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Özet

Amaç: Koroner arter bypass cerrahisi sonrasý en sýk rastlanan aritmi atriyal fibrillasyondur. Bu retrospektif çalýþmanýn amacý koroner
arter cerrahisi uygulanan hastalarda atriyal fibrillasyon sýklýðýný ve perioperatif risk faktörlerini saptamaktýr.
Materyal  ve  Metod: Eylül 1998 - Mayýs 1999 tarihleri arasýnda koroner arter bypass cerrahisi uygulanan ardýþýk 130 hastanýn 25’inde
(%19.23) postoperatif atriyal fibrillasyon saptandý. Hastalarýn 104’ü erkek (%80), 26’sý kadýndý (%20). Yaþ aralýðý 29-74 olup,
erkeklerde ortalama yaþ 60 ± 7.6, kadýnlarda 59 ± 7.2 yýl idi.
Bulgular: Postoperatif atriyal fibrillasyon geliþen hastalarda 70 yaþ ve üzerinde olma oraný 8/25 (%32) iken, postoperatif sinüs ritminde
olan hastalarda bu oran 6/105 (%5.7) olarak bulundu (p < 0.001). Atriyal fibrillasyon saptanan hastalarda preoperatif kalsiyum kanal
blokeri kullanma oraný sinüs ritmindeki hastalara göre anlamlý olarak fazla belirlendi [sýrasýyla 11/25’e (%44) karþýn 18/105 (%17.1);
p = 0.008].
SSonuç: Yaþ ve preoperatif kalsiyum kanal blokeri kullanýmý koroner arter bypass cerrahisi uygulanan hastalarda postoperatif atriyal
fibrillasyon geliþimi için risk faktörü olarak saptanmýþtýr. 
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Atriyal fibrillasyon, koroner arter bypass cerrahisi, kalsiyum kanal blokeri
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Summary

Background: Atrial fibrillation after coronary artery bypass surgery is the most common arrhythmia. The aim of this retrospective study
was to determine the current incidence of atrial fibrillation, identify its perioperative risk factors in coronary artery bypass surgery
patients.
Methods: Between September 1998 and May 1999, atrial fibrillation was determined in 25 (19.23%) of consecutive130 patients
undergone coronary artery bypass surgery. There were 104 male (80%) and 26 female (20%) with a mean age of 60 ± 7.6 and 59 ±
7.2 years, respectively.
Results: In patients with postoperative atrial fibrillation ratio of 70 age and upper was 32%. However, this ratio was 5.7% in patients
with postoperative sinus rhythm (p < 0.001). Preoperative use of calcium channel blockers was higher in the patients with postoperative
atrial fibrillation compared to the patients with normal sinus rhythym [respectively 11/25 (%44) to 18/105 (%17.1); p = 0.008].
Conclusion: Age and preoperative use of calcium channel blockers are risk factors for postoperative atrial fibrillation in patients
undergoing coronary artery bypass surgery.
KKeeyywwoorrddss:: Atrial fibrillation, coronary artery bypass surgery, calcium channel bloker
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GGiirriiþþ
Koroner arter bypass cerrahisi sonrasý görülen en sýk ritim
bozukluðu olan atriyal fibrillasyon (AF), ayný zamanda en sýk
morbidite sebebidir [1]. Atriyal fibrillasyon kardiyovasküler
nedenlere baðlý mortaliteyi de 2 kat arttýrmaktadýr [2,3]. Bu
veriler AF'nin selim bir hastalýk olmadýðýný göstermektedir.
Atriyal sistol, ventriküler doluma katkýda bulunarak daha iyi
bir hemodinamik durum meydana getirir. Atriyal fibrillasyonda
oluþan hýzlý ve düzensiz kalp kontraksiyonu ventriküler dolumu

bozar. Bu hýzlý ve düzensiz ritim ile kalbin pompa fonksiyonu
da bozulur [4]. Bu durum postoperatif periyodda hemodinamik
açýdan çok önemlidir. Bu çalýþma koroner arter hastalýðý
tanýsýyla ameliyat edilen hastalarda AF sýklýðýný ve AF’ye
neden olan perioperatif risk faktörlerini belirlemek amacýyla
yapýlmýþtýr.

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd
Çalýþmada Eylül 1998 ile Mayýs 1999 tarihleri arasýnda
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kliniðimizde ameliyat edilen ardýþýk 132 hasta retrospektif
olarak incelendi. Bu hastalardan preoperatif AF’si olan 2 hasta
çalýþmaya dahil edilmedi. Çalýþmaya alýnan 130 hastanýn 104’ü
erkek (%80), 26’sý kadýndý (%20). Hastalarýn yaþ aralýðý 29-74
olup erkeklerde ortalama yaþ 60 ± 7.6 , kadýnlarda 59 ± 7.2 yýl
idi. Preoperatif hastalarýn 6 tanesinde müdahale gerektirecek
kapak hastalýðý, 5 tanesinde sol ventrikül anevrizmasý, 2
tanesinde interventriküler septum defekti, 2 tanesinde de
karotis arter stenozu mevcuttu.

Anestezi
Operasyondan 7 gün önce asetil salisilik asit, 2 gün önce de
aldýðý tüm ilaçlar kesildi. Premedikasyon operasyon
öncesindeki gece 5 mg oral diazepam ile yapýldý. Anestezi
indüksiyonunda fentanyl 30 mg/kg ve tiopental 3-4 mg/kg (250
mg’ý geçmemek üzere) intravenöz (iv) verildi. Pankronyum
bromür ile (0.1 mg/kg) miyorelaksasyon saðlandý. Anestezi
idamesi fentanyl 15 mg/kg/saat iv ve %50 O2 + %50 nitröz
oksid (N2O) inhalasyonu ile saðlandý. Her hastaya sol radiyal
arterden 18 G kateterle arteriyel basýnç monitörizasyonu
yapýldý. Sað internal juguler venden pulmoner arter kateteri
yarleþtirildi (7.5 F). 

Cerrahi  Teknik
Tüm operasyonlar medyan sternotomi ile yapýldý.
Kanülasyondan önce hastalara 3 mg/kg heparin iv verildi. Aktif
pýhtýlaþma zamanýnýn (ACT) 450 sn üzerinde tutulmasý için
gerektiðinde ilave heparin yapýldý. Aortik kanülasyon tüm
hastalarda 24 F (Polystan curved tip) kanül ile gerçekleþtirildi.
Venöz kanülasyon “two-stage” venöz kanül ile yapýldý. Ýlave
müdahale gereken vakalarda bikaval kanülasyon kullanýldý.
Kardiyopulmoner bypass (KPB) için tüm hastalarda “roller”
pompa (Cobe) ve Dideco “bubble” oksijenatör kullanýldý.
Hastalarýn ýsý monitörizasyonu rektuma ve özefagusa konan ýsý
problarý ile yapýldý. Orta derecede sistemik hipotermi (28-
30°C), orta derecede hemodilüsyon (hematokrit %20 ile %25),
akým hýzý 1.5-2 L/dak/m2 ve ortalama kan basýncý 50-70 mmHg
olacak þekilde uygulandý. Kardiyak arrest kardiyopulmoner
bypass sýrasýnda aort kökünden verilen soðuk kardiyoplejik
mayi (8-15°C) ile saðlandý. Miyokardiyal koruma
indüksiyonda 20 mEq/L, idamede 10 mEq/L potasyum içeren
kan kardiyoplejisi ve perikardiyal topikal hipotermi (4°C’lik
%0.9’luk NaCl solüsyonu) ile saðlandý. Kardiyopleji antegrad
veya antegrad/retrograd yoldan dakikada 100-150 mL hýzla
verildi. Distal anastomozlar kros klemp altýnda 7/0 prolen
kullanýlarak, proksimal anostomozlar 6/0 prolen ile kros klemp
kalktýktan sonra side klemp ile yapýldý.
Koroner bypass operasyonu, safen ven greft, sol internal
mammaryan arter (LÝMA) veya ikisinin kombinasyonu
þeklinde kullanýlarak yapýldý. Ýlave operasyonlarda aort kapak
replasmaný olarak 2 hastada Criyolife-O’Brien ksenogreft
aortik biyoprotez (23 mm ve 29 mm), diðer iki hastada
Carbomedics mekanik aortik protez kapak kullanýldý. Mitral
kapak replasmaný olarak 2 hastada (29 ve 31 mm) St Jude
marka mitral protez kapak kullanýldý. Sol ventrikül anevrizmasý
olan hastalarda anevrizmektomi ve teflon strip ile onarým
yapýldý. Anteroapikal ventriküler septal defekti (VSD) olan bir
hastada transinfarkt insizyon ile infarktektomi yapýldý,
septumun anterior kenarý sað ventriküler serbest duvara aralýklý
sütürler ile teflon felt destekli þekilde plike edildi. Diðer

hastada VSD gore-tex yama ile kapatýldý. Müdahale
gerektirecek karotis arter oklüzyonu olan 2 hastada karotis
endarterektomi ve safen “patchplasty” operasyonu uygulandý.

Postoperatif  Takip  ve  Atriyal  Fibrillasyon  Tanýsý
Postoperatif hemodinamik olarak stabil, anlamlý drenajý
olmayan, bilinçli hastalar ekstübe edilip ventilatörden
ayrýldýlar. Normal elektrolit balansýný saðlamak için gerekli
miktarda potasyum ve magnezyum verildi. Tüm hastalara 24
saat içinde 300 mg asetil salisilik asit baþlandý. Komplikasyon
geliþmeyen tüm hastalar postoperatif 2. günde yoðun bakým
ünitesinden çýkarýldýlar. Bu çalýþmada AF tespiti ilk 48 saatlik
postoperatif erken dönemde devamlý monitörizasyon, sonraki
günlerde günde iki kez 12 lead’lik elektrokardiyografinin
(EKG) rutin çekilmesi ve herhangi bir aritmi sebepli geliþen
klinik semptomlarda çekilen EKG ile saðlanmýþtýr.

Ýstatistik
Postoperatif AF’ye giren hastalarla sinüs ritminde kalan
hastalar preoperatif risk faktörleri [yaþ, cinsiyet, sol ventrikül
diyastol sonu basýnç (SVDSB), koroner arter hastalýðýnýn
derecesi ve yayýlýmý, sol ventrikül sistol sonu çap (SVSSÇ), sol
ventrikül diyastol sonu çap (SVDSÇ), sol atriyum çapý, sol
ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (SVEF), eþlik eden patolojiler
boy, vücut aðýrlýðý, diyabet, hipertansiyon, kronik obstrüktif
akciðer hastalýðý (KOAH), sol ana koroner arter hastalýðý, daha
önce geçirilmiþ miyokard infarktüsü, kalsiyum kanal blokeri ve
beta bloker kullanýmý] ile operatif risk faktörleri [aortik kros
klemp zamaný (AKZ), kardiyopulmoner bypass (KPB) süresi,
uygulanan greft sayýsý, LÝMA kullanýmý, sol inen koroner arter
(LAD), sað koroner arter (RCA), sirkumfleks artere (Cx)
bypass yapýlýp yapýlmamasý] açýsýndan incelendi. Ýstatistiki
analizlerde parametrik verilerin karþýlaþtýrýlmasý için t testi
(comporison 2-independent samples) kullanýldý. Nonparametrik
verilerin karþýlaþtýrýlmasý için ki-kare testi uygulandý. P deðeri
0.05’in altýnda olan veriler istatistiksel olarak anlamlý kabul
edildi.

BBuullgguullaarr
Çalýþmaya alýnan preoperatif sinüs ritmindeki 130 hastadan
105’inde (%80.77) postoperatif dönemde sinüs ritmi devam
ederken, 25’inde (%19.23) AF saptandý (Grup II). Postoperatif
AF geliþen hastalarda 70 yaþ ve üzerinde olma oraný 8/25
(%32) iken, postoperatif sinüs ritminde olan hastalarda bu oran
6/105 (%5.7) olarak bulundu (p < 0.001). Atriyal fibrillasyon
saptanan hastalarda preoperatif kalsiyum kanal blokeri
kullanma oraný sinüs ritmindeki hastalara göre anlamlý olarak
fazla bulundu [sýrasýyla 11/25’e (%44) karþýn 18/105 (%17.1);
p = 0.008]. Her iki hasta grubu arasýnda diðer risk faktörleri
bakýmýndan fark saptanmadý (Tablo 1). Preoperatif koroner
anjiyogramlar deðerlendirildiðinde koroner arter dominansý AF
ve sinüs ritmindeki grupta benzer olarak ortaya çýktý.
Hastalarýn operatif deðiþikleri ile ilgili bilgiler Tablo 2’de
gösterilmiþtir. Görüldüðü gibi her iki grup arasýnda greft sayýsý,
LÝMA kullanýmý, koroner endarterektomi, AKZ, CPB süresi,
LAD’ye, Cx’e ve RCA’ya bypass yapýlýp yapýlmamasý
açýsýndan fark saptanmadý.
Tablo 3’te postoperatif AF’ye giren hastalar ve yapýlan cerrahi
prosedürler görülmektedir. Atriyal fibrillasyona giren
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hastalarýn büyük bölümü (21/25; %84) izole koroner arter
bypass operasyonu olan hastalardýr. Atriyal fibrillasyona giriþ
zamaný çok büyük bir yüzde ile (%68) 2. gün olmuþtu.
Postoperatif 1. ve 3. gün %12 ile ikinci sýklýkla AF’ye giriþ
zamanýdýr. Ortalama AF’de kalýþ süresi 2.5 ± 1.7 gündü.
Postoperatif hasta özellikleri her grup için Tablo 4’te
gösterilmiþtir. Tüm hastalarýn operatif mortalitesi %3.84 idi.
Bu oran AF saptanan hastalarda %8 (2 hasta), sinüs ritmindeki
hastalarda %2.8 (3 hasta) olmakla beraber istatistiksel
anlamlýlýk saptanmadý (p = 0.069). Ventriküler aritmi (6/25’e

karþýn 7/105; p = 0.025), yoðun bakým ünitesine tekrar alýnýþ
(5/25’e karþýn 1/105; p < 0.001) ve reentübasyon insidansý
(3/25’e karþýn 1/105; p = 0.027) AF’li olan hastalarda sinüs
ritmindeki hastalara göre anlamlý olarak yüksek bulundu.
Her iki grubun hastanede kalýþ süreleri incelendiðinde AF’ye
giren hastalarýn ortalama olarak 1 gün daha fazla hastanede
kaldýklarý ve 7 günden fazla hastanede kalýþ oranýnýn AF
hastalarýnda çok daha yüksek olduðu [14/25’e (%56); karþýn
41/105 (%39), p = 0.044] saptandý.
Atriyal fibrillasyon geliþen hastalarýn hepsine medikal tedavi
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Tablo  1. Preoperatif hasta özellikleri.

Özellikler Grup  I Grup  II
(n  =  105) (n  =  25) p

Cinsiyet Erkek 85 (%80.9) 19 (%76) 0.86
Kadýn 20 (%19) 6 (%24) 0.77

Yaþ (yýl) 56.68 ± 9.74 63.68 ± 7.6 < 0.001
é 70 yaþ 6 (%5.7) 8 (%32) < 0.001
Boy (cm) 165.8 ± 8.45 165.1 ± 7.7 0.36
Vücut aðýrlýðý (kg) 72.98 ± 11.27 69.76 ± 9.8 0.09
Preoperatif beta bloker kullanýmý 15 (%14.2) 4 (%16) 0.9
Preoperatif kalsiyum kanal blokeri kullanýmý 18 (%17.1) 11 (%44) 0.008
Preoperatif ASA kullanýmý 75 (%71.4) 21 (%84) 0.28
Geçirilmiþ miyokard enfarktüsü 55 (%52.3) 9 (%36) 0.2
Hipertansiyon 42 (%40) 9 (%36) 0.88
Diyabet 20 (%19) 5 (%20) 0.8
Sigara 71 (%67.6) 17 (%68) 0.88
Kronik akciðer hastalýðý 4 (%3.8) 2 (%8) 0.7
Konjestif kalp yetmezliði 2 (%1.9) 1 (%4) 0.88
Geçirilmiþ serebrovasküler olay 3 (%2.8) 0 (%0) 0.9
Periferik damar hastalýðý 9 (%8.5) 3 (%12) 0.87
Eþlik eden kapak hastalýðý 4 (%3.8) 2 (%8) 0.71
SVEF (%) 50.2 ± 9.78 50.6 ± 9.86 0.41
SVDSB (mmHg) 13.32 ± 4.4 12.12 ± 4.52 0.11
SVSSÇ (mm) 37.37 ± 6.2 36.28 ± 5.11 0.2
SVDSÇ (mm) 51.24 ± 6.2 50.52 ± 5.02 0.29
Sol atriyum çapý (mm) 35.2 ± 3.88 36.24 ± 4.57 0.28
Sol ana koroner hastalýðý 15 (%14.2) 5 (%20) 0.65

ASA = asetil salisilik asit; SVDSB = sol ventrikül diyastol sonu basýnç; SVDSÇ = sol ventrikül diyastol sonu çap; SVEF = sol ventikül ejeksiyon fraksiyonu;
SVSSÇ = sol ventrikül sistol sonu çap

Tablo  2. Operatif hasta özellikleri.

Özellikler Grup  I Grup  II
(n  =  105) (n  =  25) p

Greft sayýsý 3.01 3.2 0.21
LÝMA kullanýmý 95 (%90.4) 23 (%92) 0.9
Endarterektomi 0 (%0) 0 (%0) -
Kros klemp süresi (dak) 75.25 ± 30.38 83.4 ± 31.6 0.11
Pompa süresi (dak) 125.9 ± 39.85 134.56 ± 40.59 0.16
LAD bypass 105 (%100) 25 (%100) -
Cx bypass 70 (%66.6) 17 (%68) 0.96
RCA bypass 65 (%61.9) 19 (%76) 0.24

Cx = sirkumfleks arter; LAD = sol ön inen arter; LIMA = sol internal mammaryan arter; RCA = sað koroner arter



(digoksin, kalsiyum kanal blokeri, beta bloker) yapýlmýþ olup,
ventriküler hýz kontrol altýnda tutuldu. Hastalarýn hepsi sinüs
ritminde taburcu edildi.

TTaarrttýýþþmmaa
Atriyal fibrillasyon klinik pratikte en sýk karþýlaþýlan aritmi
olup, genel populasyondaki oraný %0.4 kadardýr ve 60 yaþýn
üzerindeki insanlarda bu oran %4’e kadar çýkar [5]. Türkiye'de
yapýlan bir çalýþmada da 20 yaþýn üzerindeki 3869 deneðin
taranmasý sonucunda AF sýklýðý %3.5 olarak belirlenmiþtir [6].
Atriyal fibrillasyon direkt olarak hayatý tehdit eden bir aritmi
deðildir, fakat önemli bir morbidite sebebi ve bazý gruplarda da
mortaliteyi arttýran bir aritmidir [7]. 
Koroner arter bypass cerrahisi, koroner arter hastalýðý
tedavisinde günümüzde yaygýn olarak kullanýlmaktadýr. Bu
cerrahi iþlem genelde iyi tolere edilirken, postoperatif pek çok
komplikasyon potansiyeline sahiptir [8]. Operatif tekniklerin

geliþmesi, miyokardiyal koruma ve postoperatif bakým
kalitesinin artmasý koroner arter bypass cerrahisinde mortaliteyi
çok büyük oranda düþürmesine raðmen morbidite hala yüksektir.
Supraventriküler aritmiler de erken postoperatif dönemdeki en
önemli morbidite sebebidir. Supraventriküler aritmiler içinde de
en sýk görüleni AF’dir [8]. Koroner arter bypass cerrahisi sonrasý
AF veya atriyal flutter görülme sýklýðý %10-40 arasýnda
deðiþmektedir. Literatürde farklý rakamlar bildirilmekle birlikte,
AF kardiyak operasyonlardan sonra görülen en sýk aritmidir ve
oran %20-%40 olarak verilmektedir [9-11] Bu disritminin tespiti
ve süresinin saptanmasýnda postoperatif monitörizasyon çok
önemlidir. Holter monitörizasyonu kullanýlarak yapýlan bir
çalýþmada AF insidansý %41.3 iken, aralýklý EKG çekilerek
yapýlan takipte bu oran %19.9’a düþebilmektedir [12]. Yüz otuz
vakalýk çalýþmamýzda AF oraný %19.23 olarak saptanmýþtýr ve
literatür ile uyumludur. 
Koroner arter bypass cerrahisi sonrasý görülen AF’nin
patogenezi tartýþmalýdýr. Atriyal fibrozis, atriyal dilatasyon,

preoperatif miyokardiyal iskemi, topikal soðutma, koroner
endarterektomi, sinoatriyal nodal arter ve atriyoventriküler
nodal arterlerin oklüzyonu, azalmýþ vagal tonus,
supraventriküler ektopik aktivite, hipoksi, kardiyoplejik arrest
süresi, preoperatif beta bloker veya kalsiyum kanal blokeri
kullanýmý gibi nedenlerle atriyal kasta diyastolik
depolarizasyon potansiyellerinde, refrakter periyodlarda ve
ileti oranlarýnda homojen olmayan bir daðýlým meydana gelir
[13]. Atriyal refrakterliðin kýsalmasý, yavaþ iletim ve atriyum
çapýnýn büyük olmasý gibi etkenlerin varlýðýnda atriyal duvarda
birçok makro re-entry halkasý oluþarak AF’yi tetikler. Koroner
arter bypass cerrahisi sonrasý geliþen AF’nin prediktörleri
arasýnda yaþ, yapýlan çalýþmalar arasýnda tutarlý olan en önemli
baðýmsýz risk faktörüdür [14]. Leitch ve arkadaþlarýnýn [15]
5807 hasta üzerinde yaptýðý çalýþmada yaþtaki 10 yýllýk bir
artýþýn AF riskini %70 arttýrdýðý tespit edilmiþtir. Yaþla
baðlantýlý olarak kalpte fibrozis artýþý ve atriyal dilatasyon
kalpte yapýsal deðiþiklikler oluþturur [16]. Benzer þekilde
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Tablo  3. Çalýþmadaki hastalara uygulanan operatif prosedürler
ve postoperatif AF geliþen hastalardaki daðýlýmý.

Cerrahi  prosedür Hasta AF  geliþen
sayýsý hasta  sayýsý

CABG 115 21
CABG + AVR 4 1
CABG + MVR 1 1
CABG + MV onarýmý 1 0
CABG + Anevrizmektomi 5 1
CABG + VSD tamiri 2 1
CABG + Karotis endarterektomi 2 0
Toplam 130 25

AF = atriyal fibrillasyon; AVR = aort kapak replasmaný; CABG = koroner arter
bypass; MV = mitral kapak; MVR = mitral kapak replasmaný; VSD = ventriküler
septal defekt

Tablo  4. Postoperatif hasta özellikleri.

Özellikler Grup  I Grup  II
(n  =  105) (n  =  25) p deðeri

Revizyon 1 (%0.95) 0 (%0) 0.24
> 24 saat ventilasyon 5 (%4.7) 2 (%8) 0.86
Postoperatif miyokard enfarktüsü 10 (%9.5) 3 (%12) 0.99
Ventriküler aritmi 7 (%6.6) 6 (%24) 0.025
Kardiyak arrest 2 (%1.9) 3 (%12) 0.075
Geçici iskemik atak 2 (%1.9) 0 (%0) 0.83
Strok 3 (%2.8) 1 (%4) 0.73
Yoðun bakýma tekrar alýnýþ 1 (%0.95) 5 (%20) < 0.001
Re-entübasyon 1 (%0.95) 3 (%12) 0.027
Trakeostomi 0 (%0) 1 (%4) 0.43
Sternal kesi enfeksiyonu 3 (%2.8) 0 (%0) 0.92
Böbrek yetmezliði 2 (%1.9) 2 (%8) 0.34
Diyaliz 0 (%0) 1 (%4) 0.43
Pacemaker 3 (%2.8) 2 (%8) 0.069
Mortalite 3 (%2.8) 2 (%8) 0.069



hipertansiyon ile baðlantýlý olarak meydana gelen yapýsal
deðiþiklikler de aritmilerin geliþmesinde önemli bir rol oynar.
Bu iliþki aritmileri olan hipertansif hastalarda yapýlan
endomiyokardiyal biyopsi incelemelerinde artmýþ
miyokardiyal fibrozis gösterilerek desteklenmiþtir [17].
Framingham çalýþmasýnda postoperatif AF geliþen hastalarýn
%60’ýnda hipertansiyonun mevcut olduðu görülmüþtür [18].
Çalýþmamýzda postoperatif AF geliþen hastalarda 70 yaþ ve
üzerinde olma oraný %32 iken, sinüs ritmindeki hastalarda bu
oran %5.7’dir (p < 0.001). Atriyal fibrillasyon geliþen
hastalarýn %36’sýnda hipertansiyon anamnezi vardýr.
Bir çok önemli çalýþmada postoperatif atriyal aritmi geliþiminde
beta bloker ve digoksin kullanýmýnýn rolü araþtýrýlmýþtýr. White
ve arkadaþlarý [19] beta bloker alýrken operasyon öncesi kesilen
hastalarda postoperatif atriyal taþiaritmi oranýnýn kesilmeyen
hastalara göre 2-5 kat arttýðýný göstermiþtir. Bu durum,
muhtemelen beta bloker kesilmesi ile adrenerjik tonus ve beta
adrenerjik reseptör dansitesindeki deðiþikliðe baðlýdýr. Kronik
olarak digoksin kullanýmýnýn postoperatif AF üzerindeki rolü
çok net deðildir. Morrison ve Killip [20] araþtýrmalarýnda
digoksin düzeyi ile AF arasýnda açýk bir iliþki bulamamýþlardýr.
Çalýþmamýzda preoperatif aspirin, beta bloker ve kalsiyum
kanal blokeri kullanýmý ile postoperatif AF geliþimi arasýndaki
iliþki incelendiðinde preoperatif aspirin ve beta bloker kullanýmý
ile postoperatif AF geliþimi arasýnda anlamlý iliþki
saptanamamýþtýr. Ancak postoperatif AF’ye giren hastalarda
preoperatif kalsiyum kanal blokeri kullanma oraný, sinüs
ritmindeki hastalara göre anlamlý olarak yüksek bulunmuþtur
(sýrasýyla 11/25 ve 18/105; p = 0.008).
Roffman ve Feldman [21] bypass greft sayýsý arttýkça ve aortik
kros klemp süresi uzadýkça supraventriküler aritmi oluþmasýnýn
arttýðýný göstermiþlerdir. Ayný zamanda kros klemp süresi ile
bypass greft sayýsý birbirleriyle doðru orantýlýdýr. Ancak
çalýþmamýzda greft sayýsý, aortik kros klemp süresi,
kardiyopulmoner bypass süresi ve bypass yeri postoperatif AF
geliþiminde prediktör olarak saptanmamýþtýr. 
Koroner arter bypass cerrahisindeki büyük ilerlemeler,
postoperatif AF insidansýnda büyük bir azalma ile paralel
deðildir. Aksine özellikle son zamanlarda ileri yaþlardaki
hastalarýn ameliyat edilmesi paradoksik olarak AF insidansýný
arttýrmaktadýr [14]. Cerrahi tekniklerin, miyokardiyal koruma,
kardiyopulmoner bypass, kritik hastalarýn ameliyathanede ve
yoðun bakým ünitesinde bakýmlarýnýn düzelmesi, koroner arter
bypass operasyonu olan hastalarýn operatif risklerinde belirgin
bir düzelme yapmýþtýr. Teknolojinin ilerlemesi, 10-15 yýl
öncesine göre daha yaþlý ve daha riskli hastalarýn operasyonuna
olanak saðlamýþtýr. Böyle yüksek riskli hastalarda doðaldýr ki
mortalite ve morbidite artacaktýr [12].
Atriyal fibrillasyona giren hastalarda ventrikül hýzýnýn kontrolu
amacý ile kullanýlacak ilaçlarýn seçiminde sol ventrikül
fonksiyonu göz önüne alýnmalýdýr. Sol ventrikül fonksiyonu
normal (SVEF > % 40) olanlarda, kalsiyum kanal blokerleri
veya beta blokerler tercih edilmeli, sol ventrikül disfonksiyonu
(SVEF ≤ %40) bulunanlarda ise intravenöz digoksin, diltiazem
veya amiodaron kullanýlmalýdýr [2]. Atriyal fibrillasyonun
sinus ritmine döndürülmesinde sol ventrikül fonksiyonu
normal olanlarda intravenöz amiodaron, propafenon,
prokainamid, flekainamid veya ibutilid kullanýlabilir. Kýrk
sekiz saat dolmadan cevap alýnamazsa elektriki
kardiyoversiyon yapýlmalýdýr. Sol ventrikül disfonksiyonu

bulunanlarda ise amiodaron tercih edilmeli, etkili olmadýðý
takdirde elektriki kardiyoversiyon uygulanmalýdýr [2].
Çalýþmamýzda AF geliþen hastalarda ventrikül hýzýnýn kontrol
altýna alýnmasý amacýyla digoksin, kalsiyum kanal blokeri ve
beta bloker kullanýlmýþtýr. Hastalarýn hepsi sinüs ritminde
taburcu edilmiþtir. 
Postoperatif AF, klinik olarak genelde iyi bir þekilde tolere
edilirken, hastanede kalýþ süresini, hastane kaynaklarýnýn
kullanýmýný, operasyon maliyetini arttýrmasý yanýnda
postoperatif morbiditeyi de önemli oranda arttýrmaktadýr [22].
Çalýþmamýzda postoperatif AF geliþen hastalarda ventriküler
aritmi, yoðun bakým ünitesine tekrar alýnýþ ve reentübasyon
insidansý sinüs ritmindeki hastalara göre anlamlý olarak yüksek
bulunmuþtur. Her iki grubun hastanede kalýþ süreleri
incelendiðinde AF’ye giren hastalarýn ortalama olarak 1 gün
daha fazla hastanede kaldýklarý ve 7 günden fazla hastanede
kalýþ oranýnýn AF hastalarýnda çok daha yüksek olduðu
(p = 0.044) saptanmýþtýr.
Bu çalýþmada, koroner arter bypass operasyonu olan hastalarýn,
postoperatif periyodda AF geliþme insidansýnýn yüksek olduðu
(%19.2) doðrulanmýþ ve baðýmsýz klinik prediktörleri ortaya
konmuþtur. Sonuç olarak preoperatif kalsiyum kanal blokeri
kullanan ve 70 yaþ üzerindeki hastalar riskli gruptur. Bu
hastalar operasyon öncesinde belirlenip, AF geliþmesini
önleyici etkin tedavi yapýlmalýdýr.
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