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Ameliyat sonrası atriyal fibrilasyon gelişiminde atan kalp ve 
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Amaç: Bu çalışmada atriyal fibrilasyon (AF) etyolojisin-
de kardiyopulmoner baypas ve kardiyak arreste yönelik 
işlemlerin etken olup olmadığı araştırıldı.

Ça­lış­ma pla­nı: Ocak 2006 - Ocak 2007 tarihleri ara-
sında kliniğimizde aynı cerrahi ekip tarafından elektif 
koroner arter baypas greft (KABG) cerrahisi uygulanan 
ardışık 449 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalar 
iki gruba ayrıldı. Birinci grupta atan kalp işlemi ile 
koroner revaskülarizasyon yapılan 86 hasta (58 erkek, 
28 kadın), ikinci grupta ise kardiyopulmoner baypas 
ile revaskülarizasyon yapılan 363 hasta (261 erkek, 102 
kadın) bulunuyordu. Her iki gruptaki ameliyat sonrası 
AF insidansı ve bazı ameliyat sırası değişkenler incelen-
di ve karşılaştırıldı.

Bulgular: Ameliyat sonrası AF insidansı, kardiyopulmo-
ner baypas grubunda %21.4; atan kalp işlemi uygulanan 
grupta %3.4 idi. Kardiyopulmoner baypas kullanımından 
kaçınılmasının ameliyat sonrası AF insidansını istatistik-
sel olarak anlamlı bir şekilde azalttığı görüldü.

So­nuç: Kardiyopulmoner baypas kullanılmadan yapılan 
miyokard revaskülarizasyonu sonrası AF insidansı belirgin 
olarak daha düşüktür. Çalışma bulgularımız, atan kalp 
işleminin cerrahi sonrası AF insidansının azalmasında son 
derece etkili olduğunu göstermektedir.
Anahtar sözcükler: Aritmi; atriyal fibrilasyon; kardiyopulmoner 
baypas.

Background: In this study, we aimed to investigate the 
possible effects of cardiopulmonary bypass and procedures 
for cardiac arrest in the etiology of atrial fibrillation (AF).

Methods: Between January 2006 and January 2007, 
consecutive 449 patients who underwent elective coronary 
artery bypass graft (CABG) surgery in our clinic were 
retrospectively analyzed. The patients were divided in 
two groups. The first group included 86 patients (58 
males, 28 females) who underwent off-pump coronary 
revascularization, whereas the second group included 
363 patients (261 males, 102 females) who underwent 
coronary revascularization with cardiopulmonary bypass. 
The incidence of postoperative AF and some perioperative 
variables in both groups were studied and compared.

Results: The incidence of postoperative AF was 21.4% 
in cardiopulmonary bypass group and 3.4% in off-pump 
group. Avoiding cardiopulmonary bypass resulted in a 
statistically significantly reduction in the incidence of 
postoperative AF.

Conclusion: The incidence of AF following myocardial 
revascularization without cardiopulmonary bypass is 
considerably lower. Our study results suggest that off-
pump procedure is very effective in reducing the incidence 
of postoperative AF.
Key words: Arrhythmia; atrial fibrillation; cardiopulmonary 
bypass.
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Atriyal fibrilasyon (AF) koroner arter ameliyatları 
sonrası en sık görülen aritmidir. Koroner arter baypas 
greft cerrahisi (KABG) sonrası görülen AF insidansı 
geniş çalışmalarda %20 ile %40 arasında bildirilmek-

tedir.[1,2] Bu klinik sorun hala önemli morbidite neden-
lerinden biridir. Cerrahi ve anestezi tekniklerindeki 
gelişmeler ile miyokard korumasındaki ilerlemelere 
rağmen AF sıklığında önemli bir azalma olmamıştır. 
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Atriyal fibrilasyonun hemodinamik instabilite, artmış 
inme riski, uzamış hastanede kalış süreleri, artmış 
antiaritmik ilaç ve pacemaker kullanımı ayrıca artmış 
tedavi maliyetleri ile ilişkisi olduğu gösterilmiştir.[1,3,4] 
Koroner arter baypas greft cerrahisi sonrası görülen 
AF’nin etyolojisi tam olarak bilinmemesine rağmen, 
literatürde birçok risk faktörü ve tetikleyici nedenler 
öne sürülmüştür. Pek çok yazar, kardiyopulmoner bay-
pasın (KPB) AF’ye neden olduğu görüşündedir. Atriyal 
manipülasyon, kanülasyon, kardiyoplejik arrest, uzamış 
aortik kros klemp zamanı, atriyum dokusunun iskemi-
den korunamaması, sistemik mediyatörlerin salınımı 
sıkça suçlanan faktörlerdendir.[1,3-5] Birçok hastada yaşa 
bağlı olarak atriyum dokusunda dejeneratif değişiklik-
ler olmaktadır. Büyük olasılıkla anormal yapıda olan 
atriyum dokusu içindeki belirli uyarı epizodlarının öncü 
olduğu düşünülmektedir. Ameliyat sonrası dönemde 
elektrofizyolojik paremetrelerde değişikliğe neden ola-
bilecek bu öncü uyarılar AF gelişimine neden olabilir. 
Özellikle ameliyat sonrası dönemde görülen artmış 
katekolamin seviyesinin anahtar rol oynadığı düşünül-
mektedir.

Bu çalışmanın amacı AF etyolojisinde KPB ve 
kardiyak arrest işlemlerinin etken olup olmadığını sap-
tamak ve atan kalp “Beating heart” tekniğinin ameliyat 
sonrası AF gelişimi açısından potansiyel olumlu ya da 
olumsuz etkisini tespit etmektir.

HASTALAR VE YÖNTEMLER
Hasta seçimi

Çalışmada aynı cerrahi ekip tarafından Ocak 2006 
- Ocak 2007 tarihleri arasında ardışık KABG cerrahisi 
uygulanan 449 hasta prospektif olarak izlendi. Hastalar 
iki gruba ayrıldı. Birinci grupta atan kalp tekniği ile 
ameliyat edilmiş 86 hasta (58 erkek, 28 kadın), ikinci 
grupta KPB ile ameliyat edilmiş 363 hasta (261 erkek, 
102 kadın) bulunuyordu. Koroner arter baypas greft cer-
rahisi dışında ek kardiyak ameliyatları (kapak ameliyatı, 
çıkan aort ameliyatı vb.) olan hastalar, normal sinüs 
ritmi üzerine etki etme potansiyeli olan endokrin hasta-
lıkları olan hastalar, ameliyat öncesi AF’si olan hastalar, 
ameliyat öncesi dönemde beta bloker veya kalsiyum 
kanal blokeri dışında antiaritmik ilaç kullanan hastalar 
çalışma dışı bırakıldı. Bu iki grubun prospektif olarak 
kaydedilmiş ameliyat öncesi, ameliyat sırası, ameliyat 
sonrası değişkenleri ve AF gelişimi istatistiksel olarak 
karşılaştırıldı.

Ameliyat öncesi değerlendirme

Hastaların öyküleri ve rutin fizik muayeneleri sonra-
sı ameliyat öncesi laboratuvar incelemeleri değerlendi-
rildi. Her hasta için aşağıdaki ameliyat öncesi değişken-

ler kaydedildi. Yaş, cinsiyet, vücut kütle indeksi (kilo/
boyun karesi (kg/m2)= ≤18.5: zayıf; 4.9-18.5: normal; 
25-29.9: aşırı kilolu; ≥30: obez)

•	 Ameliyat öncesi anjina derecesi: Kardiyovasküler 
durum sınıflaması. (i) Kısıtlanmamış, (ii) Hafif 
kısıtlanmış, (iii) Orta derecede kısıtlanmış, (iv) 
Ciddi kısıtlanmış [(Kanada Kardiyovasküler 
Derneği (Campeau, 1975) tarafından belirlenen 
verilere göre)].

•	 Ejeksiyon fraksiyonu: Anjiyografi veya iki boyut-
lu ekokardiyografi ile değerlendirilmiş sol ventri-
kül ejeksiyon fraksiyonu

•	 Hipertansiyon: Ameliyat öncesi dönemde antihi-
pertansif tedavi gören hastalar

•	 Diabetes mellitus (DM): (En az iki ölçümde açlık 
kan şekeri >140 mg/dl veya antidiyabetik ilaç 
kullanımı)

•	 Kronik obstrüktif akciğer hastalığı: Uzun süreli 
inhalasyon veya oral bronkodilatatör veya steroid 
kullanımı

•	 Kronik böbrek yetmezliği: Serum kreatinin düze-
yi >1.8 mg/dl

•	 Periferik arter astalığı: Karotis tıkanıklığı veya 
stenozu (>%50), geçirilmiş veya planlanmış 
abdominal aort, ekstremite arterleri veya karotis-
lere yönelik girişim

•	 Son 90 gün içinde miyokard enfarktüsü

•	 Acil ameliyat olup olmaması

Hastaların ameliyat öncesi risk skorlaması için 
EuroScore kullanıldı.

Tüm hastalar genel anestezi altında median sterno-
tomi ile ameliyat edildi. Atan kalp tekniği uygulanan 
hastalara kardiyak metabolizmanın yavaşlatılması, oksi-
jen tüketiminin azaltılması, koroner arterlerin perfüzyo-
nunun daha iyi sağlanması ve cerrahi konforun artırıl-
ması amacı ile beta-bloker veya kalsiyum kanal blokeri 
kullanıldı. Hastanın ısı takibini yapmak üzere rektal ve 
özofageal ısı probları yerleştirildi.

Atan kalp yöntemi ile ameliyat tekniğinde median 
sternotomiyi takiben safen ven grefti ve kullanılacaksa 
sol iç meme arteri flebi hazırlandı. Perikard açılıp 
yapışık olmadığı görüldükten sonra tüm hasta-
lar aktive edilmiş pıhtılaşma zamanı (ACT) 250 
saniyenin üzerinde olacak şekilde heparinize edildi 
(100-200 U/kg). Distal anastomozlar yapılırken 
miyokard yüzeyinin kısmi hareketsizleştirilmesi için 
Octopus IV (Medtronic, Inc., Minneapolis, MN, USA) 
mekanik stabilizatör kullanıldı. Anastomoz yapılacak 
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damarın proksimaline koroner buldog klemplerin konul-
ması ile saha kansızlaştırıldı. sol ön inen artere baypas 
yapılacaksa ve %100 stenoz yok ise rutin olarak intra-
koroner shunt kullanıldı. Kalbe pozisyon derin perikard 
askı dikişleri ve apeks tutucuların [Starfish (Medtronic, 
Inc., Minneapolis, MN, USA)] yardımı ile verildi. Sol 
iç meme arteri kullanılmayacaksa öncelikle side klemp 
yardımıyla proksimal anastomoz/anastomozlar yapıldı. 
Revaskülarizasyona sol ön inen arter-sol iç meme arte-
ri anastomozu ile başlandı, takiben sırasıyla sol taraf 
damarlarına önce proksimal sonra distal anastomozları 
yapılarak devam edildi. Sağ koroner arter lezyonu olan 
hastalarda aynı işlem en son bu damara da uygulandı. 
Distal anastomozlar rutin olarak 7/0 polipropilen dikiş-
ler ile proksimal anastomozlar da 5/0 veya 6/0 polip-
ropilen dikişler ile yapıldı. Kardiyopulmoner baypasa 
girilerek yapılan ameliyatlar ise median sternotomi, aort 
ve sağ atriyum kanülasyonunu, başlangıçta antegrad 
ve sonrasında devamlı olarak isotermik retrograd kan 
kardiyopleji ile miyokard korunması sağlanarak yapıldı.

Ameliyat sırasında iç meme arteri kullanımı, toplam 
greft sayısı, sağ koroner arterin baypasa uygun olma-
ması, ameliyat sırasında inotropik ajan kullanımı, KPB 
zamanı (dakika), kros klemp zamanı (dakika) değişken-
ler kaydedilerek değerlendirildi.

Ameliyat sonrası değerlendirme
Hastalara ameliyat sonrası dönemde kontrendikas-

yon yoksa 50 mg oral metoprolol başlandı. Servise 
alınan hastalara ilk beş gün iki kez ritim elektrokardi-
yografi (EKG) izlemi yapıldı ve maksimum altı saatlik 
aralıklarla nabız ve arteriyel tansiyon takibi yapıldı. 
Ameliyat sonrası dönemde EKG monitörden izlendi 
ve rutin takip sırasında aritmi saptanan veya çarpın-
tı yakınması olan hastalara standart 12 derivasyonlu 
EKG çekildi. Hastada klinik olarak AF’nin saptandığı 
gün, AF’nin başlangıç saati olarak esas alındı. Atriyal 
fibrilasyon saptanan hastalara kalp hızı regülasyonu 
için beta bloker, AF için ise dijitalizasyon (yükleme 0.5 
mg-ml (2 ml)’lık ampullerden 4 saat ara ile iki ampul, 
idamesi günde 0.125-0.75 mg = 1/2-3 tb) veya amiodaron 
tedavi protokolü uygulandı. Amiodaron 5 mg/kg, yükle-
me dozunda 20 dk - 2 saat içinde verildi ve günlük mak-
simum doz 2200 mg olacak şekilde 24 saatlik infüzyona 
geçildi. İnfüzyonun ilk günü amiodaron tablet formuna 
3x1 geçildi. Ameliyat sonrası aşağıdaki değişkenler; 
kreatinin kinaz-miyokard bandı (CK-MB) 1. saat değeri 
(IU/Lt), ameliyat sonrası inotropik ajan kullanımı, ame-
liyat sonrası intra aortik balon pompası kullanımı, total 
drenaj miktarı (ml), mekanik ventilasyon süresi (saat), 
kanama revizyonu, ameliyat sonrası inme, gastrointesti-
nal sistem komplikasyonu, sternal ayrılma, sternal yara 
yeri enfeksiyonu, mediastinit, ameliyat sonrası beta blo-

ker kullanımı, ameliyat sonrası kalsiyum kanal bloker 
kullanımı, yoğun bakım kalış süresi (gün), hastanede 
kalış süresi (gün), AF gelişimi, AF gelişme günü, kay-
dedilerek değerlendirildi.

İstatistiksel analiz
Bütün veriler (SPSS Inc., Chicago Illinois, USA) 

10.0 versiyon yazılım programına yüklendikten sonra 
gruplar arasındaki farklılığın istatistiksel anlamı data 
dağılımına göre uygun olarak Student t-test, Ki-kare 
veya Fisherin kesin testi ile değerlendirildi. P<0.05 
değeri istatistiksel anlamlı olarak kabul edildi.

BULGULAR
Atan kalp grubu ve KPB grubunda yer alan hastala-

rın demografik karakteristikleri Tablo 1’de görülmekte-
dir. Çalışmada yer alan her iki grup yaş, cinsiyet, vücut 
kütle indeksi, ameliyat öncesi anjina sınıfı, ameliyat 
öncesi beta bloker kullanımı, ameliyat öncesi kalsiyum 
kanal bloker kullanımı, ameliyat öncesi risk faktör-
lerinden kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), 
renal yetmezlik, periferik arter hastalığı, düşük ejeksi-
yon fraksiyonu, son üç ay içinde geçirilmiş miyokard 
enfarktüsü (MI), acil ameliyat, yüksek EuroScore, DM, 
hipertansiyon (HT) açısından karşılaştırıldığında ista-
tistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 

Hastaların ameliyat sonrası değişkenleri Tablo 2’de 
belirtilmiştir. Atan kalp grubu ve KPB grubu ameliyat 
sonrası intraaortik balon pompası (İABP) kullanımı, 
ameliyat sonrası kanama revizyonu, ameliyat sonrası 
inme, ameliyat sonrası gastrointestinal komplikasyonu, 
ameliyat sonrası sternum ayrılması, ameliyat sonrası 
sternum yara yeri enfeksiyonu, ameliyat sonrası medi-
astinit gelişimi, ameliyat sonrası beta-bloker kullanımı, 
ameliyat sonrası kalsiyum kanal bloker kullanımı açı-
sından karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 
bir fark bulunmadı. Atan kalp grubu hastalar 1. saatteki 
CK-MB (IU/Lt), ameliyat sonrası inotrop gereksinimi, 
total drenaj miktarı (ml), ameliyat sonrası entübasyon 
süresi (saat), ameliyat sonrası yoğun bakım ünitesinde 
kalış süresi (saat), hastanede kalış süresi (gün) açısından 
KPB grubu ile karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 
anlamlı fark bulundu. Her iki grup hastada da mediasti-
nit ve gastrointestinal sistem komplikasyonu görülmedi.

Hastalarda AF gelişimi ve gelişme günü Tablo 3’de 
belirtilmiştir. Atan kalp grubu ve KPB grubu arasında 
AF gelişimi ve AF gelişim günü açısından istatistiksel 
olarak anlamlı fark bulundu.

Atriyal fibrilasyon gelişen ve gelişmeyen hasta-
lar (atan kalp grubu ve KPB grubu bir arada değer-
lendirilmiştir.) çeşitli değişkenler ile karşılaştırıldı 
(Tablo 4). İki grup arasında entübasyon süresi, yoğun 
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bakım ünitesinde kalış süresi, hastane kalış süresi, 
CK-MB düzeyi karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 
anlamlı fark bulundu. Ayrıca AF gelişen hastalarla AF 
gelişmeyen KPB grubundaki hastaların KPB ve kros 
klemp zamanlarını karşılaştırdığımızda yine istatistik-
sel olarak anlamlı fark bulundu.

Tüm hasta nüfusunda mortalite oranı %1.1 (n=5), 
atan kalp grubunda mortalite oranı %1.12 (n=1) benzer 
olarak KPB grubunda %1.01 (n=4) olarak görüldü. 
Hastaların mortalite nedenleri akciğer sorunları ola-

rak gözlemlendi. Ameliyat sonrası dönemde tedavileri 
başlandıktan sonra AF gelişen hastaları normal sinüs 
ritmine döndürülebilmek için aşağıda belirtilen tedavi 
yöntemleri uygulandı. Atan kalp tekniği uygulanan 
grupta AF gelişen üç hastadan ikisine önce 2 mg i.v. 
metoprolol ardından amiodaron, diğer bir hastaya da 
sadece amiodaron tedavisi uygulandı ve hastalar normal 
sinüs ritmine döndü. Kardiyopulmoner baypas grubunda 
60 hastaya doğrudan amiodaron uygulandı ve tedaviye 
yanıt alındı. On hasta dijitalize edildi, fakat bu 10 hasta 

Tablo 1. Hastaların demografik karakteristikleri

	 Atan kalp grubu	 KPB grubu

	 Sayı	 Yüzde	 Ort.±SS	 Sayı	 Yüzde	 Ort.±SS	 p

Yaş			   59.7±13.2			   59.1±11.3	 0.807
Cinsiyet

Erkek	 58	 67.7		  261	 72.1		  0.664
Kadın	 28	 32.3		  102	 27.9		  0.664

Vücut kütle indeksi (kg/m2)			   27.7±4.4			   28.3±3.9	 0.453
Ameliyat öncesi anjina sınıfı			   2.3±0.5			   2.4±0.5	 0.374
Kronik obstrüktif akciğer hastalığı	 14	 16.1		  56	 15.6		  1.000
Kronik böbrek yetmezliği	 3	 3.4		  12	 3.3		  0.565
Periferik arter hastalığı	 6	 6.9		  56	 15.6		  0.265
Ejeksiyon fraksiyonu			   42.7±14.4			   45.3±11.8	 0.287
Son üç ayda miyokard enfarktüsü öyküsü	 33	 38.7		  138	 38.2		  1.000
Acil ameliyat	 0	 0		  11	 3.03		  0.476
EuroScore			   3.2±2.3			   3.2±2.3	 0.857
Diabetes mellitus	 25	 29		  81	 22.5		  0.491
Hipertansiyon	 39	 45.2		  163	 45.1		  1.000
Ameliyat öncesi beta-bloker kullanımı	 75	 87.1		  270	 74.6		  0.169
Ameliyat öncesi Ca kanal bloker kullanımı	 11	 12.9		  52	 14.5		  1.000

KPB: Kardiyopulmoner baypas; Ort.±SS: Ortalama ± standart sapma; Ca: Kalsiyum.

Tablo 2. Hastaların ameliyat sonrası değişkenleri

	 Atan kalp grubu	 KPB grubu

	 Sayı	 Yüzde	 Ort.±SS	 Sayı	 Yüzde	 Ort.±SS	 p

Kreatinin kinaz M bandı düzeyi			   24.1±4.2			   40.1±5.8	 0.000
İnotrop kullanımı	 5	 6.5		  96	 26.6		  0.012
İntraaortik balon pompası gereksinimi	 4	 5.1		  21	 5.8		  0.932
Drenaj (ml)			   516.3±134.5			   842.4±324.6	 0.000
Entübasyon süresi (h)			   5.7±1.5			   9.7±2.7	 0.000
Kanama revizyonu	 0	 0		  9	 2.4		  0.897
Yoğun bakım ünitesi süresi (gün)			   1.7±0.9			   2.8±1.3	 0.000
İnme	 0	 0		  12	 3.5		  0.594
Gastrointestinal sistem komplikasyonu	 0	 0		  0	 0	
Sternum açılması	 0	 0		  2	 0.6		  1.000
Sternum yara yeri enfeksiyonu	 3	 3.4		  2	 0.6		  0.281
Mediastinit	 0	 0	
Beta bloker kullanımı	 80	 93.5		  3000	 82.7		  0.179
Ca kanal blokeri kullanımı	 11	 12.9		  61	 16.8		  0.792
Hastane kalış süresi			   4.8±0.9			   6.6±1.9	 0.000

KPB: Kardiyopulmoner baypas; Ort.±SS: Ortalama ± standart sapma; Ca: Kalsiyum.
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Tablo 3. Hastalarda atriyal fibrilasyon gelişimi

	 Atan kalp grubu	 KPB grubu

	 Sayı	 Yüzde	 Ort.±SS	 Sayı	 Yüzde	 Ort.±SS	 p

Atriyal fibrilasyon gelişimi	 3	 3.4		  77	 21.4		  0.013
Atriyal fibrilasyon gelişim günü			   1.0±0.4			   1.9±0.7	 0.047

KPB: Kardiyopulmoner baypas; Ort.±SS: Ortalama ± standart sapma.

Tablo 4. Atriyal fibrilasyon gelişen hastaların çeşitli değişkenlere göre karşılaştırılması

	 Atriyal fibrilasyon (–)	 Atriyal fibrilasyon (+)

	 Ort.±SS	 Ort.±SS	 p

Vücut kütle indeksi (kg/m2)	 28.1±4.1	 28.9±3.2	 0.325
Entübasyon süresi	 9.0±2.1	 12.4±3.2	 0.000
Yoğun bakım ünitesi süresi	 2.6±0.9	 3.8±1.7	 0.000
Hastane kalış süresi	 5.9±0.9	 8.9±2.4	 0.000
Kardiyopulmoner baypas zamanı (sadece KPB grubu)	 76.0±26.8	 100.2±35.4	 0.000
Kros klemp zamanı (sadece KPB grubu)	 39.1±16.7	 48.2±18.6	 0.004
Kreatinin kinaz M bandı düzeyi	 39.2±5.6	 43.3±5.3	 0.000
Ejeksiyon fraksiyonu	 45.6±11.9	 44.3±11.5	 0.555
Ameliyat öncesi anjina sınıfı	 2.4±0.5	 2.5±0.6	 0.133

Ort.±SS: Ortalama ± standart sapma; KPB: Kardiyopulmoner baypas.

dijitalizasyona yanıt vermeyince amiodaron tedavisine 
geçildi ve yanıt alındı. Diğer yedi hasta da önce 2 mg 
metoprolol ardından da amiodaron tedavisi ile sinüs 
ritmine döndü.

TARTIŞMA
Kardiyopulmoner baypas kullanmadan atan kalpte 

koroner arter cerrahisi giderek artan sıklıkta uygulan-
maktadır. Amaç, KPB ve beraberinde kullanılan vücut 
soğutma yöntemlerinin fizyolojik sistemler üzerine olan 
olumsuz etkilerinden korunmaktır. Bu durum cerrahi 
endikasyon sınırlarını ciddi oranda artırmıştır. Özellikle 
70 yaş ve üzeri hastalarda, çok düşük ejeksiyon fraksi-
yonu olanlarda, tekrar ameliyatlarda, serebrovasküler 
hastalık, karaciğer hastalığı, kanama diatezleri, ileri 
derecede kalsifik aortu olan hasta gruplarında ya da kan 
ve kan ürünleri kullanılamayan hastalarda KPB kul-
lanılarak yapılan ameliyatlara göre üstünlük sağladığı 
çeşitli çalışmalarda bildirilmiştir.[6-8]

Birçok çalışmanın sonuçlarına göre koroner cerrahi 
sonrası hastalarda AF ortaya çıkması ameliyat sonrası 
dönemde morbidite açısından önemli bir etken olup, her-
hangi bir etyolojik faktörle AF ortaya çıkması arasında 
kesin bir ilişki ve tam bir birlik sağlanamamıştır.[9,10] Bu 
çalışmaların birçoğunda sol ventrikül performansı, ileri 
yaş, HT, geçirilmiş Mİ, ameliyata bağlı iskemi süresi, 
tamamlanmamış revaskülarizasyon, önceden geçirilmiş 
kardiyak cerrahi, koroner lezyonların derecesi ve yay-
gınlığı, atriyal korumanın yetersizliğinin AF sıklığını 
artırdığı bildirilmiştir.[10-13] Bizim çalışmamızda ise tüm 

bu faktörlerle ilgili her iki grup arasında anlamlı bir fark 
saptanmadı.

Literatürde atan kalp tekniği ve KPB tekniğinin 
AF üzerine etkisini kıyaslayan çalışmalar mevcuttur. 
Salamon ve ark.nın[14] bildirdiği 2569 hastalık çalışmada 
da AF’nin atan kalp tekniğinde azalmadığı bildirilmiş-
tir. Diğer yandan KPB kullanılmadan atan kalpte ameli-
yat edilen hastalarda belirgin şekilde AF’nin azaldığını 
iddia eden yayınlar da vardır. Kilger ve ark.[15] KPB 
kullanımının AF insidansını artırdığını göstermişlerdir. 

Bizim çalışmamızda da ameliyat sonrası AF gelişimi-
nin atan kalp işlemi ile ameliyat edilen hastalarda daha 
az gözlendiği ve istatistiksel olarak anlamlı derecede 
düşük olduğu tespit edildi.

Koroner arter baypas greft cerrahisi sonrası görülen 
AF insidansı geniş çalışmalarda %20 ile %40 arasında 
bildirilmektedir. Bizim çalışmamızda ise genel olarak 
ameliyat sonrası AF gelişim oranı %15.5 olup, atan kalp 
işlemi uygulanan hasta grubunda %3.4, KPB ile ameli-
yat edilen hasta grubunda ise %21.4 olarak bulundu. Bu 
klinik sorun halen önemli bir morbidite nedeni olmaya 
devam etmektedir. Cerrahi ve anestezideki gelişmeler 
ile miyokard korumasındaki ilerlemelere rağmen bu 
aritmilerin sıklığında önemli bir azalma sağlanama-
mıştır.

Hogue ve ark.[16] ameliyat sonrası AF’nin artmış 
inme riski, uzamış hastane kalım süreleri ve uzamış 
yoğun bakım süreleri ile birlikte olduğunu göstermişler-
dir. Bizim çalışmamızda da AF gelişen hasta grubunda 
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aynı ameliyat sonrası bulgular saptandı. Ahlsson ve 
ark.[17] ameliyat sonrası AF gelişen hastaların gelecekte 
AF gelişme ihtimalinin sekiz kat, uzun dönemde kar-
diyovasküler mortalite ihtimalini ise iki kat artırdığını 
göstermişlerdir. Shirzad ve ark.[18] kardiyak cerrahi 
sonrası gelişen AF’nin artmış morbidite ve mortalitenin 
yanında, sağlık kaynaklarının artan kullanımını da 
beraberinde getirdiğini göstermişlerdir. Ancak halen 
koroner arter cerrahisi sonrası görülen AF’nin etyolojisi 
tam olarak bilinmemesine rağmen, literatürde pek çok 
risk faktörü ve tetikleyici olaylar öne sürülmüştür.

Bütün bunların yanı sıra bazı araştırmacılar da 
koroner cerrahi sonrası AF gelişimini engelleyebilmek 
için çeşitli çalışmalar yapmışlardır. Akpınar ve ark.
[19] 33 hastalık çalışmalarında; eş zamanlı atan kalp 
ameliyatı ve bipolar RF ablasyonun güvenli ve efektif 
olarak uygulanabileceğini ve bunun ameliyat sonrası AF 
gelişimini azalttığını göstermişlerdir. Knaut ve ark.[20] 
da koroner cerrahi sırasında endokardiyal mikrodalga 
ablasyonun ameliyat sonrası AF gelişimini engellediğini 
bildirmişlerdir.

Sonuç olarak, çalışmamızda ameliyat sonrası AF 
gelişimi açısından atan kalp tekniğinin KPB’ye göre 
anlamlı olarak yararlı olduğu saptanmıştır. Bu sonuç; 
KPB işleminin AF gelişimi üzerine önemli etkisi oldu-
ğunu düşündürmekte ve uygun olan her hastada atan 
kalp işleminin kullanılmasının faydalı olacağını göster-
mektedir. Buna rağmen, koroner cerrahi sonrası gelişen 
AF’nin etyolojisinde KPB işlemi, hipotermi ve kardiyop-
lejik arreste bağlı etyolojik araştırmalara önem verilme-
sinin yanı sıra hem atan kalp tekniğinde hem de KPB 
tekniğinde ortak olması “reperfüzyon hasarı, kalbin 
manipülasyonu, ameliyat sonrası perikardiyal efüzyon, 
elektrolit imbalansı, ameliyat sırası katekolamin deşarjı, 
yaşla beraber atriyumdaki histopatolojik değişiklikler…” 
gibi muhtemel etyolojik faktörlerin araştırılması, ayrıca 
morbidite ve mortaliteyi azaltması açısından ameliyat 
sonrası AF gelişimini tahmin ettirici ve önleyici çalış-
malara ağırlık verilmesinin uygun olacağı görüşündeyiz.

Çıkar çakışması beyanı
Yazarlar bu yazının hazırlanması ve yayınlanması 

aşamasında herhangi bir çıkar çakışması olmadığını 
beyan etmişlerdir.

Finansman
Yazarlar bu yazının araştırma ve yazarlık sürecinde 

herhangi bir finansal destek almadıklarını beyan etmiş-
lerdir.
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