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Kronik atriyal fibrilasyonda mekanik mitral kapak replasman›
ile birlikte radyofrekans atriyal ablasyonun etkinli¤i
Effects of combined mitral valve replacement and radiofrequency atrial 

ablation in chronic atrial fibrillation

AAmmaaçç:: Kronik atriyal fibrilasyonu olan romatizmal mitral kapak hastalar›nda mekanik mitral kapak replasman› (MKR) uygularken efl zaman-
l› atriyal radyofrekans ablasyon (RF) yap›lmas›n›n sonuçlar› ve hastan›n prognozuna olan etkileri incelendi.
YYöönntteemmlleerr:: On yedi hastaya mitral kapak hastal›¤› nedeniyle MKR uyguland›. Hastalar›n sekizine operasyon s›ras›nda efl zamanl› RF uygu-
lan›rken kalan dokuz hasta kontrol grubunu oluflturdu. Hastalar pre- ve postoperatif dönemdeki verileri incelendi, 1., 6. ve 12. aylarda kont-
rolleri yap›l›p her iki grup birbirleri ile karfl›laflt›r›ld›. Atriyal ve ventriküler fonksiyonlar, elektrokardiyografik (EKG) ve ekokardiyografik ve-
riler, serum atriyal natriüretik peptid (ANP) düzeyleri de¤erlendirildi.
BBuullgguullaarr:: Her iki grup aras›nda demografik veriler aç›s›ndan anlaml› fark yoktu. Radyofrekans ablasyon uygulanan hasta grubunda aortik
kros-klemp zaman› ve kardiyopulmoner baypas zaman› daha uzundu. Postoperatif dönemde idrar ''output'' düzeyi, diüretik ihtiyac›, kana-
maya ba¤l› reoperasyon oran›, perikardiyal effüzyon varl›¤›, yo¤un bak›m ve hastanede kal›fl süresi her iki grup aras›nda anlaml› fark yok-
tu. Postoperatif 6. ve 12. ay de¤erlendirmelerinde RF uygulanan tüm hastalarda EKG'de sinüs ritmi izlendi. Fakat bu hastalar›n yaln›zca be-
flinde ''atrial kick'' mevcuttu. Ejeksiyon fraksiyonunda artma, pulmoner arter bas›nc›nda normale dönme ve sol atriyal çapta azalma RF
grubunda di¤er gruba oranla anlaml› olarak daha s›k gözlendi. Her iki grupta da serum ANP düzeyleri preoperatif dönemle karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda anlaml› olarak düflük bulundu.
SSoonnuuçç:: Atriyal radyofrekans ablasyonun maliyeti daha fazla olmas›na ra¤men bu teknik, romatizmal kökenli mitral kapak hastalar›nda MKR
sonras› sinüs ritminin ve atriyal fonksiyonlar›n geri dönmesinde etkili ve yararl› bir yöntemdir. (Anadolu Kardiyol Derg 2006; 6: 41-8)
AAnnaahhttaarr kkeelliimmeelleerr:: Atriyal fibrilasyon, mitral kapak replasman›, radyofrekans ablasyon.
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OObbjjeeccttiivvee:: The aim of the study is to find out the efficacy of radiofrequency catheter atrial ablation (RF) simultaneously done with mitral
valve replacement (MVR) surgery in patients having rheumatic mitral valve disease with chronic atrial fibrillation and to evaluate the
short-term postoperative results.
MMeetthhooddss:: Seventeen patients underwent MVR surgery and intraoperative RFA were done simultaneously to eight of these patients whe-
reas remaining nine of them were assigned to control group. Patients were assessed preoperatively, at time of discharge, and 1th, 6th
and 12th months controls. Atrial and ventricular functions were evaluated with echocardiography, serum atrial natriuretic peptide (ANP)
levels were investigated and electrocardiograms were recorded in all patients.
RReessuullttss:: Demographically there were no significant differences between two groups. Radiofrequency ablation group had longer aortic
cross-clamping and cardiopulmonary bypass times. Sinus rhythm was established in seven patients of RF group at postoperative 12th
month. However, all patients of this group experienced sinus rhythm at postoperative sixth month whereas 'atrial kick' was detected in
five of them. Significantly increased ejection fraction, decreased pulmonary artery pressure and decreased left atrial diameter were ob-
served in RF group compared to control group. Serum ANP levels were found to be significantly decreased as compared to preoperative
periods in both groups.
CCoonncclluussiioonn:: Although RF ablation has higher costs, this technique is efficient and useful to restore the sinus rhythm and to recover the
atrial functions back in patients having rheumatic mitral valve disease.  (Anadolu Kardiyol Derg 2006; 6: 41-8)
KKeeyy wwoorrddss:: Atrial fibrillation, mitral valve replacement, radiofrequency ablation.

Girifl

Atriyal fibrilasyon (AF) en s›k görülen kardiyak ritm bozuklu-
¤udur. Genel populasyonda %0.4 ile %2 aras›nda de¤iflen oran-
larda izlenir. Kardiyovasküler hastal›k nedeniyle hastaneye bafl-

vuran hastalar›n yaklafl›k %5' inde saptanmaktad›r (1). Nedeni
s›kl›kla organik bir kalp hastal›¤›na ba¤l› atriyal dokuda meyda-
na gelen de¤iflikliklerdir. Kardiyak anatomi ve elektrofizyolojide-
ki geliflmelerle beraber sol atriyum çap›ndaki art›fl›n AF geliflimi-
ni tetikledi¤i gösterilmifltir, bu nedenle sol atriyal büyümeye ne-
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den olmalar›ndan dolay› mitral kapak hastal›klar› AF'nin en s›k
sebebi olarak kabul edilmektedir (2). Antiaritmik ilaçlar›n gelifl-
mesine, mitral kapa¤›n cerrahi tedavisinin mümkün olmas›na ve
antikoagülan tedavinin uygulamaya girmesine ra¤men, AF'nin
predispozisyon yaratt›¤› tromboembolizm bu hastal›¤›n seyrinde
önemli mortalite ve morbidite nedeni olmaya devam etmifltir.
Mitral darl›¤› nedeniyle operasyon endikasyonu alan hastalar›n
% 42-65'inde, mitral yetmezlik nedeniyle endikasyon alan hasta-
lar›n yaklafl›k %75'inde AF tespit edilmektedir (2). 

Kardiyak elektrofizyoloji alan›nda sa¤lanan önemli geliflme-
lerle AF'nin cerrahi tedavisinin mümkün olabilece¤i görülmüfl ve
birçok operatif prosedür gelifltirilmifltir. Valvüler ve nonvalvüler
etyolojili AF'nin tedavisinde bu yöntemler yayg›n bir biçimde kul-
lan›lmaya bafllanm›flt›r. Son on y›ld›r birçok merkezde, AF'lu mit-
ral kapak hastal›¤›nda mitral kapak cerrahisi ile efl zamanl› AF
cerrahisi standart prosedür olarak uygulanmaktad›r (3,4). 

Çal›flmam›z›n amac›, son y›llarda kronik AF'nin cerrahi teda-
visinde anormal ileti kaynaklar›n›n cerrahi kesi ile izolasyonu
tekni¤ine (5-8) alternatif olarak gelifltirilen bu yöntemin (3,9-12),
mitral kapak replasman› uygulanan kronik AF'lu hastalarda ek
prosedür olarak kullan›m›n›n sonuçlar›n› de¤erlendirmektir.

Yöntemler

Türkiye Yüksek ‹htisas E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi'nde
May›s 2003- A¤ustos 2003 tarihleri aras›nda romatizmal kalp
hastal›¤›na ba¤l› mitral kapakta darl›k ve/veya yetmezlik nede-
niyle mitral kapak replasman› yap›lmas› planlanan kronik atriyal
fibrilasyonlu 17 hasta prospektif olarak çal›flmaya al›nm›flt›r. Alt›
aydan uzun süre devam eden ve medikal tedaviye cevap verme-
yen AF'li olgular kronik olarak nitelendirilmifltir ve bu kritere uy-
mayan olgular çal›flma d›fl› b›rak›lm›flt›r. Çal›flma için hastane
E¤itim ve Araflt›rma Planlama Kurulu'nun onay› al›nm›flt›r. Ayr›-
ca ifllemin yap›laca¤› hastalar›n bilgilendirilmifl yaz›l› onaylar›
al›nm›flt›r. Hastalar iki gruba ayr›ld›; 1. grup; 8 hasta, RF kateter
ile intraoperatif ablasyon+ MKR yap›lan hasta grubu, 2. grup; 9
hasta, MKR yap›lan grup. Ek ifllem olarak 1. grupta 4 hastaya, 2.
grupta 3 hastaya romatizmal triküspid kapak darl›¤› ve/ veya yet-
mezli¤i, fonksiyonel triküspid kapak yetmezli¤i nedeniyle triküs-
pid kapa¤a annuloplasti ve/veya valvotomi, 1. grupta 3 hastaya,
2. grupta 1 hastaya sol atriyal trombektomi yap›ld›. Her iki gruba
da atriyumu küçültmeye yönelik ek ifllem yap›lmad›.

Preoperatif olarak hastalar›n New York Heart Association
(NYHA)'a göre fonksiyonel kapasiteleri, AF'de kald›klar› süre,
önceden geçirilmifl kardiyak operasyon veya mitral balon valvü-
loplasti ifllemi, geçirilmifl santral ve/veya periferik emboli öykü-
sü ve serum atriyal natriüretik peptid (ANP) düzeyleri kaydedildi.
Preoperatif ve postoperatif 1.,6. ve 12. ayda ayn› kardiyolog tara-
f›ndan ekokardiyografik de¤erlendirme yap›ld›, mitral kapa¤a ait
maksimal ve ortalama gradiyent, mitral yetmezli¤i derecesi, aort
ve triküspid kapakta darl›k ve/veya yetmezlik dereceleri, sol ve
sa¤ atriyum çaplar›, sol ventrikül diyastol ve sistol sonu çaplar›,
sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu, perikardiyal effüzyon varl›¤›,
pulmoner arter bas›nc› kaydedildi. Operasyonda, aortik kros-
klemp (AKK), kardiyopulmoner baypas (KPB) ve operasyon süre-
leri, AKK sonras› defibrilasyon ihtiyac›, operasyondan ç›k›fl
elektrokardiyografileri (EKG), postoperatif 12 saatlik idrar mikta-
r›, diüretik ihtiyac›, 24 saatlik drenaj miktar›, pacemaker deste¤i
gere¤i, yo¤un bak›m ünitesinde ve hastanede kal›fl süreleri kay-
dedildi. Postoperatif 1., 6. ve 12. ayda NYHA fonksiyonel kapasi-

te, EKG, serum ANP düzeyi ve ekokardiyografik de¤erlendirme-
leri yap›ld›.

Hastalar›n Preoperatif Özellikleri

Grup 1'de 8 hastan›n 7'si (%87.5) kad›n, 1' i (%12.5) erkek,
grup 2'de 9 hastan›n 5'i (%56.6) kad›n, 4'ü (%44.4) erkekti. Hasta-
lar›n yafl ortalamas› 1. grupta 42.3±9.9 y›l ve 2. grupta 39.5±10.2
y›l idi. Preoperatif NYHA'a göre fonksiyonel kapasiteleri; grup
1'de 6 hasta (%75) klas III, 2 hasta (%25) klas IV, grup II'de 4 has-
ta (%44.4) klas II, 5 hasta ( %55.6 ) klas III'tü. Gruplar›n AF süre-
si, önceden geçirilmifl kardiyak cerrahi ve mitral balon valvulop-
lasti, önceden geçirilmifl periferik ve santral emboli öykülerine
ait verileri Tablo 1'de gösterilmifltir. 

Radyofrekans Ablasyon Kateterinin 
Özellikleri ve Etkileri

Birinci gruptaki hastalarda, atriyal ablasyon için Cobra ® RF
Cerrahi Kateteri (Boston Scientific) kullan›ld›. Bu kateter 12.5
mm'lik aral›klarla yerleflen 7 elektrottan oluflmufltur, toplam 21
cm uzunlu¤undad›r. Sirküler ve oblik pozisyonlar için uygun po-
zisyon sa¤layan esnek, bükülebilen bir gövde yap›s›na sahiptir.
Efektif ablasyon derinli¤i, uygulamaya ba¤l› olmak üzere, 10 mm
ile 95 mm aras›nda de¤iflmektedir. 

Her elektrot segmentinin ucunda sensoru bulunmaktad›r. Bu
sensorlar yetersiz temas noktalar›n› belirlemekte ve uygulanan
enerjinin istenilen dozda sabit olarak devam›n› sa¤lamaktad›r.
Her elektrot di¤erlerinden ba¤›ms›z olarak çal›flabilmek özelli¤i-
ne sahiptir. Bu da ana panelden uygulanan pozisyon için gerek-
li elektrotlar›n faaliyet göstermesini sa¤lamaktad›r. 

Cerrahi Teknik

Genel anestezi alt›nda, mediyan sternotomi ve standart sis-
temik heparinizasyonu takiben assandan aortaya arteryel kanül,
sa¤ atriyum apendiksinden superiyor vena kavaya ve sa¤ atri-
yum ile inferiyor vena kavan›n birleflim yerinin hemen üzerinden,
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GGrruupp 11 GGrruupp 22 pp

Yafl, y›l 42.3±9.9 39.5±10.2 AD

Cinsiyet K, n%

E, n% 7/87.5 5/56.6 AD

1/12.5 4/44.4 AD

NYHA FK Klas II, n% 0 4/44.4 AD

Klas III, n% 6/75 5/56.6 AD

Klas IV, n% 2/25 0 AD

AF süresi, y›l 7.8±4.1 5.5±2.6 AD

ÖGKO, n% 1/12.5 1/11.1 AD

OGMBVP, n% 1/12.5 0 AD

ÖGPE, n% 2/25 3/33.3 AD

OGSE, n% 2/25 1/11.1 AD
*Yafl ve AF süresi ortalama±standart sapma olarak verildi.
AD- anlaml› de¤il, AF- atriyal fibrilasyon, E- erkek, FK- fonksiyonel s›n›f, K- kad›n, 
ÖGKO- önceden geçirilmifl kardiyak operasyon. 
ÖGMBVP- önceden geçirilmifl mitral balon valvüloplasti. 
ÖGPE- önceden geçirilmifl periferik emboli, ÖGSE- önceden geçirilmifl santral emboli

TTaabblloo 11.. HHaassttaallaarr››nn ooppeerraassyyoonn öönncceessii ddeemmooggrraaffiikk öözzeelllliikklleerrii



inferiyor vena kavaya venöz kanüller konuldu. Kardiyopulmoner
baypas bafllat›ld› ve orta derece hipotermide (29-30°C) AKK ko-
nulup kardiyopleji verilmesini takiben sol atriyum interatriyal
oluktan aç›ld›. Sol atriyal apendiks ve atriyum bofllu¤u trombüs
aç›s›ndan de¤erlendirildikten sonra, mitral kapak eksplore edile-
rek rezeke edildi. Her iki grupta da posteriyor kapak korumas›
yap›lmad›. Daha kolay manipülasyon için ablasyon ifllemi kapak
replasman› öncesi, transmural olarak sol atriyum endokard› üze-
rinde yap›ld›. ‹fllem afla¤›da belirtilen s›ralamayla yap›ld›. 

1. Her iki sa¤ pulmoner ven orifisini içine alan kesintisiz sir-
küler ablasyon

2. Her iki sol pulmoner ven orifisini içine alan kesintisiz sirkü-
ler ablasyon

3. Sa¤ ve sol superiyor pulmoner venlerin üst uçlar› aras›n-
da lineer ablasyon

4. Sol inferiyor pulmoner venin lateralinden bafllay›p inferiyo-
ra, mitral kapa¤›n anteriyor annulusuna uzanan oblik ablasyon

5. Sa¤ atriyum epikard› üzerinde, superiyor vena kava ile in-
feriyor vena kava aras›nda krista terminalis hizas›nda uzanan
hatta ablasyon

6. Bir önceki ablasyon hatt›n›n distal ucundan bafllay›p atri-
yoventriküler oluk üzerinden inferiyor vena kavaya uzanan sa¤
atriyum epikard› üzerinden oblik hatta ablasyon.

7. Sol atriyum içinden sol atriyum apendiks lümeninin 5/0
prolen devaml› sütürlerle kapat›lmas›

Bu yedi ad›m›n her birinde defekt oluflturmak için katetere
bükülerek uygun pozisyon verildi. Her ad›mda, her bir lezyon için
birer dakika süreyle 70°C'de ortalama 100 W radyofrekans ener-
ji uyguland›.

Ablasyon ifllemini takiben tek tek 2/0 etibond sütürlerle Car-
bomedics® veya ATS® biliflet mekanik mitral kapak replasman›
yap›ld›. Sol atriyotomi 4/0 prolen sütürle devaml› olarak kapat›l›p
kalp boflluklar›ndan hava ç›kar›ld›ktan sonra AKK al›nd›. Triküs-
pid kapa¤a müdahale gereken olgularda KPB'da sa¤ atriyum
aç›larak valvotomi ve/veya annuloplasti yap›ld›. Aortik krosk-
lemp al›nd›ktan sonra ventriküler fibrilasyon geliflen olgularda
defibrilasyon yap›ld›. Hasta gruplar›n›n hiçbirinde intraoperatif
kardiyoversiyon uygulanmad›. Operasyondan ç›k›flta atriyal ve
ventriküler epikardiyal pacemaker telleri konuldu.

‹statistiksel Analiz

Yafl, AF süresi, AKK ve KPB süreleri, operasyon süresi, yo-
¤un bak›m ve hastanede kal›fl süreleri, idrar “output”u, drenaj,
ekokardiyografik ölçümler ortalama ± standart sapma olarak,
cinsiyet, fonksiyonel kapasite, önceden geçirilmifl kardiyak ope-
rasyon ve mitral balon valvuloplasti, önceden geçirilmifl santral
ve periferik emboli, operasyonda defibrilasyon, diüretik kullan›-
m›, pacemaker gere¤i, perikardiyal effüzyon varl›¤› % olarak ve-
rilmifltir. ‹ki grup da kendi içinde preoperatif ve postoperatif ola-
rak ve gruplar elde edilen sonuçlar›yla birbiriyle k›yaslanm›flt›r.
Tüm istatistiksel analizlerde SPSS istatistiksel yaz›l›m program›
(versiyon 6.0, SPSS Inc., Chicago, IL) kullan›lm›flt›r. K›yaslamalar
“student's t” testi, “Wilcoxon Signed Ranks” ve “Mann-Whitney
U” testi ile yap›lm›flt›r. Oranlar “ki-kare” (Tablo 3 ve 4) veya “Fis-
her's exact” testi ile k›yaslanm›flt›r. Tablo 5 ve 6'da 1. ve 2. gru-
bun preoperatif, postoperatif 1., 6. ve 12. aylardaki ekokardiyog-
rafik verilerinin ve serum ANP düzeylerinin grup içi ve gruplar
aras› k›yaslamas› gösterilmifltir. Grup içi ve gruplar aras› k›yas-
lamalarda tekrarlanan ölçümlü varyans analizi kullan›lm›fl, fark
olanlarda “post hoc” çoklu karfl›laflt›rma testi yap›lm›flt›r. Tüm
bu de¤erlendirmelerde 0.05'den düflük p de¤erleri istatistiksel
olarak anlaml› kabul edilmifltir.

Bulgular

Gruplar aras›nda preoperatif demografik bulgular bak›m›n-
dan (yafl, cins, AF'nin süresi, fonksiyonel kapasite, önceden ge-
çirilmifl kardiyak cerrahi ve mitral balon valvuloplasti, önceden
geçirilmifl periferik ve santral emboli öyküsü) anlaml› fark yoktu.

Birinci grupta AKK süresi 83.7±8.8 dakika (mediyan: 81), 2.
grupta 63.2±20.1 dakika (mediyan:55 ) olup 1. grupta anlaml› ola-
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GGrruupp 11 GGrruupp 22 PP

AKK, dk 83.7±8.8 63.2±20.1 <0.05

KPB, dk 111.5±17.0 80.5±18.0 <0.001

Operasyon süresi, dk 222.5±43.0 220.5±30.0 AD

‹drar miktar›, ml 1087±401.5 783.0±324.0 AD

Defibrilasyon, n% 3/37.5 4/44.4 AD

Pacemaker gere¤i, n% 1/12.5 1/11.1 AD

Reoperasyon, n% 1/12.5 0 AD

Diüretik, n% 6/75 8/88.5 AD

Yo¤un bak›m kal›fl süresi, sa 19.7±2.4 32.5±4.8 AD

Hastane kal›fl süresi, gün 6.0±1.1 6.8±3.1 AD

* Sürekli de¤iflkenler ortalama±standart sapma olarak verildi
AD- anlaml› de¤il, AKK- aortik kros-klemp süresi. Defibrilasyon- AKK sonras› ventriküler
fibrilasyon nedeniyle defibrilasyon, Drenaj- postoperatif 24 saatlik mediyastinal drenaj.
Diüretik- postoperatif diüretik gere¤i, Hastane kal›fl- hastanede kal›fl süresi, KPB-
kardiyopulmoner baypas süresi, Pacemaker gere¤i- postoperatif pacemaker deste¤i
gere¤i. Reoperasyon- perikardiyal effüzyon veya tamponad nedeniyle reoperasyon

TTaabblloo 22.. GGrruuppllaarr››nn ooppeerraattiiff bbuullgguullaarr››,, yyoo¤¤uunn bbaakk››mm vvee hhaassttaanneeddee kkaall››flfl
ssüürreelleerriinniinn kk››yyaassllaannmmaass››..

GGrruupp 11 GGrruupp 22 PP

AAFF SSRR NNooddaall rriittmm AAFF SSRR NNooddaall rriittmm

Preop.EKG, n% 8/100 0 0 9/100 0 0 AD

Op. EKG, n% 1/12.5 6/75 1/12.5 5/55.5 3/33.3 1/11.1 <0.05

1. ay EKG, n% 1/12.5 7/87.5 0 9/100 0 0 <0.001

6. ay EKG, n% 0 8/100 0 9/100 0 0 <0.001

12. ay EKG, n% 0 8/100 0 9/100 0 0 <0.001

Pacemaker, n% 1/12.5 1/11.1 AD

AD-anlaml› de¤il, AF-atriyal fibrilasyon, EKG-elektrokardiyogram, OP-intraoperatif, Preop.-preoperatif, SR-sinüs ritm
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PPrreeooppeerraattiiff PPoossttooppeerraattiiff PPoossttooppeerraattiiff PPoossttooppeerraattiiff
11..aayy 66..aayy 1122..aayy pp

LA, cm
Grup 1 6.2±0.6 5.6±0.4 5.7±0.8 5.7±0.3 <0.05
Grup 2 5.4±0.6* 5.3±0.7** 5.3±0.4** 5.3±0.8** AD

RA, cm
Grup 1 4.2±0.9 4.3±0.7 4.3±0.8 4.3±0.8 AD
Grup 2 4.3±0.5* 4.3±0.8* 4.2±0.6* 4.3±0.6* AD

Mitral maksimal gradiyent, mmHg
Grup 1 19.5±7.1 8.6±3.2 7.9±4.0 7.8±3.8 <0.05
Grup 2 18.6±4.5* 11.2±2.5* 10.4±3.0* 10.4±4.1* <0.05

Mitral ortalama gradiyent, mm Hg
Grup 1 8.2±2.3 2.1±0.6 2.9±1.0 2.7±0.9 <0.001
Grup 2 8.7±3.1* 2.6±0.9* 2.5±0.8* 2.5±0.3* <0.001

LVESÇ, cm
Grup 1 3.3±0.6 3.2±0.2 3.2±0.5 3.2±0.7 AD
Grup 2 3.1±0.3* 3.8±0.8* 3.2±0.1* 3.3±0.8* AD

LVEDÇ, cm 
Grup 1 4.9±0.6 4.8±0.2 4.7±0.8 4.7±0.9 AD
Grup 2 4.7±0.2* 4.7±0.6* 4.6±0.9* 4.5±0.7* AD

RV, cm 
Grup 1 2.9±0.5 2.8±0.4 2.8±0.6 2.8±0.6 AD
Grup 2 3.0±0.4* 2.9±0.4* 2.8±0.7* 2.8±0.5* AD

PAB, mmHg
Grup 1 53.7±8.7 37.8±5.8 33.9±6.0 32±5.7 p<0.05
Grup 2 44.4±7.2* 33.7±4.9* 34.9±5.0** 32.1±4.8** p<0.05

LVEF, %
Grup 1 58.0±6.9 60.1±5.8 60.0±4.0 59.4±5.1 p<0.05
Grup 2 64.1±5.3* 63.9±4.9** 62.9±4.6** 64.5±5.1** AD

PE, n%
Grup 1 4/50 2/25 0 0 AD
Grup 2 4/44.4* 1/11.1* 0* 0* AD

*- anlaml› de¤il (AD), **- p<0.05
Grup içi ve gruplar aras›  k›yaslamalarda tekrarlanan ölçümlü varyans analizi kullan›lm›fl, fark olanlarda “post hoc” çoklu karfl›laflt›rma testi yap›lm›flt›r.
LA- sol atriyum çap›, LVEDÇ- sol ventrikül diyastol sonu çap›, LVEF- sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu, LVESÇ- sol ventrikül sistol sonu çap›, PAB- pulmoner arter bas›nc›, 
PE- perikardiyal effüzyon, RA- sa¤ atriyum çap›, RV- sa¤ ventrikül çap› 

GGrruupp 11 GGrruupp 22

PPrreeoopp.. PPoossttoopp.. PPoossttoopp.. PPoossttoopp.. PPoossttoopp.. PPoossttoopp PPoossttoopp..
11..aayy 66..aayy 1122..aayy PP PPrreeoopp.. 11..aayy 66..aayy 1122..aayy pp

Klas I, n 0 5 7 8 <0.001 0 4 6 8 <0.001

% - 62.5 87.5 100 - 44.4 66.6 88.8

Klas II, n 0 3 1 0 <0.001 4 5 3 1 <0.001

% - 37.5 12.5 - 44.4 56.6 33.3 11.1

Klas III, n 6 0 0 0 <0.001 5  0 0 0 <0.001

% 75 - - - 56.6 - - -

Klas IV, n 2 0 0 0 <0.001 0 0 0 0 <0.001

% 25 - - - - - - -

Preop.-preoperatif, Postop-postoperatif
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rak uzam›flt› (p<0.05), KPB süresi 1.grupta 111.5±17.0 dakika, 2.
grupta 80.5±18.0 dakika olup yine 1. grupta anlaml› olarak uzun
bulunmufltur (p<0.001). Buna karfl›n operasyon süresi bak›m›n-
dan her iki grup aras›nda anlaml› fark bulunamam›flt›r (1. grupta
222.5± 43.0 dakika ve 2. grupta 220.5±30.0, p>0.05). Ablasyon ifl-
lemi süresi ortalama 17.0±3.2 dakika olarak bulundu. Grup 1'de-
ki bir hastada kanama kontrolü s›ras›nda sol atriyal apendiks sü-
tür hatt›ndan kaçak tespit edilmifl, onar›lmas› için tekrar KPB'a
girilip AKK konularak sol atriyum içinden onar›lm›flt›r. Gruplar
aras›nda AKK sonras› ventriküler fibrilasyon nedeniyle defibri-
lasyon gere¤i, postoperatif ilk 12 saatlik idrar miktar› ve diüretik
gere¤i, ilk 24 saatlik drenaj, postoperatif pacemaker deste¤i ge-
reksinimi, perikardiyal effüzyon ve tamponad nedeniyle reope-
rasyon, yo¤un bak›mda ve hastanede kal›fl süreleri bak›m›ndan
anlaml› fark bulunamad› (Tablo 2).

Operasyon ç›k›fl›ndan itibaren postoperatif 1. aya kadar dö-
nemde 2. gruptaki 8 hasta (operasyondan düflük ventrikül ce-
vapl› AF epizotlar› içeren k›sa süreli pacemaker deste¤i ihtiyac›
olan nodal ritimli 1 hasta hariç) dijitalize edilmifltir. Birinci grup-
taki hastalarda, 6 hastada sinüs ritmi sa¤land›¤›ndan, 1 hastada
sinüs nod disfonksiyonu nedeniyle k›sa süreli (12 saat ) pacema-
ker deste¤i kullan›ld›¤›ndan ve 1 hastada düflük h›zl› AF ritmi ol-
du¤undan dijitalis ihtiyac› olmam›flt›r. ‹kinci gruptaki iki hastaya
yüksek ventrikül cevapl› AF nedeniyle β-bloker tedavisi uygulan-
m›flt›r, medikal kardiyoversiyon yap›lmam›flt›r.

Sinüs ritmi sa¤lanan iki hastada erken postoperatif dönem-
de perikardiyal effüzyon saptanm›fl, bu hastalarda ritim tekrar
AF'ye dönmüfltür. Bu hastalardan birinde perikardiyal effüzyo-
nun belirgin olup sa¤ atriyum diyastolünde k›s›tlamaya yol açt›¤›
tespit edilmifl ve cerrahi olarak effüzyon boflalt›lm›flt›r. Hemodi-
namik k›s›tlamaya yol açmayan perikardiyal effüzyonlu hastada
diüretik tedavi uygulanm›flt›r. Her iki hastada da perikardiyal ef-
füzyonlar›n giderilmesiyle yeniden sinüs ritmine dönmüfllerdir.
Operasyondan AF ritmiyle ç›kan ve preoperatif sol atriyum çap›
6.6 cm olan hastan›n postoperatif 1. aydaki EKG'sinde k›sa düflük
h›zl› atriyal flutter, AF epizotlar› içeren sinüs ritminde oldu¤u iz-
lenmifltir, bu hastan›n ritmi postoperatif 6. ve 12.ayda sinüs ola-
rak kaydedilmifltir. Operasyondan ç›k›flta 2. Grupta 3 hastada si-
nüs ritmi, 5 hastada AF, 1 hastada nodal ritm izlendi. Nodal ritim-
li hastaya k›sa süreli pacemaker deste¤i uyguland›, atriyal fibri-
lasyonda taburcu edildi. Grup 2'deki bir hastada postoperatif dö-
nemde sa¤ kalp yetersizli¤i nedeniyle pozitif inotropik destek ih-
tiyac› olmufltur.

‹kinci gruptaki hastalar›n postoperatif 1., 6. ve 12. aydaki de-
¤erlendirmelerinde, tüm hastalar›n AF'de oldu¤u görüldü. Grup-
lar aras› operasyondan ç›k›fl ve postoperatif 1., 6. ve 12. ay
EKG'ler k›yasland›¤›nda, sinüs ritmine dönüfl ve sinüs ritminin
devaml›l›¤›n›n sa¤lanmas› bak›m›ndan, RF ablasyon yap›lan
grupta istatistiksel olarak anlaml› fark tespit edilmifltir (p<0.05,
p<0.001, p<0.001 ve p<0.001 ) (Tablo 3).

Hastalar›n NYHA s›n›flamas›na göre preoperatif ve postope-
ratif 1., 6. ve 12. ay fonksiyonel kapasiteleri k›yasland›¤›nda, her
iki grupta anlaml› fark mevcuttu (p<0.001, p<0.001 ve p<0.001)
(Tablo 4). Gruplar aras›nda, postoperatif 1. ve 6. ayda fonksiyo-
nel kapasite bak›m›ndan fark yoktu (p>0.05 ), ancak 12. ayda
farkl›l›k mevcuttu ( p<0.05). 

Ekokardiyografik incelemede, iki gurubun kendi içinde pre-
operatif ve postoperatif 1., 6. ve 12. ay parametreleri k›yasland›-
¤›nda, her iki grupta da pulmoner arter bas›nc›, mitral kapa¤a ait
maksimal ve ortalama gradiyent bak›m›ndan anlaml› fark mev-
cuttu (p<0.05, p<0.05 ve p<0.001). Birinci grupta sol atriyum çap›
postoperatif dönemde, preoperatif ölçümlere göre anlaml› ola-
rak azalm›flt› (p<0.05), sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu posto-
peratif dönemde anlaml› olarak artm›flt› (p<0.05), 2. grupta bu pa-
rametrelerde anlaml› bir fark bulunamad› (p>0.05). Buna karfl›n,
sa¤ atriyum çaplar›, sol ventrikül sistol ve diyastol sonu çaplar›,
sa¤ ventrikül çap›, ve perikardiyal effüzyon bak›m›ndan her iki
grupta preoperatif dönemle postoperatif dönem k›yasland›¤›nda
anlaml› fark bulunamad› (p>0.05). Gruplar aras› karfl›laflt›rmada,
sol atriyum çap› ile sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu parametre-
lerinde anlaml› fark bulundu, di¤er parametrelerde anlaml› fark
tespit edilemedi. ‹lk gruptaki hastalarda sol atriyum çap› 2. grup-
takilere göre anlaml› olarak azalm›flt› (p<0.05) ve sol ventrikül
ejeksiyon fraksiyonu anlaml› olarak artm›flt› (p<0.05). Tablo 5 ve
6'da gruplar›n ekokardiyografik bulgular›n›n ve serum ANP dü-
zeylerinin k›yaslamas› verilmifltir.

Preoperatif ve postoperatif serum ANP düzeyleri k›yaslan-
d›¤›nda, her iki grupta, postoperatif dönemde ve postoperatif
1. ayda preoperatif döneme göre anlaml› olarak azalma sap-
tanm›flt›r (p<0.05 ve p<0.05), ancak gruplar aras›nda anlaml›
fark bulunamam›flt›r (p>0.05 ). Her iki grupta ANP düzeyindeki
düflüfl postoperatif 6. ve 12. ayda preoperatif düzeylere tekrar
gelmifltir.

Tart›flma

Atriyal fibrilasyon genel populasyonda %0.4-2 oran›nda izle-
nen, özellikle 65 yafl üzerinde görülme oran› artan, en s›k izlenen
kardiyak ritm bozuklu¤udur (1). Kardiyak veya non-kardiyak et-
menlere ba¤l› geliflse de en çok mitral kapak hastal›klar›nda gö-
rülmektedir. Hastalarda çarp›nt› hissinin yaratt›¤› rahats›zl›ktan,
ritm bozuklu¤unun yol açt›¤› tromboembolizme ve konjestif kalp
yetersizli¤ine kadar genifl bir klinik yelpazede morbidite ve mor-
taliteye neden olmaktad›r. Kronik AF'nin medikal tedaviye ceva-
b› hemen hemen hiç yoktur, hastalarda kullan›lan antiaritmik
ilaçlar›n ciddi yan etkileri s›kl›kla önemli klinik problemler yarat-
maktad›r (13). 

Kardiyak elektrofizyolojide sa¤lanan geliflmelerle AF'nin
özellikle sol atriyumda bulunan anormal impuls yaratan odak-
lardan kaynakland›¤› anlafl›lm›fl ve bu odaklar›n izolasyonuyla
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AANNPP PPrreeooppeerraattiiff PPoossttooppeerraattiiff PPoossttooppeerraattiiff PPoossttooppeerraattiiff
((ff..mmooll//LL)) 11..aayy 66..aayy 1122..aayy pp

LA, cm

Grup 1 6031.6±3150.0 1567.8±268.0 3476.0±899.0 5443.9±563.0 <0.05

Grup 2 3541.7±2202.0* 2331.7±878.0* 2980±1204.0* 4170±591.0* <0.05

Grup içi ve gruplar aras›  k›yaslamalarda tekrarlanan ölçümlü varyans analizi kullan›lm›fl, fark olanlarda post hoc çoklu karfl›laflt›rma testi yap›lm›flt›r
*- anlaml› de¤il (AD), ANP- atriyal natriüretik peptid
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AF'nin düzeltilebilece¤i gösterilmifltir. Bu amaçla “Cox maze”
prosedürleri gelifltirilmifltir (13). ‹fllemin aç›k kalp cerrahisi tek-
ni¤ini gerektirmesi nedeniyle kardiyak cerrahi uygulanan olgu-
larda ek ifllem olarak kullan›m› önerilmifltir. Sinüs ritminin sa¤-
lanmas› ve sürdürülmesinde oldukça baflar›l› k›sa, orta ve uzun
dönem sonuçlar› elde edilmesine karfl›n tekni¤in uygulama zor-
lu¤u ve kompleksli¤i, AKK ve KPB sürelerini oldukça uzatmas›-
n›n yaratt›¤› sorunlar nedeniyle, anormal odaklar›n izolasyo-
nunda daha az invazif olan tekniklerin gelifltirilmesine yönelin-
mifltir. Bu amaçla dokuda ablasyon yarat›c› çeflitli enerji kay-
naklar› kullan›lm›flt›r. Bu enerji kaynaklar›ndan radyofrekans,
dokuda uygulama kolayl›¤›, etkinli¤i ve güvenli¤i nedeniyle son
y›llarda oldukça popülerlik kazanm›flt›r. Dokuya uygulanan
enerji miktar›n›n ayarlanabilir olmas› ve dokuda derinlemesine,
lineer lezyonlar yaratabilme özelli¤i RF enerjinin di¤er yöntem-
lere göre üstünlü¤üdür. Anormal deflarj odaklar›n›n bu yöntem-
le izolasyonu, fizyolojik sinoatriyal (SA) dü¤ümden bafllay›p at-
riyoventriküler (AV) dü¤üme do¤ru olan dalgasal atriyal iletinin
yeniden sa¤lanmas›na yol açar. Ancak buradaki en önemli
nokta, düzenli ritmin efektif atriyal kas›lmay› da sa¤layabilmesi-
dir. Radyofrekans ablasyonun, atriyal geometrisini de¤ifltiren
“Cox maze” prosedürlerine göre bu konuda daha baflar›l› oldu-
¤unu gösteren yay›nlar mevcuttur (14). Ancak atriyal dokuda
kronik de¤iflikliklere yol açan romatizmal kapak hastal›klar›nda,
t›pk› klasik “maze” yöntemlerinde oldu¤u gibi bu iflleminde ba-
flar›s› azalmaktad›r (15). Bununla beraber di¤er yöntemlerle k›-
yasland›¤›nda en umut verici yöntem olarak üstünlü¤ünü koru-
maktad›r. Ayr›ca “Cox maze” yöntemlerine karfl› en önemli üs-
tünlü¤ü uygulama kolayl›¤› ve süresinin oldukça k›sa olufludur.
Çal›flmam›zda, sadece MKR yap›lan grupla AKK ve KPB sürele-
ri bak›m›ndan RF ablasyon+MKR yap›lan grup k›yasland›¤›nda,
anlaml› olarak süreyi uzatt›¤› görülmüfltür. Ancak bu süre kabul
edilebilir s›n›rlardad›r.

Çal›flmam›zda RF ablasyon uygulad›¤›m›z hastalarda ope-
rasyondan ç›k›flta %75, postoperatif 1. ayda %87.5, 6. ve 12. ay-
da %100 oran›nda sinüs ritmi sa¤land›. Sinüs ritmine dönenler-
de, %71.4 oran›nda ekokardiyografik olarak sol atriyal kontraksi-
yon saptand›. Bu oran RF ablasyon uygulanan mitral kapak rep-
lasmanl› hastalarda yap›lan çal›flmalardaki sonuçlarla k›yaslan-
d›¤›nda biraz daha düflük oldu¤u görülmektedir (9-12). Bunun
nedeni çal›flmam›zdaki olgu say›s›n›n az oluflu ve hasta grubunu
romatizmal kapak hastalar›n›n oluflturmas› olabilir. Bu hasta gu-
rubunda AF'nin sinüs ritmine döndürülmesi, AF'nin sekellerini
tamamen gidermede yeterli olmamaktad›r. Özellikle romatizmal
mitral kapak hastal›klar›n›n patofizyolojisinde önemli yer tutan
sol atriyumdaki büyüme ve gerek makroskopik gerekse mikros-
kopik yap›sal de¤ifliklikler sonucu, sinüs ritmi sa¤lansa bile atri-
yumun kontraksiyon fonksiyonunun sa¤lanamad›¤› görülmekte-
dir. Sol atriyum çap›n›n 6.5 cm ve üzerinde oldu¤u olgularda ifl-
lemin baflar›s› oldukça azalmaktad›r. “Cox maze” operasyonu ile
birlikte koroner baypas, dejeneratif ve romatik etyolojilik mitral
kapak cerrahisi yap›lan hastalar ekokardiyografi ile atriyal fonk-
siyonlar bak›m›ndan k›yasland›¤›nda romatizmal mitral kapak
hastal›¤› olanlarda, sinüs ritmi sa¤lansa bile atriyal kontraksi-
yonlar›n ayn› oranda izlenmedi¤i görülmüfltür. Bu durum romatik
yap›sal de¤iflikliklere ba¤lanm›flt›r (16-19). Atriyal radyofrekans
ablasyon yeni bir teknik oldu¤undan, k›s›tl› say›da, farkl› hasta
gruplar›n› içeren serilerde yap›lm›fl çal›flmalarda k›sa ve orta dö-
nem sonuçlar› bildirilmifltir (10, 20). Bu çal›flmalarda hastalar›n
önemli bir k›sm›n› dejeneratif ve iskemik mitral kapak hastalar›

meydana getirmektedir, romatizmal kaynakl› olgularda sinüs rit-
mine dönüfl baflar›s›n›n, etyolojiye yönelik küratif tedavi (kapak
replasman› veya tamiri) ile birlikte yap›lmas› nedeniyle daha
yüksek oldu¤u bildirilmifltir. Tekni¤in daha sa¤l›kl› de¤erlendiri-
lebilmesi için daha genifl klinik çal›flmalar›n yap›lmas› gerekti¤i-
ni düflünmekteyiz.

Mekanik kapak replasman› sonras› uygulanan antikoagü-
lasyon tedavisi tromboembolizm riskini tamamen ortadan kald›-
ramamaktad›r. Mekanik kapak replasman› yap›lan hastalarda,
özellikle serebral embolizm, önemli morbidite ve mortalite ne-
denleri aras›nda gösterilmektedir (21). Gerek düzenli ritimle at-
riyal staz›n önlenmesi gerekse potansiyel bir trombüs rezervu-
ar› olan sol atriyal apendiks lümeninin kapat›lmas› bu ciddi
komplikasyonu önlenmesinde etkilidir. Düzenli bir ritm sa¤lan-
mas›, ritm düzensizli¤inin hissedilmesinin hastada yaratt›¤›
anksiyeteyi azaltmada olumlu etkisi olacakt›r. Atriyal radyofre-
kans ablasyonun AF'nin sekellerini gidermede baflar›l› görün-
mektedir.

Ayr›ca, bu teknikle AF ritmi konverte edilemese bile anormal
impuls deflarj odaklar›n›n izolasyonuyla AF h›z›n›n kontrol alt›na
al›nmas›n› sa¤lanmaktad›r (22). Atriyal fibrilasyonlu 4060 hasta-
da yap›lm›fl çok merkezli AFFIRM (The Atrial Fibrillation Follow-
up Investigation of Rhytym Management) çal›flmas›nda, kardi-
yak ritmi sinüse çevrilmifl (kardiyo-versiyon, kateter ablasyon,
“Cox maze” operasyonu ve cerrahi kateter ablasyonu kullan›la-
rak) ritm kontrollü hasta grubu ile AF'nin h›z› (ventrikül cevab›)
antiaritmik ilaçlarla (β-bloker, kalsiyum kanal blokerleri, vb.)
kontrol alt›na al›nm›fl h›z kontrollü hasta grubu, mortalite, trom-
boembolik olay ve kardiyak olay bak›m›ndan k›yaslanm›fl ve
AF'de ritm kontrolünün, h›z kontrolüne üstünlü¤ünün olmad›¤›
gösterilmifltir, AF'de h›z kontrolünün önemi vurgulanm›flt›r (23).
Ancak kardiyak “output”a atriyal katk›n›n tekrar sa¤lanmas›,
AF'nin en önemli sekellerinden biri olan konjestif kalp yetersizli-
¤ini önlemedeki rolünün göz ard› edilmemesi gerekmektedir. Bu
nedenden dolay› cerrahi ablasyon yöntemiyle baflar› sa¤lana-
mayan olgularda giriflimsel elektrofizyolojik çal›flma yap›l›p hib-
rid yöntem olarak perkütan ablasyon tekni¤inin uygulanmas› te-
davi seçenekleri aras›ndad›r. Ancak bu ifllemin baflar› oranlar›
cerrahi yöntemlere göre daha düflüktür (24, 25).

Çal›flmam›zda, RF kateter ile ablasyon yap›lan hasta grubun-
da, bu ifllemle ilgili bildirilen önemli komplikasyonlar› izlenme-
mifltir. Bu komplikasyonlardan en önemlisi %0.1-%0.2 oran›nda
görüldü¤ü bildirilen özofagus rüptürüdür (26). Ancak bu kompli-
kasyonun giderilmesine yönelik gelifltirilen topikal so¤utma sis-
temli RF ablasyon ekipmanlar›yla yap›lan genifl hasta serilerin-
deki çal›flmalar›nda, bu ilavelerle, bu komplikasyonun önlenebi-
lece¤i bildirilmifltir (14, 20, 27). Di¤er bildirilen komplikasyonlar
SA nod disfonksiyonu, tekrarlay›c› atriyal flutter ritmi (28), ANP
düzeylerinde azalmayla artm›fl perikardiyal effüzyon (29-31) ve
diüretik tedavi gerektiren sistemik konjesyondur (32-34). Çal›fl-
mam›zda her iki grubu preoperatif ve postoperatif serum ANP
düzeyleri bak›m›ndan inceledi¤imizde, her iki grupta da postope-
ratif dönemde anlaml› flekilde azalma izlenmektedir, ancak grup-
lar aras› k›yaslamada, anlaml› fark bulunamam›flt›r. Postoperatif
6. ve 12. ayda ise ANP düzeyleri tekrar yükselmifltir. Olgu say›s›-
n›n k›s›tl› oluflunun bu sonuçlar› etkileyebilece¤ini düflünmekte-
yiz. “Cox maze” operasyonlar›nda belirgin biçimde izlenen pos-
toperatif ANP düflüklü¤ünün, RF kateter ile yap›lan ablasyonlar-
da daha az oldu¤una dair görüfller mevcuttur (11). Çal›flmam›zda
RF ablasyon yap›lan bir hastada cerrahi müdahale gerektiren
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perikardiyal effüzyon saptanm›flt›r. Buna karfl›n her iki grup k›-
yasland›¤›nda, diüretik kullanma oranlar› bak›m›ndan anlaml›
fark bulunamam›flt›r. Bununla beraber baz› çal›flmalarda, maze
ifllemi uygulanan hastalarda erken postoperatif dönemde profi-
laktif diüretik kullan›m› (35) veya atriyal appendikslerin korunma-
s› (36) önerilmektedir. 

Erken postoperatif dönemde, hasta gruplar› aras›nda fonksi-
yonel kapasite bak›m›ndan fark bulunamam›flt›r. Ancak RF ab-
lasyon yap›lan grupta sol atriyum çap›nda azalma ve atriyal
kontraksiyonlar›n sa¤lanmas›yla sol ventrikül ejeksiyon fraksi-
yonundaki anlaml› art›fl›n, hastalar›n orta ve uzun dönemdeki se-
yirlerinde fonksiyonel kapasitelerini olumlu yönde etkilemifltir.

Özellikle yafl ilerledikçe prevalans›nda art›fl olan AF, sekelle-
riyle beraber efllik etti¤i kardiyak hastal›kla (özellikle mitral ka-
pak hastal›klar›nda) birlikte ciddi bir sa¤l›k sorunu olarak kabul
edilmektedir. Medikal tedavinin baflar›s›z oluflu nedeniyle ve
cerrahi tedavisinde elde edilen baflar›larla birlikte, ifllemin modi-
fikasyonlar› birçok merkezde rutin uygulamaya girmifltir. Tekno-
lojik ilerlemeyle beraber klasik “kes ve dik” yöntemine alternatif
olarak gelifltirilen cerrahi ablasyon tekniklerinin k›sa ve orta dö-
nem sonuçlar›, “Cox maze” prosedürleriyle benzer olarak bulun-
mufltur (37). Son y›llarda ablasyon için kullan›lan enerji kaynak-
lar›ndan radyofrekans enerji, di¤erlerine göre daha ön plana
ç›km›flt›r. Bu tekni¤e ait yap›lan çal›flmalar›n de¤erlendirildi¤i bir
makalede klasik “Cox maze” operasyonlar›n›n günümüzdeki al-
ternatifi olarak de¤erlendirilmifltir (37). Elde edilen baflar›l› so-
nuçlar RF uygulamas› ile ilgili daha ileri teknolojilerin gelifltiril-
mesine öncülük etmifltir. Bu çal›flmada kullan›lan ''unipolar'' RF
kateteri modifiye edilerek yeterli epikardiyal uygulama avantaj›
sa¤layan ''bipolar'' RF kateteri gelifltirilmifltir.

Çal›flman›n S›n›rlar›

Çal›flmam›z› k›s›tlayan en önemli faktör ifllemin maliyetinin
yüksek oluflu nedeniyle olgu say›s›n›n k›s›tl› tutulmas› zorunlulu-
¤udur. Ülkemizdeki resmi sa¤l›k sigorta sistemleri cerrahi ablas-
yon kateteri gerecinin bedelini karfl›lamad›¤› için araflt›rmac›lar
bunu kendileri karfl›lamak durumunda kalm›fllard›r. Kullan›lan
kateter sistemlerinin maliyetinin yüksek oluflu nedeniyle baz›
cerrahlar uygulama kontrolünün sa¤lanamad›¤› elektrokoter gi-
bi alternatifler üzerinde durmufllar ve klasik “maze” operasyon-
lar›nda elde edilen sonuçlara benzer sonuçlar elde ettiklerini bil-
dirmifllerdir (38). Ancak bu yönteme büyük bir kesim taraf›ndan
kuflku ile bak›lmaktad›r. Atriyal radyofrekans ablasyon ile ilgili
yap›lan di¤er çal›flmalardaki hasta profili ile k›yasland›¤›nda, ça-
l›flmam›zdaki hastalar›n tamam›nda romatizmal etyolojili mitral
kapak hastal›¤› mevcuttur. Bu hastalarda ifllemin baflar›s› bir
miktar azalmaktad›r (39). Ancak bu hastalar›n klinik seyirlerinde
sa¤layabilece¤i avantajlar göz önüne al›nd›¤›nda zarar- yarar
oran› belirgin biçimde bu teknik lehine görülmektedir.

Sonuç

Sonuç olarak, romatizmal mitral kapak hastal›klar›nda, has-
tal›¤›n seyrinde, etken etyolojiye ek olarak, klinik tabloyu olum-
suz etkileyen bu kardiyak ritm bozuklu¤unun tedavisinde, uygu-
lama kolayl›¤› ve yüksek etkinlik oranlar›yla RF ablasyonun, uy-
gulanan kardiyak cerrahi prosedürüne efllik etmesinin, bu hasta
grubunda, kardiyak hemodinami ve tromboembolizm riski üze-
rinde olumlu etkisi oldu¤unu düflünmekteyiz.
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