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Ameliyat sonrasi atriyal fibrilasyon gelisiminde atan kalp ve
kardiyopulmoner baypas cerrahisinin karsilastirnimasi

A comparison of off-pump and cardiopulmonary bypass for the development of
postoperative atrial fibrillation
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Amag: Bu calismada atriyal fibrilasyon (AF) etyolojisin-
de kardiyopulmoner baypas ve kardiyak arreste yonelik
igslemlerin etken olup olmadig: aragtirildi.

Calisma plani: Ocak 2006 - Ocak 2007 tarihleri ara-
sinda klinigimizde ayni cerrahi ekip tarafindan elektif
koroner arter baypas greft (KABG) cerrahisi uygulanan
ardigik 449 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalar
iki gruba ayrildi. Birinci grupta atan kalp islemi ile
koroner revaskiilarizasyon yapilan 86 hasta (58 erkek,
28 kadin), ikinci grupta ise kardiyopulmoner baypas
ile revaskiilarizasyon yapilan 363 hasta (261 erkek, 102
kadin) bulunuyordu. Her iki gruptaki ameliyat sonrast
AF insidans1 ve baz1 ameliyat sirasi degiskenler incelen-
di ve kargilastirildi.

Bulgular: Ameliyat sonrasi AF insidansi, kardiyopulmo-
ner baypas grubunda %21.4; atan kalp islemi uygulanan
grupta %3.4 idi. Kardiyopulmoner baypas kullanimindan
kacinilmasinin ameliyat sonrast AF insidansini istatistik-
sel olarak anlaml1 bir sekilde azalttig1 goruldu.

Sonuc¢: Kardiyopulmoner baypas kullanilmadan yapilan
miyokard revaskillarizasyonu sonrast AF insidansi belirgin
olarak daha dusuktur. Calisma bulgularimiz, atan kalp
isleminin cerrahi sonras1 AF insidansinin azalmasinda son
derece etkili oldugunu gostermektedir.

Anahtar sozciikler: Aritmi; atriyal fibrilasyon; kardiyopulmoner
baypas.

Atriyal fibrilasyon (AF) koroner arter ameliyatlari
sonrasi en sik goriilen aritmidir. Koroner arter baypas
greft cerrahisi (KABG) sonras1 gorillen AF insidansi
genis calismalarda %20 ile %40 arasinda bildirilmek-

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.

tedir."? Bu klinik sorun hala onemli morbidite neden-
lerinden biridir. Cerrahi ve anestezi tekniklerindeki
gelismeler ile miyokard korumasindaki ilerlemelere
ragmen AF sikliginda onemli bir azalma olmamastir.
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Atriyal fibrilasyonun hemodinamik instabilite, artmis
inme riski, uzamis hastanede kalig suireleri, artmig
antiaritmik ila¢c ve pacemaker kullanimi ayrica artmig
tedavi maliyetleri ile iligkisi oldugu gosterilmigtir.!34
Koroner arter baypas greft cerrahisi sonrasi goriilen
AF’nin etyolojisi tam olarak bilinmemesine ragmen,
literatirde bir¢ok risk faktorii ve tetikleyici nedenler
one surillmugtiir. Pek ¢ok yazar, kardiyopulmoner bay-
pasin (KPB) AF’ye neden oldugu goruisundedir. Atriyal
manipulasyon, kantilasyon, kardiyoplejik arrest, uzamis
aortik kros klemp zamani, atriyum dokusunun iskemi-
den korunamamasi, sistemik mediyatorlerin salinimi
sikca suglanan faktorlerdendir.2-! Birgok hastada yaga
bagli olarak atriyum dokusunda dejeneratif degisiklik-
ler olmaktadir. Buyuk olasilikla anormal yapida olan
atriyum dokusu icindeki belirli uyar1 epizodlarinin 6nct
oldugu dusuniilmektedir. Ameliyat sonrasi donemde
elektrofizyolojik paremetrelerde degisiklige neden ola-
bilecek bu oncii uyarilar AF geligimine neden olabilir.
Ozellikle ameliyat sonrasi donemde gorilen artmig
katekolamin seviyesinin anahtar rol oynadig1 dusunul-
mektedir.

Bu caligmanin amaci AF etyolojisinde KPB ve
kardiyak arrest islemlerinin etken olup olmadigini sap-
tamak ve atan kalp “Beating heart” tekniginin ameliyat
sonrast AF gelisimi acisindan potansiyel olumlu ya da
olumsuz etkisini tespit etmektir.

HASTALAR VE YONTEMLER
Hasta secimi

Calismada ayn1 cerrahi ekip tarafindan Ocak 2006
- Ocak 2007 tarihleri arasinda ardisik KABG cerrahisi
uygulanan 449 hasta prospektif olarak izlendi. Hastalar
iki gruba ayrildi. Birinci grupta atan kalp teknigi ile
ameliyat edilmis 86 hasta (58 erkek, 28 kadin), ikinci
grupta KPB ile ameliyat edilmis 363 hasta (261 erkek,
102 kadin) bulunuyordu. Koroner arter baypas greft cer-
rahisi diginda ek kardiyak ameliyatlar1 (kapak ameliyati,
ctkan aort ameliyat: vb.) olan hastalar, normal siniis
ritmi Uzerine etki etme potansiyeli olan endokrin hasta-
liklar1 olan hastalar, ameliyat oncesi AF’si olan hastalar,
ameliyat oncesi donemde beta bloker veya kalsiyum
kanal blokeri diginda antiaritmik ila¢ kullanan hastalar
caligma dig1 birakildi. Bu iki grubun prospektif olarak
kaydedilmis ameliyat Oncesi, ameliyat sirasi, ameliyat
sonrasi degiskenleri ve AF gelisimi istatistiksel olarak
karsilagtirild.

Ameliyat oncesi degerlendirme

Hastalarin oykileri ve rutin fizik muayeneleri sonra-
s1 ameliyat oncesi laboratuvar incelemeleri degerlendi-
rildi. Her hasta i¢cin agagidaki ameliyat oncesi degisken-

ler kaydedildi. Yas, cinsiyet, vicut kitle indeksi (kilo/
boyun karesi (kg/m?)= <18.5: zayif; 4.9-18.5: normal,
25-29.9: asir1 kilolu; =30: obez)

* Ameliyat oncesi anjina derecesi: Kardiyovaskiiler
durum siniflamasi. (i) Kisitlanmamus, (i) Hafif
kisitlanmisg, (iii) Orta derecede kisitlanmis, (iv)
Ciddi kisitlanmis [(Kanada Kardiyovaskiler
Dernegi (Campeau, 1975) tarafindan belirlenen
verilere gore)].

* FEjeksiyon fraksiyonu: Anjiyografi veya iki boyut-
lu ekokardiyografi ile degerlendirilmis sol ventri-
kil ejeksiyon fraksiyonu

* Hipertansiyon: Ameliyat dncesi donemde antihi-
pertansif tedavi goren hastalar

* Diabetes mellitus (DM): (En az iki 6lgimde aclik
kan gekeri >140 mg/dl veya antidiyabetik ilac¢
kullanimi)

* Kronik obstriiktif akciger hastaligi: Uzun sureli
inhalasyon veya oral bronkodilatator veya steroid
kullanim1

* Kronik bobrek yetmezligi: Serum kreatinin dize-
yi >1.8 mg/dl

* Periferik arter astaligi: Karotis tikanikligi veya
stenozu (>%50), gecirilmis veya planlanmis
abdominal aort, ekstremite arterleri veya karotis-
lere yonelik girigim

e Son 90 gun i¢inde miyokard enfarktiisi

¢ Acil ameliyat olup olmamasit

Hastalarin ameliyat oncesi risk skorlamasi igin
EuroScore kullanildi.

Tum hastalar genel anestezi altinda median sterno-
tomi ile ameliyat edildi. Atan kalp teknigi uygulanan
hastalara kardiyak metabolizmanin yavaglatilmast, oksi-
jen tuketiminin azaltilmasi, koroner arterlerin perfuzyo-
nunun daha iyi saglanmasi ve cerrahi konforun artiril-
mas1 amaci ile beta-bloker veya kalsiyum kanal blokeri
kullanildi. Hastanin 1s1 takibini yapmak uizere rektal ve
ozofageal 1s1 problar1 yerlestirildi.

Atan kalp yontemi ile ameliyat tekniginde median
sternotomiyi takiben safen ven grefti ve kullanilacaksa
sol ic meme arteri flebi hazirlandi. Perikard acilip
yapisitk olmadigi goruldukten sonra tum hasta-
lar aktive edilmig pihtilasma zamani (ACT) 250
saniyenin Uzerinde olacak gsekilde heparinize edildi
(100-200 U/kg). Distal anastomozlar yapilirken
miyokard yuizeyinin kismi hareketsizlestirilmesi i¢in
Octopus IV (Medtronic, Inc., Minneapolis, MN, USA)
mekanik stabilizator kullanildi. Anastomoz yapilacak
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damarin proksimaline koroner buldog klemplerin konul-
mast ile saha kansizlagtirildi. sol on inen artere baypas
yapilacaksa ve %100 stenoz yok ise rutin olarak intra-
koroner shunt kullanildi. Kalbe pozisyon derin perikard
aski dikisleri ve apeks tutucularin [Starfish (Medtronic,
Inc., Minneapolis, MN, USA)] yardim1 ile verildi. Sol
ic meme arteri kullanilmayacaksa oncelikle side klemp
yardimiyla proksimal anastomoz/anastomozlar yapildi.
Revaskiilarizasyona sol on inen arter-sol i¢ meme arte-
ri anastomozu ile baslandi, takiben sirasiyla sol taraf
damarlarina once proksimal sonra distal anastomozlari
yapilarak devam edildi. Sag koroner arter lezyonu olan
hastalarda ayni islem en son bu damara da uygulandi.
Distal anastomozlar rutin olarak 7/0 polipropilen dikis-
ler ile proksimal anastomozlar da 5/0 veya 6/0 polip-
ropilen dikisler ile yapildi. Kardiyopulmoner baypasa
girilerek yapilan ameliyatlar ise median sternotomi, aort
ve sag atriyum kanillasyonunu, baglangicta antegrad
ve sonrasinda devamli olarak isotermik retrograd kan
kardiyopleji ile miyokard korunmasi saglanarak yapildi.

Ameliyat sirasinda ic meme arteri kullanimi, toplam
greft sayisi, sag koroner arterin baypasa uygun olma-
masl, ameliyat sirasinda inotropik ajan kullanimi, KPB
zamani (dakika), kros klemp zamani (dakika) degisken-
ler kaydedilerek degerlendirildi.

Ameliyat sonrasi degerlendirme

Hastalara ameliyat sonrasi donemde kontrendikas-
yon yoksa 50 mg oral metoprolol baglandi. Servise
alinan hastalara ilk bes giin iki kez ritim elektrokardi-
yografi (EKG) izlemi yapildi ve maksimum alt1 saatlik
araliklarla nabiz ve arteriyel tansiyon takibi yapildi
Ameliyat sonrast donemde EKG monitorden izlendi
ve rutin takip sirasinda aritmi saptanan veya carpin-
t1 yakinmasi olan hastalara standart 12 derivasyonlu
EKG cekildi. Hastada klinik olarak AF’nin saptandig1
gun, AF’nin baglangi¢ saati olarak esas alindi. Atriyal
fibrilasyon saptanan hastalara kalp hizi regillasyonu
icin beta bloker, AF icin ise dijitalizasyon (yukleme 0.5
mg-ml (2 ml)’lik ampullerden 4 saat ara ile iki ampul,
idamesi giinde 0.125-0.75 mg = !/»-3 tb) veya amiodaron
tedavi protokolil uygulandi. Amiodaron 5 mg/kg, yukle-
me dozunda 20 dk - 2 saat i¢inde verildi ve giinluk mak-
simum doz 2200 mg olacak sekilde 24 saatlik infuzyona
gecildi. Infuzyonun ilk giinti amiodaron tablet formuna
3x1 gecildi. Ameliyat sonras: agagidaki degiskenler;
kreatinin kinaz-miyokard bandi (CK-MB) 1. saat degeri
(IU/Lt), ameliyat sonrasi inotropik ajan kullanimi, ame-
liyat sonrasi intra aortik balon pompasi kullanimu, total
drenaj miktar1 (ml), mekanik ventilasyon siiresi (saat),
kanama revizyonu, ameliyat sonrasi inme, gastrointesti-
nal sistem komplikasyonu, sternal ayrilma, sternal yara
yeri enfeksiyonu, mediastinit, ameliyat sonrasi beta blo-
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ker kullanimi, ameliyat sonrasi kalsiyum kanal bloker
kullanimi, yogun bakim kalig siresi (giin), hastanede
kalig suresi (gun), AF gelisimi, AF gelisme gunu, kay-
dedilerek degerlendirildi.

Istatistiksel analiz

Butun veriler (SPSS Inc., Chicago Illinois, USA)
10.0 versiyon yazilim programina yuklendikten sonra
gruplar arasindaki farkliligin istatistiksel anlami data
dagilimina gore uygun olarak Student t-test, Ki-kare
veya Fisherin kesin testi ile degerlendirildi. P<0.05
degeri istatistiksel anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Atan kalp grubu ve KPB grubunda yer alan hastala-
rin demografik karakteristikleri Tablo 1’de gorulmekte-
dir. Caligmada yer alan her iki grup yas, cinsiyet, viicut
kutle indeksi, ameliyat Oncesi anjina sinifi, ameliyat
oncesi beta bloker kullanimi, ameliyat oncesi kalsiyum
kanal bloker kullanimi, ameliyat oncesi risk faktor-
lerinden kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH),
renal yetmezlik, periferik arter hastaligi, dusuk ejeksi-
yon fraksiyonu, son u¢ ay icinde gecirilmis miyokard
enfarktusu (MI), acil ameliyat, yiksek EuroScore, DM,
hipertansiyon (HT) acisindan karsilagtirildiginda ista-
tistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Hastalarin ameliyat sonrast degiskenleri Tablo 2’de
belirtilmistir. Atan kalp grubu ve KPB grubu ameliyat
sonrast intraaortik balon pompast (IABP) kullanimi,
ameliyat sonrasi kanama revizyonu, ameliyat sonrasi
inme, ameliyat sonrasi gastrointestinal komplikasyonu,
ameliyat sonrasi sternum ayrilmasi, ameliyat sonrasi
sternum yara yeri enfeksiyonu, ameliyat sonrasi medi-
astinit gelisimi, ameliyat sonrasi beta-bloker kullanimi,
ameliyat sonrast kalsiyum kanal bloker kullanimi aci-
sindan kargilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmadi. Atan kalp grubu hastalar 1. saatteki
CK-MB (IU/Lt), ameliyat sonrasi inotrop gereksinimi,
total drenaj miktar1 (ml), ameliyat sonrasi entiibasyon
suresi (saat), ameliyat sonrasi yogun bakim unitesinde
kalig stiresi (saat), hastanede kalis siiresi (giin) agisindan
KPB grubu ile kargilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu. Her iki grup hastada da mediasti-
nit ve gastrointestinal sistem komplikasyonu goriilmedi.

Hastalarda AF gelisimi ve gelisme gunii Tablo 3’de
belirtilmistir. Atan kalp grubu ve KPB grubu arasinda
AF gelisimi ve AF gelisim gunil agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu.

Atriyal fibrilasyon gelisen ve gelismeyen hasta-
lar (atan kalp grubu ve KPB grubu bir arada deger-
lendirilmistir.) ¢esitli degiskenler ile karsilagtirild:
(Tablo 4). Iki grup arasinda entuibasyon siiresi, yogun
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Tablo 1. Hastalarin demografik karakteristikleri

Atan kalp grubu KPB grubu
Say1 Yuzde Ort.+SS Say1  Yuzde Ort.+SS P

Yas 59.7£13.2 59.1£11.3 0.807
Cinsiyet

Erkek 58 67.7 261 72.1 0.664

Kadin 28 323 102 279 0.664
Vicut kitle indeksi (kg/m?) 27.7+4.4 28.3+3.9 0.453
Ameliyat dncesi anjina sinif1 2.3+£0.5 2.4+0.5 0.374
Kronik obstruktif akciger hastalig1 14 16.1 56 15.6 1.000
Kronik bobrek yetmezligi 3 34 12 33 0.565
Periferik arter hastaligi 6 6.9 56 15.6 0.265
Ejeksiyon fraksiyonu 42.7+14.4 45.3+11.8 0.287
Son ti¢ ayda miyokard enfarktusu oykusu 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 dncesi beta-bloker kullanimi 75 87.1 270  74.6 0.169
Ameliyat dncesi Ca kanal bloker kullanimi1 11 12.9 52 14.5 1.000

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

bakim unitesinde kalig suresi, hastane kalig suresi,
CK-MB diizeyi karsilagtirildiginda istatistiksel olarak
anlaml fark bulundu. Ayrica AF gelisen hastalarla AF
gelismeyen KPB grubundaki hastalarin KPB ve kros
klemp zamanlarin1 karsilagtirdigimizda yine istatistik-
sel olarak anlamli fark bulundu.

Tum hasta nufusunda mortalite orant %l1.1 (n=5),
atan kalp grubunda mortalite oram1 %1.12 (n=1) benzer
olarak KPB grubunda %1.01 (n=4) olarak goruldu.
Hastalarin mortalite nedenleri akciger sorunlari ola-

Tablo 2. Hastalarin ameliyat sonrasi degiskenleri

rak gozlemlendi. Ameliyat sonrast donemde tedavileri
baslandiktan sonra AF gelisen hastalar1 normal siniis
ritmine donduriilebilmek i¢in agagida belirtilen tedavi
yontemleri uygulandi. Atan kalp teknigi uygulanan
grupta AF gelisen U¢ hastadan ikisine dnce 2 mg i.v.
metoprolol ardindan amiodaron, diger bir hastaya da
sadece amiodaron tedavisi uyguland: ve hastalar normal
siniis ritmine dondi. Kardiyopulmoner baypas grubunda
60 hastaya dogrudan amiodaron uygulandi ve tedaviye
yanit alindi. On hasta dijitalize edildi, fakat bu 10 hasta

Atan kalp grubu KPB grubu
Say1 Yuzde Ort.+SS Say1  Yuzde Ort.+SS P

Kreatinin kinaz M band: duzeyi 24.1+4.2 40.1£5.8 0.000
Inotrop kullanimi 5 6.5 96 26.6 0.012
Intraaortik balon pompasi gereksinimi 4 5.1 21 5.8 0.932
Drenaj (ml) 516.3x134.5 842.4+324.6 0.000
Entubasyon suresi (h) 5.7+1.5 9.7+2.7 0.000
Kanama revizyonu 0 0 9 24 0.897
Yogun bakim tnitesi siiresi (guin) 1.7+£0.9 2.8+1.3 0.000
Inme 0 0 12 35 0.594
Gastrointestinal sistem komplikasyonu 0 0 0 0

Sternum agilmasi 0 0 2 0.6 1.000
Sternum yara yeri enfeksiyonu 3 34 2 0.6 0.281
Mediastinit 0 0

Beta bloker kullanimi 80 93.5 3000 827 0.179
Ca kanal blokeri kullanimi 11 12.9 61 16.8 0.792
Hastane kalig suiresi 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 geligimi

Atan kalp grubu KPB grubu
Say1  Yuzde  Ort.+SS Say1  Yuzde Ort.+SS P
Atriyal fibrilasyon gelisimi 3 34 77 214 0.013
Atriyal fibrilasyon gelisim guinii 1.0+£0.4 1.9+£0.7 0.047

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

dijitalizasyona yanit vermeyince amiodaron tedavisine
gecildi ve yanit alindi. Diger yedi hasta da once 2 mg
metoprolol ardindan da amiodaron tedavisi ile siniis
ritmine dondi.

TARTISMA

Kardiyopulmoner baypas kullanmadan atan kalpte
koroner arter cerrahisi giderek artan siklikta uygulan-
maktadir. Amac, KPB ve beraberinde kullanilan viicut
sogutma yontemlerinin fizyolojik sistemler iizerine olan
olumsuz etkilerinden korunmaktir. Bu durum cerrahi
endikasyon sinirlarini ciddi oranda artirmigtir. Ozellikle
70 yas ve uzeri hastalarda, ¢cok dusiik ejeksiyon fraksi-
yonu olanlarda, tekrar ameliyatlarda, serebrovaskuler
hastalik, karaciger hastaligi, kanama diatezleri, ileri
derecede kalsifik aortu olan hasta gruplarinda ya da kan
ve kan urunleri kullanilamayan hastalarda KPB kul-
lanilarak yapilan ameliyatlara gore ustunlik sagladigi
cesitli caligmalarda bildirilmigtir.[6-%!

Bircok caligmanin sonuglarina gore koroner cerrahi
sonrast hastalarda AF ortaya ¢ikmasi ameliyat sonrast
donemde morbidite acisindan dnemli bir etken olup, her-
hangi bir etyolojik faktorle AF ortaya ¢ikmasi arasinda
kesin bir iligki ve tam bir birlik saglanamamigtir.®!”’ Bu
caligmalarin bir¢gogunda sol ventrikill performansi, ileri
yas, HT, gecirilmig MI, ameliyata bagli iskemi suiresi,
tamamlanmamis revaskiillarizasyon, donceden gecirilmig
kardiyak cerrahi, koroner lezyonlarin derecesi ve yay-
ginligl, atriyal korumanin yetersizliginin AF sikligini
artirdig1 bildirilmistir."*"* Bizim ¢aligmamizda ise tum

bu faktorlerle ilgili her iki grup arasinda anlamli bir fark
saptanmadi.

Literaturde atan kalp teknigi ve KPB tekniginin
AF fzerine etkisini kiyaslayan caligmalar mevcuttur.
Salamon ve ark.nin™ bildirdigi 2569 hastalik ¢aligmada
da AF’nin atan kalp tekniginde azalmadigi bildirilmis-
tir. Diger yandan KPB kullanilmadan atan kalpte ameli-
yat edilen hastalarda belirgin sekilde AF’nin azaldigini
iddia eden yayinlar da vardir. Kilger ve ark.' KPB
kullaniminin AF insidansini artirdigini gostermiglerdir.
Bizim calismamizda da ameliyat sonrast AF geligimi-
nin atan kalp iglemi ile ameliyat edilen hastalarda daha
az gozlendigi ve istatistiksel olarak anlamli derecede
dusuik oldugu tespit edildi.

Koroner arter baypas greft cerrahisi sonras1 goriilen
AF insidanst genis calismalarda %20 ile %40 arasinda
bildirilmektedir. Bizim calismamizda ise genel olarak
ameliyat sonrast AF gelisim oran1 %15.5 olup, atan kalp
iglemi uygulanan hasta grubunda %3.4, KPB ile ameli-
yat edilen hasta grubunda ise %21.4 olarak bulundu. Bu
klinik sorun halen 6énemli bir morbidite nedeni olmaya
devam etmektedir. Cerrahi ve anestezideki gelismeler
ile miyokard korumasindaki ilerlemelere ragmen bu
aritmilerin sikliginda onemli bir azalma saglanama-
migtir.

Hogue ve ark.'® ameliyat sonrasi AF’nin artmig
inme riski, uzamis hastane kalim sureleri ve uzamis
yogun bakim sureleri ile birlikte oldugunu gostermisler-
dir. Bizim ¢aligmamizda da AF gelisen hasta grubunda

Tablo 4. Atriyal fibrilasyon gelisen hastalarin cesitli degiskenlere gore karsilastiriimasi

Atriyal fibrilasyon (-) Atriyal fibrilasyon (+)
Ort.+SS Ort.+SS p
Vicut kitle indeksi (kg/m?) 28.1+4.1 28.9+3.2 0.325
Entuibasyon siiresi 9.0£2.1 12.4+3.2 0.000
Yogun bakim Unitesi suiresi 2.6+£0.9 3.8+1.7 0.000
Hastane kalig suiresi 5.9+0.9 8.9+2.4 0.000
Kardiyopulmoner baypas zamani (sadece KPB grubu) 76.0+26.8 100.2+35.4 0.000
Kros klemp zamani (sadece KPB grubu) 39.1£16.7 48.2+18.6 0.004
Kreatinin kinaz M bandi duzeyi 39.2+5.6 43.3+5.3 0.000
Ejeksiyon fraksiyonu 45.6x+11.9 44.3+£11.5 0.555
Ameliyat dncesi anjina sinifi 2.4+0.5 2.5+0.6 0.133

Ort.+SS: Ortalama + standart sapma; KPB: Kardiyopulmoner baypas.
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Besir ve ark. Ameliyat sonrasi AF gelisiminde atan kalp ve kardiyopulmoner baypas’in karsilagtirmasi

ayni ameliyat sonrast bulgular saptandi. Ahlsson ve
ark.'"" ameliyat sonras1 AF gelisen hastalarin gelecekte
AF gelisme ihtimalinin sekiz kat, uzun donemde kar-
diyovaskiiler mortalite ihtimalini ise iki kat artirdigini
gostermislerdir. Shirzad ve ark.'® kardiyak cerrahi
sonrasi gelisen AF’nin artmis morbidite ve mortalitenin
yaninda, saglik kaynaklarinin artan kullanimini da
beraberinde getirdigini gostermisglerdir. Ancak halen
koroner arter cerrahisi sonrast gorillen AF’ nin etyolojisi
tam olarak bilinmemesine ragmen, literatiirde pek ¢ok
risk faktorii ve tetikleyici olaylar one surtilmusgtiir.

Butun bunlarin yan1 sira bazi arastirmacilar da
koroner cerrahi sonrast AF gelisimini engelleyebilmek
icin cesitli caligmalar yapmuslardir. Akpinar ve ark.
191 33 hastalik ¢aligmalarinda; es zamanli atan kalp
ameliyat1 ve bipolar RF ablasyonun giivenli ve efektif
olarak uygulanabilecegini ve bunun ameliyat sonrasi AF
gelisimini azalttigini gostermiglerdir. Knaut ve ark."
da koroner cerrahi sirasinda endokardiyal mikrodalga
ablasyonun ameliyat sonrasit AF gelisimini engelledigini
bildirmislerdir.

Sonug olarak, calismamizda ameliyat sonrasit AF
gelisimi agisindan atan kalp tekniginin KPB’ye gore
anlaml olarak yararli oldugu saptanmigtir. Bu sonug;
KPB igleminin AF geligimi Uizerine dnemli etkisi oldu-
gunu dugindirmekte ve uygun olan her hastada atan
kalp isleminin kullanilmasinin faydali olacagini goster-
mektedir. Buna ragmen, koroner cerrahi sonrasi geligsen
AF’nin etyolojisinde KPB iglemi, hipotermi ve kardiyop-
lejik arreste bagl etyolojik aragtirmalara dnem verilme-
sinin yan1 sira hem atan kalp tekniginde hem de KPB
tekniginde ortak olmasi “reperfuzyon hasari, kalbin
manipuilasyonu, ameliyat sonrasi perikardiyal efuzyon,
elektrolit imbalansi, ameliyat siras1 katekolamin desarji,
yagla beraber atriyumdaki histopatolojik degisiklikler...”
gibi muhtemel etyolojik faktorlerin aragtirilmasi, ayrica
morbidite ve mortaliteyi azaltmasi agisindan ameliyat
sonrast AF gelisimini tahmin ettirici ve onleyici ¢alig-
malara agirlik verilmesinin uygun olacagi goruisiindeyiz.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir cikar ¢akigmasi olmadigini
beyan etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik suirecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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