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Kronik atriyal fibrilasyonda mekanik mitral kapak replasmani
ile birlikte radyofrekans atriyal ablasyonun etkinligi

Effects of combined mitral valve replacement and radiofrequency atrial
ablation in chronic atrial fibrillation
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OzeT
Amag: Kronik atriyal fibrilasyonu olan romatizmal mitral kapak hastalarinda mekanik mitral kapak replasmani (MKR) uygularken es zaman-
Ii atriyal radyofrekans ablasyon (RF) yapilmasinin sonuglari ve hastanin prognozuna olan etkileri incelendi.
Yontemler: On yedi hastaya mitral kapak hastaligi nedeniyle MKR uygulandi. Hastalarin sekizine operasyon sirasinda es zamanl RF uygu-
lanirken kalan dokuz hasta kontrol grubunu olusturdu. Hastalar pre- ve postoperatif donemdeki verileri incelendi, 1., 6. ve 12. aylarda kont-
rolleri yapilip her iki grup birbirleri ile kargilastirildi. Atriyal ve ventrikiiler fonksiyonlar, elektrokardiyografik (EKG) ve ekokardiyografik ve-
riler, serum atriyal natritiretik peptid (ANP) diizeyleri degerlendirildi.
Bulgular: Her iki grup arasinda demografik veriler agisindan anlaml fark yoktu. Radyofrekans ablasyon uygulanan hasta grubunda aortik
kros-klemp zamani ve kardiyopulmoner baypas zamani daha uzundu. Postoperatif donemde idrar "‘output’* diizeyi, diiiretik ihtiyaci, kana-
maya bagl reoperasyon orani, perikardiyal effiizyon varligi, yogun bakim ve hastanede kalis siiresi her iki grup arasinda anlamli fark yok-
tu. Postoperatif 6. ve 12. ay degerlendirmelerinde RF uygulanan tiim hastalarda EKG'de sinis ritmi izlendi. Fakat bu hastalarin yalnizca be-
sinde "atrial kick" mevcuttu. Ejeksiyon fraksiyonunda artma, pulmoner arter basincinda normale dénme ve sol atriyal capta azalma RF
grubunda diger gruba oranla anlamli olarak daha sik gozlendi. Her iki grupta da serum ANP diizeyleri preoperatif donemle karsilastirildi-
ginda anlamli olarak diigiik bulundu.
Sonug: Atriyal radyofrekans ablasyonun maliyeti daha fazla olmasina ragmen bu teknik, romatizmal kdkenli mitral kapak hastalarinda MKR
sonrasi sinus ritminin ve atriyal fonksiyonlarin geri donmesinde etkili ve yararli bir yontemdir. (Anadolu Kardiyol Derg 2006; 6: 41-8)
Anahtar kelimeler: Atriyal fibrilasyon, mitral kapak replasmani, radyofrekans ablasyon.

ABSTRACT

Objective: 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.

Methods: 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.

Results: 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.

Conclusion: 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)

Key words: Atrial fibrillation, mitral valve replacement, radiofrequency ablation.

Giri§ vuran hastalarin yaklasik %5' inde saptanmaktadir (1). Nedeni
siklikla organik bir kalp hastaligina bagl atriyal dokuda meyda-

Atriyal fibrilasyon (AF) en sik gériilen kardiyak ritm bozuklu-  na gelen dedgisikliklerdir. Kardiyak anatomi ve elektrofizyolojide-
gudur. Genel populasyonda %0.4 ile %2 arasinda degisen oran- ki gelismelerle beraber sol atriyum ¢apindaki artigin AF geligimi-
larda izlenir. Kardiyovaskiiler hastalik nedeniyle hastaneye bas-  ni tetikledigi gdsterilmistir, bu nedenle sol atriyal biiyimeye ne-
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den olmalarindan dolayr mitral kapak hastaliklari AF'nin en sik
sebebhi olarak kabul edilmektedir (2). Antiaritmik ilaglarin gelis-
mesine, mitral kapagin cerrahi tedavisinin miimkiin olmasina ve
antikoagiilan tedavinin uygulamaya girmesine ragmen, AF'nin
predispozisyon yarattigi tromboembolizm bu hastaligin seyrinde
onemli mortalite ve morbidite nedeni olmaya devam etmistir.
Mitral darligi nedeniyle operasyon endikasyonu alan hastalarin
% 42-65'inde, mitral yetmezlik nedeniyle endikasyon alan hasta-
larin yaklasik %75'inde AF tespit edilmektedir (2).

Kardiyak elektrofizyoloji alaninda saglanan dnemli gelisme-
lerle AF'nin cerrahi tedavisinin miimkiin olabilecegi gériilmiis ve
bircok operatif prosediir gelistirilmistir. Valviiler ve nonvalviiler
etyolojili AF'nin tedavisinde bu ydntemler yaygin bir bigcimde kul-
lanilmaya baslanmistir. Son on yildir birgcok merkezde, AF'lu mit-
ral kapak hastaliginda mitral kapak cerrahisi ile es zamanl AF
cerrahisi standart prosediir olarak uygulanmaktadir (3,4).

Calismamizin amaci, son yillarda kronik AF'nin cerrahi teda-
visinde anormal ileti kaynaklarinin cerrahi kesi ile izolasyonu
teknigine (5-8) alternatif olarak gelistirilen bu yontemin (3,9-12),
mitral kapak replasmani uygulanan kronik AF'lu hastalarda ek
prosediir olarak kullaniminin sonuglarini degerlendirmektir.

Yontemler

Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Eitim ve Arastirma Hastanesi'nde
Mayis 2003- Agustos 2003 tarihleri arasinda romatizmal kalp
hastaliina bagl mitral kapakta darlik ve/veya yetmezlik nede-
niyle mitral kapak replasmani yapiimasi planlanan kronik atriyal
fibrilasyonlu 17 hasta prospektif olarak ¢calismaya alinmistir. Alti
aydan uzun siire devam eden ve medikal tedaviye cevap verme-
yen AF'li olgular kronik olarak nitelendirilmistir ve bu kritere uy-
mayan olgular ¢calisma disi birakilmistir. Calisma icin hastane
Egitim ve Arastirma Planlama Kurulu'nun onayi alinmigtir. Ayri-
ca islemin yapilacagi hastalarin bilgilendirilmis yazilh onaylari
alinmigtir. Hastalar iki gruba ayrildi; 1. grup; 8 hasta, RF kateter
ile intraoperatif ablasyon+ MKR yapilan hasta grubu, 2. grup; 9
hasta, MKR yapilan grup. Ek islem olarak 1. grupta 4 hastaya, 2.
grupta 3 hastaya romatizmal trikiispid kapak darlifi ve/ veya yet-
mezligi, fonksiyonel trikiispid kapak yetmezligi nedeniyle trikiis-
pid kapaga annuloplasti ve/veya valvotomi, 1. grupta 3 hastaya,
2. grupta 1 hastaya sol atriyal trombektomi yapildi. Her iki gruba
da atriyumu kiiciiltmeye ydnelik ek islem yapilmadi.

Preoperatif olarak hastalarin New York Heart Association
(NYHA)'a gore fonksiyonel kapasiteleri, AF'de kaldiklari siire,
onceden gecirilmis kardiyak operasyon veya mitral balon valvii-
loplasti islemi, gecirilmis santral ve/veya periferik emboli dykii-
sii ve serum atriyal natriiiretik peptid (ANP) diizeyleri kaydedildi.
Preoperatif ve postoperatif 1.,6. ve 12. ayda ayni kardiyolog tara-
findan ekokardiyografik degerlendirme yapildi, mitral kapaga ait
maksimal ve ortalama gradiyent, mitral yetmezIigi derecesi, aort
ve trikiispid kapakta darlik ve/veya yetmezlik dereceleri, sol ve
sag atriyum caplari, sol ventrikiil diyastol ve sistol sonu caplari,
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, perikardiyal effiizyon varlg,
pulmoner arter basinci kaydedildi. Operasyonda, aortik kros-
klemp (AKK), kardiyopulmoner baypas (KPB) ve operasyon siire-
leri, AKK sonrasi defibrilasyon ihtiyaci, operasyondan cikis
elektrokardiyografileri (EKG), postoperatif 12 saatlik idrar mikta-
ri, diiretik ihtiyaci, 24 saatlik drenaj miktari, pacemaker destegi
geredi, yogun bakim {initesinde ve hastanede kalis siireleri kay-
dedildi. Postoperatif 1., 6. ve 12. ayda NYHA fonksiyonel kapasi-

te, EKG, serum ANP diizeyi ve ekokardiyografik degerlendirme-
leri yapildi.

Hastalarin Preoperatif Ozellikleri

Grup 1'de 8 hastanin 7'si (%87.5) kadin, 1' i (%12.5) erkek,
grup 2'de 9 hastanin 5'i (%56.6) kadin, 4'ii (%44.4) erkekti. Hasta-
larin yas ortalamasi 1. grupta 42.3+9.9 yil ve 2. grupta 39.5£10.2
yil idi. Preoperatif NYHA'a gdre fonksiyonel kapasiteleri; grup
1'de 6 hasta (%75) klas 11, 2 hasta (%25) klas IV, grup 11'de 4 has-
ta (%44.4) klas Il, 5 hasta ( %55.6 ) klas IlI'tii. Gruplarin AF siire-
si, 6nceden gecirilmis kardiyak cerrahi ve mitral balon valvulop-
lasti, dnceden gegirilmis periferik ve santral emboli dykiilerine
ait verileri Tablo 1'de gosterilmistir.

Badyofrekans Ablasyon Kateterinin
Ozellikleri ve Etkileri

Birinci gruptaki hastalarda, atriyal ablasyon icin Cobra ® RF
Cerrahi Kateteri (Boston Scientific) kullanildi. Bu kateter 12.5
mm'lik araliklarla yerlesen 7 elektrottan olusmustur, toplam 21
cm uzunlugundadir. Sirkiiler ve oblik pozisyonlar igin uygun po-
zisyon saglayan esnek, biikiilebilen bir gdvde yapisina sahiptir.
Efektif ablasyon derinligi, uygulamaya bagh olmak {izere, 10 mm
ile 95 mm arasinda degismektedir.

Her elektrot segmentinin ucunda sensoru bulunmaktadir. Bu
sensorlar yetersiz temas noktalarini belirlemekte ve uygulanan
enerjinin istenilen dozda sabit olarak devamini saglamaktadir.
Her elektrot digerlerinden bagimsiz olarak ¢alisabilmek dzelligi-
ne sahiptir. Bu da ana panelden uygulanan pozisyon i¢in gerek-
li elektrotlarin faaliyet gdstermesini saglamaktadir.

Cerrahi Teknik

Genel anestezi altinda, mediyan sternotomi ve standart sis-
temik heparinizasyonu takiben assandan aortaya arteryel kaniil,
sag atriyum apendiksinden superiyor vena kavaya ve sag atri-
yum ile inferiyor vena kavanin birlesim yerinin hemen iizerinden,

Tablo 1. Hastalarin operasyon dncesi demografik dzellikleri

Grup 1 Grup 2 p
Yas, yil 42.3£9.9 39.5+£10.2 AD
Cinsiyet K, n%
E, n% 1/81.5 5/56.6 AD
1/12.5 4/44.4 AD
NYHAFK  Klas Il, n% 0 4/44.4 AD
Klas Ill, n% 6/75 5/56.6 AD
Klas IV, n% 2/25 0 AD
AF siiresi, yll 7.8+4.1 5.5+2.6 AD
0GKO, n% 1125 /1.1 AD
O0GMBVP, n% 1/12.5 0 AD
0GPE, n% 2/25 3/33.3 AD
0GSE, n% 2/25 17111 AD
*Yas ve AF siiresi ortalamasstandart sapma olarak verildi.
AD- anlamli degil, AF- atriyal fibrilasyon, E- erkek, FK- fonksiyonel sinif, K- kadin,
0GKO- énceden gegirilmis kardiyak operasyon.
OGMBVP- 6nceden gegirilmis mitral balon valviiloplasti.
0GPE- dnceden gecirilmis periferik emboli, 0GSE- 6nceden gecirilmis santral emboli
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inferiyor vena kavaya vendz kaniiller konuldu. Kardiyopulmoner
baypas baslatildi ve orta derece hipotermide (29-30°C) AKK ko-
nulup kardiyopleji verilmesini takiben sol atriyum interatriyal
oluktan acildi. Sol atriyal apendiks ve atriyum boslugu trombiis
acisindan degerlendirildikten sonra, mitral kapak eksplore edile-
rek rezeke edildi. Her iki grupta da posteriyor kapak korumasi
yapilmadi. Daha kolay manipiilasyon icin ablasyon iglemi kapak
replasmani 6ncesi, transmural olarak sol atriyum endokardi iize-
rinde yapildi. islem asagida belirtilen siralamayla yapildi.

1. Her iki sag pulmoner ven orifisini igine alan kesintisiz sir-
kiiler ablasyon

2. Her iki sol pulmoner ven orifisini igine alan kesintisiz sirkii-
ler ablasyon

3. Sag ve sol superiyor pulmoner venlerin {ist uclari arasin-
da lineer ablasyon

4. Sol inferiyor pulmoner venin lateralinden baslayip inferiyo-
ra, mitral kapagin anteriyor annulusuna uzanan oblik ablasyon

5. Sag atriyum epikardi iizerinde, superiyor vena kava ile in-
feriyor vena kava arasinda krista terminalis hizasinda uzanan
hatta ablasyon

6. Bir dnceki ablasyon hattinin distal ucundan baslayip atri-
yoventrikiiler oluk {izerinden inferiyor vena kavaya uzanan sag
atriyum epikard {izerinden oblik hatta ablasyon.

7. Sol atriyum icinden sol atriyum apendiks I[imeninin 5/0
prolen devamli siitiirlerle kapatiimasi

Tablo 2. Gruplarin operatif bulgular, yogun bakim ve hastanede kalig
siirelerinin kiyaslanmasi.

Grup 1 Grup 2 P
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 siiresi, dk 222.5+43.0 | 220.5+30.0 AD
idrar miktari, ml 1087+401.5 | 783.0+324.0 AD
Defibrilasyon, n% 3/37.5 4/44.4 AD
Pacemaker geregi, n% 1/12.5 1111 AD
Reoperasyon, n% 1/12.5 0 AD
Ditiretik, n% 6/75 8/88.5 AD
Yogun bakim kalis siiresi, sa | 19.7+2.4 32.5+4.8 AD
Hastane kalis siiresi, gilin 6.0+1.1 6.8+3.1 AD
* Sirekli degiskenler ortalamaztstandart sapma olarak verildi
AD- anlaml degil, AKK- aortik kros-klemp siiresi. Defibrilasyon- AKK sonrasi ventrikiiler
fibrilasyon nedeniyle defibrilasyon, Drenaj- postoperatif 24 saatlik mediyastinal drenaj.
Diiretik- postoperatif ditiretik geregi, Hastane kalig- hastanede kalis siiresi, KPB-
kardiyopulmoner baypas siiresi, Pacemaker geredi- postoperatif pacemaker destegi
geregi. Reoperasyon- perikardiyal effiizyon veya tamponad nedeniyle reoperasyon

Tablo 3. Gruplarin elektrokardiyografik olarak degerlendirilmesi

Bu yedi adimin her birinde defekt olusturmak igin katetere
biikiilerek uygun pozisyon verildi. Her adimda, her bir lezyon igin
birer dakika siireyle 70°C'de ortalama 100 W radyofrekans ener-
ji uyguland.

Ablasyon iglemini takiben tek tek 2/0 etibond siitiirlerle Car-
bomedics® veya ATS® hiliflet mekanik mitral kapak replasmani
yapildi. Sol atriyotomi 4/0 prolen siitiirle devamli olarak kapatilip
kalp bosluklarindan hava gikarildiktan sonra AKK alindi. Trikiis-
pid kapaga miidahale gereken olgularda KPB'da sag atriyum
acilarak valvotomi ve/veya annuloplasti yapildi. Aortik krosk-
lemp alindiktan sonra ventrikiiler fibrilasyon gelisen olgularda
defibrilasyon yapildi. Hasta gruplarinin higbirinde intraoperatif
kardiyoversiyon uygulanmadi. Operasyondan cikista atriyal ve
ventrikiiler epikardiyal pacemaker telleri konuldu.

istatistiksel Analiz

Yas, AF siiresi, AKK ve KPB siireleri, operasyon siiresi, yo-
gun bakim ve hastanede kalis siireleri, idrar “output”u, drenaj,
ekokardiyografik dlgiimler ortalama + standart sapma olarak,
cinsiyet, fonksiyonel kapasite, dnceden gecirilmis kardiyak ope-
rasyon ve mitral balon valvuloplasti, 6nceden gecirilmis santral
ve periferik emboli, operasyonda defibrilasyon, diiiretik kullani-
mi, pacemaker geredgi, perikardiyal efflizyon varhigi % olarak ve-
rilmistir. ki grup da kendi iginde preoperatif ve postoperatif ola-
rak ve gruplar elde edilen sonuclaryla birbiriyle kiyaslanmistir.
Tiim istatistiksel analizlerde SPSS istatistiksel yazilim programi
(versiyon 6.0, SPSS Inc., Chicago, IL) kullaniimistir. Kiyaslamalar
“student's t” testi, “Wilcoxon Signed Ranks” ve “Mann-Whitney
U” testiile yapiimistir. Oranlar “ki-kare” (Tablo 3 ve 4) veya “Fis-
her's exact” testi ile kiyaslanmistir. Tablo 5 ve 6'da 1. ve 2. gru-
bun preoperatif, postoperatif 1., 6. ve 12. aylardaki ekokardiyog-
rafik verilerinin ve serum ANP diizeylerinin grup igi ve gruplar
arasi kiyaslamasi gosterilmistir. Grup ici ve gruplar arasi kiyas-
lamalarda tekrarlanan 6l¢iimlii varyans analizi kullanilmis, fark
olanlarda “post hoc” c¢oklu karsilastirma testi yapilmigtir. Tiim
bu degerlendirmelerde 0.05'den diisiik p degerleri istatistiksel
olarak anlaml kabul edilmistir.

Bulgular

Gruplar arasinda preoperatif demografik bulgular bakimin-
dan (yas, cins, AF'nin siiresi, fonksiyonel kapasite, 6nceden ge-
cirilmis kardiyak cerrahi ve mitral balon valvuloplasti, 6nceden
gecirilmis periferik ve santral emboli dykiisii) anlamli fark yoktu.

Birinci grupta AKK siiresi 83.7+8.8 dakika (mediyan: 81), 2.
grupta 63.2+20.1 dakika (mediyan:55 ) olup 1. grupta anlamli ola-

Grup 1 Grup 2 P
AF SR Nodal ritm AF SR Nodal ritm

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 17111 <0.05
1. ay EKG, n% 1/12.5 /815 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% 112.5 1/11.1 AD
AD-anlamli degil, AF-atriyal fibrilasyon, EKG-elektrokardiyogram, OP-intraoperatif, Preop.-preoperatif, SR-siniis ritm
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Tablo 4. Hastalarin preoperatif ve postoperatif 1. aydaki fonksiyonel kapasitelerinin kiyaslanmasi

Grup 1 Grup 2
Preop. Postop. Postop. Postop. Postop. Postop Postop.
1.ay 6.ay 12.ay P Preop. 1.ay 6.ay 12.ay p
Klasl, n 0 5 i 8 <0.001 0 4 6 8 <0.001
% - 62.5 87.5 100 - 444 66.6 88.8
Klasll, n 0 3 1 0 <0.001 4 5 3 1 <0.001
% - 315 12.5 - 44.4 56.6 333 1.1
Klas Ill, 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
Tablo 5. Gruplarin preoperatif, postoperatif 1., 6. ve 12. aylardaki ekokardiyografik verilerinin grup igi ve gruplar arasi kiyaslamasi
Preoperatif Postoperatif Postoperatif Postoperatif
1.ay 6.ay 12.ay p
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
LVESC, 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
LVEDC, cm
Grup 1 4.9+0.6 4.8+0.2 4.7+0.8 47+0.9 AD
Grup 2 4.7+0.2% 4.7+0.6* 4.6+0.9% 45+0.7F 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 58.06.9 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 degil (AD), **- p<0.05
Grup ici ve gruplar arasi kiyaslamalarda tekrarlanan dl¢iimlii varyans analizi kullanilmig, fark olanlarda “post hoc” ¢oklu karsilastirma testi yapilmigtir.
LA- sol atriyum ¢api, LVEDC- sol ventrikiil diyastol sonu gapi, LVEF- sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, LVESG- sol ventrikiil sistol sonu ¢api, PAB- pulmoner arter basinci,
PE- perikardiyal effiizyon, RA- sag atriyum ¢api, RV- sag ventrikiil capi
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rak uzamisti (p<0.05), KPB siiresi 1.grupta 111.5£17.0 dakika, 2.
grupta 80.5+18.0 dakika olup yine 1. grupta anlamli olarak uzun
bulunmustur (p<0.001). Buna karsin operasyon siiresi bakimin-
dan her iki grup arasinda anlaml fark bulunamamistir (1. grupta
222.5+ 43.0 dakika ve 2. grupta 220.5+30.0, p>0.05). Ablasyon is-
lemi siiresi ortalama 17.0+3.2 dakika olarak bulundu. Grup 1'de-
ki bir hastada kanama kontrolii sirasinda sol atriyal apendiks sii-
tiir hattindan kacak tespit edilmis, onarilmasi igin tekrar KPB'a
girilip AKK konularak sol atriyum i¢inden onarilmigtir. Gruplar
arasinda AKK sonrasi ventrikiiler fibrilasyon nedeniyle defibri-
lasyon geregi, postoperatif ilk 12 saatlik idrar miktari ve diiiretik
geredi, ilk 24 saatlik drenaj, postoperatif pacemaker destegi ge-
reksinimi, perikardiyal efflizyon ve tamponad nedeniyle reope-
rasyon, yogun bakimda ve hastanede kalis siireleri bakimindan
anlaml fark bulunamadi (Tablo 2).

Operasyon cikisindan itibaren postoperatif 1. aya kadar do-
nemde 2. gruptaki 8 hasta (operasyondan diisiik ventrikiil ce-
vapli AF epizotlari iceren kisa siireli pacemaker destedgi ihtiyaci
olan nodal ritimli 1 hasta harig) dijitalize edilmistir. Birinci grup-
taki hastalarda, 6 hastada siniis ritmi saglandigindan, 1 hastada
siniis nod disfonksiyonu nedeniyle kisa siireli (12 saat ) pacema-
ker destegi kullanildigindan ve 1 hastada diisiik hizhh AF ritmi ol-
dugundan dijitalis ihtiyaci olmamistir. ikinci gruptaki iki hastaya
yliksek ventrikiil cevapl AF nedeniyle 3-bloker tedavisi uygulan-
mistir, medikal kardiyoversiyon yapilmamistir.

Siniis ritmi saglanan iki hastada erken postoperatif donem-
de perikardiyal efflizyon saptanmis, bu hastalarda ritim tekrar
AF'ye donmiistiir. Bu hastalardan birinde perikardiyal effiizyo-
nun belirgin olup sag atriyum diyastoliinde kisitlamaya yol actig
tespit edilmis ve cerrahi olarak effiizyon bosaltiimistir. Hemodi-
namik kisittamaya yol agmayan perikardiyal effiizyonlu hastada
ditiretik tedavi uygulanmigtir. Her iki hastada da perikardiyal ef-
flizyonlarin giderilmesiyle yeniden siniis ritmine dénmiislerdir.
Operasyondan AF ritmiyle ¢ikan ve preoperatif sol atriyum capi
6.6 cm olan hastanin postoperatif 1. aydaki EKG'sinde kisa diisiik
hizli atriyal flutter, AF epizotlari iceren siniis ritminde oldugu iz-
lenmistir, bu hastanin ritmi postoperatif 6. ve 12.ayda siniis ola-
rak kaydedilmistir. Operasyondan gikista 2. Grupta 3 hastada si-
niis ritmi, 5 hastada AF, 1 hastada nodal ritm izlendi. Nodal ritim-
li hastaya kisa siireli pacemaker destegdi uygulandi, atriyal fibri-
lasyonda taburcu edildi. Grup 2'deki bir hastada postoperatif d6-
nemde sag kalp yetersizligi nedeniyle pozitif inotropik destek ih-
tiyaci olmustur.

ikinci gruptaki hastalarin postoperatif 1., 6. ve 12. aydaki de-
gerlendirmelerinde, tiim hastalarin AF'de oldugu goriildii. Grup-
lar arasi operasyondan cikis ve postoperatif 1., 6. ve 12. ay
EKG'ler kiyaslandiginda, siniis ritmine doniis ve siniis ritminin
devamlilifinin saglanmasi bakimindan, RF ablasyon yapilan
grupta istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p<0.05,
p<0.001, p<0.001 ve p<0.001 ) (Tablo 3).

Hastalarin NYHA siniflamasina gore preoperatif ve postope-
ratif 1., 6. ve 12. ay fonksiyonel kapasiteleri kiyaslandiginda, her
iki grupta anlamli fark mevcuttu (p<0.001, p<0.001 ve p<0.001)
(Tablo 4). Gruplar arasinda, postoperatif 1. ve 6. ayda fonksiyo-
nel kapasite bakimindan fark yoktu (p>0.05 ), ancak 12. ayda
farklilk mevcuttu ( p<0.05).

Ekokardiyografik incelemede, iki gurubun kendi iginde pre-
operatif ve postoperatif 1., 6. ve 12. ay parametreleri kiyaslandi-
ginda, her iki grupta da pulmoner arter basinci, mitral kapaga ait
maksimal ve ortalama gradiyent bakimindan anlaml fark mev-
cuttu (p<0.05, p<0.05 ve p<0.001). Birinci grupta sol atriyum gapi
postoperatif donemde, preoperatif dlciimlere gére anlamli ola-
rak azalmisti (p<0.05), sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu posto-
peratif ddnemde anlamli olarak artmisti (p<0.05), 2. grupta bu pa-
rametrelerde anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05). Buna karsin,
sag atriyum caplari, sol ventrikiil sistol ve diyastol sonu caplari,
sag ventrikiil capi, ve perikardiyal effiizyon bakimindan her iki
grupta preoperatif donemle postoperatif donem kiyaslandiginda
anlaml fark bulunamadi (p>0.05). Gruplar arasi karsilastirmada,
sol atriyum ¢api ile sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu parametre-
lerinde anlamh fark bulundu, diger parametrelerde anlamli fark
tespit edilemedi. Ik gruptaki hastalarda sol atriyum gapi 2. grup-
takilere gére anlamli olarak azalmisti (p<0.05) ve sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu anlamli olarak artmisti (p<0.05). Tablo 5 ve
6'da gruplarin ekokardiyografik bulgularinin ve serum ANP dii-
zeylerinin kiyaslamasi verilmistir.

Preoperatif ve postoperatif serum ANP diizeyleri kiyaslan-
diginda, her iki grupta, postoperatif donemde ve postoperatif
1. ayda preoperatif doneme gdre anlaml olarak azalma sap-
tanmistir (p<0.05 ve p<0.05), ancak gruplar arasinda anlamli
fark bulunamamistir (p>0.05 ). Her iki grupta ANP diizeyindeki
diisiis postoperatif 6. ve 12. ayda preoperatif diizeylere tekrar
gelmistir.

Tartigsma

Atriyal fibrilasyon genel populasyonda %0.4-2 oraninda izle-
nen, dzellikle 65 yas lizerinde goriilme orani artan, en sik izlenen
kardiyak ritm bozuklugudur (1). Kardiyak veya non-kardiyak et-
menlere bagl gelisse de en ¢ok mitral kapak hastaliklarinda gé-
riilmektedir. Hastalarda ¢arpinti hissinin yarattigi rahatsizliktan,
ritm bozuklugunun yol acti§i tromboembolizme ve konjestif kalp
yetersizli§ine kadar genis bir klinik yelpazede morbidite ve mor-
taliteye neden olmaktadir. Kronik AF'nin medikal tedaviye ceva-
bi hemen hemen hi¢ yoktur, hastalarda kullanilan antiaritmik
ilaclarin ciddi yan etkileri siklikla @nemli klinik problemler yarat-
maktadir (13).

Kardiyak elektrofizyolojide saglanan gelismelerle AF'nin
ozellikle sol atriyumda bulunan anormal impuls yaratan odak-
lardan kaynaklandigi anlasiimis ve bu odaklarin izolasyonuyla

Tablo 6. Gruplarin preoperatif, postoperatif 1., 6. ve 12. aylardaki serum atriyal natriiiretik peptid diizeylerinin grup i¢i ve gruplar arasi kiyaslamasi

ANP Preoperatif Postoperatif Postoperatif Postoperatif

(f.mol/L) l.ay 6.ay 12.ay p
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 ici ve gruplar arasi kiyaslamalarda tekrarlanan dl¢iimlii varyans analizi kullanilmig, fark olanlarda post hoc ¢oklu karsilastirma testi yapilmistir

*-anlamli degil (AD), ANP- atriyal natriiretik peptid
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AF'nin diizeltilebilecedi gosterilmistir. Bu amacla “Cox maze”
prosediirleri gelistirilmistir (13). Islemin agik kalp cerrahisi tek-
nigini gerektirmesi nedeniyle kardiyak cerrahi uygulanan olgu-
larda ek iglem olarak kullanimi 6nerilmistir. Siniis ritminin sag-
lanmasi ve siirdiiriilmesinde oldukga basarili kisa, orta ve uzun
donem sonuclari elde edilmesine kargin teknigin uygulama zor-
lugu ve kompleksligi, AKK ve KPB siirelerini oldukga uzatmasi-
nin yarattiyi sorunlar nedeniyle, anormal odaklarin izolasyo-
nunda daha az invazif olan tekniklerin gelistiriimesine ydnelin-
mistir. Bu amacla dokuda ablasyon yaratici gesitli enerji kay-
naklan kullaniimigtir. Bu enerji kaynaklarindan radyofrekans,
dokuda uygulama kolayhgi, etkinligi ve giivenligi nedeniyle son
yillarda olduk¢a popiilerlik kazanmistir. Dokuya uygulanan
enerji miktarinin ayarlanabilir olmasi ve dokuda derinlemesine,
lineer lezyonlar yaratabilme 6zelligi RF enerjinin diger yontem-
lere gore Ustiinliigtdiir. Anormal desarj odaklarinin bu yéntem-
le izolasyonu, fizyolojik sinoatriyal (SA) diigiimden baslayip at-
riyoventrikiiler (AV) diigiime dogru olan dalgasal atriyal iletinin
yeniden saglanmasina yol acar. Ancak buradaki en dnemli
nokta, diizenli ritmin efektif atriyal kasiimayi da saglayabilmesi-
dir. Radyofrekans ablasyonun, atriyal geometrisini degistiren
“Cox maze” prosediirlerine gore bu konuda daha basaril oldu-
gunu gosteren yayinlar mevcuttur (14). Ancak atriyal dokuda
kronik degisikliklere yol agan romatizmal kapak hastaliklarinda,
tipki klasik “maze” ydntemlerinde oldugu gibi bu isleminde ba-
sarisi azalmaktadir (15). Bununla beraber diger yontemlerle ki-
yaslandiginda en umut verici yontem olarak {istiinliglinii koru-
maktadir. Ayrica “Cox maze” yontemlerine karsi en 6nemli {is-
tiinligi uygulama kolayligi ve siiresinin oldukg¢a kisa olusudur.
Calismamizda, sadece MKR yapilan grupla AKK ve KPB siirele-
ri bakimindan RF ablasyon+MKR yapilan grup kiyaslandi§inda,
anlamh olarak siireyi uzattigi goriilmistir. Ancak bu siire kabul
edilebilir sinirlardadir.

Cahismamizda RF ablasyon uyguladigimiz hastalarda ope-
rasyondan c¢ikista %75, postoperatif 1. ayda %87.5, 6. ve 12. ay-
da %100 oraninda siniis ritmi saglandi. Siniis ritmine dénenler-
de, %71.4 oraninda ekokardiyografik olarak sol atriyal kontraksi-
yon saptandi. Bu oran RF ablasyon uygulanan mitral kapak rep-
lasmanli hastalarda yapilan ¢alismalardaki sonuglarla kiyaslan-
diinda biraz daha diisiik oldugu gdriilmektedir (9-12). Bunun
nedeni ¢alismamizdaki olgu sayisinin az olusu ve hasta grubunu
romatizmal kapak hastalarinin olusturmasi olabilir. Bu hasta gu-
rubunda AF'nin siniis ritmine déndiiriilmesi, AF'nin sekellerini
tamamen gidermede yeterli olmamaktadir. Ozellikle romatizmal
mitral kapak hastaliklarinin patofizyolojisinde dnemli yer tutan
sol atriyumdaki biiyiime ve gerek makroskopik gerekse mikros-
kopik yapisal degisiklikler sonucu, siniis ritmi saglansa bile atri-
yumun kontraksiyon fonksiyonunun saglanamadigi gdriilmekte-
dir. Sol atriyum ¢apinin 6.5 cm ve {izerinde oldugu olgularda is-
lemin basarisi oldukga azalmaktadir. “Cox maze” operasyonu ile
birlikte koroner baypas, dejeneratif ve romatik etyolojilik mitral
kapak cerrahisi yapilan hastalar ekokardiyografi ile atriyal fonk-
siyonlar bakimindan kiyaslandiginda romatizmal mitral kapak
hastaligi olanlarda, siniis ritmi saglansa bile atriyal kontraksi-
yonlarin ayni oranda izlenmedigi goriilmiistiir. Bu durum romatik
yapisal degisikliklere baglanmistir (16-19). Atriyal radyofrekans
ablasyon yeni bir teknik oldugundan, kisith sayida, farkli hasta
gruplariniiceren serilerde yapilmis ¢calismalarda kisa ve orta dé-
nem sonuglari bildirilmigtir (10, 20). Bu ¢alismalarda hastalarin
onemli bir kismini dejeneratif ve iskemik mitral kapak hastalari

meydana getirmektedir, romatizmal kaynakli olgularda siniis rit-
mine doniis basarisinin, etyolojiye yonelik kiiratif tedavi (kapak
replasmani veya tamiri) ile birlikte yapilmasi nedeniyle daha
yliksek oldugu bildirilmistir. Teknigin daha saghkli degerlendiri-
lebilmesi icin daha genis klinik calismalarin yapilmasi gerektigi-
ni diigiinmekteyiz.

Mekanik kapak replasmani sonrasi uygulanan antikoagii-
lasyon tedavisi tromboembolizm riskini tamamen ortadan kaldi-
ramamaktadir. Mekanik kapak replasmani yapilan hastalarda,
ozellikle serebral embolizm, 6nemli morbidite ve mortalite ne-
denleri arasinda gosterilmektedir (21). Gerek diizenli ritimle at-
riyal stazin 6nlenmesi gerekse potansiyel bir trombiis rezervu-
ari olan sol atriyal apendiks limeninin kapatilmasi bu ciddi
komplikasyonu 6nlenmesinde etkilidir. Diizenli bir ritm saglan-
masl, ritm diizensizliginin hissedilmesinin hastada yarattigi
anksiyeteyi azaltmada olumlu etkisi olacaktir. Atriyal radyofre-
kans ablasyonun AF'nin sekellerini gidermede basarili goriin-
mektedir.

Ayrica, bu teknikle AF ritmi konverte edilemese bile anormal
impuls desarj odaklarinin izolasyonuyla AF hizinin kontrol altina
alinmasini saglanmaktadir (22). Atriyal fibrilasyonlu 4060 hasta-
da yapilmig cok merkezli AFFIRM (The Atrial Fibrillation Follow-
up Investigation of Rhytym Management) ¢alismasinda, kardi-
yak ritmi siniise ¢evrilmis (kardiyo-versiyon, kateter ablasyon,
“Cox maze” operasyonu ve cerrahi kateter ablasyonu kullanila-
rak) ritm kontrollii hasta grubu ile AF'nin hizi (ventrikiil cevabi)
antiaritmik ilaglarla (B-bloker, kalsiyum kanal blokerleri, vb.)
kontrol altina alinmig hiz kontrollii hasta grubu, mortalite, trom-
boembolik olay ve kardiyak olay bakimindan kiyaslanmis ve
AF'de ritm kontroliiniin, hiz kontroliine ustiinligiiniin olmadig
gosterilmistir, AF'de hiz kontroliiniin 6énemi vurgulanmistir (23).
Ancak kardiyak “output”a atriyal katkinin tekrar saglanmasi,
AF'nin en énemli sekellerinden biri olan konjestif kalp yetersizli-
gini onlemedeki roliiniin g6z ardi edilmemesi gerekmektedir. Bu
nedenden dolay! cerrahi ablasyon yéntemiyle basarn saglana-
mayan olgularda girisimsel elektrofizyolojik calisma yapilip hib-
rid yontem olarak perkiitan ablasyon tekniginin uygulanmasi te-
davi secenekleri arasindadir. Ancak bu iglemin bagsar oranlari
cerrahi yontemlere gore daha diisiiktiir (24, 25).

Calismamizda, RF kateter ile ablasyon yapilan hasta grubun-
da, bu islemle ilgili bildirilen dnemli komplikasyonlar izlenme-
mistir. Bu komplikasyonlardan en dnemlisi %0.1-%0.2 oraninda
goriildtigl bildirilen 6zofagus riiptiiriidiir (26). Ancak bu kompli-
kasyonun giderilmesine yonelik gelistirilen topikal sogutma sis-
temli RF ablasyon ekipmanlariyla yapilan genis hasta serilerin-
deki calismalarinda, bu ilavelerle, bu komplikasyonun dnlenebi-
lecegi bildirilmistir (14, 20, 27). Diger bildirilen komplikasyonlar
SA nod disfonksiyonu, tekrarlayici atriyal flutter ritmi (28), ANP
diizeylerinde azalmayla artmis perikardiyal effiizyon (29-31) ve
ditiretik tedavi gerektiren sistemik konjesyondur (32-34). Calis-
mamizda her iki grubu preoperatif ve postoperatif serum ANP
diizeyleri bakimindan inceledigimizde, her iki grupta da postope-
ratif ddnemde anlamli sekilde azalma izlenmektedir, ancak grup-
lar arasi kiyaslamada, anlamli fark bulunamamstir. Postoperatif
6. ve 12. ayda ise ANP diizeyleri tekrar yiikselmistir. Olgu sayisi-
nin kisith olusunun bu sonuglari etkileyebilecegini diislinmekte-
yiz. “Cox maze” operasyonlarinda belirgin bigimde izlenen pos-
toperatif ANP diisiikliigiiniin, RF kateter ile yapilan ablasyonlar-
da daha az olduguna dair goriisler mevcuttur (11). Calismamizda
RF ablasyon yapilan bir hastada cerrahi miidahale gerektiren
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perikardiyal effiizyon saptanmistir. Buna kargin her iki grup ki-
yaslandiginda, diiiretik kullanma oranlari bakimindan anlamli
fark bulunamamigtir. Bununla beraber bazi ¢calismalarda, maze
islemi uygulanan hastalarda erken postoperatif dénemde profi-
laktif ditiretik kullanimi (35) veya atriyal appendikslerin korunma-
s1 (36) onerilmektedir.

Erken postoperatif donemde, hasta gruplari arasinda fonksi-
yonel kapasite bakimindan fark bulunamamistir. Ancak RF ab-
lasyon yapilan grupta sol atriyum capinda azalma ve atriyal
kontraksiyonlarin saglanmasiyla sol ventrikiil ejeksiyon fraksi-
yonundaki anlamli artisin, hastalarin orta ve uzun dénemdeki se-
yirlerinde fonksiyonel kapasitelerini olumlu yénde etkilemistir.

Ozellikle yas ilerledikge prevalansinda artis olan AF, sekelle-
riyle beraber eslik ettigi kardiyak hastalikla (6zellikle mitral ka-
pak hastaliklarinda) birlikte ciddi bir saghk sorunu olarak kabul
edilmektedir. Medikal tedavinin basarisiz olugsu nedeniyle ve
cerrahi tedavisinde elde edilen basarilarla birlikte, islemin modi-
fikasyonlar birgok merkezde rutin uygulamaya girmistir. Tekno-
lojik ilerlemeyle beraber klasik “kes ve dik” yontemine alternatif
olarak gelistirilen cerrahi ablasyon tekniklerinin kisa ve orta d6-
nem sonuglari, “Cox maze” prosediirleriyle benzer olarak bulun-
mustur (37). Son yillarda ablasyon i¢in kullanilan enerji kaynak-
larindan radyofrekans enerji, digerlerine gére daha on plana
cikmistir. Bu teknige ait yapilan calismalarin degerlendirildigi bir
makalede klasik “Cox maze” operasyonlarinin gliniimiizdeki al-
ternatifi olarak degerlendirilmistir (37). Elde edilen basarili so-
nuclar RF uygulamasi ile ilgili daha ileri teknolojilerin gelistiril-
mesine dnciilik etmistir. Bu ¢alismada kullanilan "unipolar' RF
kateteri modifiye edilerek yeterli epikardiyal uygulama avantaji
saglayan "'bipolar' RF kateteri gelistirilmistir.

Calismanin Sinirlan

Cahsgmamizi kisitlayan en onemli faktor islemin maliyetinin
yiiksek olusu nedeniyle olgu sayisinin kisith tutulmasi zorunlulu-
gudur. Ulkemizdeki resmi saglik sigorta sistemleri cerrahi ablas-
yon kateteri gerecinin bedelini kargilamadigi icin arastirmacilar
bunu kendileri karsilamak durumunda kalmiglardir. Kullanilan
kateter sistemlerinin maliyetinin yiiksek olusu nedeniyle baz
cerrahlar uygulama kontroliiniin saglanamadig elektrokoter gi-
bi alternatifler iizerinde durmuslar ve klasik “maze” operasyon-
larinda elde edilen sonuglara benzer sonuglar elde ettiklerini bil-
dirmiglerdir (38). Ancak bu yonteme biiyiik bir kesim tarafindan
kusku ile bakilmaktadir. Atriyal radyofrekans ablasyon ile ilgili
yapilan diger ¢caligmalardaki hasta profili ile kiyaslandiginda, ca-
ismamizdaki hastalarin tamaminda romatizmal etyolojili mitral
kapak hastalifi mevcuttur. Bu hastalarda iglemin basarisi bir
miktar azalmaktadir (39). Ancak bu hastalarin klinik seyirlerinde
saglayabilecegi avantajlar goz oniine alindiginda zarar- yarar
orani belirgin bicimde bu teknik lehine goriilmektedir.

Sonug

Sonug olarak, romatizmal mitral kapak hastaliklarinda, has-
taligin seyrinde, etken etyolojiye ek olarak, klinik tabloyu olum-
suz etkileyen bu kardiyak ritm bozuklugunun tedavisinde, uygu-
lama kolayhgi ve yliksek etkinlik oranlariyla RF ablasyonun, uy-
gulanan kardiyak cerrahi prosediiriine eslik etmesinin, bu hasta
grubunda, kardiyak hemodinami ve tromboembolizm riski iize-
rinde olumlu etkisi oldugunu diisiinmekteyiz.
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