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Atrial Fibrilasyonda Cerrahi 
Prosedür (Cox-Maze Prosedürü)

GIRIŞ

Atrial fibrilasyon(AF) en sık görülen kardiyak 
aritmi olup tedavisinde ilaç, kateterle olan giri-
şimler ve cerrahi müdahaleler sıralanır. Kitabın 
bu bölümünde cerrahi ablasyon teknikleri olan 
Kryo ve Radyofrekans ablasyon yöntemlerini 
(Cox-Maze Prosedürü) sıralayacağız.

AF’ye yönelik ilk cerrahi girişimler 1980’de 
sol atrial izolasyon, atrial transeksiyon ve Guira-
udon koridor teknikleriyle başlamış olup(1-5), 
1987 yılında James Cox sağ ve sol atriyumlara 
yaptığı multipl kesilerle AF’yi elimine etmiş ve 
sinüs uyarılarının atriyoventriküler noda ulaş-
masını sağlayarak Cox- Maze (CM) prosedü-
rünü tanımlamıştır. Günümüzde altın standart 
cerrahi yöntem olarak kabul edilen Cox-Maze 
IV prosedürü son halini 2002 yılında almıştır.

Cerrahi Atriyal Fibrilasyon 
Endikasyonları

Cerrahi ablasyon kriterleri 2016 yılında ESC/
EACTS literatüründe şu şekilde tanımlanmış-
tır(6);

•	 Cerrahi tedaviye gidecek tüm semptomatik 
hastalar

•	 Deneyimli merkezlerde minimal risk altında 
cerrahi tedaviye gidecek asemptomatik hasta-
lar

•	 Kateter ablasyon ve ilaç tedavisine rağmen 
tekrarlayan AF’si olan veya kateter ablasyona 
uygun olmayan AF’li semptomatik hastalar.

Yakın zamanlarda revize edilen kriterlerde 
eklenen endikasyonlar(7);
•	 Persistan AF ve CHADS2 skoru ≥2 olup uzun 

süreli antikoagulasyon tedavisinde kontraen-
dikasyon teşkil eden yüksek risk skorlu AF’li 
hastalar

•	 Uygun antikolagulasyon tedavisi altında se-
rebrovasküler olay (SVO) geçiren persistan 
AF’si olan yüksek riskli hastalar

ESC’nin yayınladığı ve EACTS tarafından 
2016 yılında kabul gören literatüre giren kıla-
vuzlar ışığında cerrahi tedaviye gidecek olan 
semptomatik AF hastalarında cerrahi ablasyon 
Klass 2a, seçilmiş hastalarda sol atrial apendiks 
kapatılması Klass 2b endikasyon olarak kabul 
edilmiştir(8). Sadece cerrahi ablasyon ancak 
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1987’den bu yana AF’nin cerrahi tedavisinde-
ki temel prensip üzerine kapsamlı bir ilerleme 
kaydedilmiştir. Ablasyon teknolojisinin son 
yıllardaki inovasyonu ile geçtiğimiz 20 yılda te-
davi konsepti oldukça gelişmiştir. Yeni ablasyon 
teknikleri ve cerrahi aletlerin gelişmesi minimal 
invaziv yaklaşımları kolaylaştırmış ve girişim 
süreleri ciddi ölçüde kısalmıştır. Kardiyak cer-
rahi ile eşzamanlı uygulanabilen ablasyon yön-
temleri sayıları artmış, tecrübesi artan merkez 
ve cerrahlarla beraber pek çok hasta AF’den 
kurtulmuştur (14). AF hakkındaki patofizyo-
lojik bilgilerimiz arttıkça gelişecek yeni tedavi 
olanakları ve cerrahi teknikler ile daha etkin 
bir multidisipliner ‘Heart Team’ yaklaşımlarıy-
la hastalara daha yaygın ve etkin şekilde tedavi 
imkanı sunulacaktır(15).
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