
Background: The aim of this study was to asses the results
of concomitant radiofrequency modified maze (RFMM)
procedure in patients undergoing open heart surgery.

Methods: Patients with permanent atrial fibrillation (AF)
undergoing open heart surgery (OHS) were randomly
assigned either in group 1 (OHS + RFMM) or group 2
(only OHS). There were 34 patients (12 males, 22 females;
mean age 60.82±10.04 years; range 41-77) in group 1 and
36 patients (19 males, 17 females; mean age 55.39±10.98
years; range 32-75) in group 2. The mean period for fol-
low up was 23.41±6.34 months in group 1 and 15.11±6.40
months in group 2. All patients underwent a 24 hours
holter monitorization and transthoracic echocardiography
in their follow-up evaluations.

Results: Aside from patient age, there were no significant dif-
ferences between the two groups in terms of demographic
properities, duration of AF, left atrial diameter (LAD) or
functional capacity. In Group 1 76.5%, and in group 2 27.8%
of patients were free of AF (p<0.05). Postoperative medicati-
on for rate control and feeling of palpitation were more com-
mon in group 2 (p<0.05). There were 4 thromboembolic
events (11.1%) (3 minor, 1 major) and 2 late mortalities
(5.6%) in group 2; there were no thromboembolic events and
late mortality in group 1 (p>0.05). Preoperative LAD was ef-
fective on sinus rhythm restoration in group 1, while this was
not the case in group 2. Independent factors for sinus rhythm
restoration were identified as age and RFMM.

Conclusions: We conclude that owing to its positive
results and ease of application, the RFMM procedure can
be beneficial in combined procedures.
Key words: Atrial fibrillation/surgery; catheter ablation/
methods.
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Amaç: Aç›k kalp ameliyat› olan hastalarda eflzamanl› rad-
yofrekans modifiye maze ifllemi uygulamas›n›n sonuçlar›
incelendi.

Çal›flma plan›: Aç›k kalp ameliyat› (AKA) planlanan
kal›c› atriyal fibrilasyonu (AF) olan hastalar rastgele
grup 1 (aç›k kalp ameliyat› + radyofrekans modifiye
maze) ve grup 2 (sadece AKA) olarak ayr›ld›. Grup
1’de 34 hasta (12 erkek, 22 kad›n; ort. yafl 60.82±10.04;
da¤›l›m 41-77), grup 2’de 36 hasta (19 erkek, 17 kad›n;
ort. yafl 55.39±10.98; da¤›l›m 32-75) vard›. Grup 1’de
ortalama takip süresi 23.41±6.34 ay; grup 2’de
15.11±6.40 ayd›. Bütün hastalara takiplerinde 24 saatlik
holter monitörizasyonuyla transtorasik ekokardiyografi
yap›ld›.

Bulgular: Yafl d›fl›nda demografik bilgiler, sol atriyum
çap› ve fonksiyonel kapasite aç›s›ndan iki grup aras›nda
bir farkl›l›k yoktu. Grup 1’de AF d›fl› ritm %76.5, grup
2’de %27.8 olarak bulundu (p<0.05). Ameliyat sonras›
h›z kontrolü için ilaç kullan›m› ve çarp›nt› hissi grup
2’de daha yüksekti (p<0.05). Grup 2’de dört tromboem-
boli (üç minör, bir majör %11.1) ve iki geç mortalite
(%5.6) görülürken, grup 1’de tromboembolik olay ve
mortalite yoktu (p>0.05). Sol atriyum çap› grup 2’de si-
nüs ritmine dönme üzerine etkinken, grup 1’de etkisizdi.
Ameliyat sonras› sinüs ritmine dönüfl üzerine ba¤›ms›z
de¤iflkenlerin yafl ve radyofrekans modifiye maze uygu-
lamas› oldu¤u saptand›.

Sonuç: Radyofrekans modifiye maze ifllemi, uygulanma-
s›n›n olumlu sonuçlar› ve kolayl›¤› nedeniyle kombine gi-
riflimlerde faydal› olabilece¤i düflüncesindeyiz.
Anahtar sözcükler: Atriyal fibrilasyon/cerrahi; kateter ablasyon/
yöntem.
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Atriyal fibrilasyon (AF) genel nüfusun %0.4’ünü et-
kileyen s›k görülen bir aritmidir ve 65 yafl›n üzerinde bu
oran %10’lara kadar yükselmektedir. Mitral kapak cer-
rahisi geçirecek hastalar›n %60’› ve koroner bypass
ameliyat› yap›lacaklar›n %5’i kronik AF ritmindedir.[1]

Ülkemizde AF prevelans› 40-59 yafl grubunda %0.16;
60 yafl üstünde %2.16 olarak bildirilmifltir.[2] Atriyal fib-
rilasyon’nun cerrahi tedavisinde ‘Maze III ifllemi’ %99
gibi bir baflar›yla uygulanm›flt›r.[3] Maze ameliyat›n› ko-
laylaflt›rmak ve komplikasyonlar› azaltmak amac›yla
de¤iflik enerji kaynaklar›yla benzer lezyonlar› olufltur-
mak yoluna gidilmifltir. Serum irrigasyonuyla etkinli¤i
belirgin flekilde art›r›lm›fl RF sistemi (Medtronic Cardi-
oblate™) ile ‘RF modifiye Maze ifllemi’ (RFMM) klini-
¤imizde uygulanmaktad›r.

Bu çal›flman›n amac›, RFMM uygulanan ve uygu-
lanmayan ameliyat öncesi kronik AF ritmindeki benzer
iki grubu, ameliyat sonras› ritim durumlar› ve klinik
aç›dan karfl›laflt›rmak, sinüs ritmine dönüflün uzun dö-
nem takipte sonuçlar›n› ortaya koymak ve sinüs ritmine
dönüfl üzerine etkili faktörleri belirlemektir.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Aç›k kalp ameliyat› olmufl ve ayn› zamanda en az al-
t› ayl›k kal›c› atriyal fibrilasyon hikayesi olan hastalar
rastgele olarak seçilerek retrospektif olarak incelendi ve
takipleri yap›ld›.

Hastalar iki grup halinde incelendi: grup 1 radyofre-
kans ablasyon uygulanan 34 hastadan (22 kad›n, 12 er-
kek; ort. yafl 60.82±10.04; da¤›l›m 41-77), grup 2.
(kontrol) benzer aç›k kalp ameliyat› olmufl fakat
ameliyatta AF ile ilgili bir cerrahi giriflimde bulunulma-
m›fl 36 hastadan (17 kad›n, 19 erkek; ort. yafl
55.39±10.98; da¤›l›m 32-75) olufluyordu.

Hastalar›n ameliyat öncesi sol atriyum çaplar› grup
1’de 5.3±0.6; grup 2’de 5.3±0.4 olarak ölçüldü. Grup
1’deki hastalar fonksiyonel olarak NYHA (New York
Heart Association) s›n›f 2.8±0.4; grup 2’de 2.8±0.7 idi.
Her iki grupta da ventrikül fonksiyonlar› iyiydi (grup 1
%52±10; grup 2 %53±10). Her iki grupta da mitral pa-
tolojiler ço¤unlukla romatizmaldi (grup 1 %76.5; grup
2 %86.1). Grup 1’de 11 hastada (%32.4); grup 2’de se-
kiz hastada (%22.2) koroner arter hastal›¤› vard›. Has-
talar›n tamam›na ritm durumlar›n› de¤erlendirmek
amac›yla 24 saatlik holter monitörizasyonu yap›ld›, si-
nüs ritmindekilere sol atriyal transport fonksiyonunu
de¤erlendirmek için transtorasik ekokardiyografi uygu-
land›.

Radyofrekans ablasyon sistemi. Cerrahi ablasyon
için Medtronic Cardioblate™ monopolar ablasyon siste-
mi kullan›ld›. Bu sistem bir güç jeneratörü ve ablasyon
kaleminden (prob) oluflmaktad›r. Probun ucundaki de-

liklerden serum irrigasyonu ile doku so¤utulmakta ve
daha derin lezyonlar oluflturulabilmektedir.

Cerrahi teknik. Medyan sternotomiyi takiben bika-
val venöz kanülasyonla kardiyopulmoner bypass’a
(KPB) geçildi. Miyokardiyal koruma için antegrad ve
retrograd izotermik kan kardiyoplejisi kullan›ld›.

Ablasyon cerrahisi uygulanan hastalarda, dikifl hat-
lar›na zarar vermemek amac›yla radyofrekans ablasyon
ifllemi ilk olarak yap›ld›.

Çal›flmam›zdaki 14 olgu minimal invaziv teknikler
kullan›larak gerçeklefltirildi. Hastalarda sa¤ 4. interkos-
tal aral›ktan yaklafl›k 4-5 cm’lik insizyon yap›ld›. Sa¤
femoral arter ve ven yoluyla KPB’ye geçildi. Miyokard
korumas› ve kardiyak arrest antegrad kan kardiyopleji-
si ve transtorasik klempi (Chitwood, Scanlan, Saint Pa-
ul, MN, USA) ile sa¤land›. Ablasyon ifllemi hem direkt
vizyon, hem de endoskopik görüntüleme alt›nda ger-
çeklefltirildi (fiekil 1).

Radyofrekans ablasyon yap›lan tüm hastalara geçici
epikardiyal pace telleri (atriyal ve ventriküler) yerleflti-
rildi. Radyofrekans ablasyon uygulanan hastalara 200
mg/gün amiodarone Na tedavisi rutin olarak baflland› ve
üç ay devam edildi.

Sol atriyal ablasyon. Kardiyoplejik arrest sa¤lan-
d›ktan sonra, sa¤ pulmoner venlerin önünden sol atriyal
insizyon yap›ld›. Sol atriyal appendiks içeriden çepe-
çevre ablasyon uyguland›ktan sonra yine içeriden dikifl-
lerle kapat›ld›. Daha sonra sol atriyal appendiksten, sol
superior pulmoner vene uzanan bir ablasyon çizgisi
oluflturuldu. ‹nteratriyal oluktan yap›lan insizyondan
bafllayarak ablasyon kalemi ile sa¤ pulmoner venlerin
etraf› bir daire fleklinde dönülerek izole edildi. Sol pul-
moner venler de tek bir daire içerisinde kalacak flekilde
dönüldü. Daha sonra sa¤ ve sol pulmoner venleri içeren
iki aday› birlefltiren bir çizgi daha oluflturuldu, muhte-
mel bir özofagus yaralanmas›ndan kaç›nmak aç›s›ndan
bu çizgi mümkün oldu¤unca sol atriyum tavan›na do¤-
ru konumland›r›ld›. Ard›ndan sol pulmoner venlerle
mitral kapak posterior annulusunu birlefltiren bir ablas-
yon çizgisi daha oluflturuldu. Bu çizginin tam ortas›n-
dan bafllayan bir çizgi, atriyum taban›na do¤ru ilerleti-
lerek atriyumlar aras›nda koroner sinüs arac›l›¤›yla olu-
flan reentri dalgalar›n›n önlenmesi hedeflendi (fiekil 2).

Sa¤ atriyal ablasyon. Sa¤ atriyal ifllem aort klempi-
nin al›nmas›ndan sonra ›s›nma s›ras›nda k›smi bypass’-
ta gerçeklefltirildi. Sa¤ atriyal appendiks ampüte edile-
rek (a), önce anterior yüzde, ampüte appendiks taban›-
n›n anterolateral yüzünün tam ortas›ndan inferior vena
kava a¤z›na yönelen yaklafl›k 4 cm’lik insizyon yap›ld›
(b). Ard›ndan sa¤ atriyum dorsolateral yüzünde süperi-
or vena kava a¤z›n›n kaudalinden bafllayan posterior

Çaynak ve ark. Atriyal fibrilasyonun cerrahi tedavisi: Uzun dönem sonuçlar 



longitudinal ikinci bir insizyon ile sa¤ atriyotomi yap›l-
d› (c). Bu insizyonun bafl› interatriyal septuma paralel
seyrederken, sonra öne do¤ru bir yay çizdirilerek infe-
rior vena kava a¤z›na yak›n yerde atriyoventriküler
olukta sonland›r›ld›. Süperior ve inferior vena kava ara-
s›na düz bir çizgi halinde ablasyon uyguland› (d). Ayr›-
ca sa¤ atriyal appendiks ampütasyon bölgesi ile triküs-
pit anterior kapakç›¤› ve posterior longitudinal insizyo-
nun AV oluktaki kaudal ucu ile yine triküspit kapa¤›n
posterior annulusu aras›nda da ilave ablasyon çizgileri
oluflturuldu. Ard›ndan sa¤ atriyotominin ortas›ndan
bafllayarak atriyal septum sa¤ yüzünde fossa ovalis üze-
rinden geçen ve koroner sinüs a¤z› kaudaline dek uza-
nan bir çizgi oluflturuldu. Son olarak koroner sinüs a¤-
z›ndan afla¤›ya, inferior vena kavaya ve yukar›ya, tri-
küspit kapak annulusuna uzanan çizgiler oluflturuldu
(fiekil 3-4).

Ekokardiyografik inceleme. Her iki grupta sinüs rit-
minde olan hastalar ekokardiyografik olarak incelendi.
‹ki boyutlu parasternal uzun aks görüntülerde M-mode
traselerden sol atriyum boyutlar› hesapland›. Trans-mit-
ral ve trans-triküspit ak›m h›zlar› hesapland›. Atriyum-
lar›n erken dolufl dalgas› (E) ile atriyal dolufl dalgas›n›n
(A) maksimum h›zlar› ve A/E oranlar› belirlendi. Sol ve
sa¤ atriyal aktif kontraksiyon fraksiyonu hesapland›.

‹statistiksel analiz. Verilerin analizleri için SPSS
10.0 (SPSSFW, SPSS Inc., Chicago, Il., USA) paket
program› kullan›ld›. Tan›mlay›c› istatistikler için frekans
da¤›l›mlar›, aritmetik ortalama ve standart sapma de¤er-
leri hesapland›. Niteliksel veriler aras› iliflkilerin araflt›-
r›lmas› için Ki-kare testi kullan›ld›. Parametreler aç›s›n-
dan gruplar aras› farkl›l›klar iki ortalama aras› fark›n
önemlilik testi Student t-test ve Mann-Whitney U-testi
ile araflt›r›ld›. Parametreler aras› iliflkilerin araflt›r›lmas›
için Kendall’s tau-b korelasyon katsay›s› hesapland›.

BULGULAR

Çal›flmaya al›nan hastalar›n demografik ve klinik
bilgileri Tablo 1’de gösterilmifltir. Hastalara yap›lan
cerrahi müdahalelerin gruplara göre da¤›l›m› Tablo
2’de gösterilmifltir.

Grup 1’de ortalama takip süresi 23.41±6.34 ay (15-
34 ay); grup 2’de 15.11±6.40 ayd› (1-29 ay) (p<0.001).

Hastalar›n takip sonunda sinüs ritmine dönme oran›
grup 2’de anlaml› derecede yüksekti (p<0.001). Takip-
lerde grup 2’deki hastalar›n ikisine kal›c› pace-maker
tak›lma ihtiyac› oldu¤u halde grup 1’de böyle bir ihti-
yaç olmad›. Pace-maker implantasyonu yap›lan iki has-
ta da biatriyal ablasyon uygulanan hastalard›.

Yirmi dört saatlik Holter sonuçlar›na göre bazal rit-
mi sinüste olan hastalardan grup 1’de %57.7, grup 2’de
%62.5 atriyal aritmi ve grup 1’de %11.5, grup 2’de
%12.5 k›sa süreli AF ataklar› saptand›.

Her iki grupta sinüs ritminde olan hastalarda trans-
torasik ekokardiyografi ile sa¤ ve sol atriyal transport
fonksiyonlar› de¤erlendirildi: Sol atriyal transport
grup 1’de %73.5, grup 2’de %62.5; sa¤ atriyal trans-
port grup 1’de %79.4, grup 2’de %75 olarak bulundu,
gruplar aras›nda anlaml› bir farkl›l›k bulunmad›
(p>0.05).

Ameliyat öncesi sol atriyum çaplar› (LAÇ) grup
1’de 5.3±0.6 cm (4.5-8.1 cm); grup 2’de 5.3±0.4 cm
(4.8-6.2 cm) idi. Ameliyat öncesi LAÇ ile AF aras›nda-
ki iliflki grup 2’de anlaml› (t=0.309, p=0.034) iken;
grup 1’de anlams›z bulundu (t=0.038, p=0.804). Buna
göre grup 2’de LAÇ artt›kça AF’de kalma oran› artar-
ken, grup 1’de böyle bir iliflki yoktu.

fiekil 1. Minimal invaziv sol atriyal ablasyon ifllemi.

fiekil 2. Sol atriyal ablasyon hatlar›. (a) Sol atriyal appendiksin
içeriden dikilmifl görüntüsü, (b) Atriyum taban›na ilerletilen ab-
lasyon hatt›. LPV: Sol pulmoner ven; RPV: Sa¤ pulmoner ven.
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Hastalar ameliyat sonras› kontrollerinde ritm du-
rumlar› göz önünde bulundurulmaks›z›n ‘çarp›nt› hissi’
yönünden sorguland›. Gün içerisinde en az bir kez has-
tay› rahats›z edecek boyutta çarp›nt› hissi grup 1’de se-
kiz (%23.5); grup 2’de 17 hastada (%47.2) saptand› ve
fark istatistiksel olarak anlaml›yd› (p=0.048).

Ameliyat sonras› NYHA de¤erleri grup 1’de
1.5±0.5; grup 2’de1.6±0.7 idi ve her iki grupta da fonk-
siyonel s›n›f aç›s›ndan anlaml› bir iyileflme vard›
(p=0.746).

Ameliyat sonras› kontrollerde ilaç tedavisi iki ana
grupta s›n›fland›: H›z kontrolü (diltiazem, verapamil,
dijitaller vb. ilaçlar) ve ritm kontrolüne (amiodorone)
yönelik tedaviler. Grup 1’de 14 hasta (%41.2) tekrarla-
yan PAF ataklar› veya atriyal ekstrasistoller gibi neden-
lerle ‘amiodorone’ kullan›yordu. Grup 2’deki hastalar-
da h›z kontrolü için ilaç kullan›m› anlaml› derecede
yüksekti (p<0.001).

Tekrar hastaneye yat›fl grup 2’de yüksek olmakla
birlikte (grup 1’de %11.8; grup 2’de %30.5) gruplar
aras› istatistiksel olarak anlaml› bir farkl›l›k yoktu
(p=0.515). Grup 2’de dört hastada (%11.1) tromboem-

bolik (TE) olay görüldü, bunlardan sadece biri serebral
emboli olarak tan›mland›, di¤er üç olguda ise minör
emboli saptand›. Bu hastalar operasyon sonras› AF rit-
minde olan biri tek bafl›na mitral kapak, di¤erleri mitral
kapakla birlikte kombine giriflimlerde bulunulmufl has-
talard›. Grup 1’de takip süresince TE komplikasyon gö-
rülmedi, farkl›l›k istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi
(p=0.115).

Takip süresince grup 1’de mortalite olmad›. Grup
2’de iki hasta kaybedildi (%5.6). Mortalite yönünden
iki grup aras›nda anlaml› bir fark yoktu (p=0.493).

Hastalar›n holter sonuçlar› istatistiksel olarak ince-
lendi. Ritm bozuklu¤u üzerine etkili oldu¤u düflünülen
parametreler ba¤›ms›z de¤iflkenler olarak al›n›p multi-
variate logistic regression uyguland›. Analiz sonucun-
da ritm bozuklu¤u üzerinde etkili olan parametreler;
yafl (odds oran›=1.023, p=0.002) ve ablasyon ifllemi
uygulanmas› (odds oran›=0.076, p<0.001) olarak belir-
lendi.

fiekil 3. Sa¤ atriyal ablasyon için yap›lan insizyonlar.

fiekil 4. Sa¤ atriyal ablasyon hatlar›n›n sa¤ atriyumun içinden
görünümü. TV: Triküspit kapak; FO: Fossa ovalis; CS: Koroner sinüs.

Tablo 1. Demografik ve klinik bilgiler

Grup 1 Grup 2
(n=34) (n=36)

Yafl 60.8±10.0 55.4±11.0
Cinsiyet (K/E) 22/12 17/19 
Romatizmal mitral kapak %76.5 %86.1     
LVEF %52±10 %53±10
NYHA 2.8±0.4 2.8±0.7
Ameliyat öncesi AF %100 %100
Ameliyat öncesi sol atriyum çap› 5.3±0.6 5.3±0.4
Koroner arter hastal›¤› 11(%32.4) 8(%22.2)
NYHA: New York Heart Association; LVEF: Sol ventrikül ejeksiyon frak-
siyonu; AF: Atriyal fibrilasyon.

Tablo 2. Ameliyatlar

Grup 1 Grup 2
(n=34) (n=36)

MVR 5 11
CABG 6 2
MVR (PA) 8 2
CABG+MVR 2 2
MP 1 2
MVR+TP (PA) 2 0
MVR+TP 1 9
CABG+MP 1 1
MVR+TVR 1 0
MP (PA) 1 1
MVR+AVR 1 1
AVR 1 2
MVR+AVR+CABG 1 3
MVR+BENTHAL 1 0
MP+TP+ASD 1 0
MVR+TP+CABG 1 0
ASD: Atriyal septal defekt; AVR: Aort kapak replasman›; CABG: Koroner arter
bypass greftlemesi; MP: Mitral plasti; MVR: Mitral kapak replasman›; PA: Port
akses; TP: Triküspit plasti; TVR: Triküspit kapak replasman›.



TARTIfiMA

Radyofrekans enerjisi atriyal fibrilasyonun cerrahi
tedavisinde yayg›n kullan›m alan› bulmufltur. Literatür-
deki RFMM uygulanan hastalar›n 1. y›l sonunda sinüs
ritmine dönüfl oranlar› %62 ile %98 aras›nda bildirilmifl-
tir.[4,5] Genifl sol atriyumlu ve kardiyotorasik indeksi art-
m›fl hastalarda sinüs ritmine dönüfl oran› düflük bulun-
mufltur, çal›flmam›zda RFMM uygulanmam›fl hastalarda
genifl sol atriyumlu olanlar›n sinüs ritmine dönüfl oranla-
r› düflükken (p<0.05); RFMM uygulananlarda böyle bir
iliflki saptanmad› (p>0.05). Çal›flmam›zda hastalar›n si-
nus ritmine dönmelerinde etkili parametrelerden birini
yafl olarak tespit ettik (odds oran›=1.023, p<0.05) ve ile-
ri yaflta sinus ritmine dönüfl oran›n› düflük bulduk. Uy-
gulad›¤›m›z monopolar ablasyon hatlar› in vitro çal›fl-
malarla etkinli¤i gösterilmifl bölgelerdi.[6] Çal›flmalar
göstermifltir ki sadece Atriyal flatt›r (AFl) varl›¤›nda bi-
atriyal ablasyonun üstünlü¤ü varken,[7] bunun d›fl›ndaki
durumlarda sol atriyal ve biatriyal uygulaman›n sinus
ritmine dönüfl aç›s›ndan anlaml› bir fark› yoktur.[8] Çal›fl-
mam›zda triküspit kapa¤a yönelik cerrahi müdahale ge-
reklili¤i veya ASD varl›¤› gibi sa¤ atriyumun aç›lmas›n›
gerektiren durumlarda veya AFl hikayesi varl›¤›nda bi-
atriyal uygulamay› tercih ettik, di¤er tüm hastalarda ab-
lasyon ifllemi sol atriyum ile s›n›rl› tutuldu.

Çal›flmam›zda grup 1’de 11 hasta (%32.6), grup
2’de üç hasta (%8.3) minimal invaziv yöntemle ameli-
yat edildi. Literatürde minimal invaziv yöntemlerle ya-
p›lan RF ablasyon ameliyatlar› konvansiyonel yollarla
yap›lanlara benzer sonuçlar göstermifltir.[9,10] Minimal
invaziv yöntemle mitral kapak ameliyat›yla birlikte
RFMM uygulanan 43 hastal›k bir çal›flmada AF’den
kurtulma oran› 6 ay için %87 ve 1 y›l için % 92 olarak
bulunmufltur.[11]

Atriyal fibrilasyonun radyofrekans ablasyon ile te-
davisini, bu ifllemin yap›lmad›¤› hastalarla karfl›laflt›ran
çal›flmalar vard›r. Khargi ve ark.[12] 2 y›l sonunda
RFMM uygulanananlar›n %80, yaln›z MVR yap›lanan-
lar›n %20’sinin sinüs ritminde olduklar›n› tespit etmifl-
lerdir. Melo ve ark.[13] RF ablasyon yap›lmam›fl hastalar-
da sinüs ritmi oran›n› 1. ayda %7 olarak bildirmifllerdir.
Jessurun ve ark.[14] ameliyat öncesi sinüs, paroksismal
AF ve kronik AF ritmlerinde olan 162 hastada, sinüs rit-
minde olanlar›n %71’i, paroksismal AF olanlar›n
%34’ü, kronik AF olanlar›n %4’ünün sinüs ritminde ol-
du¤unu tespit etmifltir. Ameliyat sonras› antiaritmik ilaç
tedavisi ve elektriksel kardiyoversiyon kullan›m›nda
dahi uzun dönem takiplerde sinüs ritmine dönüfl oran›
%25’in alt›nda bulunmufltur.[15] Bizim çal›flmam›zda da
literatürdeki di¤er çal›flmalarla benzer flekilde RFMM
uygulanmam›fl kronik AF’li hastalarda ameliyat sonras›
15.1±6.4’üncü ayda AF d›fl› ritm %27.8 (%22.2 sinüs,
%5.6 kal›c› pace-maker) iken, RFMM uygulananlarda

%76.5 olarak tespit edildi (p<0.001). Ameliyat sonras›
erken AF, atriyal lezyonlar›n geç iyileflme prosesleri,
ifllemle ilgili inflamatuvar proseslerlerden ve antiarit-
mik tedaviye çok iyi cevap veren küçük makro re-entri-
lerden kaynaklanmaktad›r,[16] bundan dolay› ameliyattan
sonra ilk 3 ay 200 mg/gün amiodorone tedavisi uygu-
land›.

Ameliyat öncesi AF’de olan hastalar› sinüs ritmine
döndürmenin en önemli amaçlar›ndan biri atriyal kont-
raksiyonu ve atriyoventriküler elektromekanik senkro-
niyi sa¤lamak, böylece kardiyak tromboemboli riskini
azaltmakt›r. Çal›flmam›zda holter sonuçlar›na göre si-
nüs ritminde olan hastalara yap›lan TTE’de grup 1’de
sol ve sa¤ atriyal transport oranlar› %73.5 ve %79.4,
grup 2’de %62.5 ve %75 olarak bulundu. Waldo ve
ark.[17] Cox-Maze ameliyat› olan AF’li hastalarda olma-
yanlara göre daha az tromboembolik komplikasyona
rastland›¤›n› göstermifllerdir. Bizim çal›flmam›zda da is-
tatistiksel olarak anlaml› olmamakla beraber (p>0.05)
kontrol grubundaki (grup 1) hastalar›n dördünde
(%11.1) hastaneye yat›fl› gerektirecek tromboembolik
olay görülürken, ablasyon grubunda (grup 2) trombo-
embolik olay görülmemifltir. Daha genifl hasta çal›flma-
lar›yla bu olay›n araflt›r›lmas›n›n ablasyon cerrahisi ve
tromboemboli insidans› aras›ndaki iliflkiyi ortaya koy-
mak yönünden gerekli olaca¤› kan›s›nday›z.

Hayat kalitesi aç›s›ndan gruplar› karfl›laflt›rd›¤›m›z-
da, ameliyat sonras› NYHA her iki grupta da iyi; tekrar
hastaneye yat›fl istatistiksel olarak anlaml› olmamakla
beraber grup 2’de daha fazlayd›. Ameliyat sonras› ilaç
tedavileri yönünden karfl›laflt›r›ld›¤›nda grup 2’deki
hastalarda h›z kontrolü için ilaç kullan›m› anlaml› dere-
cede yüksekti; gün içerisinde en az bir kez hastay› ra-
hats›z edecek boyutta çarp›nt› hissi grup 2’de daha faz-
layd› ve fark istatistiksel olarak anlaml›yd› (p<0.05). 

Klinik izlenimlerimiz RFMM iflleminin aç›k kalp
ameliyat› planlanan kronik AF ritmindeki hastalarda si-
nüs ritminin sa¤lanmas›nda etkili ve güvenli bir yöntem
oldu¤u fleklindedir.
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