlari, NYHA semptom skorlamalari, AF disindaki operasyon
endikasyonlari degerlendirildiginde demografik 6zellikleri arasinda anlamli
fark izlenmedi. Calismamiza bu agidan bakildiginda, Glkemizde ve dinyada
yapiimis olan bu konudaki ¢alismalarla benzer 6zelliklere sahip oldugu
gOrulmektedir (55,66,80).

Calismamizda X-Klemp ve CPB sureleri 2. grupta daha kisa izlendi.
Bizim ¢alismamizdan farkli olarak Vural ve ark.’nin RF ve kriyotermi
yontemini kiyasladidi calismada RF uygulananlarda CPB ve X-klemp siresi
66110 dk ve 63+12 dk, kriyotermi yapilanlarda ise 8310 dk ve 68+11 dk
olarak saptanmistir. Operasyon surelerinin iki grup arasinda anlamli olarak
farkli oldugu bildirilmistir (p<0,001 ve p=0,035) (54).

izole sol atriyal Maze IV prosediirii ile kriyoablasyonun mitral
patolojilere ek olarak uygulandigi bir calismada erkek hasta grubunda X-
Klemp suresi 7115 dk,15 ve kadin hasta grubunda ise 71+6,19 dk olarak
saptanmigtir. CPB suresi ise erkek hasta grubunda 103+11,26 dk ve kadin
hasta grubunda 106+11,64 dk olarak saptanmis olup iki grup arasinda hem
X-Klemp hem de CPB sureleri bakimindan anlamli fark olmadigi belirtiimistir
(66).

Operasyon surelerinde izlenen farkliliklar kullanilan enerji yontemine
ve lezyonlarin uygulanma teknigine gore degisebilmektedir. Bizim
calismamizda iki grup arasinda hem X-Klemp hem de CPB sureleri arasinda
fark izlenmis olmasina ragmen istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p=0,33,
p=0,19).
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AF cerrahisinde en merak edilen konu yapilan islemin postoperatif
donemde AF’siz sagkalimi ne kadar sure saglayabildigidir. Cox ve ark’nin
uyguladigr Maze Il proseduriniin %99 basari ile izole AF vakalarinda SR’ni
sagladigi bildirilmistir (8). Ancak ciddi KKY, enfektif endokardit ve sol atriyal
kalsifikasyon varligi Maze Ill operasyonu i¢in kontrendikasyon olusturmakta,
operasyon surelerinin uzunlugu ve teknik agidan zorlugu problem
olusturmaktadir (48). Bu sebeple gelistirilen yeni alternatif enerji kaynaklari
kullanilarak uygulanan operasyonlarin SR’nin saglanmasinda Maze Ill
proseduru kadar basaril oldugunu gosteren galismalar bildirilmistir (81).

Alternatif enerji kaynaklarinin Maze |l operasyonu kadar basari
sagladigini gosteren ¢alismalar sonrasinda ¢oklu prosedurlerde veya izole
AF cerrahilerinde RF, kriyotermi, mikrodalga, HIFU gibi enerji kaynaklarinin
AF ritmini SR’ne dondurmede kullanildigi pek ¢ok ¢alisma yapilmigtir
(63,64,74).

Bu galismalara érnek olarak, Blomstrém ve ark.’nin isveg'ten bildirdigi
69 hastalik bir calismada, MVR nedeniyle opere edilen kalici AF’si olan
hastalara kriyoablasyon uygulanmistir. 30 hastanin 12 aylik takip sureci
sonunda %73,3'Unde SR saglandigi, ablasyon yapilmayan grupta ise bu
oranin %42,9 da kaldigi belirtiimistir. Ablasyon yapilmasinin SR saglanmasi
uzerinde anlamli fark olusturdugu bildiriimistir (p=0,013) (82).

Kim ve ark.’nin Guney Kore’den bildirdigi baska bir calismada, mitral
prosedurlere ek olarak AF ablasyon cerrahisinin uygulandigi 340 hastanin
ablasyon sonrasi 5 yillik SR sureleri arastiriimigtir. Bu ¢alismada kriyotermi
kullanilan 244 hastanin 195’inde (%79,9), mikrodalga kullanilarak ablasyon
yapilan 96 hastanin 59’unda SR saglandigd bildirilmis olup, bizim
sonuglarimiza benzer sekilde iki enerji ¢cesidi arasinda istatistiksel anlamli
fark izlenmedigi belirtiimigtir (p=0,089) (83).

Ulkemizden Vural ve ark’nin kriyotermi ve RF ablasyon ydntemini
kiyasladidi calismada ise 1 yillik takip periyodu sonunda kriyoterminin %83,3,
RF’in ise %88,1 oraninda SR sagladigi bildiriimigtir (54).
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Schopka ve ark.’nin yaptigi bir calismada ise es zamanli
prosedurlerde HIFU kullanilanarak yapilan ablasyon cerrahisi sonucunda
postoperatif 6. ayda SR orani %62 olarak bildirilmigtir (84).

ingiltere’de yapilan enerji kaynaklarinin SR sagdlanmasi (izerinde
ustinlaguna arastiran 9 galismalik bir metaanalizde, kriyoablasyonun kalici
ve paroksismal AF’si olan hastalarda daha ustin bulundugu, 1 yilhk SR
saglama oranlarinin ise %60-82 arasinda oldugu raporlanmistir (74).

Bizim galismamizda postoperatif ddnemde taburculuk esnasinda SR
orani sirasiyla 1. grupta %93,1 ve 2. grupta %100 olarak izlendi. Postoperatif
6. ayda %81,8 ve %82,8 oraninda SR’nin korundugu izlendi (Mantel-Cox
p=0,879). ki calisma grubumuz arasinda ablasyon yéntemine bagli SR
oranlarinda anlamh fark izlenmedi (p=0,93).

Literatirde calismamizla benzer sekilde enerji kaynaklari arasinda fark
izlenmeyen g¢alismalar mevcut olup aksine SR saglamada ablasyon
yontemleri arasinda anlamli farklarin izlendigi ¢calismalar da mevcuttur
(74,54).

Takip suremizin kisa olmasi ¢alismamizin bir dezavantaji olarak
gorulebilir. Ancak miyokardiyal remodeling surecinin 6 aylik periyodun
sonunda yeterli oranda tamamlandigini disunmekteyiz. Bu sebeple rutin
takiplerimizde postoperatif 6. ayda ekokardiyografik kontrollerimizi
yapmaktayiz. 1 ve 5 yillik sonuglari agiklanan calismalardaki SR oranlariyla
bizim ¢alismamizin SR oranlarinin benzer olusu diustincemizi
desteklemektedir (54,83).

Bu gorusumuzu destekleyen bir baska ¢alisma ise Japonya’dan
Funatsu ve ark.’nin bildirdigi retrospektif kohort ¢calismasidir. Bu analize goére
MVR operasyonuna ek olarak uygulanan kriyoablasyon cerrahisi sonrasi
taburculuk aninda %91,8, postoperatif 3. yilin sonunda %84,1 ve postoperatif

10. yilin sonunda %93,2 oraninda SR saglandigi bildirilmistir (78).
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AF cerrahisinin basarisina etki eden faktorler birgok aragtirmanin
konusu olmustur. Yapilan ablasyon tedavisinin etkinligini duguren risk
faktorleri belirlenmeye calisiimistir. Bu amacla yeni parametreler Gzerinde
arastirmalar yapilarak ve gesitli laboratuvar tetkikleri kullanilarak ¢alismalar
olusturulmaktadir. Birgok galismada AF niksini 6ngérmede preoperatif
ekokardiyografik dlcumler degerlendirilerek arastirmalar yapiimistir (54,79).

Ozellikle LA gapinin ablasyon sonrasi SR’nin siirdurtiimesi tizerindeki
basariyl anlamli olarak etkiledigi bildirilmigtir (85).

Duran ve ark.'in galismasinda LA ¢apinin 55 mm cut-off degerinden
sonra AF nuksu ile anlamli iligkisi oldugu bildirilmigtir (86). Yabanci
kaynaklardan Funatsu ve ark. >70 mm LA c¢apinda, Schopka ve ark. ise >50
mm LA ¢apinda AF rekirrensi riskinin arttigini bildirmistir (78,84).

Calismamizdaki hastalarin ekokardiyografik 6lgimlerindeki
parametrelerin ROC analizine gore LA ¢apinin 51,5 mm cut-off dederinde AF
niksinld 6ngérmede %88,9 duyarlilik, %59,5 6zgullikte; PASB’nin ise 53
mmHg cut-off dederinde %88,1 duyarhlik, % 50,1 6zgullikte anlamh oldugu
saptanmistir (area PASB=0,737, area LA=0,701).

Vural ve ark’nin galismasinda EF’nin ve yine bizim ¢alismamiza
benzer sekilde LA ¢apinin AF nikslinU 6ngdren parametreler oldugu
belirtiimistir. Ozellikle AF reklrrensi riskini belirlemede EF’nin %37,5 cut-off
degerinin altinda %96,3 duyarlilik, %11,4 6zgullikte istatistiksel olarak
anlaml oldugu belirtilmistir (area=0,825; p=0,001; 95% CI=0,711-0,939) (54).

Benzer sekilde Schopka ve ark.’nin ¢alismasinda AF tedavisindeki
basarinin, LA ¢apinin 50 mm Uzerine ¢iktiginda azaldidi belirtiimistir. Bizim
calismamizdan farkh olarak Mataraci ve ark. 60 mm ve Uzerindeki LA capini
cut-off deger alarak yaptiklari galismalarinda istatistiksel olarak anlaml fark

izlemediklerini bildirmigtir (55).
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Opere edilecek hastalarin ek komorbid faktorlerinin de AF naksunu
ongormede etkin oldugunu gosteren pek ¢ok ¢alisma mevcuttur (66). 2020
ESC AF kilavuzunda kalp kapak hastaliklari disinda HT, KAH, DM, KOAH,
KBY ve obezite gibi risk faktorleri olan kigilerde toplumda gérilme sikligina
goOre daha yuksek oranlarda AF’nin goruldaga bildirilmistir. Bu hastalarda
AF’nin medikal tedavi, kardiyoversiyon, minimal invaziv katater ablasyon
girisimleri ve cerrahi ablasyon tedavileri sonrasi niks oranlarinin daha
yuksek oldugu bildirilmistir (1).

Bu sebeple AF ablasyonu yapilacak olan hastalarin preoperatif risk
faktorleri gbz 6nune alinarak rekurrens riskini Gngormeyi basarabilecek risk
skorlamalari olusturulabilir. Tipki agik kalp cerrahisi prosedurlerinde operatif
mortalite riskini dngoéren Euroscore Il gibi risk skorlamalari AF ablasyon
cerrahisindeki nuks riskini belirlemek icin de standardize edilebilir.

Calismamizda komorbid ek hastaliklarin ablasyon basarisina olan
etkileri incelendiginde KOAH, HT ve KAH varliginin AF niksunu artirdigi
izlendi. Ancak bu ek hastaliklarin SR sureleri Uzerindeki etkileri calisma
gruplarimiza gore deg@erlendirildigine, ek hastaliklarin iki ablasyon yontemi
uzerinde de benzer etkileri oldugu gozlendi.

Calismamizla benzer sekilde ablasyon basarisi Uzerinde ek
hastaliklarin ve laboratuvar olgimlerinin etkisinin arastirildigi bir calismada
vucut kitle indeksi, KOAH, HT ve preoperatif kompleman reaktif protein
duzeylerinin yuksekligiyle postoperatif AF rekurrensi arasinda anlamli pozitif
bir korelasyon oldugu bildirilmistir (54).

SWEDMAF calismasinda kriyoablasyonun basarisinin KAH olan
hastalarda dusuk oldugu bildirilmis, buna ek olarak yas faktértnin de
ablasyon yonteminin basarisini etkileyen en 6nemli faktorlerden biri oldugu
bildirilmistir (82).

Daha 6nce yapilmis calismalarda ablasyon basarisi Gzerinde etkisi
oldugu goézlenen bir diger etkenin ise AF’nin suresi oldugu belirtilmigtir (84).
Calismamizda her iki ablasyon yontemimiz Gzerinde AF tipinin AF’siz
sagkalim sureleri Uzerinde anlamli etkisi olmadigi géruldu (Mantel-Cox Kalici
AF p=0,638, Mantel-Cox Paroksismal AF p=0,168).
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Calismamizdan farkli olarak Kolek ve Barat tarafindan Cek
Cumbhuriyeti’'nde yapilmis 100 hastalik MVR’ye ek olarak kriyotermi enerjisi
kullanilarak izole sol atriyal ablasyonun uygulandigi ¢galismada, 12. ayin
sonunda kalici AF’si olan hastalarin %61,9’unda, paroksismal AF’si olan
hastalarin ise %89,7’sinde SR saglandigi izlenmistir (p=0,005). SR orani, 24.
ayin sonunda kalici AF’si olanlarda %89,7, paroksismal AF’si olanlarda ise
%56,4 olarak bildirilmigtir (p=0,002) (77).

Bu calismayla benzer sekilde HIFU kullanilarak AF ablasyon tedavisi
yapilan baska bir grupta paroksismal AF’si olanlarda %100 basari
saglanmisken, kalici AF’si olanlarda bu oranin neredeyse yariya dustugu
g6zlenmigtir (84).

Japonya'dan bildirilen baska bir calismada ise 10 yil ve Uzeri AF suresi
olan hastalarda ablasyon cerrahisi sonrasi AF nuksunun anlamli olarak fazla
goruldugu bildirilmigtir (78).

Her U¢ calismada da kalici AF’si olanlarda ablasyon cerrahisi sonrasi
anlamli olarak daha yuksek duzeyde nuks AF izlendigi gosterilmistir. Bu
verilerden farkl olarak bizim galismamizda kalici AF’si olan hastalarin
%78,1’inde, paroksismal AF’si olanlarin ise %89,5’'inde postoperatif 6. ayda
SR saptandi. Bu oranlar ablasyon yontemlerimizle birlikte kiyaslandiginda AF
tipinin ablasyon cerrahisi sonrasinda nuks Uzerinde bir etkisi olmadigini
gostermektedir ( p=0,53).

Calismamizin verilerine gore acik kalp cerrahisi uygulanacak
hastalarda AF mevcut ise AF’nin tipinden bagimsiz olarak AF’nin ablasyon
cerrahisinin diger prosedurlerle birlikte yapilmasi gerektigini duginmekteyiz.
Bu goérisimuzu destekleyen tlkemizde yapilan bir galismada da AF tipinin
ablasyon basarisi Uzerinde etkisi olmadigi bildirilmigtir (55).

Cerrahi ablasyon tedavisi sadece AF kaynakli mortalite ve
morbiditeleri azaltmakla kalmayip, hastalarin NYHA fonksiyonel
kapasitesinde, postoperatif ekokardiyografik élgimlerinde ve ilag kullanim

oranlarinda pozitif katki saglayip, hastalarin yagsam kalitesini artirmaktadir.
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Marchetto ve ark.’nin ¢alismasinda postoperatif NYHA fonksiyonel
kapasite duzeyinde, LA anteroposterior gapinda, PASB’de, amiodaron
kullaniminda ve OAK kullaniminda istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu
bildirilmistir (79). Benzer sekilde baska ¢calismalarda postoperatif ddonemde
LA capinda anlamli azalmalarin gozlendigi bildirilmistir (81,84).

Bizim galismamizda postoperatif NYHA skorlarinda, LA ¢apinda,
PASB’de ve TY duzeylerinde anlamli dizeyde azalma izlenmigtir. Ayrica
postoperatif EF dizeylerinde ylkselme oldugu ancak anlamli bir fark
olmadigi gorulmekle beraber NYHA skorlarinin iyilesmesine bu EF artiginin
dogrudan katkisi oldugu asikardir.

Ayrica ¢alismamizda kalici AF’si olan 32 hastanin %78,1’inde,
paroksismal AF’si olan hastalarin ise %89,5’inde postoperatif 6. aydan sonra
amiodaron kullanimi sonlandiriimig, AF ablasyonu sayesinde biyoprotez
kapak kullanilan hastalarin %64,3’Unde postoperatif OAK kullanim ihtiyaci
ortadan kaldiriimigtir.

AF ablasyon yontemlerinin sagladig1 ekokardiyografik
parametrelerdeki diizelmeler, semptom skorlarindaki azalmalar, OAK ve
antiaritmik ila¢ kullanimindaki azalmalar hastalarin yagam kalitelerinin
artmasina, OAK kullaniminin beraberinde getirdigi risk ve komorbiditelerin
ortadan kalkmasina, saglik alaninda yapilan harcamalarin uzun donemde
maliyet etkinligine pozitif anlamda katkida bulunmaktadir.

Bu agidan ¢alismamizdaki tim bu parametrelerin detayl olarak
irdelenip sonuca kavusturulmasi ¢alismamizin 6zgunligune katki yapmistir.

Calismamizdaki teknigimize sag atriyum ablasyonunun eklenmemis
olmasina yonelik elestiriler olabilir. Ancak preoperatif yuksek TY dizeylerinin
sadece anuloplasti ile anlamli dizeyde azaltiimasi sag atriyum duvar
gerilimini azaltmistir. Bu sayede sag atriyal re-entran odaklar azaltilarak, AF
rekUrens oranlari dugsmustur. Literaturde bu gérusimuzu destekleyen pek

¢ok calisma mevcuttur (72,81).
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Izole sol atriyal ablasyon ile her iki atriyuma birlikte ablasyon
uygulamasinin kargilastirildigi bir calismada iki grup arasinda anlamli fark
izlenmemigtir (p=0,22) (72,87). Niv ve ark.’nin sol atriyal ablasyonu klasik
cerrahi ablasyonla kiyasladigi ¢calismasinda sadece sol atriyal ablasyon
yapilmasinin kabul edilebilir oranda SR sagladigi ve islemin gok daha kisa
surede uygulanabildigi bildirilmistir (81).

Ablasyon cerrahisinin birgok fayda ve beklenen etkilerinin
degerlendiriimesinin sonunda esas olarak yapilan iglemin bir cerrahi
mudahale olmasindan dolayi hastalarin mortalite ve morbiditesi Uzerine olan
etkilerinin, ablasyon enerjileri uygulanirken gézlenebilecek komplikasyonlarin
incelenmesi ¢ok buyuk 6nem arz etmektedir.

Kullanilan probdan bagimsiz olarak 6zefagus yaralanmasi, sirkumfleks
arter yaralanmasi, sol atriyal duvar rupturd, brongiyal yaralanma ve plevral
adhezyonlar gorulebilmektedir (88).

Calismamizda veri takip periyodu suresince mortalite izlenmedi.
Ablasyon enerjisi kaynakli cerrahi komplikasyon gérulmedi.

Postoperatif donemde 1. gruptaki hastalarin 2’sinde (%6,9)
mediastinal kanama nedeniyle revizyon, yine bu gruptaki bir hastada (%3,4)
sternal dehisens nedeniyle postoperatif 13. guinde revizyon uygulanmis olup,
1 hastada ise postoperatif gelisen AV tam blok nedeniyle kalici pacemaker
implantasyonu uygulandi. 2. grupta ise 1 hastada periferik embolizm
nedeniyle embolektomi, 1 hastada ise GiS kanama nedeniyle endoskopi
uygulandi. Her iki komplikasyonun da postoperatif antikoagulan tedavi
duzenlemesiyle ilgili oldugu tespit edildi.

Literatlre bakildiginda, ablasyon enerji ydontemi kaynaklh cerrahi
komplikasyon, kalicl pacemaker ihtiyaci ve mortalite oranlari gz dniine
alindiginda, M.Rahman ve ark.’nin ¢alismasinda ablasyon yontemi kaynakli
yaralanma gozlenmedigi, 12 (%21) hastada kalici pacemaker ihtiyaci gelistigi
ve %3 oraninda mortalite izlendigi bildirilmigtir (76).

Ghavidel ve ark.’nin galismasinda da benzer sekilde %3,3 oraninda
mortalite bildirilmis olup, kalici pacemaker ihtiyaci ve cerrahi saha

yaralanmasi izlenmemistir (89).
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Doll ve Mohr’'un 387 hastalik bir galismasinda RF kullanilarak yapilan
ablasyon cerrahisinde 4 (%1) hastada 6zefagus yaralanmasi, italya’dan
bildirilen bir calismada ise cerrahi saha yaralanmasi olarak plevral
adhezyonun goruldigu 1 (%1,5) hasta bildirilmistir (79,90). SWEDMAF
¢alismasinin verilerine gore postoperatif pacemaker implantasyon orani
%11,4 olarak bildirilmistir (82).

Bu veriler is1ginda galismamizda izlenen komplikasyon oranlarinin
yayinlanmig bir¢cok ¢alismayla benzer oldugu gorulmekte, 6zellikle AF
cerrahisinin 6nemli bir komplikasyonu olan kalici pacemaker ihtiyaci diger

calismalara gore ¢alismamizda daha duslik oranda izlenmistir.
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VI. SONUG VE ONERILER

Calismamizda acik kalp cerrahilerine es zamanli uygulanan AF
ablasyon yéntemlerinin sonuglari degerlendirildi. izole sol atriyal
kriyoablasyon ya da RF ablasyon kullanarak elde ettigimiz postoperatif SR
saglanma oranlari yuz guldiricu bulundu.

Teknigimizin, 6zellikle mitral ve trikispid kapak patolojileri nedeniyle
operasyonu yapilacak ve AF ritminde olan hastalar i¢in olduk¢a uygun oldugu
gorulda. Klasik Maze Il prosedurine gore teknigimizin morbiditesinin diguk,
maliyet etkin, hizli ve kolay ulasilabilir bir teknik oldugu izlendi. Teknik ve
yontemlerimizin, hastalardaki AF tipinden bagimsiz olarak kullanilabilir
oldugu gorulda.

Calismamizda ayrica iki ablasyon ydontemimizin sonuglarina etki
edebilecek faktorler incelendi. Ekokardiyografik dlgimlerden LA ¢api ve
PASB ile hastalarin eslik eden ek hastaliklarindan KOAH, KAH ve HT'nun
ablasyon cerrahisi sonrasi AF rekurrensine anlamli etkileri oldugu saptandi.

iki farkli ablasyon yénteminin AF cerrahisinde SR saglama oranlarinin
benzer oldugu goruldu. Her iki ydntemin, AF cerrahisi gereken hastalarda
basarili yontemler oldugu izlendi.

Calismamizda AF nuks oraninin kriyoablasyon uygulanan hastalarda
LA ¢apindan bagimsiz olmasi nedeniyle, AF ablasyonu yapilacak olan
hastalarda 6zellikle LA dilatasyonu eglik ediyorsa AF ablasyon ydntemi

olarak kriyoablasyonun tercih edilmesinin daha uygun oldugu degerlendirildi.
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VIl. OZET

Acik Kalp Cerrahisiyle Es Zamanl Uygulanan Kriyoablasyon ve
Radyofrekans Ablasyon Tekniklerinin Uzun Dénem Sonuglarinin

Degerlendirilmesi

Girig: Calismamizda, acik kalp cerrahileri ile es zamanl uygulanan
kriyoablasyon ve RF ablasyon yontemlerinin postoperatif sonuclari
degerlendirildi. Kullanilan yénteme bagli postoperatif 6. aydaki SR oranlari
incelendi. Hastalarin demografik 6zelliklerinin ve ekokardiyografik dlgiimlerin
her iki ydonteme gore kiyaslamasi yapilarak AF reklrrensi Uzerine olan etkileri
incelendi.

Gereg¢ ve Yontem: Acik kalp cerrahisi planlanan, eslik eden AF’si olan 51
hastaya es zamanl izole sol atriyal Cox Maze IV teknigi ile kriyoablasyon ve
RF ablasyon prosedurleri uygulandi. Enerji kaynagi olarak kriyotermi
(n=29;%56,9) ve radyofrekans (n=22;%43,1) kullanildi. Veriler retrospektif
olarak elde edildi. AF nliksu ile enerji tipi, LA ¢api, PASB, TY siddeti, EF ve
hastalarin demografik 6zellikleri gibi faktorlerin nedensellik iligkileri arastirildi.
Bulgular: Kriyotermi ve RF ile SR’'nin surdurtlme oranlari taburculuk
esnasinda sirasiyla %93,1 ve %100 iken, 6. ayda %81,8 ve %82,8'di. Takip
surecinde AF nuksti ile LA capi, PASB, KOAH, HT ve KAH varhgi arasinda
anlamli fark izlendi. AF rekurrensini 6ngérmede LA ¢api 51,5 mm cut-off
degeri ile %88,9 duyarllik, %59,5 6zgullukte; PASB 53 mmHg cut-off degeri
ile %88 duyarlilik,%50 6zgullukte anlamli bulundu. KOAH olanlarin %45’inde,
HT olanlarin %30’unda ve KAH olanlarin %58’inde ablasyon sonrasi nuks AF
gelistigi izlendi. AF rekurrensi KAH eslik eden vakalarda 3,4 kat, KOAH eslik
edenlerde ise 2,7 kat daha fazla izlendi.

Sonug: AF’nin surduriimesi Uzerinde hastalarin demografik 6zelliklerinin
anlamli etkisi oldugu gortlmesine karsin, kullanilan ablasyon ydntemlerinin

arasinda anlamli fark izlenmemistir.
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Vill. ABSTRACT

Evaluation of Long Term Results of Cryoablation and Radiofrequency
Ablation Techniques Applied Simultaneously with Open Heart Surgery

Introduction: In our study, postoperative results of cryoablation and RF
ablation methods applied simultaneously with open heart surgeries were
evaluated. Depending on the method used, the SR rates at postoperative 6th
month were examined. The effects of the demographic characteristics of the
patients and echocardiographic measurements on the recurrence of AF were
evaluated by comparing them according to both methods.

Materials and Methods: Isolated left atrial Cox Maze IV technique with
cryoablation and RF ablation procedures were performed simultaneously on
51 patients with accompanying AF, scheduled for open heart surgery.
Cryothermia (n = 29; 56,9%) and radiofrequency (n = 22; 43.1%) were used
as energy sources. Data were obtained retrospectively. The causality
relationships of AF recurrence and factors such as energy type, LA diameter,
PASP, TR severity, EF and demographic characteristics of the patients were
investigated.

Results: While the maintenance SR rates of cryotherapy and RF were
93,1% and 100% at discharge, they were 81,8% and 82,8% at the 6th month,
respectively. During the follow-up period, a significant difference was
observed between AF recurrence and LA diameter, presence of PASP,
COPD, HT and CAD. In predicting the recurrence of AF, LA diameter with a
cut-off value of 51,5 mm has a sensitivity of 88,9% and a specificity of 59,5%;
with the cut-off value of 53 mmHg, the PASP was found to be significant at
88% sensitivity and 50% specificity. Recurrent AF developed after ablation in
45% of those with COPD, in 30% of those with HT, and in 58% of those with
CAD. Recurrence of AF was 3,4 times more in cases with CAD and 2,7 times
more in cases with COPD.

Conclusion: Although it was seen that demographic characteristics of the
patients had a significant effect on the maintenance of AF, no significant
difference was observed between the ablation methods used.
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