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Atriyal fibrilasyonun cerrahi tedavisi

The surgical treatment of atrial fibrillation
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OzET

Teknolojideki hizli gelismeler atriyal fibrilasyonun (AF) cerrahi tedavisinde birgok yeniligi beraberinde getirmigtir. Maze 11l operasyonu,
AFnin cerrahi tedavisinde altin standart olarak kabul edilmekle beraber teknik zorluk ve bazi komplikasyonlar nedeniyle yaygin kullanim
alani bulamamugtir. Alternatif enerji kaynaklarinin kullanima girmesi ile orijinal yontem ile kesip dikerek olusturulan lezyonlar bu enerji kay-
naklariyla ok daha kisa siirede emniyetle olusturulmaktadir. Bu islemlerle %70-98 arasinda degisen oranlarda basari elde ediimektedir. lki
bin bes yili Haziran ay itibariyle diinyada otuz binin lizerinde hastaya cerrahi ablasyon islemi yapildig: bildirilmektedir. Ancak yaygin uygu-
lama bazi komplikasyonlari beraberinde getirse de cerrahi ablasyonun yaygin kabul gérmesine engel olamamistir. Ote yandan tek basina
AF'li olgularda minimal invazif tekniklerle cerrahi ablasyon, perkiitan tekniklere dnemli bir alternatif olusturmaktadir. Bu derlemede atriyal
fibrilasyonun cerrahi tedavisinin tarihsel gelisimi ve giincel klinik uygulamalar lizerinde durulacaktir. (Anadolu Kardiyol Derg 2007; 7: 65-73)
Anahtar kelimeler: Atriyal fibrilasyon, Maze iglemi, ablasyon

ABSTRACT

The surgical treatment of atrial fibrillation (AF) has entered a new era with the development of new tools and advanced techniques. The
Maze Ill operation remains as the gold standard for the surgical treatment of AF. However new energy sources have been adopted for
treating this arrhythmia in an effort to reduce the invasiveness and technical concerns with the original procedure. Success rates ranging
between 70-98% have been reported using these new techniques. On the other hand, interventional cardiologists have further improved
their techniques so that percutaneous techniques are competing with minimally invasive ablation techniques for the treatment of drug
resistant and symptomatic lone AF. These developments have aroused the interest of cardiac surgeons in AF surgery and have found them-
selves a wide application. It has been estimated that thirty thousand patients have undergone surgical ablation for AF so far. Inevitably,
procedure related complications have occurred and caused skepticism by some groups. However, surgical ablation has become a wide-
ly accepted treatment modality for AF patients undergoing concomitant cardiac surgery. The aim of this text is to make an overall review
of the surgical treatment of AF and evaluate the current situation in view of the literature and the personal experience of the authors.
(Anadolu Kardiyol Derg 2007; 7: 65-73)
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Giri§ gularin % 60-80'i kronik AF'lidir. Bu oran, koroner ve aort kapak has-
talariigin %5-10 arasindadir (1, 3). Bu olgularin pek cogunda, basa-

Atriyal fibrilasyon (AF), en sik rastlanan aritmilerden birisi olup rili bir kapak replasm?“' veya tamirinden sonra AF devam etmekte,
goriilme sikiigi cesitli risk gruplarina gére % 0.4-10 arasinda degis- antiaritmik, antikoagiilan tedavinin devami, tromboembolik veya

o 0/ 17" . 2 kanamaya bagl komplikasyonlar nedeniyle yasam kalitesi dnemli
mfal.(.tedlr. lleri yag _gru(l])unc’ia by oran A)17y_e, mitral kapak hastalig dlcilide diismektedir. Buna karsilik Bando ve ark.lari (4), mitral ka-
goriilen olgularda ise %80'e varabilmektedir (1).

LS L L k M I Igul
Atriyal fibrilasyon, uzun yillar iyi huylu bir aritmi olarak algilanmis, pak operasyonu sirasinda Maze operasyonu uygulanan olgularda

. . . bes yillik takip sonunda sadece kapak replasmani uygulanan guru-
bu nedenle de tedavi segenekleri sinirl kalmistir. Ancak, gesitli galis- 5 gore bes kat diisiik tromboembolik olay gézlemislerdir.
malar atriyal fibrilasyonun inme ihtimalini alti kat, kardiyovaskiiler se-

beplere bagh mortaliteyi de iki kat artirdigini gdstermistir (1, 2). Birgok AFnin tedavisinde kullanilan yontemler
AF hastasi, tromboemboli riski, hemodinamik dengesizlik, carpinti 1. Farmakolojik
ve bayginlik gibi sikayetlerin yani sira uygulanan farmakolojik teda- 2. Farmakoloji digi yaklagimlar
viye bagl olumsuzluklardan da etkilenmekte ve AF'un yagam kalite- olarak siniflanabilir.
si tizerindeki olumsuz etkilerine maruz kalmaktadir (3). A. Farmakolojik tedavinin amaci
Atriyal fibrilasyon, kalp cerrahisi planlanan olgular igin ayri bir 1.Sindis ritminin saglanmasi ve idamesi, bu miimkiin olmadig taktir-

onem tagimaktadir, ¢iinkii mitral kapak cerrahisi igin bagvuran ol-  de ise ventrikiil cevabinin yavaslatilarak semptomlarin hafifletiimesi.
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2.Antikoagiilan tedavi ile tromboemboli riskinin azaltiimasi
olarak 6zetlenebilir.

B. Farmakoloji disi tedavi yaklagimlar

1. Atriyal kalp pili

2. Endokardiyal kateter ablasyonu

3. Cerrahi girigim, olarak siniflanabilir.

Farmakolojik tedavi, hiz kontrolii ve antikoagiilasyon amaciy-
la yaygin olarak kullaniimakla beraber, etkisi 6zellikle romatizmal
kapak hastaligi ile beraber goriilen kronik AF'da sinirli kalmakta-
dir. AFFIRM calismasi, beklenenin aksine, hiz ve ritm kontrolii ya-
pilan gruplar arasinda siniis ritminin tesisinin avantajini gostere-
memis, hatta hiz kontrolii protokolii uygulanan grubun sonuglan
daha yiiz giildiiriicii olmustur (5). Bu nedenle, siniis ritmini tesis
etmek i¢in invazif bir girigsimin gereklili§i yeniden tartisma konusu
olmustur. Ancak, bu calismanin agirlikh olarak tek basina AF
(lone AF) olgularini igerdigi goz dniinde bulundurulmalidir.

Endokardiyal kateter ablasyonu, diger kardiyak aritmilerin ve
ozellikle aksesuvar iletim yollarinin tedavisinde yaygin olarak kul-
laniimaktadir. Bu yéntemde prensip, aritmi devresi ve kaynaginin
elektrofizyolojik ve anatomik olarak tanimlanmasi ve bu bdlgelerin
ablasyonudur. Kateterle uzun lineer lezyonlar yaratiimasindaki
zorluklar, pulmoner ven stenozu ve isleme bagh tromboembolik
komplikasyonlar, bu islemin AF tedavisinde yaygin kullanimini bir
stire sinirlamigtir. Son yillarda, Pappone ve Haissuguarre'nin (6, 7)
aritmiyi tetikleyici bdlgenin eliminasyonuna ydnelik dairesel pul-
moner ven izolasyonu teknikleri ile elde ettikleri sonuglar iimit ve-
ricidir. Gelismekte olan teknoloji ile kateter ablasyonun dzellikle
tek basina AF'lu olgularin tedavisinde dnemli rol oynayacag dii-
siiniilmektedir.

Atriyal fibrilasyonun cerrahi tedavisinin tarihsel gelisimine goz
atildiginda bu yondeki girigsimlerin ¢ogunun 1980°li yillara dayandigi
goriilebilir. Atriyal fibrilasyona bagh tromboembolik komplikasyon-
larin ¢ogunun sol atriyum kulakg¢igindan kaynaklandig diisiiniile-
rek, AF'li olup kalp ameliyati geciren hastalarda atriyum kulakgigi-
nin rutin olarak kesilmesi ve baglanmasi dnerilmistir. Bu yéntem,
romatizmal olmayan kapak hastaliklarinda tromboembolik kompli-
kasyonlarin engellenmesi ydniinde olumlu sonug vermis, ancak ro-
matizmal kapak hastalarinda istenilen sonucu vermemistir.

His Demeti Ablasyonu

His demetinin ablasyonu ve kalici kalp pili implantasyonu,
ventrikiil cevabinin kontrol altina alinamadigi hizh AF'li olgularda
uygulanmigtir. Amag, supraventrikiiler aritmiyi atriyumda izole et-
mek ve ventrikiiler gegisi engellemektir. Bu yontemle diizensiz
kalp hizina ¢dziim bulunmakta, buna karsilik kalici kalp pili ihtiya-
ci dogmaktadir. Ayrica, sistemik tromboemboli riski de devam et-
mektedir. Bu metotla atriyal fibrilasyona bagli tromboemboli ve at-
riyal transport fonksiyonunun kaybina ¢6ziim getirilememis, kalici
pille ilgili problemler de olaya eklenmistir (8).

Sol Atriyal izolasyon Operasyonu

Doktor Cox ve ark. (8) tarafindan ortaya atilan sol atriyal izolas-
yon operasyonu, AF'nin sol atriyum iginde izole edilmesi ve kalbin di-
ger bdliimlerinin siniis ritmini siirdiirmesi prensibine dayanmakta-
dir. Sol atriyum izole olmasina ve sol ventrikiil ile senkron kasiima-
masina ragmen, sag kalbin senkron caligmasi ve sol tarafin buna
adapte olmasi nedeniyle kardiyak hemodinamide belirgin iyilesme

saglanmigtir. Buna karsin sol atriyum fibrile olmaya devam ettigi
icin, bu hastalarda sistemik tromboemboli riski devam etmistir (8, 9).

Koridor Operasyonu

Guiraudon tarafindan 1985 yilinda tarif edilen bu iglemde si-
nus diigiimii ve atriyoventrikiiler (AV) diigiimiinii igine alan bir ko-
ridor yaratiimaktadir. Siniis diigiimiinden ¢ikan ileti bagka bir ye-
re sapmadan bu koridordan gegerek AV diigiime ulasir ve ventri-
kiilii uyarir. islemden sonra diizenli bir ritm ortaya ¢ikmasina rag-
men atriyumlar fibrile olmaya devam ettigi icin tromboemboli ris-
ki devam etmektedir. Bu operasyonla ilgili gec takip sonuglarinda
belirli hemodinamik diizelme ve diizenli ritm bildirilmis, ancak sol
atriyumda trombus olusumunun ve tromboembolik olaylarin énii-
ne gegilememistir (10-12).

Maze Operasyonu

Atriyal fibrilasyonun tedavisinde ideal bir cerrahi iglemin bes
probleme ¢dziim getirmesi beklenmektedir. Bunlar;

1. Atriyal fibrilasyonun durdurulmasi

2. Siniis ritminin saglanmasi

3. Atriyumlarla ventrikiiller arasinda senkronizasyonun sag-
lanmasi

4. Atriyal transport fonksiyonunun saglanmasi

5. Yukarida sayilan dért mekanizma yoluyla, her iki atriyumda
kanin gdllenmesine engel olmak ve tromboemboli riskinin ortadan
kaldinimasi olarak siralanabilir.

Yukarida sayilan cerrahi yontemlerin higbiri, AF tedavisindeki
amac olmasi gereken bu bes sartin tamamini yerine getirememis
ve bu nedenle de yaygin kabul gérmemistir.

Daha once adi gecgen tekniklerin yetersizligi nedeniyle,
Dr. Cox ve ark.lari AF'nin anatomik ve elektrofizyolojik temellerine
yonelik galismalarinin sonunda, 1980 yilinda MAZE ad verilen ye-
ni bir cerrahi teknik gelistirdiler (13, 14). Cox ve ark.nin yaptig
elektrofizyolojik caligmalar, AF'nin genislemis atriyum dokusunda
olusabilen biiyiik yeniden giris (reentry) elektriksel devrelerinden
kaynaklandigini, 6te yandan atriyal otomatisite ve kiigiik yeniden
girig devrelerinin daha az énemli oldugunu ortaya ¢ikardi. Béyle-
ce, bu biiyiik yeniden giris elektriksel devrelerinin kesilmesi fikri
ortaya ¢ikti. Islemin amaci su sekilde dzetlenebilir:

a. Atriyal fibrilasyonu tetikledigi diisiiniilen belli odaklar bu-
lunduklari yere hapsetmek,

b. Atriyumda elektriksel aktivitenin ilerleyecedi yiizeyi kiigiil-
terek biiyiik yeniden girig devrelerini ve dolayisi ile fibrilasyonu
durdurmak.

Bilindigi gibi, sag atriyumda vena kavalar ve trikiispid kapak
annulusu, sol atriyumda da pulmoner venler ve mitral kapak annu-
lusu elektriksel aktivitenin gegmesini engelleyen dogal engeller-
dir. Yaratilan yeni insizyonlarla, AF odaklarinin hapsedilmesi, olu-
sabilen biiylik yeniden girig devrelerinin bu dogal ve yeni yarati-
lan bariyer'lere takilarak sonlanmasi ve siniis ritminin devam et-
mesi sa§lanmaktadir. Bir labirent mantigi ile yerlestirildikleri igin,
bu insizyonlara Ingilizce’de labirent anlamina gelen Maze adi ve-
rilmistir (13).

Buislem, yillar iginde iki modifikasyon gegirerek Maze I1l ope-
rasyonu olarak literatiirdeki yerini almistir (14). Maze 11l kardiyo-
pulmoner baypas (KPB) ve kardiyoplejik arrestile gergeklestirilen
bir operasyon olup, insizyon paterni Sekil 1'de gdsteriimektedir.
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Sekilde goriildiigii gibi, sag ve sol atriyal kulakgiklar ampute edil-
mekte ve yine sag ve sol atriyumda tam kat (transmural) kesiler
olusturulup sonra dikilmektedir. Sag atriyumda istmus bélgesinde
ve trikiispid kapak annulus gevresinde ise lezyonlar kriyoablas-
yon yontemi ile olusturulmaktadir. Koroner siniisiin sol atriyal ta-
rafinda yaratilan bir kriyolezyonla iletinin koroner siniis yoluyla sol
atriyuma ilerlemesi engellenmektedir.

Yapilan cesitli caligmalar, insan atriyum dokusunda biiyiik ye-
niden girig devrelerinin olugumu icin minimum 4 cm aralik olmasi
gerektigini gdstermektedir. islem sona erdikten sonra, insizyonlar,
kalbin iletken olmayan fibroz iskeleti ve anatomik engeller arasin-
da yeniden giris devrelerinin olugmasina imkan vermeyecek kadar
az mesafe kalmaktadir. Bu sekilde siniis diigiimiinden gelen ileti,
sa{ atriyumda anteriyor olarak ilerleyip, buradan septuma girerek
AV diigimii depolarize eder. Daha sonra, ileti sol atriyumun 6nce
on kismindan daha sonra da arkasindan ilerleyerek pulmoner ven-
lere ulagir. Koroner siniisiin sol atriyal tarafinda yaratilan bir kriyo-
lezyon iletinin koroner siniis yoluyla ilerlemesini engeller.

Maze operasyonu ilk gerceklestirildigi 1987 yilindan itibaren
uygulama sonrasi ortaya c¢ikan komplikasyonlar nedeniyle iki
onemli modifikasyon gecirmistir.

Bu komplikasyonlar:

1. Islem sirasinda siniis diigiimiiniin hasar gérmesine bagl
kalbin egzersize olan kronotropik cevabinin kaybi. Bu problem,
vena kava superiyor civarindaki insizyonun daha arkaya yapiima-
st ile giderilmistir.

2.Yiizde 30'dan fazla olguda ameliyat sonrasi sol atriyal trans-
port fonksiyonunun geri ddnmemesi. Bu komplikasyon, olgularda
Bachman demetinin béliinmesine baglanmig ve son modifikas-
yonda bu iglemden vazgecilmistir.

3. Yiizde 40’dan fazla olguda kalici kalp pili gereksinimi olma-
si. Bu olgular, retrospektif olarak incelendigi zaman ¢ogunlugun-
da hasta siniis sendromu (Sick Sinus Syndrome) tespit edilmistir.
Bu nedenle, hasta siniis sendromu, Maze operasyonu igin bir
kontrendikasyon olarak kabul edildi.

iy,
]

Sekil 1. Maze lIl operasyonu sirasinda olusturulan cerrahi lezyonlar
gosterilmektedir

MK- mitral kapak, PV-pulmoner ven, RAA- sag atriyum kulakgigi, SAA- sol atriyum kulakeigi,
TK- trikiispid kapak, VKS- superior vena kava, VKI-inferior vena kava

Insizyonlari géstermektedir

e o
- . -

Iletinin ilerleme ydniinii géstermektedir

Yapilan bu modifikasyonlardan sonra, Maze Il operasyonu ile
siniis ritminde artig, daha az kalici pil ihtiyac, daha az aritmi tek-
rari ve uzun dénemde iyilesmis atriyal transport fonksiyonlari elde
edilmigtir. Dr. Cox ve ark., Maze Ill operasyonu ile %98 oraninda
siniis ritmine doniis orani vermektedirler (14, 15). Doktor Cox'un
cesitli yayinlarinda, operasyondan sonra sag atriyal transport
fonksiyonlarinda %98, sol atriyal transport fonksiyonlarinda %90
oraninda diizelme belirtiimektedir. Her ne kadar, diger seriler ay-
ni islemde daha disiik siniis ritmine déniis oranlar vermekteyse
de, Maze Ill operasyonu, AF'nin cerrahi tedavisindeki altin stan-
dart olarak yerini almigtir.

Biitiin basarili sonuglara ragmen, bu operasyon diinyada yay-
gin kabul gérmemistir. Bunun baslica nedenleri, iglemin teknik ola-
rak oldukca karmasik olmasi, KPB ve operasyon siiresini daha
uzun olmasidir. Bu faktdrlere bagh olarak ameliyat sonrasi goriilen
diisiik debi ve insizyonlara bagh kanama riski gibi komplikasyonlar
operasyonun yaygin olarak benimsenmesini geciktirmistir (15).

Maze Il operasyonu ile ilgili teknik zorluklar, bazi arastirmaci-
lari bu prosediirii modifiye etmeye yonlendirmistir. Doktor Haissa-
guarre'nin yaptigi elektrofizyolojik ¢alismalar sonunda mitral ka-
pak hastalarinda AF'ye sebep olan mekanizmanin sol atriyumdan
kaynaklandiginin gosterilmesi iizerine, dikkatler sadece sol atriyu-
mu igeren bir Maze konsepti lizerinde yogunlagmistir (16, 17). Ger-
cekten de, elektrofizyolojik caligmalar, AF'yi tetikleyen odaklarin
sol pulmoner venler, sol atriyum kulak¢igi ve daha az olarak da
sag pulmoner ven bdlgesi oldugunu gdstermistir (18). Modifiye sol
tarafli Maze adi verilen igslemde, pulmoner venler cerrahi insiz-
yonlarla izole edilmekte, sol atriyal kulakgik kesilmekte ve kriyo-
lezyonlar kullanilarak genis bir posterolateral atriyum dokusu izo-
le edilmektedir (19). Atriyal fibrilasyonun tedavisi agisindan olduk-
ca basarili olan bu islemden sonra, %10-20 oraninda atriyal flatter
gortldiigi bildirilmistir (20).

Maze isglemini sol atriyuma sinirlayan islemler yine atriyumda
insizyonlar yapilarak yeniden dikilmesi prensibine dayandi§indan
yaygin uygulama alani bulamamistir. Ozellikle Maze operasyonu
ile beraber kapak, koroner baypas gibi ek islemlerin de eklenme-
si islemi daha da karmasik hale getirmektedir. Bu nedenle Maze
ameliyati sirasinda olusturulan kesileri degisik enerji kaynaklari
kullanarak olusturma fikri ortaya atilmistir. Bu ydntemlerde amag,
orijinal ydntemdeki kes ve dik teknigi yerine degisik enerji kaynak-
lari kullanarak daha kisa siirede aksesuar iletiyi engelleyecek do-
ku hasari olugturmaktir. Bu teknige cerrahi ablasyon adi verilmis-
tir. Cerrahi ablasyonda iic amag hedeflenmektedir.

1. Uygun derinlik ve genislikte ve tam kat lezyon olusturmak

2. Atriyal fonksiyonlar bozmamak

3. Cevre dokulara zarar vermemek.

Cerrahi ablasyonda kullanilan enerji kaynaklarinin ¢ogu 1si
yoluyla lezyon olusturmaktadir. Bu amacla kullanilan enerji kay-
naklari yaydiklari isiya gore hipertermik veya hipotermik olarak si-
niflanabilir.

Bipolar Koter

Hipertermik bir enerjidir. Atriyal fibrilasyonun cerrahi tedavisi
sirasinda ilk denenen enerji kaynagi olmustur. Hindistan'da yaygin
kullanim alani bulan bu yontemde, bipolar koter kullanilarak, atri-
yum dokusunda tam kat lezyonlar olusturulmaktadir. Teknigin en
onemli avantaji ucuz olmasi, pahali cihaz kullanimi gerektirmeme-
sidir. Bu ydntemle oldukca basarili sonuglar elde edilmesine rag-
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men, kullanim zorlugu, enerjinin kontroliiniin gli¢ olmasi, atriyum
iginde pihti olusumu ve cevre dokulara zarar verme riski gibi deza-
vantajlari bulunmaktadir. Ozellikle 6zofagus ve koroner arter hasa-
ri riski nedeniyle, s6z konusu yontem giiniimiizde terkedilmigtir (21).

Mikrodalga ablasyon

Mikrodalga son yillarda yaygin olarak kullanilmaya baglanan
hipertermik bir enerji ydntemidir. Hizli bir sekilde derin ve genis
lezyonlar olusturma o6zelligi vardir. Ancak enerjinin kontrolii zor-
dur. Bu yontem ozellikle epikardiyal uygulamalarda kendine
onemli bir yer edinmistir ve calisan kalpte baypas iglemi sirasinda
tercih edilmektedir. Mikrodalga enerjisinden minimal invazif yon-
temlerde ayrintih bahsedilecektir (22).

Kriyoablasyon

Dokunun dondurulmasi ve temas yerinde hiicre &liimiine se-
bep olmasi prensibine gére ¢alisan hipotermik bir enerji cesididir.
Eksi 60-70 derece sogukluga erigen prob (kalem) vasitast ile lezyon-
lar olusturulur. Perforasyon ve tromboemboli riskinin diigiik olmasi
ve tam kat lezyon elde edilmesi bu yéntemin en dnemli avantajidir.
Epikardiyal yiizeyde uygulanmasinin zor olmasi ve uygulama siire-
lerinin uzun olmasi ise ydntemin dezavantajlar olarak sayilabilir.
Kriyoablasyon bu dzellikleri ile daha ¢ok AV nodal tagikardi ve vent-
rikiiler tagikardi cerrahisinde kullanim alani bulmustur (23).

Radyofrekans ablasyon

Hipertermik bir enerjidir. Radyofrekans (RF) enerjisinin perkii-
tan ablasyon tekniklerden sonra aritmi cerrahisinde kullanima gir-
mesi, AF'nin tedavisinde yeni bir sayfa agmistir. Bu teknikte pren-
sip, RF enerjisinin yol agtigi 1siyr kullanarak, atriyum endokardinin
belirli bdlgelerinde tam kat lezyonlar olusturmaktir. Bu sekilde,
hem AF'yi tetikleyen odaklarin bulunduklar yerde izolasyonu; hem
de dalga seklinde ilerleyen biiyiik yeniden giris devrelerin yeni
olusturulan lezyonlara ve dogal anatomik engellere takilarak iler-
lemesi engellenmis olmaktadir.

Radyofrekans enerjisinin bu amacla ilk kullanimi, 1988 yilinda
Dr. Wittkampf tarafindan bildirilmistir. Bunu takip eden yillarda Dr.
Melo ve ark.lar, RF enerjisi kullanarak sinirli bir iglem olan basit
pulmoner ven izolasyonu ile bir yillik %69 oraninda siniis ritmi sag-

lamiglardir (24). Daha sonra, RF enerjisini kullanan ve degisik ab-
lasyon paternleri izleyen gruplar, %70-94 arasinda degisen oran-
larda siniis ritmi bildirmiglerdir (25, 26). Wittkampf'tan sonra, yine
Hollanda’dan Dr. Sie ve ark.lari, yikamali (irrigasyonlu) bir RF sis-
temi kullanarak, Modifiye Maze adini verdikleri bir model gelistir-
diler. Bu sistemde, orijinal Maze Ill operasyonuile elde edilen lez-
yonlarin tamami yikamal bir RF sistemi ile olusturulmaktadir. Bu
yontemle, Dr. Sie ve ark.lari, bir yillik %98 siniis ritmi elde etme ba-
sarisi gostermislerdir (27, 28). Ayni sistemi ve ablasyon paternini
uygulayan diger merkezler de benzer basari oranlari vermiglerdir
(29, 30). Kullanilan yikama sistemi ile, etraf doku hasari (6zofagus,
koroner) 6nlenmekte, sogutma yoluyla indirekt ileti ile daha derin
dokulara temas edilerek, transmural lezyon olugsma sansi artmak-
ta ve bazi kuru sistemlerde goriilen pihti ve kurut olma riski orta-
dan kalkmaktadir. Bu sistemde, RF enerjisine dayanan diger sis-
temlerde oldugu gibi kombine operasyonlar sirasinda olusan 1si
enerjisinin, dikis hatlarina zarar vermemesiigin, 6nce ablasyon ig-
leminin yapilmasi, kapak veya diger cerrahi girisime daha sonra
gecilmesi 6nerilmektedir. Sekil 2'de sol atriyum igin yaygin olarak
kullanilan bir endokardiyal ablasyon paterni gésterilmektedir.

irigasyonlu Radyofrekans Enerjisi ile Klinik Sonuclanmiz

Klinigimizde Aralik 2001-Mart 2005 tarihleri arasinda kalp ame-
liyati planlanan 225 olguda irigasyonlu RF ablasyon teknigi uygu-
lanmistir. Olgularin %34°Gi erkek, %66's! kadin olup ortalama yas 54
+13 diir. Bu grup iginde tek basina AF'li (lone AF) olgu bulunmayip
olgularin ek kardiyak patolojilere gore dagilimi tablo 1'de gdsteril-
mistir. Yiiz altmis yedi olgu mediyan sternotomi, elli sekiz olgu sag
mini torakotomi ve port akses teknigi ile opere edilmiglerdir. Yiiz
doksan {i¢ olguda {inipoler kalem, otuz iki olguda ise bipolar kalem
kullamlmistir. On dért koroner baypas olgusunda calisan kalpte
bipolar ablasyon gergeklestirilmistir. Yiiz kirk yedi olguda sadece
sol atriyal ablasyon islemi yapiimisken, 61 olguda sag ve sol atri-
yal ablasyon gergeklestirilmistir. Olgularin 12, 24, 36 ve 48 ay so-
nundaki ritm durumlari tablo 2'de gosterilmektedir. Tablo'da go-
riildiigii gibi bi-atriyal veya sol atriyal ablasyon uygulanan olgular
arasinda bir yilin sonunda ve uzun takipte ritm acisindan anlamli
bir fark saptanmamustir. Yine minimal invazif yontemle opere edi-
len olgularin sonuglarinin konvansiyonel ydntemle opere edilen
olgulara gore farklihk géstermedigi goriilmektedir. Bir yilin sonun-
da siniis ritminde olan olgularin %89'unda ekokardiyografik olarak
sol atriyum kontraksiyonu tespit edilmisgtir.

Tablo 1. Gergeklegtirilen ablasyon olgularinin kardiyak patolojilere gére
dagiim

Kardiyak Patoloji Sayi
MKR 95
MKT 43
MKR + TP 20
MKR + AKR 14
AKR 17
ACBG 25
ACBG + MKR 6
Sekil 2. Sol atriyum endokardinda gerceklestirilen ablasyon hatlan ASD 5

A- kesilmis ve dikilmis kulakgik, B- koroner sinlise uzayan ablasyon ¢izgisi, LPVs- sol pul-
moner venler, MK- mitral kapak, P2- mitral kapak arka yaprakgik, ikinci segment, P3- mitral
kapak arka yaprakgik, ii¢lincii segment, RPVs- sag pulmoner venler

ACBG- aortokoroner baypas, AKR- aort kapak replasmani, ASD- atriyal septal defekt
MKR- mitral kapak replasmani, MKT- mitral kapak tamiri, TP- trikiispid tamiri
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Komplikasyonlar: iki yiiz yirmi bes olguluk seride 4 olgu kay-
bedildi (%1.8). Olgularin ii¢ii diisiik kardiyak debi, bir tanesi akci-
ger enfeksiyonu nedeniyle kaybedildi. Uygulanan ablasyon tekni-
gine bagh 6zofagus hasari veya koroner arter hasari gézlenmedi.
Iki olgu atriyal kulakgiktan kaynaklanan kanama nedeniyle erken
donemde revizyona alindi. Dért olgu da islem sonrasi ortaya ¢ikan
sag atriyal flatter perkiitan kateter ablasyon ile tedavi edildi. Ug
olguda iiciincii derecede AV blok nedeniyle kalici kalp pili takil-
masi gerekti. Her {i¢ olguya da biatriyal ablasyon uygulanmisti.

Operasyon Sonras! ilag Protokolii

Gerek cerrahi Maze gerekse enerji kaynaklari kullanilarak
gergeklestirilen islemlerde ilk alti aylik d6nemin ritm agisindan ol-
dukga kaotik oldugu gozlenmistir. Bu donemde olgularda %45'le-
re varan AF ataklan gézlenebilmektedir. Bu olay artmis katekola-
min seviyelerine ve atriyal doku 6demine bagl olarak refrakter
siirenin ciddi dlgiide kisalmasina baglanmistir. Bu nedenle ablas-
yon iglemi sonrasi alti aylik donemde refrakter siireyi etkileyecek
anti-aritmik tedavi 6nerilmektedir. Biz de klinigimizde bu amacla
amiodaron kullanmaktayiz.

Giincel Sorular ve Uygulamalar

Epikardiyal ablasyon

Son yillarda bazi merkezler, pulmoner venlerin etrafindan epi-
kardiyal olarak dolastirilan bir ablasyon sistemi ile uygulanan ve
genellikle mikrodalga ve RF enerjisinden yararlanan sistemler
tizerinde calismaya baslamiglardir. Epikardiyal ablasyonda temel
amac, KPB'tan kaginmaktir. Bu sistem, 6zellikle ¢calisan kalpte re-
vaskiilarizasyon planlanan AF'li olgular icin ideal bir secenek
olusturmaktadir. Bu teknikle, bir yillik %77°ye varan basari oranla-
r1 bildirilmistir. Ancak mitral kapak ameliyati planlanan AF'li olgu-
larda KPB kullanimi kaginiimaz oldugu i¢in, epikardiyal ablasyon
bu alanda bir yenilik getirmemektedir. Ayrica, sol atriyumda trom-
bus siiphesi olan olgularda sistemin kullanimi sakincalidir. Son
zamanlarda kullanima giren bipolar kalemlerin epikardiyal uygu-

lamalariyayginlastiracagi diisiiniiimektedir. Gerek epikardiyal ab-
lasyonun, gerekse bu amacla kullanilan mikrodalga sistemlerinin
uzun dénem sonuglan bilinmemektedir (31, 32).

Olusturulan lezyonlar tam kat mi?

Su ana kadar klinik kullanimda olup sonuglari yayinlanan cihaz-
larin ¢ogdu dinipoler sistemlerdir. Kullanilan iinipoler enerji sistemle-
ri ile tam kat lezyon elde edildiginden emin olmak miimkiin degildir.
Bu nedenle, bipolar sistemlere dogru bir gecis s6z konusu olmak-
tadir. Bazi yazarlar bir yillik sonuglarin uzun dénemde korunama-
masini tam kat lezyon olusturulamamasina baglarken, kimileri de
lezyonun tam kat olmasinin sart olmadigini savunmaktadir.

Bipolar olarak adlandirilan daha yeni sistemlerin en énemli
ozellikleri kisa siirede atriyum dokusunda tam kat lezyonlar olug-
turabilmeleridir. Bunun yani sira bazi cihazlarda bulunan ‘feed-
back sistemi’ sayesinde tam kat lezyon olusumu aninda gdsterile-
bilmektedir. Bu avantajlara ragmen bipolar sistemlerle ilgili kulla-
nim tecriibesi heniiz kisithdir.

Sol atriyal yaklasim yeterli mi?

Atriyal fibrilasyonun bir baslangig (trigger), bir de devam et-
mesini saglayan (wavelet) iki mekanizmasi oldugu tezi genel ka-
bul gérmektedir. Paroksismal, persistan ve permanent (kalici) di-
ye siniflanan aritmide paroksismal AF'de birinci, diger ikisinde ise
her iki mekanizmanin birden etkili oldugu diisiiniilmektedir. Bu gé-
riise dayanarak paroksismal AF'de pulmoner ven izolasyonunun
yeterli olacag, kalici AF'de ise iyi bir sonug icin daha kapsamli bir
girisimin gerektigi disiinilmektedir.

Islemi basitlestirmek amaci ile sadece sol atriyuma yénelik
ablasyon yaygin olarak kullanilmaktadir. Bunlardan sadece basit
pulmoner ven izolasyonu uygulanan olgularda siniis ritmine don-
me orani Maze ameliyatinin sol atriyal komponentini uygulayan
paternlere gore daha az basarili olmaktadir. Ancak hepsinde or-
tak nokta, iglem sonrasi sag atriyumdan kaynaklanan flatter insi-
dansinin bi-atriyal Maze uygulanan olgulara oranla daha fazla ol-
masidir. Bugiin genelde kabul edilen konsept, daha dnceden bel-

Tablo 2. Olgularin degisik ablasyon yontemlerine gére zaman igindeki ritm durumlari

Cerrahi Yontem Ritm, % o¢ 12 ay 24 ay 36 ay 48 ay
Unipoler Bi-atriyal SR. 93 83 78 74 2
AF 2 12 17 21 5
D. 5% 5% 5% 3*
Unipoler Sol Atriyal SR. 9% 79 75 73 72
AF 4 17 23 26 27
D. 4* 2% 1% 1%
Unipoler Minimal Invazif SR. 98 88 81 79
AF 2 12 19 21
D.
Bipolar SR. 98 79 - -
AF 2 21 - -
D. - -
*atriyal flatter, bloklu ritm, kalici kalp pili
AF- atriyal fibrilasyon, D- diger, OG- operasyon cikisi, SR- siniis ritmi




Akpinar ve ark.
Atriyal fibrilasyonun cerrahi tedavisi

70

Anadolu Kardiyol Derg
2007; 7: 65-73

gelenmis atriyal flatter hikayesi olan olgularda bi-atriyal ablasyo-
nun tercih edilmesi gerektigi, bunun digindaki olgularda sol atri-
yumda yapilacak ve Maze konseptine uygun hir ablasyonun ye-
terli oldugu seklindedir. Gergekten de yapilan ¢alismalarda sol ve
iki tarafli iglemler arasinda bir yil sonunda siniis ritmi saglanmasi
yoniinden fark bulunamamistir (33, 34).

Endikasyon ve Kontrendikasyonlar

Maze Il ameliyati ilk baslarda sadece kalici AF'si olup, orga-
nik baska lezyonu olmayan olgularda uygulanmistir. Tek basina
AF olarak adlandirilan bu grupta ameliyat endikasyonlari su sekil-
de siralanabilir:

1.llag tedavisine yanitsiz ileri derecede semptomatik olgular

2.Atriyal fibrilasyona bagli sistemik emboli hikayesi

3.llag tedavisini tolere edemeyen semptomatik olgular

Giinlimiizde genel kabul géren goriis, alti aydan uzun siireli
kronik AF'si olup, agik kalp ameliyati planlanan olgularin cerrahi
ablasyon islemi icin aday olduklaridir.

Kontrendikasyon

Kesin

a.Hasta sinus sendromu

b.Sol atriyum duvar kalsifikasyonu

c.Aktif endokardit

Kismi

a.lleri derecede bozuk sol ventrikiil fonksiyonu

b.ileri derecede doku yapigikliklari, reoperasyon.

Isleme bagl komplikasyonlar

Orijinal Maze Il operasyonu ile goriilen en 6nemli komplikas-
yonlar, KPB ve aort klemp siirelerinin uzamasina bagh diisiik de-
bi sendromu, kanama ve kalici kalp pili gereksinimidir. Ayrica, at-
riyum kulakgiklarinin kesilmesine bagl atriyal natriiiretik hormon
saliniminda azalma; buna bagh ameliyat sonrasinda diiiretik ihti-
yacinin artmasi, operasyona bagli diger yan etkilerdir.

Alternatif enerji kaynaklariyla gerceklestirilen ablasyon is-
lemlerinde, su ana kadar {i¢ dnemli komplikasyon saptanmistir.
Bunlardan en dnemlisi 6zofagus hasaridir (35). Kuru enerji sistem-
leri yerine irigasyonlu sistemlerin kullaniimasi, ablasyon paterni-
nin pulmoner venlerin diginda kalacak sekilde revize edilmesi ve
islem oncesinde transbzofajiyal ekokardiyografi probunun geri
cekilmesi ile bu komplikasyonlar énemli 6lciide azalmistir. Ayrica,
ilk serilerde bildirilen koroner arter hasari ve kanama gibi kompli-
kasyonlar da ablasyon paterninin revize edilmesi, ablasyon isle-
minin kapak isleminden énce tamamlanmasi gibi dnlemlerle en
aza indirgenmistir.

Islem sonrasi kalici kalp pili gereksiniminin en énemli sebebi
hasta siniis sendromudur. Bu nedenle bu gruptaki hastalarin dn-
ceden tespit edilmesi biiylik dnem kazanmaktadir. Ayrica sag ta-
rafta istmus bdlgesinde yapilan ablasyon sonrasi kalici pil gerek-
siniminin daha fazla oldugu bildirilmektedir. Bizim klinik tecriibe-
miz de ayni ydnde olmustur.

Minimal invazif girisimler ve Maze operasyonu

Kalp cerrahisinde minimal invazif yontemlerin yayginlagmasi
ile Maze operasyonunu ufak insizyonlarla veya KPB kullanmadan
uygulama fikri ortaya atildi. Minimal invazif yontemler kullanarak
uygulanan Maze ameliyatinin sonuglarin, ilk olarak Dr. Cox yayin-
ladi ve bu teknige mini-Maze operasyonu adini verdi (36). Daha

sonra Dr. Mohr ve ark., Port Access™ teknigini kullanarak ger-
ceklestirdikleri kombine ablasyon ve mitral kapak iglemlerini ya-
yinladilar (37). Bu teknik ile KPB femoral arter ve ven aracilig ile
saglanmakta ve kalbe sag mini torakotomi ile ulagiimaktadir. Chit-
wood klempi ile aorta klempe edilip antegrad kardiyopleji ile kalp
durdurulur. Sol atriyum interatriyal bileskeden acildiktan sonra
ablasyon iglemine baglanir. Doktor Mohr'un serisinde bir yilin so-
nunda olgularin % 72'sinin siniis ritmine oldugu bildirilmektedir.
Ancak bu seride %3 oraninda 6zofagus riiptiirii ve %2 oraninda
koroner arter (sirkumfleks) hasari bildirilmistir. Klinigimizde ben-
zer yontemlerle opere edilen olgularin bir yilin sonunda %80 ora-
ninda siniis ritminde oldugu gdzlenmistir (38). Bizim serimizde Dr.
Mohr'un serisinde gbzlenen komplikasyonlara rastlanmamistir.
Bunda en 6nemli etken kullanilan ablasyon sistemlerinin farkl ol-
masidir. Klinigimizde irigasyonlu RF (Cardioblate, Medtronic)
enerjisi kullanilirken bahsi gecen seride kuru RF (Osypka) enerijisi
kullamlmistir. Yine ayni seride ablasyon paterni pulmoner venlerin
cok yakinindan gegmektedir. Bilindigi gibi bu bélge atriyum doku-
sunun en ince oldugu bolgedir. Diinyada 2005 yili itibariyla yika-
mal RF enerjisi kullanilarak gerceklestirilen otuz bin ablasyon va-
kasinda bahsi gegen komplikasyonlar gézlenmemistir (38-40).

Atriyal fibrilasyonun minimal invazif cerrahi yontemler kullani-
larak tedavisinde son yillardaki en 6nemli gelismelerden biri mik-
rodalga enerjisi kullanilarak calisan kalpte gerceklestirilen en-
doskopik ve robotik iglemlerdir (41, 42).

Teknik: Tek akciger solunumu altinda da Vinci (Intuitive
Surg.) robotik sisteminin sol kolu di¢iincii, sag kolu besinci, ka-
merasi dordiincii interkostal aralik orta aksiler gizgiden sag to-
raks bosluguna vyerlestirilir. Perikard robotik kollar yardimi ile
sag frenik sinirin lizerinden ve sinire paralel olarak acilir. Vena
kava superiyor, vena kava inferiyor ve interatriyal bileske ser-
bestlestirilir. Disseksiyona sag pulmoner arter ve sol atriyum ta-
vani arasinda devam edilir. Mikrodalga kalemi (Flex 10, Afx Inc.)
on aksiler ¢izgi dordiincii interkostal araliktan yerlestirilen bir
port vasitasiyla gogiis bosluguna ulastinlir. Kalemin ucu superi-
yor vena kava'nin altindan gecirilerek sag pulmoner arter ve sol
atriyum arasindaki plandan ilerletilir. Bu igleme kalemin ucu
transvers siniisten gecip inferiyor vena kava’'nin tistiinden géri-

Sekil 3. Mikrodalga enerjisi ile pulmoner venlerin etrafinda gercek-
lestirilen ablasyon (kutu lezyon)
A- mikrodalga kalemi, B- sol atriyum
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nene kadar devam edilir. Bu sekilde Flex 10 kalemi pulmoner
venlerin dordiinii donecek sekilde yerlestirilmis olur (Sekil 3) ve
ablasyon iglemi gerceklestirilir. Bu teknik ile 6 aylik siirede siniis
ritminin tesisi %80 olguda saglanmistir, ancak olgu sayisi sinirli
oldugu igin kesin bir yorumda bulunmak miimkiin dedgildir (42).
Teknigin en dnemli avantaji ¢aligan kalpte epikardiyal olarak
sternotomiye gerek duyulmadan yapilabilmesidir. Ancak sadece
‘kutu lezyon’ diye nitelendirilen pulmoner ven izolasyonu yapila-
bilmesi ve Maze lezyonlarinin tam olarak gerceklestirilememesi
yontemin eksikligidir. Ayrica kalemin enerji veren yiiziiniin atri-
yum dokusuna dogru bakmasi komsu organlara hasar verilme-
mesi agisindan ¢ok dnemlidir. Teknik icin en dnemli endikasyon
tek basina paroksismal AF'li olgulardir. Mitral kapak hastalig
nedeniyle ameliyat edilen olgularda neredeyse %80 oraninda
kronik AF oldugu disiiniilecek olursa, kullanilan ablasyon ka-
lemlerinin minimal invazif yaklagimlara gére tasarlanmis olmasi-
nin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir (Resim 1 ve 2).

Bipolar ablasyon kalemlerinin yayginlasmasi ile ¢alisan kalp-
te median sternotomi veya cift tarafli ufak torakotomi ile ablasyon

Resim 1. Klinigimizde uygulanan minimal invazif (sag mini torakotomi
ile) radyofrekans ablasyon teknigi

Resim 2. Minimal invazif teknikle gerceklestirilen ablasyon sirasinda
sol atriyumun endoskopik gériintiisii
AK- ablasyon kalemi, MK- mitral kapak

yapilmasi giindeme gelmistir. Biz de klinigimizde calisan kalpte
baypas operasyonu uyguladigimiz 14 olguda bipolar kalem (Cardi-
oblate BP) kullanarak RF ablasyon islemi gergeklestirdik.

Teknik: Oncelikle ¢alisan kalpte baypas islemi gergeklestirilir.
Daha sonra vena kava inferiyor, sag alt pulmoner ven serbestles-
tirilir. Serbestlestirme iglemi sag {ist pulmoner ven ve sag pulmo-
ner arter arasinda tekrarlanir. Bipolar ablasyon klempinin alt ba-
cagi her iki sag pulmoner veni igine alana kadar sag iist pulmoner
venden sag alt pulmoner vene dogru ilerletilir. Klemp kapatildigin-
da pulmoner venler arada kalmis olur ve ablasyon islemi gercek-

Sekil 4. Calisan kalpte gerceklestirilen bipolar ablasyon teknigi

A- bipolar ablasyon klempi, B- sag pulmoner venler

Sekil 5. Calisan kalpte sol pulmoner venleri izole etmek igin kullanilan
yontem

Starfish NS Apikal vakum cihazi
A- Bipolar ablasyon kalemi, B- sol pulmoner venler
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lestirilir (Sekil 4). Sol pulmoner venlere ulagabilmek igin kalbin
apeksine yerlestirilen 6zel vakum cihazindan (Starfish, Medtronic)
yararlanilir. Bu cihaz yardimi ile kalp apeks bolgesinden kaldirila-
rak yukari ve hastanin sag omzuna dogru ¢ekilir ve sol pulmoner
venler ortaya ¢ikarilir. Daha sonra sol iist pulmoner ven ve sol pul-
moner arter arasi serbestlestirilir. Sol pulmoner venler bipolar
klempin iki bacag arasina alindiktan sonra ablasyon iglemi ger-
ceklestirilir (Sekil 5). Ayni sekilde sol atriyal kulakgiga ablasyon
yapildiktan ve kulakgik baglandiktan sonra igleme son verilir. Er-
ken sonuclar iimit verici olmakla beraber bu teknikle sadece pul-
moner ven izolasyonu yapilabilmesi sinirlayici bir faktdrdir. An-
cak gelistirilen yeni ablasyon kalemleri ile bu eksikligin giderilme-
sine caligiimaktadir.

Sonug

Teknolojik gelismeler ve alternatif enerji kaynaklari ile ger-
ceklestirilen cerrahi ablasyon atriyal fibrilasyonun cerrahi tedavi-
sinin orijinal Maze operasyonunun uygulandigi birka¢ merkez ile
sinirl kalmasini engellemis ve kalp cerrahlarinin bu konuya ilgisi-
ni yeniden canlandirmistir. Orijinal Maze operasyonu ile son 10
yilda yaklasik bes bin olgu opere edilmesine kargin cerrahi ablas-
yon uygulanan hasta sayisi otuz binin iizerindedir. Tiirkiye'de bu
sayinin 850 civarinda oldugu tahmin edilmektedir. Cerrahi ablas-
yon ile bildirilen basari oranlari orijinal Maze Ill operasyonuna go-
re biraz daha diisiik olmakla beraber teknigin kolaylik, hiz ve kom-
bine cerrahi islemlerde uygulanabilirlik gibi avantajlar cerrahlar
arasinda tercih nedeni olmustur. ilk uygulamalar sirasinda ortaya
cikan dzofagus ve koroner arter hasari gibi komplikasyonlar yika-
mali ve bipolar sistemlerin yayginlagmasi ve ablasyon ¢izgilerinin
modifiye edilmesi ile gok azalmistir. Orijinal Maze Il operasyonu
her iki atriyumda gerceklestirilen birislem olmasina karsin son yil-
larda sadece sol atriyumu iceren cerrahi ablasyon islemleri yay-
gin olarak uygulanmaya baglamistir. Gergekten de son bilgilerimiz
sol atriyumla sinirli, endokardiyal veya epikardiyal bir ablasyon is-
leminin kombine girisim planlanan pek ¢ok olguda tatmin edici so-
nuglar verdigi seklindedir (33, 40).

Robot teknolojisinin kalp cerrahisinde ve AF'nin cerrahi teda-
visinde kullanima girmesi ile gelismeler yeni bir boyut kazanmak-
tadir. Yeni gelistirilen kateter sistemleri ile mikrodalga enerjisi kul-
lanilarak tamamiyla endoskopik olarak pulmoner ven izolasyonu
miimkiin olmustur. Endoskopik ve robotik teknikler tek basina AF'li
olgularda perkiitan tekniklere 6nemli bir alternatif teskil etmekte-
dirler. Perkiitan tekniklerdeki gelismeler gdz &niine alindiginda
yakin gelecekte tek basina AF'li olgular i¢in minimal invazif cerra-
hi ve kateter teknikleri arasinda ciddi bir rekabet goriilmesi sasir-
tict olmayacaktir (6, 7). Bipolar ve minimal invazif tekniklere uygun
ablasyon kalemlerinin gelismesine paralel olarak cerrahi ablas-
yon kombine girisimler icin ideal secenek olma konumunu koru-
yacaktir.
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