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ÖZET 

 

AMAÇ 

 

 Bu çalışmada atriyal fibrilasyou olan mitral kapak cerrahisi geçirecek hastalarda operasyon 

ile eş zamanlı olarak AF ritmini sinüs ritmine döndürmek için kriyoablasyon uygulamasının 

klinik sonuçlarının torakotomi ve sternotomi gruplarındaki farklılıklarının gösterilmesi 

amaçlanmıştır. 

 

GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 Retrospektif olarak 2017 Mart-2024 Haziran tarihleri arasında Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Kalp ve Damar Cerrahisi’nde mitral kapak rcerrahisi geçiren ve AF ritmi bulunup 

kriyoablasyon uygulanan, sternotomi ve torakotomi olarak iki gruba ayrılan toplam 62 hasta 

çalışmaya dahil edilmiştir. Çalışmada hasta verileri dosya tarama ve güncel hasta kayıtları 

üzerinden elde edilmiştir. Çalşmada hastaların  preoperatif demografik özellikleri, 

kullandıkları ilaçlar, ek hastalıkları, ekokardiyografi bulguları, mitral kapak 

patolojileri,labaratuar değerleri, AF tipleri,operasyona ilişkin veriler,yoğun bakım kalış ve 

hastanede kalış süreleri, postoperatif erken ve orta dönem gelişen komplikasyonlara ait veriler 

kaydedilmiştir. Çalışmada elde edilen veriler SPSS analiz programında analiz edilmiştir. 

 

 

BULGULAR 

Çalışmamızda sternotomi grubu ile torakotomi grubu karşılaştırıldığında Sternotomi grubunda 

hastane yatış süresi ve ameliyata girme yaşı ve operasyon öncesi sol atriyum çapı ve alt değeri 
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yüksek olarak bulunmuştur. Torakotomi grubunda operasyon öncesi albümin değeri daha 

yüksektir. Sternotomi grubunda ek olarak triküspit ring uygulaması daha çok uygulanmış 

olup, torakotomi grubunda kardiyopulmoner bypass süresi daha uzun olup istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. Sternotomi grubunda operasyon sonrası ASA kullanımı daha yaygın 

olup istatistiksel olarak anlamlıdır. Solunum yetmezliği ve perikardiyal efüzyon gelişme oranı 

da sternotomi grubunda daha fazla olup istatistiksel olarak anlamlıdır. 

Her iki grupta da operasyon sonrası ritmler, labaratuar değerleri ve diğer komplikasyonlar 

açısından anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. 

 

 

SONUÇ 

 

Kriyoablasyon varolan AF ritmini sinüs ritmine düzeltmede etkili bir yöntemdir. Mitral kapak 

cerrahisi ile beraber eş zamanlı olarak kriyoablasyon uygulanan hastalarda torakotomi, 

sternotomiye göre daha olumlu sonuçlar doğurmaktadır.  

 

ANAHTAR SÖZCÜKLER 

 

 Atriyal fibrilasyon,kriyoablasyon,mitral kapak, sternotomi, torakotomi 
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ABSTRACT 

 

PURPOSE 

 

This study aimed to show the differences in the clinical results of cryoablation applied 

simultaneously with the operation to convert AF rhythm to sinus rhythm in patients with atrial 

fibrillation who will undergo mitral valve surgery and the differences in the thoracotomy and 

sternotomy groups. 

 

MATERIALS AND METHODS 

 

A total of 62 patients who underwent mitral valve surgery at the Cardiovascular Surgery 

Department of Ege University Faculty of Medicine between march 2017-july 2024 and were 

divided into two groups as sternotomy and thoracotomy, where AF rhythm was found and 

cryoablation was applied, were included in the study. Patient data in the study were obtained 

from file scanning and current patient records. In the study, preoperative demographic 

characteristics of the patients, medications they used, additional diseases, echocardiographic 

findings, mitral valve pathologies, laboratory values, AF types, data related to the operation, 

intensive care unit stay and hospital stay, and data related to early and mid-term postoperative 

complications were recorded. The data obtained in the study were analyzed in the SPSS 

analysis program. 
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FINDINGS 

 

When the sternotomy group and the thoracotomy group were compared in our study, the 

hospitalization period, the age at surgery, and the preoperative left atrium diameter and lower 

value were found to be higher in the sternotomy group. The preoperative albumin value was 

higher in the thoracotomy group. In addition, tricuspid ring application was applied more in 

the sternotomy group, and the cardiopulmonary bypass period was longer in the thoracotomy 

group and was found to be statistically significant. ASA use was more common in the 

sternotomy group and was statistically significant. The rate of respiratory failure and 

pericardial effusion development was also higher in the sternotomy group and was 

statistically significant. 

No significant difference was found in terms of postoperative rhythms, laboratory values, and 

other complications in both groups. 

 

CONCLUSION 

 

Cryoablation is an effective method in correcting existing AF rhythm to sinus rhythm. In 

patients who undergo cryoablation simultaneously with mitral valve surgery, thoracotomy 

produces more positive results than sternotomy. 

 

KEYWORDS 

 

Atrial fibrillation,cryoablation,mitral valve,sternotomy,thoracotomy 
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1. GİRİŞ 

 

Atriyal fibrilasyon (AF), dünya çapında milyonlarca kişiyi etkileyen ve halk sağlığı için 

önemli zorluklar oluşturan en yaygın kardiyak aritmidir. Hızlı ve düzensiz kalp atışlarıyla 

karakterize edilen AF, felç ve kalp yetmezliği gibi ciddi komplikasyonlara yol açabilir ve 

böylece yaşam kalitesini etkileyerek sağlık hizmetleri maliyetlerini artırabilir. Altta yatan 

mekanizmaları ve risk faktörlerini anlamadaki ilerlemelere rağmen, AF'nin genetik 

yatkınlıkları, tetikleyicileri ve optimum yönetim stratejileri de dahil olmak üzere birçok yönü 

yeterince anlaşılmamıştır.  

 

AF sıklıkla mitral kapak hastalığıyla birlikte bulunur ve hasta sonuçlarını kötüleştiren 

karmaşık bir etkileşim yaratır. Mitral stenoz ve mitral yetmezlik dahil mitral kapak 

bozuklukları, sol atriyumun yapısal ve elektriksel yeniden şekillenmesine yol açarak AF 

gelişme riskini önemli ölçüde artırabilir. Mitral kapak cerrahisi, özellikle kriyoablasyon ile 

birleştirildiğinde hem mitral kapak hastalığı hem de atriyal fibrilasyondan etkilenen hastalar 

için umut verici bir tedavi yaklaşımı sunar.  

 

Atriyal fibrilasyon bağlamında mitral kapak onarımı veya eş zamanlı kriyoablasyonla 

değiştirme için seçilen cerrahi yaklaşım, hasta sonuçlarını ve iyileşmeyi önemli ölçüde etkiler. 

Göğüs kemiği boyunca median kesi içeren geleneksel yaklaşım olan sternotomi, kalbe 

kapsamlı erişim sağlayarak kapsamlı cerrahi müdahaleye olanak tanır. Etkili olmasına 

rağmen, sternotomi daha uzun iyileşme süreleri, artan postoperatif ağrı ve göğüs duvarı ve 

sternal iyileşmeyle ilgili olası komplikasyonlarla ilişkilidir. 
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Buna karşılık, kaburgalar arasında bir kesi içeren daha az invaziv bir cerrahi teknik olan 

torakotomi, göğüsteki travmayı en aza indirme ve iyileşme süresini azaltma yeteneği 

nedeniyle ilgi görmektedir. Sternotomi ile torakotomi arasındaki seçim, mitral kapak 

patolojisinin spesifik özelliklerine, AF'nin yaygınlığına ve hastanın genel sağlık 

durumuna göre etkilenebilir. 

 

Kalp dokusunda lezyonlar oluşturmak için aşırı soğuk kullanan minimal invaziv bir prosedür 

olan kriyoablasyon, AF'ye katkıda bulunan anormal elektriksel yolları bozmayı amaçlar. Bu 

teknik yalnızca mitral kapağın mekanik işlev bozukluğunu ele almakla kalmaz, aynı zamanda 

normal atriyal ritmi geri kazandırmayı da amaçlar, böylece tromboembolik komplikasyon 

riskini azaltır ve genel kalp fonksiyonunu iyileştirir. Mitral kapak onarımı veya replasmanı 

sırasında kriyoablasyonun entegrasyonu, çeşitli klinik çalışmalarda umut verici sonuçlar 

göstermiştir ve kalıcı AF'si olan hastalar için gelişmiş sonuçlar önermektedir. Argon bazlı 

kriyoablasyon, özellikle mitral kapak cerrahisiyle birlikte kullanıldığında, atriyal 

fibrilasyonun yönetiminde umut vadeden bir yöntem olarak ortaya çıkan yenilikçi bir 

tekniktir. Argon gazının kriyoablasyon amacı ile kullanılması, sol atriyumdaki anormal 

elektriksel yolların etkili bir şekilde izole edilmesi için gerekli olan hassas sıcaklık kontrolü 

ve lezyon oluşumuna olanak tanır. Bu yöntem, daha homojen ve tutarlı lezyonlar oluşturma 

yeteneği de dahil olmak üzere geleneksel kriyoablasyon tekniklerine göre çeşitli avantajlar 

sunar ve böylece pulmoner venlerin ve diğer aritmojenik odakların elektriksel izolasyonunun 

etkinliğini artırır. 

 

Bu çalışmada atriyal fibrilasyonu olan mitral kapak cerrahisi geçirecek hastalarda operasyon 

ile eş zamanlı olarak AF ritmini sinüs ritmine döndürmek için kriyoablasyon uygulamasının 
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klinik sonuçlarının torakotomi ve sternotomi gruplarındaki farklılıklarının gösterilmesi 

amaçlanmıştır. 
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2.GENEL BİLGİLER 

 

2.1.ATRİYAL FİBRİLASYON 

 

2.1.1. TARİHÇE: 

 

1906'da, biri Hollanda'dan diğeri Amerika Birleşik Devletleri'nden olmak üzere iki yayın, o 

zamanlar "atriyal fibrilasyonu" olarak adlandırılan aritminin gerçekten de insanları 

etkilediğini, aslında kalp hastalığı olan hastalarda yaygın olduğunu ve kalp rahatsızlığı olan 

hastalarda yaygın olduğunu ortaya çıkardı. Yeni bir alet olan elektrokardiyograf sayesinde 

teşhis edilebiliyordu.(1)  Elektriksel açıdan 1906 yılında Eindhoven atriyal fibrilasyonun EKG 

kaydını yayınladı.(2).  Thomas Lewis 1909 civarında, EKG'de atriyal fibrilasyonu yakalayıp 

iletim mekanizmasını inceledi ve atriyal fibrilasyonu sürekli ve son derece düzensiz bir klinik 

durum olarak niteledi.(3) 1909'da Viyana Rothenberger ve Winterberger sürekli aritmi ve 

aurikuluların fibrilasyonu arasında sürekli bir ilişkiyi tespit etti.(4). Çoklu devre yeniden giriş 

teorisi Garrey tarafından tanıtıldı ve daha sonra Moe ve Abildskov tarafından geliştirildi. Bu 

daha sonra Allessie tarafından 1970'lerde ve 1980'lerde  tekrardan işlendi. (5) 

 

2.1.2.TANIMLAMA 

 

Atrial Fibrilasyon ( AF) koordine olmayan atriyal elektriksel aktivasyon ve sonuç olarak 

etkisiz atriyal kasılma ile birlikte supraventriküler taşiaritminin birlikte görülmesidir.(6)  

 

AF'de EKG’de düzensiz R-R aralıkları Belirgin tekrarlayan P dalgalarının olmaması ve 

düzensiz atriyal aktivasyonlar görülür(6) 
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ŞEKİL 2.1 . ATRİYAL FİBRİLASYON EKG BULGULARI 

 

AF tanısı, AF'yi gösteren bir elektrokardiyogram (EKG) takibi ile ritim belgelemesini 

gerektirir. Geleneksel olarak en az 30 saniye süren bir epizod klinik AF için tanısaldır.(7) 

AF, atriyumların yüksek frekanslı uyarılmasıyla karakterize edilir; bu, hem eş zamanlı 

olmayan atriyal kasılmaya hem de ventriküllerin eşit olmayan uyarılmasına yol açar.(8) 

 

2.1.3.EPİDEMİYOLOJİ  

 

Atriyal fibrilasyon, yetişkinlerde en yaygın görülen kalp ritim bozukluğudur ve özellikle yaşlı 

popülasyonda sık rastlanır.(9) Yaş Af açısından en önemli risk faktörüdür ve 65 yaşından 

sonra hızlıca bir yükseliş göstermektedir.(10)  AF'de birçok risk faktörü onlarca yıl boyunca 

etkili olur. Örneğin, sistemik bağışıklık tepkisinin sürekli düşük dereceli aktivasyonu olarak 

tanımlanan kronik subklinik inflamasyon, çoklu organ sistemlerinde biyolojik yaşlanmanın 
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ayırt edici özelliğidir. Hem AF hem de yaş, reaktif oksijen türlerinin yüksek 

konsantrasyonlarıyla, Ayrıca inflamasyon, endotel disfonksiyonu, kollajen katabolizması, 

bunun sonucunda TGF (dönüştürücü büyüme faktörü)-ß1 aktivitesinde artış ve hücre dışı 

matriksteki değişikliklerle ilişkilidir.(11) Kadınlar erkeklerle karşılaştırıldığında daha düşük 

AF prevelansına sahiptir, ancak kadınların semptomları daha şiddetli olmakta, daha kötü 

yaşam kalitesine sahip olmakta ve daha yüksek felç riski sunmaktadırlar.Kadınların ayrıca 

erkeklere göre af tanı alma yaşı daha yüksektir. (12) Yaş, vücut kitle indeksi, boy, 

hipertansiyon, diyabet (DM), obstrüktif uyku apnesi, miyokard enfarktüsü (MI), kalp 

yetmezliği (HF), sigara içme ve genetik yatkınlık, AF gelişimi ve devamı için iyi bilinen risk 

faktörleridir. (13) AF'li hastalarda yıllık felç riski %1 ile %20 arasında olduğu tahmin 

edilmektedir.(14) Atriyal fibrilasyon, hastaneye yatışların ve sağlık hizmetleri kullanımının 

önemli bir nedenidir. Bu durum, sağlık sistemleri üzerinde ekonomik ve operasyonel bir yük 

oluşturur. (15) 

 

2.1.4 SINIFLAMA 

 

Atriyal fibrilasyon sınıflandırması, genellikle hastalığın süresi, semptomların sıklığı ve 

ciddiyeti temel alınarak yapılır. Bu sınıflama, tedavi yaklaşımlarının belirlenmesinde ve 

hastalığın seyrinin anlaşılmasında önemli rol oynar. (16) 

 

İlk Defa Tanı Alan AF 

   -AF'nin süresine veya AF ile ilişkili semptomların varlığına/şiddetine bakılmaksızın daha 

önce teşhis edilmemiş AF. 
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Paroksismal Atriyal Fibrilasyon: 

   - AF atakları genellikle kendi kendine sonlanır. 

   - Ataklar genelde 7 günden daha kısa sürer, çoğunlukla 24 saat içinde sona erer. 

 

Persistan Atriyal Fibrilasyon: 

   - AF atakları 7 günden uzun sürer ve genellikle kendiliğinden sonlanmaz. 

   - Elektrofizyolojik müdahale veya ilaç tedavisi gerekebilir. 

 

Uzun Süreli Persistan Atriyal Fibrilasyon: 

   - AF, 12 aydan uzun bir süredir devam ediyor. 

   - Kalıcı AF ile benzer, ancak süresi daha uzundur. 

 

Kalıcı Atriyal Fibrilasyon (Permanent): 

   - AF sürekli olarak devam eder ve ritim kontrolüne yönelik herhangi bir girişim yapılmaz. 

   - Hasta ve doktor, AF'nin yönetilmesi için hız kontrolü stratejisine karar vermiştir.(16) 

 

Hem paroksismal hem de kalıcı AF atakları yaşayan hastalarda, sınıflandırma için daha 

yaygın olan tip kullanılmalıdır. (17) 

 

2.1.5 MEKANİZMALAR 

 

AF kaotik, hızlı (300-500 bpm) ve düzensiz bir atriyal ritimdir. Her ne kadar normal ritimler, 

sinoatriyal düğüm tarafından başlatılan düzgün dalgalar halinde atriyumlar boyunca iletilse 

de, AF, ya dürtü oluşumunun altında yatan elektrofizyolojik anormalliklerin ve/veya tipik 

olarak hızlı ve tek biçimli dürtü iletimini kolaylaştıran hücresel bağlantıların yapısal 
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anormalliklerinin sonucudur. AF genellikle sol atriyumun (LA) pulmoner venlerde (PV'ler) en 

yaygın olarak üretilen ektopik aksiyon potansiyellerinden kaynaklanan elektriksel aktivite 

dalgalarından(18)veya veya interstisyel fibrozis nedeniyle heterojen iletimin teşvik ettiği 

yeniden giriş aktivitesine yanıt olarak kaynaklanır. (19) 

 

Elektrofizyolojik Mekanizmalar ve Elektriksel Yeniden Yapılanma 

 

PV'lerden ektopik ateşleme, AF'de devrim yaratan tedavilerin geliştirilmesini sağlamıştır. (18) 

Ektopiyi başlatmak için hassasiyeti artıran PV özellikleri arasında daha yüksek bir dinlenme 

membran potansiyeli, gerilerek aktive edilen kanallar ve çapraz miyofiber oryantasyon modeli 

bulunur.(20)  AF'ye katkıda bulunabilen ve AF'den kaynaklanabilen elektriksel yeniden 

yapılanma, anormal Ca2+ kullanımı ve kısaltılmış, proaritmik üçgenleşmiş aksiyon 

potansiyelleriyle sonuçlanan bozulmaları içerir.Örneğin L tipi Ca2+ akımının 

azalmasından(21) ve IK1'deki artıştan meydana gelir. (22) IK1'de sol ve sağ atriyum 

arasındaki heterojenlik aritmojeniteyi daha da artırır(23)  Connexin'in aşağı regülasyonu, 

aralık bağlantılarının azalmasına neden olur, bu da heterojen atriyal iletim hızının ve 

repolarizasyonun yavaşlamasına yol açar ve yeniden girişi destekleyebilecek bölgesel 

fonksiyonel iletim bloğunu destekler.(24)  Yeniden yapılanma nedeniyle kalsiyumun yanlış 

kullanımı sarkoplazmik retikulumdaki kalsiyum yükünü artırır ve hücre içi kalsiyum 

salınımını düzenleyen ryanodin reseptörlerinin fonksiyon bozukluğunu artırır. Sarkoplazmik 

retikulum kalsiyum ATPazının AF'sinde yeniden yapılanma, atımlar arasında hücre içi 

kalsiyumun tutulmasının ve/veya sarkoplazmik retikulum kalsiyum ATPazının fosfolamban 

ve sarkolipin tarafından değiştirilmiş düzenlenmesinin temelini oluşturur(25)  

 



  9 

 

 

Kalsiyum-kalmodulin II'nin neden olduğu artan geç sodyum akımından veya kardiyak 

glikozitlerden artan hücre içi sodyum, sodyum-kalsiyum değiştirici yoluyla sarkoplazmik 

retikulum kalsiyumunu da artırabilir.(26)  Çeşitli yukarı yönlü mekanizmalar (örn. oksidatif 

stres, inflamatuar sinyalleme) kalsiyum-kalmodulin II aktivasyonunu teşvik eder.  Ryanodin 

reseptörü 2'nin CaMKII aracılı ve hiperfosforilasyonu, ryanodin reseptörü 2 kanalının açık 

olasılığını artırarak spontan diyastolik Ca2+ sızıntısını teşvik eder, bu da daha yüksek hücre 

içi Ca2+ seviyelerine ve AF başlatılması için en olası tetikleyici olan gecikmiş 

artdepolarizasyonlar için ortam sağlar.(27)  AF'li hastaların atriyumları hem daha kısa etkili 

refrakter dönemlere hem de daha yavaş iletiye sahip olma eğilimindedir; bu da 

repolarizasyonun dağılımını artırır ve yeniden girişi kolaylaştırır. Bu substrat, sıklıkla erken 

atriyal kasılmalardan (PAC'ler) sonra AF'nin başlatılmasına duyarlıdır. PAC yükü, AF 

gelişimi ile ilişkilidir.(18) Daha büyük LA hacmi, artan NT-proBNP seviyeleri ve bozulmuş 

LA boşalması, artan PAC yükü ile ilişkilidir(28) 

 

Atriyal Yapısal Anormallikler, Yeniden Şekillenme ve Atriyal Miyopati 

 

  Atriyal kardiyomiyopati, "klinik olarak anlamlı belirtiler üretme potansiyeli olan, 

kulakçıkları etkileyen herhangi bir yapısal, mimari, kontraktil veya elektrofizyolojik 

değişiklik kompleksi" olarak tanımlanmıştır. Atriyal kardiyomiyopati yaygındır, yaşlanmayla 

ve metabolik ya da hemodinamik stresin eşlik ettiği diğer hastalıklarla ilişkilidir ve sıklıkla 

AF'ye yol açar ya da AF'nin sonucudur. Yapısal ve elektriksel yeniden yapılanma AF'yi teşvik 

eder ve interstisyel değişiklikleri, artmış miyofibroblast aktivitesini ve kollajen birikimini, 

fibroyağ birikintilerini, değişen iyon kanalı ekspresyonunu, kalsiyum sinyalini ve 

kontraktiliteyi ve inflamatuar sızıntıları içerir. LA' da sıklıkla von Willebrand faktörünün 

endokardiyal ekspresyonunda artış, vasküler hücre adezyon molekülü-1 ve monosit 
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kemoattraktan protein-1 değişiklikleri dahil olmak üzere trombüs oluşumu ve felç riskini 

artırabilen protrombotik değişiklikler belirgindir. (29) 

 

Otonom Sinir Sistemi 

 

Sempatik efferent uyarım noradrenalin salgılayarak G-bağlı β-adrenerjik reseptörleri uyarır, L 

tipi kalsiyum kanallarını güçlendirir ve içe doğru akımı arttırır (otomatiklik/erken 

artdepolarizasyon). Gecikmiş afterdepolarizasyon, kalsiyum aşırı yüklenmesi ve ryanodin-2 

reseptör fonksiyon bozukluğu yoluyla meydana gelir. Parasempatik stimülasyon, IKACh 

(asetil-kolin reseptörü aracılı içe doğru doğrultucu potasyum kanalı) aktivitesini artırarak 

atriyal etkili refrakter periyodu kısaltır. Atriyal etkili refrakter dönem heterojenliği otonomik 

innervasyon modelini takip eder. Sempatik ve parasempatik aktivite tek başına veya kombine 

olarak AF'yi tetikleyebilir.(18,30) Atriyal sempatik ve parasempatik hiperinnervasyon ve 

uzaysal heterojenite, elektriksel fraksiyonasyon ve değişen atriyal elektrofizyoloji ile 

birleştiğinde substrata katkıda bulunur. AF, azalan kalp hacminin ortaya çıkardığı otonom 

afferent refleks eksikliklerine neden olur ve sempatik aktiviteyi arttırır. (31) 

 

Genetik 

 

Hem yaygın formlar hem de ailesel AF kalıtsaldır.(18) 
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2.1.6 ETYOLOJİ 

 

Yaş 

 

AF gelişimiyle en güçlü şekilde ilişkili olan risk faktörü ilerleyen yaştır.(32). Artan yaşla 

birlikte, uzamış iletim süresi ve yaygın düşük voltajlı alanların görünümü dahil olmak üzere 

atriyal elektrofizyolojik ve elektroanatomik değişiklikler olmaktadır.(33) 

 

Irk ve Etnik Köken 

 

Irksal açıdan farklı gruplarla yapılan çok sayıda çalışma, kardiyometabolik risk faktörlerinin 

prevalansının Avrupa kökenli beyaz insanlara göre daha yüksek olmasına rağmen, Siyah, 

Hispanik, Asyalı ve Yerli Amerikalı bireyler arasında en düşük AF oranlarını tespit 

etmiştir.(34) 

 

Genetik Risk 

 

Yapılan genom çalışmalarında AF’nin genetik yönü kanıtlanmıştır.(35) 

 

Hipertansiyon 

 

Hipertansiyon,(HTN) AF’ye en sık sebep olan risk faktörü olarak karşımıza çıkmaktadır. (36) 

Uzun süreli HTN, arteriyel sertlikte artışa ve hipertrofi ve bozulmuş diyastolik fonksiyon 

oluşturarak sol ventrikül (LV) yeniden şekillenmesine neden olabilir. Bu sonuçta sol atriyal 

(LA) basınçlarda ve mekanik gerilmede yapısal ve elektrofizyolojik sonuçlara yol açabilecek 
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bir artışa yol açabilir. (37) Hipertansif atriyumlarda fibroblast proliferasyonu ve miyosit 

hipertrofisi görülür ve bu durum kas demetleri arasındaki bağlantıların bozulmasına neden 

olabilir. Elektrofizyolojik değişiklikler arasında düşük voltajlı alanların artması, iletim hızının 

yavaşlaması ve atriyal miyositlerin kalsiyum taşımasındaki değişiklikler yer alır. (38) 

 

 Diabetes Mellitus. 

 

 DM’ye sahip olan hastalarda AF gelişme olasılığı ve her yıl AF’ye yakalanma olasılığı 

artmaktadır.(39) DM, yüksek C-reaktif protein, interlökin-6, tümör nekroz faktörü-alfa 

seviyeleri formundaki oksidatif stres ve inflamasyonla ilişkilidir; ayrıca daha sonra RAAS'ın 

indüklediği miyokard fibrozuna neden olan yüksek dönüştürücü büyüme faktörü betaya 

(TGF-β) da yol açabilir. Daha spesifik olarak, yüksek TGF-β seviyeleri reaktif oksijen türleri 

üretir ve ileri glikosile edilmiş son ürünlerin (AGE) oluşumunu hızlandırır; bunların her ikisi 

de daha sonra miyokardiyal fibrozise katkıda bulunur.  

DM'deki yüksek serum AGE seviyeleri ve reseptörleri, diğer RF'lerden bağımsız olarak kalıcı 

AF gelişimini öngörebilir. Hücresel düzeyde, diyabetik kulakçıklarda bağlantı proteinlerinin 

(konneksin) ekspresyonunda artış ve sodyum/kalsiyum kanallarında iletim yavaşlamasına ve 

elektromekanik gecikmeye yol açan değişiklikler görülür. Son olarak, diyabetik otonomik 

disfonksiyon, AF'nin oluşumunda da rol oynayan sempatik-parasempatik dengesizliklere yol 

açabilir.(38) 

 

Kalp Yetmezliği 

Kalp Yetmezliği (KY) antikoagüle edilen AF hastalarında en sık ölüm nedenidir. (40)  
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Artan LA boyutu ve basıncından kaynaklanan bağ dokusu bozulması, lokal iskemi, 

interstisyel fibroz ve iletimin yavaşlamasına neden olur. RAAS (Renin Anjiyotensin 

Aldosteron Sistemi) sistemi de yukarı doğru düzenlenir ve atriyal fibrozise katkıda bulunur 

(41) Aritmojenik özelliklere sahip olduğu bilinen bir aracı olan endotelin-1'in hem AF hem de 

HF'de arttığı bulunmuştur. Serum endotelin-1 seviyeleri, LA'nın yeniden şekillenmesinin 

derecesi ve hem HF hem de AF'nin klinik şiddeti ile ilişkili gibi görünmektedir ve bu iki 

hastalık durumu arasında mekanik bir bağlantı olduğu öne sürülmektedir. (42) 

 

Obezite ve Obstriktif Uyku Apnesi 

 

AF'nin obezitede görülen anormal atriyal elektroyapısal yeniden yapılanma varlığında 

proinflamatuar ortamın bir sonucu olarak ortaya çıktığı ve  epikardiyal yağ kalınlığının da rol 

oynadığı öne sürülmektedir.(43) OSA ve obezite birbiriyle ilişkili olmasına rağmen, OSA'nın 

AF insidansındaki artışa ve inme riskindeki artışa bağımsız olarak katkıda bulunduğu 

bulunmuştur. Hipotez, OSA'nın neden olduğu hipoksinin otonomik tonu arttırdığı ve HTN'ye 

neden olduğu ve bunun da AF'ye yol açtığı yönündedir. (38) 

 

Sigara 

 

AF sigara içmeyle ilişkilendirilmiştir ve bu ilişki, nikotinin neden olduğu oksidatif stres, 

inflamasyon ve bunun sonucunda ortaya çıkan atriyal fibrozis artışından kaynaklanmaktadır. 

Nikotin ayrıca HTN'ye neden olan arteriyel sertliği arttırır ve katekolamin salınımı ile 

sempatik stimülasyona neden olur. Bu durum atriyal miyosit iyon kanallarında değişikliklere 

ve efektif refrakter periyodun artmasına neden olabilir; AF'yi tetikleyebilecek tüm proaritmik 

değişiklikler. Yıllarca sigara içilmesi ile AF riski arasında doz-yanıt ilişkisi vardır. (44) 
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Alkol 

 

Hem akut hem de kronik alkol kullanımının AF'yi tetiklediği öne sürülmüştür. Literatürde 

“Holiday Heart” sendromu tanımlanmış olup, hastalarda ağır alkol kullanımı sonrası AF 

ortaya çıkmasını ifade etmektedir.AF gelişme riski kullanılan alkol miktarı ile doğru orantı 

göstermektedir. (45) 

 

Hipertirodizim 

 

Erkeklerde ve triiyodotironin (T3) toksikozu olan hastalarda daha sık görülür. Tiroid 

hormonu, atriyal miyositlerin iyon akımlarını değiştirerek aksiyon potansiyeli (AP) süresinin 

kısalmasına neden olur. Hipertiroid hastalarında artmış sempatik tonus ve azalmış kalp hızı 

değişkenliği de AF ile ilişkilendirilmiştir.(46) 

 

Kalp Kapak Hastalığı 

 

Kalp kapak hastalığı da (Özellikle Mitral Yetmezlik) yapısal yeniden yapılanma yoluyla 

AF'yi teşvik eder. AF'nin kendisine bağlı atriyal dilatasyon fonksiyonel mitral kapak 

fonksiyon bozukluğuna yol açarak dolaylı olarak AF ilerlemesini teşvik edebilir.(47) 
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Kardiyak Cerrahi 

 

Kalp ameliyatı geçiren hastaların yaklaşık üçte birinde daha sonra ameliyat sonrası AF 

gelişir.(48) Postoperatif AF'nin zaman süreci genellikle sistemik inflamatuar belirteçleri takip 

eder ve ameliyat sonrası 2-3. günlerde zirveye ulaşır.(49) 

 

2.1.7 HEMODİNAMİK ETKİLER 

 

AF, kalp debisinde genellikle klinik olarak anlamlı bir düşüşe yol açabilir. Potansiyel sonuçlar 

arasında kan basıncında düşüş, egzersiz kapasitesinde azalma ve akciğer tıkanıklığı yer alır ve 

bunların tümü kalp yetmezliğinin (KY) bulgularıdır. Ayrıca AF ve HF sıklıkla birlikte ortaya 

çıkar ve ikisi de birbirini etkileyebilir.(50) AF sırasındaki fibrilatuar atrial aktivite yetersiz 

atrial kasılmaya yol açarak ventrikülün dolmasına atriyumların katkısını(atrial kick) 

azaltmaktadır.(51)AF sırasında düzensiz R-R aralıkları nedeni ile ventriküler aktivasyon 

düzensizleşir.(52) AF Pulmoner venöz basıncı ve sol atriyum basıncını artırmakta, sistemik 

arteryel basıncı düşürmektedir.Aterojen ve trombüs içerikli parçacıklar oluşturmaktadır.Aynı 

zamanda LV basıncı artarken, EF, CO ve SV ‘ de de ciddi anlamda düşmeye sebep 

olmaktadır.(53) AF’nin genel popülasyona göre inme riskini arttırmaktadır. (54) AF’de 

mikroemboliler görülmekte ve kognifit bozulmaya sebep olmaktadır. ( 53) 

 

2.1.8 SEMPTOMLAR 

 

AF tanılı hastaların bir kısmı sessiz tanı almamış gruptandır.(55)  AF ile ilişkili olarak 

bildirilen en yaygın semptomlar yorgunluk, nefes darlığı, çarpıntı, göğüs ağrısı/rahatsızlığı ve 

baş dönmesidir; ilk iki semptom en yaygın olanlardır(56) Atriyoventriküler senkronizasyon 
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kaybı, taşikardi, azalmış kalp debisi, azalmış sol ventriküler diyastolik ve/veya sistolik 

fonksiyon ve bozulmuş miyokard perfüzyonu dahil olmak üzere çeşitli patofizyolojik 

mekanizmalar AF semptomlarının algılanmasını etkiler.(57) AF semptomlarının sayısı ve 

şiddeti kalp yetmezliği, diyabet, obezite ve koroner arter hastalığı gibi belirli komorbiditelerin 

varlığında artar.(58) Paroksismal AF'si olan bireylerde çarpıntı yaşama olasılığı daha 

yüksektir(58), oysa kalıcı AF'si olan bireylerde daha fazla yorgunluk ve nefes darlığı görülme 

eğilimi vardır.(59) Çeşitli sosyodemografik özellikler de AF semptomlarının varlığı, türü veya 

ciddiyetindeki değişikliklerle ilişkilendirilmiştir. Çarpıntı genç bireylerde daha sık görülürken 

yaşlı yetişkinlerde spesifik olmayan AF semptomları (yorgunluk, nefes darlığı) 

görülebilir.(58) Kadınların AF semptomlarının çoğunu erkeklerden daha fazla ve daha şiddetli 

yaşama olasılıkları daha yüksektir. Özellikle kadınların çarpıntı, nefes darlığı, baş dönmesi, 

yorgunluk ve göğüs rahatsızlığı yaşama olasılığı erkeklerden daha fazladır.(60) 

 

2.1.9 TARAMA 

 

Asemptomatik klinik AF, semptomatik AF ile karşılaştırıldığında bağımsız olarak artan inme 

ve mortalite riskiyle ilişkilendirilmiştir bu yüzden tarama ile tanı koymak önemlidir.(61) 

 

Tarama Yöntemleri 

 

Nabız Alma 

 

Klinik bağlamda AF taramasının en basit yöntemi nabız almaktır. Duyarlılık ve özgüllük, 

aranan şeye bağlıdır: herhangi bir nabız düzensizliğini aramak en yüksek duyarlılığa 

sahipken, sürekli nabız düzensizliğini aramak en yüksek özgüllüğe sahiptir.(62) 
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Otomatik Kan Basıncı Ölçme 

 

Birinci basamakta yaygın olarak yapılan bir tarama testi kan basıncını ölçmektir. Geçmişte 

bu, nabız palpasyonunu da içeriyordu ancak otomatik tansiyon ölçüm cihazlarının ortaya 

çıkışıyla bu yöntemin de duyarlılığı ve özgüllüğü artmıştır.(63) 

 

EKG Taraması 

 

Geleneksel invaziv olmayan tarama yöntemleri, paroksismal ve asemptomatik AF 

epizodlarını tespit edemeyebilir. EKG taraması ile bu epizodlar net bir şekilde ortaya 

konur.(64) 

 

Risk Değerlendirme 

 

VKA (Vitamin K Antagonisti) tedavisi iskemik felci önlemede ASA'dan daha etkilidir; 

faydası artan kanama riskiyle dengelenir.(65) Bu nedenle, VKA tedavisini başlatmaya karar 

vermenin anahtarı, antikoagülanlar olmadan iskemik inme riskinin, VKA tedavisiyle ilişkili 

artan intrakraniyal ve majör ekstrakraniyal kanama risklerini aşacak kadar yüksek olduğu 

hastaların belirlenmesini gerektirir.(65) CHA2DS2-VASc (konjestif kalp yetmezliği, 

hipertansiyon, yaş ≥75, diyabet [DM], geçirilmiş inme, vasküler hastalık, 65-74 yaş, cinsiyet 

kategorisi) skoru, başlangıçta kalp hastalığını değerlendirmek için kullanılan bir klinik risk 

sınıflandırma aracıdır. ≥2 skoru AF’li hastalarda inme için yüksek risk belirtmektedir.(66) 
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2.2 ATRİYAL FİBRİLASYON TEDAVİSİ 

 

AF için üç ana ilaç tedavisi stratejisi ritim kontrolü, hız kontrolü ve inmenin önlenmesidir. 

Aynı zamanda tedaviden önce hipertiroidizm veya alkol tüketimi gibi geri döndürülebilir 

durumların ortadan kaldırılmasıdır. (67) 

 

2.2.1. Ritm Kontrolü 

 

Sinüs ritminin sürdürülmesi, özellikle şiddetli semptomları olan veya ilk kez AF tanısı 

konulan 65 yaş altı hastalarda birincil hedeftir. Bu kişiler için sinüs ritminin restorasyonu ve 

sürdürülmesi, semptomları hafifletebilir ve yaşam kalitesini iyileştirebilir.(68) Aksiyon 

potansiyelinin yükselme hızını azaltmak ve kalp dokusunun uyarılmasını azaltmak için 

sodyum kanallarını bloke ederek etkilerini gösteren flekainid veya propafenon ile Sınıf Ic 

tedavisi tercih edilebilir. Paroksismal AF için Sınıf Ic ilaçlar önerilmektedir, ancak bunların 

kullanımı, ventriküler aritmi ve atriyal flutter riskinin artması nedeniyle altta yatan yapısal 

kalp hastalığı olan AF hastalarında kontrendikedir.(69) Sotalol, amiodaron, ibutilid veya 

dofetilid ile Sınıf IIIc tedavisi de tercih edilir; bu tedavi, etkilerini potasyum kanal blokajı ve 

iletimi geciktirmek için aksiyon potansiyeli süresini uzatma yoluyla gösterir. Kalıcı AF için 

Sınıf IIIc ilaçlar önerilir ve ayrıca yapısal kalp hastalığı olan AF hastalarına da fayda 

sağlar(69) Amiodaron, düşük sol ventriküler ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) iskemik kalp 

hastalığı olan hastalarda kullanılır. Anti-aritmik ilaçların kontrendike olduğu, etkisiz kaldığı 

veya tolere edilemediği durumlarda girişimsel tedaviler veya cerrahi tedaviler dikkate 

alınmalıdır.(70) 
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2.2.2. Hız Kontrolü 

 

Hız kontrol tedavisinin semptomları iyileştirdiği ve hastaneye başvuruları azalttığı 

gösterilmiştir; bu da 65 yaş üstü ve minimal semptomlu hastalara fayda sağlar.(69). AF 

hastaları dinlenme kalp atış hızının dakikada < 110 atım (bpm) olmasını hedeflemelidir; 

Semptomlar daha sıkı hız kontrolü gerektiriyorsa, 80 ila 100 bpm'ye düşürülebilir. Ventrikül 

hızını kontrol etmek için yaygın olarak kullanılan ilaçlar, β-adrenerjik reseptör blokerleri (β-

blokerler), dihidropiridin olmayan kalsiyum kanal blokerleri (ND-KKB) digitalis ve 

amiodarondur.(71) Bu ilaçların seçimi bireysel özelliklere ve hastanın tercihlerine göre 

yapılmalıdır. β-blokerler, etkinliği (daha düşük kalp hızları) ve potansiyel hayatta kalma 

avantajı nedeniyle AF sırasında hız kontrolü için tercih edilen birinci basamak ajanlardır.(69) 

 En sık kullanılan β-blokerler metoprolol, bisoprolol ve atenololdur. β-blokerleri kullanmadan 

önce kontrendikasyonlar dikkate alınmalıdır; kısacası akut akciğer ödemi, kalp yetmezliği, 

astım, ciddi atriyoventriküler blok ve ileri derecede depresyonlu hastalar β-blokerleri 

seçemezler.(69) Yaygın olarak kullanılan kalsiyum kanal blokörleri arasında kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı veya astımla birlikte AF için önerilen diltiazem ve verapamil bulunur. (69) 

Digitalis, vagus siniri gerginliğini artırarak ventriküler hızı yavaşlatabilir, bu nedenle, 

özellikle kalp yetmezliği ve hipotansiyon gibi diğer tedavilerin etkisiz veya kontrendike 

olduğu hastalar için makul bir alternatiftir.(69)  Amiodaron, kalsiyum kanallarını ve sempatik 

sinir sistemini bloke etmedeki kısa süreli etkisi nedeniyle ventriküler hızı azaltabilir, 

ancakuzun süreli ventriküler hız kontrolü için kullanılmaz. Amiodaron, diğer ilaçların etkisiz 

veya kontrendike olduğu durumlarda ve akut semptomlarda hız kontrolü için yararlı 

olabilir.(69) 

 

 



  20 

 

 

Kanama Ve Tromboz Değerlendirme Skorlaması 

 

AF’li hastalarda kanama riski için HAS-BLED, inme riski belirlemek için CHA2DS2-VASc 

skorlama sistemleri kullanılmaktadır. 

 

Tablo 2.1: CHA2DS2-VASc ve HAS-BLED Skorlama 

CHA2DS2-VASc Puan HAS-BLED Puan 

Konjestif Kalp 

Yetmezliği 

1 Hipertansiyon 

(Sistolik 

basınç>160) 

1 

Hipertansiyon 1 Anormal böbrek 

veya karaciğer 

fonksiyonu 

1 veya 2 

Yaş ≥75  2 İnme 1 

DM 1 Kanama 

eğilimi/yatkınlığı 

1 

SVO 2 Düzensiz INR  

(Warfarin Kullanımı 

Mevcutsa) 

1 

Yaş 65-74 1 İleri yaş 

(Örneğin>65) 

1 

Kadın Cinsiyet 1 Uyuşturucu veya 

Alkol 

1 veya 2 

En yüksek Puan  9   
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CHA2DS2-VASc skoru 0: antitrombotik tedavi önerilmez.  

CHA2DS2-VASc skoru 1: oral antikoagülasyon veya antitrombosit tedavisiyle antitrombotik 

tedavi önerilir, ancak tercihen oral antikoagülasyon önerilir. 

 CHA2DS2-VASc skoru ≥2: oral antikoagülasyon önerilir 

 

HAS-BLED skorunun ≥3 olması, oral antikoagülasyon reçete edilirken dikkatli olunması 

gerektiğini ve düzenli incelemenin önerildiğini gösterir.(72) 

 

2.2.3. Antikoagülan Tedavi 

 

AF'li hastaların felç geçirme olasılığı beş kat daha fazladır,(73) Ayrıca kognitif bozukluk, 

sessiz serebral enfarktüsler, hafıza bozukluğu, hipokampal atrofi, Alzheimer hastalığı ve diğer 

demans türlerinin AF olmayanlara kıyasla AF'de daha yüksek prevalansta olduğu 

gösterilmiştir.(74) 

 CHA2DS2-VASc risk skoru erkeklerde iki veya daha fazla, kadınlarda ise üç veya daha fazla 

olan hastalar oral antikoagülanlardan fayda görür CHA2DS2-VASc skoru bir olan erkeklerde 

ve iki puan alan kadınlarda oral antikoagülanlar düşünülmeli ve beklenen inme azalması, 

kanama riski ve hasta tercihi dengelenmelidir.   CHA2DS2-VASc skoru sıfır olan erkeklerde 

ve bir puan alan kadınlarda antitrombosit veya antikoagülan tedavi önerilmemektedir.(71) 

K vitamini antagonisti (VKA) tedavisi (çoğunlukla varfarin) inme riskini ve mortaliteyi ciddi 

düzeyde azaltmaktadır ve dünya çapında birçok AF hastasında hala kullanılmaktadır. VKA'lar 

şu anda romatizmal mitral kapak hastalığı ve/veya yapay kalp kapağı olan AF hastalarında 

güvenliği kanıtlanmış tek tedavi yöntemidir. (75) VKA'ların kullanımı dar terapötik aralık 
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nedeniyle sınırlıdır ve sık sık uluslararası normalleştirilmiş oran (INR) takibi ve doz 

ayarlamaları gerektirir.(76) 

 

Çok sayıda faktör (genetik, birlikte kullanılan ilaçlar vb. dahil) VKA'nın antikoagülan 

etkisinin yoğunluğunu etkiler.(77) Yeni oral antikoagülan ilaçların (apiksaban, dabigatran, 

edoksaban ve rivaroksaban) felç sistemik emboli önlenmesinde varfarin ile benzer etkide 

olduğu gösterilmiştir.(78-79-80-81) YOAK’lar VKA'larla karşılaştırıldığında anlamlı 

inme/sistemik embolide  risk azalması, hemorajik inmede azalmave iskemik inme riskinde 

benzer azalma ve ayrıca YOAK’lar tüm nedenlere bağlı mortalitede anlamlı azalma ile 

ilişkilendirilmiştir. Varfarine kıyasla YOAK’lar ile majör kanama riskinde anlamlı olmayan 

azalma, intrakraniyal kanamda anlamlı bir azalma olmasına karşın, gastrointestinal kanamada 

artış bulunmaktadır.(82) YOAK tedavisinin kalıcılığı genellikle VKA'lara göre daha yüksektir 

ve YOAK 'ların daha iyi bir farmakokinetik profili bunu kolaylaştırır.(83)YOAK’lar özellikle 

yaşlılar, böbrek fonksiyon bozukluğu olanlar veya daha önce inme geçirmiş olanlar dahil 

hassas hastalar arasında olumlu güvenlik ve etkinlik değerlerine sahiptir.(84) 

 

2.2.4. AntitrombositTedavi 

 

Genel olarak, antitrombosit monoterapisi inmenin önlenmesinde etkisizdir. İkili 

antitromtobosit tedavi ise oral antikoagülan tedavisine benzer bir kanama riskiyle ilişkilidir. 

Bu nedenle AF hastalarında inmeyi önlemek için antikoagülan tedavi olmadan antitrombosit 

tedavi tek başına kullanılmamalıdır. (85) 
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2.2.5. Kardiyoversiyon 

 

Akut ritim kontrolü, hemodinamik olarak stabil olmayan AF hastasında acil kardiyoversiyon 

olarak veya acil olmayan bir durumda yapılabilir. Senkronize doğru akım elektriksel 

kardiyoversiyon, farmakolojik kardiyoversiyondan daha etkili olduğundan ve sinüs ritminin 

anında restorasyonuna yol açtığından, hemodinamik açıdan riskli AF hastalarında tercih 

edilen seçimdir.(86) Stabil hastalarda farmakolojik kardiyoversiyon veya elektriksel 

kardiyoversiyon denenebilir; Farmakolojik kardiyoversiyon daha az etkilidir ancak sedasyon 

gerektirmez. Antiaritmik ilaçlar ile ön tedavi, elektif elektriksel kardiyoversiyonun etkinliğini 

artırabilir.(87) Elektif kardiyoversiyon sonrası artan AF nüks riskiyle ilişkili faktörler arasında 

ileri yaş, kadın cinsiyet, daha önce kardiyoversiyon, kronik obstrüktif akciğer hastalığı 

(KOAH), böbrek yetmezliği, yapısal kalp hastalığı, daha büyük LA hacim indeksi ve HF yer 

alır.(88) 

 

Elektriksel Kardiyoversiyon 

 

İ.v. midozolam ve/veya propofol veya etomidat tedavi edilen sedasyonlu hastalarda 

elektriksel kardiyoversiyon güvenli bir şekilde yapılabilir.(89) İşlem sırasında kan basıncı 

takibi ve oksimetre rutin olarak kullanılmalıdır. Zaman zaman cilt yanıkları da görülebilir. 

Kardiyoversiyon sonrası bradikardi durumunda intravenöz atropin veya izoproterenol veya 

geçici transkütanöz pacing mevcut olmalıdır. Bifazik defibrilatörler, monofazik 

defibrilatörlerle karşılaştırıldığında üstün etkinlikleri nedeniyle standarttır.(890 
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Farmakolojik Kardiyoversiyon 

 

Sinüs ritmine yönelik farmakolojik kardiyoversiyon, hemodinamik olarak stabil hastalarda 

endike olan elektif bir işlemdir.(91) Spesifik bir ilacın seçimi, ilişkili kalp hastalığının tipine 

ve ciddiyetine dayanmaktadır ve farmakolojik kardiyoversiyon, yeni başlayan AF'de daha 

etkilidir. Anlamlı LV hipertrofisi (LVH), LV sistolik disfonksiyonu veya iskemik kalp 

hastalığı olmayan hastalarda endike olan flekainid (ve diğer sınıf Ic ajanlar), hızlı (3 − 5 saat) 

ve güvenli sonuçlar verir.(92)Esas olarak iv olarak verilen ve KY hastalarında endike olan 

amiodaron sınırlı ve gecikmiş bir etkiye sahiptir ancak kalp hızını 12 saat içinde 

yavaşlatabilir.(93) 

 

2.2.6. Cerrahi Tedavi 

AF'nin cerrahi tedavisi ilk kez 1987'de 'kes ve dik' yaklaşımıyla karakterize edilen Cox-maze I 

prosedürü aracılığıyla etkili bir şekilde gerçekleştirildi.(94) Bu, AF'nin üç zararlı sonucu olan, 

kalp ritminin senkronizasyonunun yeniden sağlanması, düzenli bir ventriküler yanıtın 

desteklenmesi ve tromboembolizm ve felç riskinin azaltılması olan ilk prosedürdü.(95) O 

zamandan beri, prosedürü basitleştirmek ve teknik zorlukların üstesinden gelmek amacıyla 

alternatif cerrahi yaklaşımlar geliştirildi. Cox-maze I prosedürünün yara izi oluşturmak için 

başlangıçtaki 'kes ve dik' yaklaşımının yerini, (RF) ablasyon, kriyoterapi, mikrodalga, lazer 

enerjisi, yüksek enerji odaklı ultrason, ganglionik pleksus ablasyonu, sol atriyal eklentinin 

(LAA) dışlanması, N-temas ablasyonu ve hibrit prosedürler gibi diğer yöntemlerin 

kullanıldığı ablasyon teknikleri aldı. (95) Cerrahi müdahalenin ana endikasyonu kalıcıdan 

kalıcıya kadar değişen tüm alt tipleri için semptomatik AF' dir. Antikoagülasyona başlamadan 

önce hastalara sıklıkla cerrahi müdahale önerilir. Ancak bu tür hastalara sadece antikoagülan 

tedaviden kaçınmak için cerrahi müdahale yapılması önerilmemektedir. Diğer endikasyonlar 
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olarak yaşam kalitesinin artması, felç riskinin azalması, kalp yetmezliği riskinin azalması ve 

sağkalımın iyileşmesinden bahsedilebilir. Başarılı cerrahi veya kateter bazlı girişimin 

ardından, hastanın sürekli sinüs ritminde olması koşuluyla antikoagülasyon tedavisi 3 ay 

sonra kesilebilir. (96) 

 

 

Cox Maze Cerrahi Tedavilerinin Gelişimi 

1987'de Cox-maze prosedürü ilk kez AF bakımına katkıda bulunan atriyal makro yeniden 

giriş devrelerini bloke etmek için insizyonel skarların kullanılması yoluyla atriyal fibrilasyonu 

ortadan kaldırmak amacıyla uygulandı.Bu, medyan sternotomi yoluyla gerçekleştirilen ve 

kardiyopulmoner bypass (CPB) gerektiren, hem kulakçıkların duvarlarına hem de septumun 

içine doğru uzanan geniş bir dizi kesiyi içeriyordu.(95)  Damiano ve meslektaşları tarafından 

2002 yılında klinik olarak tanıtılan Cox-Maze IV prosedürü (CMP-IV), selefinin cerrahi 

kesilerinin çoğunun yerini almak için bipolar radyofrekans ve kriyoablasyon cihazları 

kullanır.(97) Mevcut uygulama izole pulmoner venler arasında üst ve alt bağlantı lezyonunu 

içerir ve bu bir "kutu lezyonu" oluşturur ve tüm posterior sol atriyumu (LA) tamamen izole 

eder.(98)  CMP-IV, operatif morbidite ve mortaliteyi azaltırken sinüs ritmini geri 

kazandırmada selefi kadar etkili olduğu kanıtlanmıştır. Tek başına AF için cerrahi ablasyon 

geçiren ve koroner arter baypas greftleme, mitral kapak, aort kapak ve septal miyektomi 

prosedürleri dahil olmak üzere eş zamanlı kardiyak cerrahi geçiren hastalarda da aynı 

derecede etkili olduğu gösterilmiştir.(.99) Bu prosedür sternotomi veya daha az invaziv sağ 

minitorakotomi (RMT) ile gerçekleştirilebilir.  
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İntratorasik erişim elde edilir ve normotermik kardiyopulmoner baypas başlatıldıktan sonra 

her iki pulmoner ven künt olarak diseke edilir. Sağ pulmoner ve sol pulmoner venleri 

çevreleyen atriyal doku manşonu bipolar kelepçeler kullanılarak izole edilir. Sternotomi ile 

yapıldığında tüm pulmoner venlerden, RMT ile yapıldığında ise sadece sağ pulmoner 

venlerden çıkış bloğunun belgelenmesiyle izolasyon doğrulanır.  Hasta 34°C'ye soğutulur ve 

sağ atriyum (RA) lezyon setinden alınan lezyonlar atan kalpte gerçekleştirilir. Radyofrekans 

ablasyon kelepçesinin bir çenesini alabilecek kadar geniş olan RA apendiksinin tabanına 

küçük bir kese ağzı dikişi yerleştirilir. Kese ağzı dikişi aracılığıyla RA'nın serbest duvarı 

boyunca bir ablasyon lezyonu oluşturulur. İntraatriyal septumdan kalbin serbest kenarına 

yakın atrioventriküler oluğa doğru uzanan dikey bir atriotomi yapılır ve serbest duvar 

ablasyonundan en az 2 cm uzakta olmalıdır. Kesinin alt yönünden, radyofrekans kelepçesi, 

superior vena kava (SVC) boyunca yukarı ve inferior vena kava (IVC) boyunca aşağı doğru 

uzanan ablasyon hatları oluşturmak için kullanılır. Saat iki pozisyonunda triküspit anulus 

üzerinde endokardiyal ablasyon oluşturmak için doğrusal bir kriyoprob kullanılır.  

Kriyoablasyon, kalbin lifli iskeletini koruduğu ve dolayısıyla kapak yeterliliğini koruduğu için 

halka dokular üzerindeki ablasyonları tamamlamak için idealdir. Tüm kriyoablasyonlar -

60°C'de 3 dakika boyunca gerçekleştirilir. Kriyoprob daha önce yerleştirilmiş olan kese ipi 

dikişinden geçirilir ve triküspit kapakta saat on pozisyonuna kadar endokardiyal ablasyon 

gerçekleştirilir.  RMT'li hastalarda yaklaşım, atriotomiyi iki ek kese ipi dikişiyle değiştirerek 

farklılık gösterir: biri SVC ve IVC arasındaki intraatriyal septumun hemen üzerinde ve biri 

atrioventriküler oluğun hemen bitişiğinde bulunur. Daha sonra LA lezyon seti gerçekleştirişir. 

Aort çapraz klemplenir ve kalp kardiyopleji ile durdurulur. LA apendiksi (LAA) kesilir. 
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Kesilen apendiks aracılığıyla, bipolar klemp sol pulmoner venlerden birine bağlanan bir 

lezyon oluşturmak için kullanılır. Koroner sinüs, sol ve sağ koroner dolaşımlar arasında 

metilen mavisi ile işaretlenir. Gerekirse, LA kubbesinin üstüne ve sağ alt pulmoner venin 

etrafına aşağıya doğru uzanma seçeneğiyle standart bir sol atriotomi gerçekleştirilir.  

Maruziyeti RMT yoluyla olan hastalarda, atriotomiyi takiben LAA endokardiyal yüzeyden 

dikilir. Daha sonra, arka LA, atriotomiyi sol pulmoner venleri çevreleyen daha önce yapılmış 

radyofrekans ablasyon lezyonuna bağlamak için hem alt hem de üstte radyofrekans ablasyon 

klempini kullanarak izole edilir. Atriotominin alt kısmından, radyofrekans ablasyon kelepçesi, 

LA'nın tabanından mitral anülüse doğru bir ablasyon hattı oluşturmak için kullanılır.  Bu 

ablasyon, sağ koroner arter ile sirkumfleks arter arasındaki boşlukta koroner sinüsü 

geçmelidir. Bu boşluk, sağ dominant dolaşımı olan hastaların çoğunda genellikle mitral 

kapağın arka yaprağının P2 ucuna bitişiktir.  

Daha kalın doku içeren atrioventriküler oluk da bu alanda yer alır, bu nedenle radyofrekans 

ablasyon hattının sonundan mitral kapak anülüsüne kadar olan 1-2 cm'lik boşluğu kapatmak 

için kriyoablasyon kullanılır. LA lezyon setini tamamlamak için, koroner sinüs, epikardiyal 

yüzeyden kriyoablasyon yapılarak istmus lezyonuyla aynı hizada ablasyon edilir.(100) 
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Şekil 2.2. CMP 4’ün lezyon setleri 

 

 

2.2.7. Atriyal Fibrilasyonun Cerrahi Ablasyonu 

 

AF'nin gelişmesinin hem bir tetikleyici hem de duyarlı bir substrat gerektirdiği genel olarak 

kabul edilmektedir. Zamanla AF, atriyumların yapısal yeniden şekillenmesi nedeniyle 

tetikleyici kaynaklı bir aritmiden daha çok substrat aracılı bir aritmiye dönüşür(101) Bu 

nedenle ablatif tedavi, AF'yi başlatan tetikleyiciyi ortadan kaldırmayı veya aritmojenik 

substratı değiştirmeyi hedefler. En sık kullanılan ablasyon stratejisi, sağ ve sol PV çevresinde 

çevresel lezyonlar oluşturarak PV'lerin elektriksel izolasyonundan oluşur.(102) Bu 

lezyonların etkileri AF tetikleyici PV odaklarının izole edilmesine, PV tetikleyici olmayan 

odakların ortadan kaldırılmasına ve/veya aritmojenik substratın modifikasyonunun bir sonucu 
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olarak atfedilmiştir.(103) İkincisi, AF'nin sürdürülmesinde rol oynayan pulmoner-atriyal 

kavşaklar arasındaki önemli iletim yollarının kesintiye uğramasını, aynı anda dolaşan 

dalgacıkların sayısı için mevcut kütle miktarının azaltılmasını (atriyal küçültme) veya otonom 

ganglionlardan gelen vagal uyarının kesintiye uğramasıyla kısmi vagal denervasyonu 

içerebilir.(104) Başlangıçta başarılı olan AF ablasyon prosedüründen sonra AF tekrarlamaları 

genellikle PVI yeniden bağlantısıyla ilişkilidir.(105) Etkinliği kanıtlanmış olsa da, hem 

kateter hem de AF'nin cerrahi ablasyonu, AF'nin tekrarlama riskini önemli ölçüde artırır.(106) 

Fakat geç tekrarlamalar genelde asemptomatiktir. (107 ) 

 

Mitral Kapak Cerrahisi ile Beraber Atriyal Fibrilasyonun Cerrahi Ablasyonu 

 

En az bir Sınıf I veya III antiaritmik ilaca dirençli veya intoleranslı semptomatik AF veya 

Sınıf I veya III antiaritmik ilaçla antiaritmik tedaviye başlanmadan önce semptomatik AF ile 

beraber mitral kapak cerrahisi planlanıyorsa cerrahi ablasyon endikedir.(108) 

 

2.2.8. Atriyal Fibrilasyon Ablasyonu’nda Kullanılan Enerji Kaynakları 

 

Radyofrekans Enerjisi 

 

Başarılı AF ablasyonunun varsayılan temeli, hızla ateşleyen PV tetikleyicilerinin yayılmasını 

engelleyen miyokardiyal lezyonların üretilmesi veya reentry'den sorumlu aritmojenik 

substratın modifikasyonudur. Başarılı ablasyon, güvenilir şekilde transmural olan lezyonların 

elde edilmesine bağlıdır.(109) 
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RF enerjisi, dokuda dirençli ısıtmaya ve ardından daha derin doku katmanlarına ısı iletimine 

neden olarak miyokardiyal ablasyona ulaşır. RF enerjisinin çoğu, ablasyon kateterinin ucu ile 

hastanın göğüs veya uyluğuna uygulanan geniş yüzey alanlı dağıtıcı elektrot arasında tek 

kutuplu bir şekilde iletilir. Dağıtıcı elektrotun konumu, lezyon boyutunu veya geometrisini 

büyük ölçüde etkilemez. Yüksek güçlü bir sistem kullanılıyorsa, cilt yanıklarını önlemek için 

iki dağıtıcı elektrot kullanılmalıdır. Bipolar RF iletiminde dağıtıcı elektrot yoktur ve her iki 

elektrot da aktiftir. Bir ticari sistem, RF enerjisini, elektrotlar arasındaki RF dalgasının fazının 

ofsetiyle sürekli tek kutuplu iletim (fazlı RF iletimi) veya önceden belirlenmiş bir oranda 

bitişik elektrotlar arasında alan sıralı tek kutuplu ve iki kutuplu iletim kullanarak, tek kutuplu, 

karışık veya iki kutuplu bir şekilde aynı anda birden fazla elektrot aracılığıyla iletir. Bipolar 

ablasyon, bitişik elektrotlar arasındaki dokuyu ısıtmada etkili olabilse de, lezyonlar unipolar 

ablasyon kullanılanlar kadar derin değildir.(110) Yüksek güç iletimi ve iyi elektrot-doku 

teması daha büyük lezyonların oluşumunu destekler ve prosedür etkinliğini artırır. Ancak, 

elektrot-doku arayüzünün sıcaklığı 100 °C'yi aşarsa, kan kaynar ve kan proteinleri kömür ve 

pıhtı oluşturur. Pıhtı elektrota yapıştıkça, elektrik iletimi için daha az yüzey alanı kalır ve 

akım yoğunluğu artar, bu da pozitif geri besleme spiralinde daha fazla doku ve kanın 

ısınmasına ve elektriksel empedansta hızlı bir artışa neden olur. Endokardiyal yüzeyi soğutan 

ve kömür ve empedansın artmasını önleyen tuzlu su ile sulanan uç kateterleri ile daha yüksek 

güç iletimi elde edilebilir. Altın gibi yüksek termal iletkenliğe sahip elektrot malzemesi 

kullanılarak pasif olarak da artırılmış konvektif soğutma elde edilebilir.(111) Transmural 

lezyonların daha güvenilir bir şekilde oluşturulması ve endokardiyal trombüs ve kömürleşme 

oluşum riskinin daha az olması nedeniyle, RF kateterlerle AF ablasyonu en sık uç irrigasyonu 

ile birlikte yapılır.(112) Ablasyondan hemen sonra, lezyonlar tipik koagülasyon nekrozu, 

hemoraji ve ödem gösterir. 2-7 gün sonra incelenen subakut lezyonlar inflamatuar hücrelerin 
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infiltrasyonunu gösterir ve erken kronik lezyonlar 4. haftada miyokardın granülasyon 

dokusuyla yer değiştirdiğini gösterir(113) 

 

Kriyoablasyon(CBA) 

 

Son yıllarda, CBA, AF tedavisinde RF kateter ablasyonuna en etkili alternatif haline gelmiştir. 

Kriyoablasyon’da AF'ye yaklaşım, etkili bir PVI elde etmek için ablasyon prosedürünü 

kısaltmak ve basitleştirmek üzere tasarlanmıştır. Klinik öncesi ve klinik çalışmalar, CB'nin 

PVI elde etmede etkili olduğunu ve RF'nin PAF tedavisine yönelik nokta nokta yaklaşımına 

geçerli bir alternatif sunduğunu göstermiştir.(114) 

 

Kriyoablasyon için argon veya nitröz oksit olarak iki ajan kullanılabilir. Hem azot oksit (88,5 

C) hem de argon (185,8 C) 0 C'nin çok altında kaynama noktasına sahiptir, bu da oda 

sıcaklığındaki dokuların hızla donmasına ve ardından hücre ölümüne neden olur.(115) 

Çok merkezli, prospektif randomize kontrollü Paroksismal Atriyal Fibrilasyonun Sürekli 

Tedavisi (STOP-AF) denemesi, birinci nesil CB ile PVI'nin 12 ayda AF'den %69,9 oranında 

kurtulma sağladığını, AAD'lerle ise bu oranın %7,3 olduğunu bildirmiştir.(116) Son 

zamanlarda, birinci nesil CB'nin bazı sınırlamalarını aşmak için ikinci nesil CB'ler piyasaya 

sunuldu. Bu iyileştirmeler, balonun ekvatoral yüzeyinden tüm distal yarısına kadar soğutma 

bölgesinin genişletilmesini içerir ve bu da daha düzgün bir çevresel ablasyona yol açar.(117) 

Çoğunluğu randomize olmayan birçok çalışma, CBA'nın ilaç dirençli PAF'li hastalarda RF ile 

karşılaştırıldığında benzer veya daha yüksek başarı oranları sağladığını ve prosedürün biraz 

daha az zaman alıcı olduğunu ve daha güvenli bir profil ile ilişkili olabileceğini 

göstermiştir.(118) FIRE AND ICE'ın ikincil uç noktalarına ilişkin yakın zamanda yapılan bir 

analiz, CBA'nın önemli ölçüde daha az tekrarlanan ablasyon, doğrudan akım 
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kardiyoversiyonu ve her nedene bağlı yeniden hastaneye yatışa sahip olduğunu 

göstermiştir.(119) 

 

Şekil 2.3. Atricure Kryoablasyon Probe’u 

 

Lazer ve Ultrason Ablasyon Sistemleri 

 

Lazer balon ablasyon sistemi, PVI gerçekleştirmek için döteryum oksit (D2O veya "ağır su") 

ile doldurulmuş bir balon aracılığıyla ışık enerjisi iletir. (120) Bu sistemin benzersiz kısmı, 

kateterin lümeninin doğrudan görüntüleme altında PVI'ye izin veren bir fiber optik endoskop 

içermesidir. Balon uyumludur, PV boyutuna bağlı olarak 25–32 mm arasında değişken bir 

şişirme çapına izin verir ve 16 Fr dış çaplı yönlendirilebilir kılıf aracılığıyla iletilir. Balon 

şişirildikten sonra, diyot lazeri PV'nin çevresi etrafında döndürülebilen ve özel yazılım 

kullanılarak görsel olarak izlenebilen 30 derecelik bir örtüşen lezyon arkında enerji yayar. 

Lazer ablasyon enerjisinin gücü, her ablasyon lezyonu için 20–30 saniye süren 5,5 ila 12 W 

arasında titre edilebilir. Görüş alanında kan mevcut olduğunda veya lazer arka LA duvarının 

üzerinde olduğunda daha düşük güç kullanılır ve kalıcı PVI elde etmek için kalan PV 

segmentlerine göre daha yüksek güç tercih edilir(121) 
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2.2.9. Ablasyon Sonrası Komplikasyon Tedavisi 

 

Pacemaker tedavisi 

 

AF ablasyonu nadiren kalp bloğu ile ilişkilidir, ancak AF sonlandırılması gizli sinüs düğümü 

disfonksiyonunu açığa çıkarabilir ve bazen kalıcı kalp pili (pacemaker) implantasyonunu 

gerektirir. Altta yatan sinüs düğümü disfonksiyonu ve hız kontrol edici ve antiaritmik ilaçların 

(AAD'ler) kullanımı bazen kalp pili implantasyonunu gerektirir.(122) 

 

Atriyal Taşıma Fonksiyonu 

 

Maze prosedürü uygulanırken hemodinamik faydayı sınırlayabilecek atriyal disfonksiyona 

neden olan atriyal miyokardda kapsamlı bir hasta oluşturabilir. Başarılı bir Maze prosedürü 

atriyal transportu iyileştirebilir, ancak iyileşme derecesi muhtemelen ameliyat öncesi 

disfonksiyona bağlı olacaktır.(123) 
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3. MATERYAL VE METOD 

Çalışmamıza Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 25.03.2024 tarihli 24-3.1T/24 etik kurul onayı 

alındıktan sonra başlandı. Mart 2017 Haziran 2024 tarihleri arasında kliniğimizde uygulanan 

mitral kapak cerrahisi ile beraber eş zamanlı kriyoablasyon uygulanan 62 hastanın verileri 

retrospektif olarak incelendi. Çalışmaya elektif şartlarda mitral kapak cerrahisi geçiren 

kriyoablasyon uygulanan ve çalışmaya dahil olmayı kabul eden hastalar dahil edildi. Acil 

şartlarda opere edilen, exitus gelişen ve çalışmaya dahil olmayı kabul etmeyen hastalar 

çalışma dışında bırakıldı. 

 

Bilinen mitral kapak hastalığı olan ve atrial fibrilasyon ritmine sahip olan hastalar preoperatif 

anestezi bölümünce değerlendirildi, hastaların biyokimyası, kan grubu çalışmaları, göğüs 

kardiyografisi, elektrokardiyogram ve ekokardiyografi değerlendirilmesi yapıldı. Ek 

hastalıkları bulunan hastalar ilgili branşlara danışılarak operasyon programına alındı. 

 

Operasyon öncesi premedikasyon yapılarak hasta monitörize edildi, elektrokardiyografi 

leadleri yerleştirildi. Hasta entübe edildikten sonra santral venöz kateterizasyon (juguler veya 

femoral) uygulandı. İdrar sondası ve vücut ısısı takibi için özefageal prob takıldı.Uygun saha 

temizliği sonrası hasta steril drape ile örtüldü.  

Sternotomi grubunda median sternotomi ardından perdikard açıldı,askıya alındı. Hasta 

heparinize edildi. Aorta-Bikaval kanülasyon sonrası kardiyopulmoner bypass eşliğinde 

operasyona başlandı. Kross klemp ve antegrad kardiyopleji kanülünden verilen potasyumlıu 

kardiyopleji ile diyastolik arrest sağlandı. Atriyotomi sonrası atriyal lezyonlara box lezyon 

oluşturularak kriyoablasyon uygulandı. Mitral kapağa yönelik işlem ile ek bir hastalık var ise 

ona göre işlem yapıldı. Kross klemp kaldırıldı.Hemostaz sağlandı. Mediasten perikard ve 
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gerekli ise torakslara dren kondu.Epikardiyal pace teli konuldu. Hastanın sternumu 

kapatılarak operasyona son verildi. Hasta yoğun bakıma transfer edildi. 

 

Torakotomi grubunda sağ mini torakotomi ve sağ femoral insizyon ardından hasta heparinize 

edildi. Yumuşak doku ekartörü yardımı ile toraksa ulaşım sağlandı. Kamera 

yerleştirildi.Hastanın perikardı açıldı, askıya alındı. Femoral arter ve femoral ven veya juguler 

ven aracılığı ile kanülasyon uygulandıktan sonra kardiyopulmoner bypass eşliğinde 

operasyona başlandı. Kross klemp ve antegrad kardiyopleji kanülünden verilen potasyumlıu 

kardiyopleji ile diyastolik arrest sağlandı. Atriyotomi sonrası atriyal lezyonlara boz lezyon 

oluşturarak kriyoablasyon uygulandı. Mitral kapağa yönelik işlem ile ek bir hastalık var ise 

ona göre işlem yapıldı. Kross klemp kaldırıldı.Hemostaz sağlandı.Hastaya toraks dreni veya 

drenleri kondu.Epikardiyal pace teli konuldu. Hastanın torakotomi ve femoral insizyonları 

kapatılarak operasyona son verildi. Hasta yoğun bakıma transfer edildi. 

Her iki hasta grubunda da tedavi bitiminde hastaların reçetesine uygun antikoagülan ve anti 

aritmik ajan eklenmiştir. Eğer hasta mekanik protez kapak kullanıyorsa warfarin, mitral tamir 

olduysa reçetelerine yeni nesil oral antikoagülan ilaçlardan bir tanesi eklenmiştir. Eğer hasta 

kriyoablasyon sonrası af ritmine girip amiodaron infüzyonu aldıysa reçetesine amiodarone 

kilosuna ve qt mesaflerine göre uygun ayarlanarak eklenmiştir. Hastaların ritm hızına göre 

uygun beta bloker tedavi, hipertansiyonu dengelemek için uygun antihipertansif ajan 

eklenmiştir. 

Çalışmanın sonlanım noktaları:  

Çalışmanın primer sonlanım noktası olarak AF’den bağımsız sağkalım olarak belirlenmekle 

birlikte ikincil sonlanım noktaları tromboembolik olaylardan bağımsız sağ kalım, genel 

sağkalım da sekonder sonlanım noktası olarak kabul edilmiştir.  
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Verilerin İstatistiksel Analizi 

 

Çalışma kapsamında toplanan hasta verileri IBM Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) for Macos 29.0 (IBM Corp., Armonk, NY) paket programı ile analiz edildi. Kategorik 

veriler için sıklık ve yüzde, sürekli veriler için ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve 

maksimum tanımlayıcı değer olarak verildi. Değişkenlerin normallik sınaması Kolmogorov 

Smirnov testi ile değerlendirildi. Gruplar arası karşılaştırılmalarda, iki grup için normal dağılım 

gösteren değişkenlerde “Bağımsız Örneklem T-Testi”, normal dağılım göstermeyen 

değişkenlerde “Mann Whitney U-Testi” ve kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında da “Ki-

Kare veya Fisher’s Exact Testi” kullanıldı. Sonuçlar, p değerinin 0,05’ten küçük olduğu 

durumlarda istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmanın bu bölümünde değişkenlere ilişkin tanımlayıcı istatistiklere ve kurulan 

hipotezler doğrultusunda uygulanan analiz yöntemleri yer almaktadır. 

 

Tablo 4.1. Tedavi Yaklaşımlarına Göre Demografik ve Klinik Özelliklerinin 

Dağılımı 

 

Değişkenler (N=62) 

Sternotomi 

(n=35) 

Torakotomi 

(n=27) 

p-değeri 

Cinsiyet, n(%)     1,000 

Erkek 16 (45,7) 13 (48,1)   

Kadın 19 (54,3) 14 (51,9)   

Ameliyat yaşı     0,005 

Ortalama±SS 65±10 58±10   

Medyan (Min-Max) 65 (37-79) 58 (27-71)   

Boy (cm)     0,449 

Ortalama±SS 165,8±10,1 167,8±10,5   

Medyan (Min-Max) 165 (147-185) 168 (150-194)   

Kilo (kg)     0,304 

Ortalama±SS 69,2±13,6 73,4±18,2   

Medyan (Min-Max) 65 (40-108) 72 (43-133)   

VKI     0,486 

Ortalama±SS 25,1±3,6 25,8±4,7   
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Medyan (Min-Max) 25,4 (17,8-33,3) 24,5 (16,8-35,3)   

Ek hastalıklar, n(%)       

HT 16 (45,7) 16 (59,3) 0,423 

DM 8 (22,9) 6 (22,2) 1,000 

Hiperlipidemi 11 (31,4) 3 (11,1) 0,112 

Koroner arter hastalığı 15 (42,9) 5 (18,5) 0,079 

SVO 2 (5,7) 4 (14,8) 0,390 

Tiroid 7 (20) 7 (25,9) 0,805 

KOAH 3 (8,6) 3 (11,1) 1,000 

Anemi (Hb<12) 5 (14,7) 6 (22,2) 0,514 

Kronik kalp yetmezliği 24 (68,6) 14 (51,9) 0,281 

NYHA sınıfı, n(%)     0,669 

Semptom yok 11 (31,4) 9 (33,3)   

Orta derecede eforla ortaya çıkan 

semptomlar 

17 (48,6) 11 (40,7)   

Minimal eforla ortaya çıkan 

semptomlar 

6 (17,1) 7 (25,9)   

Dinlenme halindeki semptomlar 1 (2,9) 0 (0)   

CHADS-VASC skoru     0,411 

Ortalama±SS 3±1,6 2,6±1,5   

Medyan (Min-Max) 3 (0-8) 3 (0-6)   

 

Hastaların tedavi yaklaşımlarına göre demografik ve klinik özelliklerinin dağılımı Tablo 

13’te yer almaktadır. Tablo incelendiğinde; tedavi yaklaşımları arasında hastaların ameliyat 

yaşı ve hastanede yatış süreleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık olduğu 
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görülmüştür (p<0,05). Sternotomi yapılan hastaların yaşlarının torakotomi grubundan daha 

büyük olduğu belirlenmiştir. Diğer demografik ve klinik bulgularda tedavi yaklaşımları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık görülmemiştir. 

 

 

Tablo 4.2. Tedavi Yaklaşımlarına Göre Operasyon Öncesi Kullandıkları 

Tedavilerin Dağılımı 

 

Değişkenler (N=62) 

Sternotomi 

(n=35) 

Torakotomi 

(n=27) 

p-değeri 

Operasyon öncesi tedaviler, n(%)       

Digoxin 7 (20) 8 (29,6) 0,563 

Beta bloker 26 (74,3) 19 (70,4) 0,956 

Kalsiyum kanal bloker 1 (2,9) 4 (14,8) 0,158 

Diüretik 25 (71,4) 16 (59,3) 0,463 

Cordarone 1 (2,9) 0 (0) 1,000 

Anti platelet 7 (20) 5 (18,5) 1,000 

Coumadin 9 (25,7) 9 (33,3) 0,709 

Noak 12 (34,3) 10 (37) 1,000 

Acei/arb 12 (34,3) 9 (33,3) 1,000 

 

Hastaların tedavi yaklaşımlarına göre operasyon öncesi kullandıkları tedavilerin 

dağılımı Tablo 14’te yer almaktadır. Tablo incelendiğinde; tedavi yaklaşımları arasında 

operasyon öncesi kullandıkları tedaviler bakımından istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

görülmemiştir. 
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Tablo 4.3. Tedavi Yaklaşımlarına Göre Atriyal Fibrilasyon Dağılımı 

 

Değişkenler (N=62) 

Sternotomi 

(n=35) 

Torakotomi 

(n=27) 

p-değeri 

Atriyal Fibrilasyon (AF), n(%)       

Paroksimal AF 6 (17,1) 4 (14,8) 1,000 

Persistan AF 14 (40) 11 (40,7) 1,000 

Uzun süreli AF 15 (42,9) 12 (44,4) 1,000 

 

Hastaların tedavi yaklaşımlarına göre atriyal fibrilasyon (AF) dağılımı Tablo 15’te yer 

almaktadır. Tablo incelendiğinde; tedavi yaklaşımları arasında AF dağılımları bakımından 

istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık görülmemiştir. 

 

 

Tablo 4.4. Tedavi Yaklaşımlarına Göre Operasyon Öncesi EKO Kardiyografi 

Bulgularının Dağılımı 

 

Değişkenler (N=62) 

Sternotomi 

(n=35) 

Torakotomi 

(n=27) 

p-değeri 

EKO Kardiyografi Bulguları, 

n(%) 

      

Mitral kapak patolojisi     0,275 

Tip 1 8 (22,9) 2 (7,4)   

Tip 2 9 (25,7) 12 (44,4)   

Tip 3A 15 (42,9) 11 (40,7)   
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Tip 3B 3 (8,6) 2 (7,4)   

Mitral yetmezlik     0,651 

Yok 0 (0) 0 (0)   

Önemsiz 1 (2,9) 0 (0)   

Hafif 1 (2,9) 2 (7,4)   

Orta 10 (28,6) 9 (33,3)   

Şiddetli 23 (65,7) 16 (59,3)   

Mitral darlık     0,111 

Yok 23 (65,7) 13 (48,1)   

Önemsiz 0 (0) 0 (0)   

Hafif 5 (14,3) 3 (11,1)   

Orta 4 (11,4) 2 (7,4)   

Şiddetli 3 (8,6) 9 (33,3)   

Triküspit yetmezlik     0,143 

Yok 1 (2,9) 3 (11,1)   

Önemsiz 7 (20) 8 (29,6)   

Hafif 9 (25,7) 10 (37)   

Orta 8 (22,9) 4 (14,8)   

Şiddetli 10 (28,6) 2 (7,4)   

LVEF (%)     0,292 

Ortalama±SS 54,1±5,5 55,5±6,6   

Medyan (Min-Max) 55 (39-60) 55 (36-69)   

RVEF     0,626 

Normal 32 (91,4) 26 (96,3)   

Deprese 3 (8,6) 1 (3,7)   
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sPAB (mmHg)     0,905 

Ortalama±SS 41,3±14,5 40,9±12,4   

Medyan (Min-Max) 40 (22-93) 40 (19-63)   

Sol atriyum çap (cm)     0,038 

Ortalama±SS 6,1±8 5,1±0,7   

Medyan (Min-Max) 4,7 (3,8-52) 5,1 (3,7-6,8)   

Sol ventirkül çap (cm)     0,121 

Ortalama±SS 2,7±0,5 2,5±0,4   

Medyan (Min-Max) 2,5 (1,7-4) 2,5 (2-3,7)   

Triküspit anulus     0,265 

Normal 20 (57,1) 20 (74,1)   

Dilate 15 (42,9) 7 (25,9)   

LVESD (mm)     0,696 

Ortalama±SS 3,2±0,8 3,3±0,6   

Medyan (Min-Max) 3,2 (2-5,4) 3,1 (2,5-4,8)   

LVEDD (mm)     0,659 

Ortalama±SS 5±0,6 4,9±0,7   

Medyan (Min-Max) 4,9 (3,7-6,5) 4,7 (4-6,9)   

 

Hastaların tedavi yaklaşımlarına göre EKO kardiyografi bulgularının dağılımı Tablo 

16’da yer almaktadır. Tablo incelendiğinde; tedavi yaklaşımları arasında sol atriyum çapta 

istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık görülmüştür (p<0,05). Sternotomi grubunun sol atryum 

çağının torakotomi grubundan daha yüksek bulunmuştur. Tedavi yaklaşımları arasında diğer 

EKO kardiyografi bulgularında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık görülmemiştir. 
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Tablo 4.5. Tedavi Yaklaşımlarına Göre Operasyon Öncesi Laboratuvar 

Ölçümlerinin Dağılımı 

 

Değişkenler (N=62) 

Sternotomi 

(n=35) 

Torakotomi 

(n=27) 

p-değeri 

Operasyon öncesi Laboratuvar, 

n(%) 

      

Albümin     0,040 

Ortalama±SS 40±12 45,1±3,1   

Medyan (Min-Max) 42,9 (4-52,8) 44,8 (41,3-54,7)   

AST     0,337 

Ortalama±SS 23,1±8,9 21,6±8,5   

Medyan (Min-Max) 20 (11-55) 19 (13-48)   

ALT     0,030 

Ortalama±SS 27,3±27,7 24,4±7,5   

Medyan (Min-Max) 17 (6-125) 23 (14-44)   

HB     0,314 

Ortalama±SS 13,5±2 14,1±1,9   

Medyan (Min-Max) 14 (9,7-16,7) 14,2 (10,1-17,7)   

Anemi HGB 12 (34,3) 6 (22,2) 0,450 

PLT     0,443 

Ortalama±SS 232,7±73,7 268,3±140,2   

Medyan (Min-Max) 230 (98-382) 238 (113-888)   

GFR     0,844 

Ortalama±SS 58,4±5,7 59,1±2,9   
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Medyan (Min-Max) 60 (31,7-60) 60 (49-60)   

 

Hastaların tedavi yaklaşımlarına göre operasyon öncesi laboratuvar ölçümlerinin 

dağılımı Tablo 17’de yer almaktadır. Tablo incelendiğinde; tedavi yaklaşımları arasında 

albümin ve ALT ölçümlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık görülmüştür (p<0,05). 

Torakotomi grubunda albümin ölçümü sternotomi grubunun albümin değerinden daha yüksek 

bulunurken, ALT değeri sternotomi grubunda daha yüksek bulunmuştur. Tedavi yaklaşımlarına 

göre diğer operasyon öncesi laboratuvar ölçümlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

görülmemiştir. 

 

Tablo 4.6. Tedavi Yaklaşımlarına Göre Operasyon Bulgularının Dağılımı 

 

Değişkenler (N=62) 

Sternotomi 

(n=35) 

Torakotomi 

(n=27) 

p-değeri 

Operasyon Bulguları, n(%)       

CBP zamanı (dk.)     <0,001 

Ortalama±SS 122,3±32,4 163,4±26   

Medyan (Min-Max) 114 (77-203) 166 (122-235)   

XCI zamanı (dk.)     0,209 

Ortalama±SS 101,6±29,1 103,3±16,2   

Medyan (Min-Max) 95 (60-181) 102 (72-140)   

Mitral mekanik replasman 14 (40) 17 (63) 0,124 

Mitral biyoprotez replasman 3 (8,6) 0 (0) 0,250 

Mitral kapak tamiri 18 (51,4) 10 (37) 0,383 

Mitral ring replasmanı 18 (51,4) 10 (37) 0,383 
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Aaort kapak replasmanı mekanik 3 (8,6) 0 (0) 0,250 

Aort kapak replasmanı biyoprotez 2 (5,7) 0 (0) 0,500 

Triküspid ring replasmanı 15 (42,9) 3 (11,1) 0,014 

Triküspid kapak replasmanı 

biyoprotez 

1 (2,9) 0 (0) 1,000 

Koroner arter bypass greft 5 (14,3) 0 (0) 0,063 

Kriyoablasyon 35 (100) 27 (100) - 

 

Hastaların tedavi yaklaşımlarına göre operasyon içi bulgularının dağılımı Tablo 18’de 

yer almaktadır. Tablo incelendiğinde; tedavi yaklaşımları arasında kardiyo pulmoner bypass 

(CPB) zamanı ve triküspit ring replasmanında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

görülmüştür (p<0,05). Torakotomi grubunda CPB zamanı sternotomi grubundan daha uzun 

olduğu görülürken, triküspit ring replasmanı oranı sternotomi grubunda daha fazla olduğu 

görülmüştür. Tedavi yaklaşımlarına göre diğer operasyon içi bulgularda istatistiksel açıdan 

anlamlı bir farklılık görülmemiştir. 

 

Tablo 4.7. Tedavi Yaklaşımlarına Göre Yoğun Bakımda Uygulanan Tedavilerin 

Dağılımı 

 

Değişkenler (N=62) 

Sternotomi 

(n=35) 

Torakotomi 

(n=27) 

p-değeri 

YBÜ Tedaviler, n(%)       

Dopamine 24 (68,6) 21 (77,8) 0,604 

Dobutamine 6 (17,1) 2 (7,4) 0,447 

Adrenaline 2 (5,7) 4 (14,8) 0,390 
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Noradrenaline 8 (22,9) 7 (25,9) 1,000 

Nitrat 25 (71,4) 12 (44,4) 0,059 

 

Hastaların tedavi yaklaşımlarına göre yoğun bakımda uygulanan tedavilerin dağılımı 

Tablo 19’da yer almaktadır. Tablo incelendiğinde; tedavi yaklaşımları arasında yoğun bakımda 

uygulanan tedaviler arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık görülmemiştir. 

 

Tablo 4.8. Tedavi Yaklaşımlarına Göre Operasyon Sonrası Gelişen 

Komplikasyonların Dağılımı 

 

Değişkenler (N=62) 

Sternotomi 

(n=35) 

Torakotomi 

(n=27) 

p-değeri 

Komplikasyonlar, n(%)       

Drenaj     0,842 

Ortalama±SS 416,6±229,2 427,8±203   

Medyan (Min-Max) 400 (100-1250) 450 (100-850)   

Yeni AF 2 (5,7) 1 (3,7) 1,000 

Rekürren AF 10 (28,6) 6 (22,2) 0,784 

Kardiyoversiyon 1 (2,9) 2 (7,4) 0,575 

Plevral efüzyon 8 (22,9) 0 (0) 0,008 

Serebrovasküler olay 2 (5,7) 1 (3,7) 1,000 

AV blok 4 (11,4) 4 (14,8) 0,719 

Amiadorone IV 19 (54,3) 12 (44,4) 0,608 

Pacemaker geçici 7 (20) 5 (18,5) 1,000 

Pacemaker kalıcı 1 (2,9) 0 (0) 1,000 
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Kanama revizyonu 3 (8,6) 0 (0) 0,250 

Enfeksiyon lokal 6 (17,1) 3 (11,1) 0,719 

Sepsis 0 (0) 0 (0) - 

Solunum yetmezliği 15 (42,9) 2 (7,4) 0,005 

Uzamış ventilasyon 0 (0) 0 (0) - 

NIMV 2 (5,7) 0 (0) 0,500 

Kan ürünü replasmanı     0,200 

Ortalama±SS 1,6±1,1 1,3±0,6   

Medyan (Min-Max) 2 (0-4) 1 (1-3)   

 
YBÜ yatış (gün)     0,164 

Ortalama±SS 2,1±1,5 1,6±0,9   

Medyan (Min-Max) 1 (1-6) 1 (1-4)   

Hastanede yatış (gün)     <0,001 

Ortalama±SS 10,4±4,7 6,5±2,7   

Medyan (Min-Max) 9 (5-25) 6 (3-14)   

30 gün içinde tekrar yatış 6 (17,1) 2 (7,4) 0,447 

 

Hastaların tedavi yaklaşımlarına göre operasyon sonrasında gelişen komplikasyonların 

dağılımı Tablo 20’de yer almaktadır. Tablo incelendiğinde; tedavi yaklaşımları arasında plevral 

efüzyon ve solunum yetmezliği gelişmesinde istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

görülmüştür (p<0,05). Sternotomi grubunda plevral efüzyon ve solunum yetmezliği gelişme 

oranı torakotomi grubundan daha fazla olmuştur. Ayrıca Sternotomi grubunun toplam hastane 

yatış süresi daha uzun bulunmuştur. Tedavi yaklaşımlarına göre operasyon sonrasında gelişen 

diğer komplikasyonlarda istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık görülmemiştir. 
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Tablo 4.9. Tedavi Yaklaşımlarına Göre Operasyon Sonrası Laboratuvar 

Ölçümlerinin Dağılımı 

 

Değişkenler (N=62) 

Sternotomi 

(n=35) 

Torakotomi 

(n=27) 

p-değeri 

Operasyon sonrası Laboratuvar , 

n(%) 

      

Albümin     0,102 

Ortalama±SS 39,2±46,5 44,6±53   

Medyan (Min-Max) 

33,2 (3,2-

302) 

34,5 (26,8-309)   

ALT     0,473 

Ortalama±SS 20,1±11,4 21,4±10,5   

Medyan (Min-Max) 18 (5-45) 19 (5-46)   

AST     0,059 

Ortalama±SS 31±25,4 36,9±20,7   

Medyan (Min-Max) 25 (5-134) 31 (18-113)   

Hb     0,466 

Ortalama±SS 10,1±1,4 10,4±1,2   

Medyan (Min-Max) 

9,9 (7,9-

14,3) 

10,5 (7,9-12,8)   

PLT     0,091 

Ortalama±SS 294,7±143,4 240,4±151   
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Medyan (Min-Max) 267 (91-695) 209 (78-817)   

GFR     0,789 

Ortalama±SS 57,8±6,9 58,9±3,9   

Medyan (Min-Max) 60 (26,3-60) 60 (42-60)   

 

Hastaların tedavi yaklaşımlarına göre operasyon sonrası laboratuvar ölçümlerinin 

dağılımı Tablo 21’de yer almaktadır. Tablo incelendiğinde; tedavi yaklaşımları arasında 

operasyon sonrası laboratuvar ölçümlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

görülmemiştir. 

 

Tablo 4.10. Tedavi Yaklaşımlarına Göre Operasyon Sonrası  Erken donem Ritim 

Dağılımı 

 

Değişkenler (N=62) 

Sternotomi 

(n=35) 

Torakotomi 

(n=27) 

p-değeri 

Ritim, n(%)     0,985 

NSR 28 (80) 22 (81,5)   

AF 4 (11,4) 3 (11,1)   

Av blok 3 (8,6) 2 (7,4)   

 

Hastaların tedavi yaklaşımlarına göre operasyon sonrası ritim dağılımı Tablo 22’de yer 

almaktadır. Tablo incelendiğinde; tedavi yaklaşımları arasında operasyon sonrası ritim 

dağılımında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık görülmemiştir. 
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Tablo 4.11. Tedavi Yaklaşımlarına Göre Operasyon Sonrası Tedavilerinin 

Dağılımı 

 

Değişkenler (N=62) 

Sternotomi 

(n=35) 

Torakotomi 

(n=27) 

p-değeri 

Operasyon sonrası Tedaviler, 

n(%) 

      

Digoxin 1 (2,9) 0 (0) 1,000 

Beta bloker 20 (57,1) 17 (63) 0,840 

Kalsiyum kanal bloker 1 (2,9) 1 (3,7) 1,000 

Diüretik 25 (71,4) 17 (63) 0,665 

Amiodaron 21 (60) 19 (70,4) 0,563 

ASA 23 (65,7) 8 (29,6) 0,010 

Coumadin 29 (82,9) 19 (70,4) 0,390 

NOAK 6 (17,1) 8 (29,6) 0,390 

Acei/arb 4 (11,4) 8 (29,6) 0,140 

 

Hastaların tedavi yaklaşımlarına göre operasyon sonrası kullandıkları tedavilerin 

dağılımı Tablo 23’te yer almaktadır. Tablo incelendiğinde; tedavi yaklaşımları arasında ASA 

kullanımı bakımından istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık görülmüştür (p<0,05). Sternotomi 

grubunda ASA kullanım oranı torakotomi grubundan daha fazla olmuştur. Tedavi 

yaklaşımlarına göre operasyon sonrası kullandıkları diğer tedavilerde istatistiksel açıdan 

anlamlı bir farklılık görülmemiştir. 
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Tablo 4.12. Tedavi Yaklaşımlarına Göre Operasyon Sonrası Uzun Dönem Ritim 

Dağılımı 

 

Değişkenler (N=62) 

Sternotomi 

(n=35) 

Torakotomi 

(n=27) 

p-değeri 

Ritim (1. yıl), n (%)     0,514 

NSR 30 (85,7) 22 (81,5)   

AF 4 (11,4) 5 (18,5)   

PACE 1 (2,9) 0 (0)   

 

Hastaların tedavi yaklaşımlarına göre operasyon sonrası birinci yıldaki ritim dağılımı 

Tablo 24’te yer almaktadır. Tablo incelendiğinde; tedavi yaklaşımları arasında operasyon 

sonrası birinci yıldaki ritim dağılımında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık görülmemiştir. 
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               Tablo 4.13. Kaplan Meier Eğrileri  

 

 

 

Ortalama (%95 GA):34,0 (27,7-40,3) ay, Medyan (%95 GA): 23 (20-35) ay. 

 

 

 

 

Ortalama (%95 GA):31,3 (26,0-36,7) ay, Medyan (%95 GA): 23 (19-34) ay. 
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5. TARTIŞMA 

 

Atriyal fibrilasyon dünyada en sık görülen kardiyak aritmidir. ABD'de 2050 yılına kadar 

dünya çapında 6-12 milyon kişinin ve Avrupa'da 2060 yılına kadar 17,9 milyon kişinin bu 

durumdan etkileneceği tahmin edilmektedir. Atriyal fibrilasyon iskemik inme için önemli bir 

risk faktörüdür ve önemli morbidite ve mortalite ile önemli ekonomik yüke neden olur. (122) 

Atriyal fibrilasyon risk değerlendirilmesinde günümüzde en sık kullanılan CHADVASC-2 

skorlama sistemidir. Çalışmamızın istatistiksel analizinde sternotomi ve torakotomi grupları 

arasında operasyon öncesi CHADVASC skorları arasında istatistikel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. 

 

Atriyal fibrilasyonu düzeltmek amacıyla çeşitli ablasyon yöntemleri kullanılmaktadır. 

Kriyoablasyon Özellikle ikinci nesil kateterin piyasaya sürülmesinden sonra güçlü bir tek 

seferlik araç olarak hızla evrimleşmiş ve son yıllarda yaygın bir şekilde kullanılmaya 

başlanmıştır. Kriyoablasyon için nitröz oksit ve argon bazlı iki tip kryoprob bulunmaktadır. 

Park ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 5 senelik takiplerde iki probun kullanıldığı 

hastalar arasında sinüs ritminin korunması, majör kardiyak ve serebrovasküler yan etkiler 

açısından anlamlı bir fark bulunmadığı saptanmıştır. Aynı çalışmada argon veya nitröz oksit 

ile uygulanan kriyoablasyon sonrası 5 yıllık takiplerde sinüs ritminin korunması, majör 

serebrovasküler ve kardiyak yan etkiler açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır. Her iki 

kriyoprobun da uzun vadede durmuş kalpte benzer etkinlik ve güvenirliğe sahip olabileceği 

düşünülmektedir.(124) 

 

Doll ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada eş zamanlı kardiyak prosedürler sırasında argon 

bazlı kriyoablasyon cihazının kullanıldığı 28 hastaya kardiyak operasyon ile beraber 
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kriyoablasyon geleneksel bir sternotomi veya mini torakotomi yoluyla gerçekleştirildi ve 

hastaların %74'ü 6. ayda sinüs ritmindeydi.(125) 

 

Mack ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada ise kriyoablasyon için argon bazı seçilme 

nedenleri ; 160°C'ye kadar soğutma ve zamanında lezyonlar oluşturma yeteneği,  alttaki doku 

mimarisinin korunması,  trombüs oluşumu için daha az potansiyel, dondurma sırasında 

probun yapışması, bu da konumlandırmayı kolaylaştırır ve  bitişik doku yaralanması (yani 

sirkumfleks koroner arter, yemek borusu) riskinin daha az olması yer alması olarak 

belirtilmiştir.(126)Çalışmaya dahil edilen hastalarda bu avantajları nedeni ile argon bazlı 

kriyoablasyon cihazları kullanılmıştır.  

 

Mitral kapak nedeni ile opere edilen hastaların büyük bir çoğunluğunda AF ritmi 

görülmektedir. Eğer hastada sadece kapağa yönelik işlem yapılırsa AF ritminin devam 

etmektedir. Ek olarak Cox maze prosedürü uygulanan hastaların %82'sinde normal sinüs ritmi 

izlenmiştir. (126). 

 

Kalp cerrahisi prosedürleri geçirenler için semptomatik atriyal fibrilasyonu olan tüm hastalar 

cerrahi ablasyon için değerlendirilmelidir. CMP-4 prosedürü sternotomi veya daha az invaziv 

sağ minitorakotomi yoluyla gerçekleştirilebilir. (99) Çalışmaya dahil edilen hastalarda iki 

yöntem arasındaki seçim hasta kararına bırakılmıştır.  

 

Ad ve arkadaşları aynı dönemde kalp ameliyatı ve kriyoablasyon geçiren 124 hasta üzerinde 

yaptığı bir çalışmada perioperatif dönemde ölüm oranının %2'den düşük, perioperatif 

dönemde serebrovasküler hastalık insidansı %1'in altında ve ameliyat sonrası birinci yılda 

sinüs ritminin korunma oranı %87 olarak bulunmuştur. (128) Dunning J ve arkadaşlarının 
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yaptığı bir çalışmada eş zamanlı cerrahi sırasında kriyoablasyon, 12 ayda %60-82 arasında 

kabul edilebilir SR dönüş oranlarıyla AF'nin tedavisi için kabul edilebilir bir müdahale 

olduğunu belirtmişlerdir. (95) CMP uzun zamandır cerrahi ablasyonda altın standart olarak 

kabul edilmektedir ve atriyal taşikardileri sonlandırmak için en yüksek başarı oranına sahip 

prosedür olmaya devam etmektedir. (129) Cox-Maze IV şu anda AF için altın standart cerrahi 

tedavi yöntemidir ve ameliyattan sonraki 1 yılda AF'den ve antiaritmik ilaçlardan kurtulma 

oranı sırasıyla %93 ve %85'tir.(129) Klinik olarak biz Cox maze prosedürlerinin en güncel 

hali olan CMP-4 tekniğini kullanmaktayız. Çalışmamızda hastalarda mortalite saptanmamış 

iken serebrovasküler hastalık ve ritm korunması benzer bulunmuştur. 

 

Prasad SM ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada torakotomi grubunda sternotomi grubuna 

göre hastaların daha az hastane yatış süresi olduğu görülmüş olup(130), çalışmamızda da 

sonuçlar benzerdir. Hastaların torakotomi ile yapılan cerrahilerinde sternotomiye göre daha 

erken mobilizasyona geçmesi, insizyonlarının küçük olması, iyileşmelerin daha hızlı olması 

ile yatış süresinin kısa olması arasındaki bağlantı açıklanabilir. Ayrıca sternotomi ile 

operasyon olan hastaların ileri yaşta olması taburculuk süresindeki farkı açıklayabilir. 

 

Christos ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada cerrahi travmayı ve inflamasyonu azaltarak 

ve postoperatif iyileşmeyi iyileştirerek, minimal invaziv bir kapak cerrahisi yaklaşımının, 

standart median sternotomi cerrahisine kıyasla postoperatif AF insidansını azaltacağı 

hipotezini öne sürülmüştür. Bu çalışmada izole kapak cerrahisi geçiren hastalarda, minimal 

invaziv yaklaşım, paradoksal olarak, daha önceki çalışmalarda postoperatif AF gelişimi için 

risk faktörleri olduğu gösterilen önemli ölçüde daha uzun kardiyopulmoner baypas ve aort 

kros klemp sürelerine rağmen, postoperatif AF geliştirme riskini genel olarak %60 oranında 

azaltıği öne sürülmüştür. Ama bu çalışmada hastaların operasyon öncesi AF ritminde 
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olmaması, sadece oparasyon sonrası AF ritmi araştırması yapılmıştır. Bizim çalışmamızda 

sternotomi ve torakotomi grupları arasında operasyon sonrası af tekrarlama açısından anlamlı 

bir farklılık bulunmamıştır.(131) 

 

Pojar ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada torakotomi ve sternotomi ile mitral kapak 

cerrahisi karşılaştırılmış, torakotomi grubunda aortik klemp ve bypass süreleri daha uzun ve 

istatistiksel olarak anlamlı, yatış sürelerinin daha kısa ve istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

görülmüştür. Bu çalışmada aynı zamanda her iki grup arasında AF gelişmesi açısından 

anlamlı bir fark olmadığı bulgulanmıştır. Bu çalışmada aynı zamanda sternotomi grubunda ek 

işlem olarak daha fazla triküspit kapağa müdahale edildiği de anlamlı bulgulanmıştır. Bu ise 

sternotominin eğer birden fazla kapağa müdahele edilecek ise cerrah açısından daha konforlu 

ve güvenilir olması nedeni ile açıklanabilir.(132) Çalışmamızda da sternotomi grubunda 

triküspit kapak müdahelesi daha fazla olup istatistiksel olarak anlamlıdır.  

 

Ayrıca Akowuah EF ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, mitral kapak cerrahisinde 

sternotomi ve torakotomi grupları karşılaştırıldığında torakotomi grubunda kardiyopulmoner 

bypass süresi daha fazla bulunmuş olup, çalışmamızda da benzer sonuç görülmektedir. (133) 

 Cheng ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada sternotomi grubuna göre torakotomi grubunda 

daha yüksek bir SVO insidansı görüldüğü raporlanmıştır. Ama bu çalışma, sadece retrospektif 

olarak  ve kısıtlı hasta sayısı ile yapılmıştır.(134) Grant ve arkadaşlarının yaptıkları başka bir 

çalışmada ise sternotomi ve torakotomi gruplarında tromboembolik olaylar açısından bir 

farklılık görülmemiştir.(135) Bu çalışma daha geniş bir hasta grubu ile ve ileriye dönük olarak 

da yapılmıştır. Bizim çalışmamızda da sternotomi ve torakotomi gruplarında tromboembolik 

olaylar açısından anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. 
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DeRose JJ Jr, ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada mitral kapak cerrahisi ile beraber uygulanan 

ablasyon sonrası kalıcı pace oranı yüzde 20.6 olarak bulunurken(136), bizim çalışmamızda 

kalıcı pace implantasyonu torakotomi grubunda görülmezken sternotomi grubunda 1 hastada 

(yüzde2.9) görüldü. AV blok gelişen toplam 5 hastanın 5’ine de önce geçici pace 

implantasyonu uygulandı. Geçici pace implantasyonu uygulanan 4 hasta ilerleyen dönemde 

taburculuğunda normal sinüs ritmine döndü.1 hastada  taburculuk öncesi kalıcı pace 

implantasyonu uygulandı. 

Sternotomi grubunda plevral efüzyon ve solunum yetmezliği gelişme oranı daha yüksek 

görülmüş olup, istatistiksel olarak anlamlıdır. Bu komplikasyonlar daha çok travma ile 

açıklanabilir. 

 

Maniar ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada cerrahi ablasyon sonrası profilaktik 

amiodaronun erken atriyal aritmi tekrarını azalttığı, bu sonuçların kateter AF ablasyonu 

bulgularıyla tutarlı olduğu ve taburculuk ritmi durumundan bağımsız olarak cerrahi AF 

ablasyonundan sonra profilaktik sınıf I/III AAD için önerilerde bulunulması gerektiğini 

belirilmiştir.(137) Çalışmamızda sternotomi grubunda operasyon sonrası 19 hastaya (%54.3), 

torokotomi grubunda ise 12 hastaya (%44.4) iv olarak amiodorone infüzyonu uygulanmıştır. 

Her iki grupta amiodorone uygulaması açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. Amiodaron infüzyonu alan bütün hastalar taburculuğunda reçetelerine 

amiodarone tablet de eklenmiş olup, takiplerinde sinüs ritmi korunan hastaların amiodaronu 

kesilmiştir. 

 

Bu çalışmada sternotomi ve torakotmi insiziyonlarının AF rekürrensi üzereine erken veya geç 

dönemde herhangi bir etkisi olmadığı  saptanmıştır 
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İleriki dönemde mitral kapak cerrahisi geçirecek olan ve AF ritmi bulunan hastalarda 

kriyoablasyon uygulama olarak daha sık yapılacaktır. Torakotomi yöntemi cerrahlar 

tarafından benimsendikçe oluşacak komplikasyonlarını  daha da azalacak ve hasta uyumu 

artacaktır. Kriyoablasyon AF ritmini düzeltmede güvenli ve etkili bir seçenektir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Bu çalışmada Mart 2017- Haziran2024 tarihleri arasında Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Kalp 

ve Damar Cerrahisi kliniğinde açık kalp cerrahisi ile birlikte kriyoablasyon uygulanan 62 

hasta sternotomi ve torakotomi gruplarına ayrılarak retrospektif olarak incelendi. 

 

Torakotomi ve sternotomi grupları karşılaştırıldığında af rekürrensi açısından anlamlı bir fark 

olmadığı, torakotominin de en az sternotomi kadar etkili ve güvenli bir yöntem olduğu 

kanıtlanmıştır. 

 

AF’yi düzeltmek için kriyoablasyon etkili bir yöntem olup, mitral kapak cerrahisi geçirecek 

AF ritmindeki hastalar için kesinlikle uygulanması düşünülmelidir. 

 

Ancak bu iki grubun karşılaştırılmasında literatürde kısıtlı sayıda çalışma mevcut olup 

konuyla ilgili çok merkezli ve çok hasta sayılı çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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