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Ozet

Amag: Koroner arter bypass cerrahisi sonrasi en sik rastlanan aritmi atriyal fibrillasyondur. Bu retrospektif caligmanin amaci koroner
arter cerrahisi uygulanan hastalarda atriyal fibrillasyon sikligini ve perioperatif risk faktorlerini saptamaktir.

Materyal ve Metod: Eyliil 1998 - May1s 1999 tarihleri arasinda koroner arter bypass cerrahisi uygulanan ardigik 130 hastanin 25’inde
(%19.23) postoperatif atriyal fibrillasyon saptandi. Hastalarin 104’t erkek (%80), 26’s1 kadind1 (%20). Yas araligi 29-74 olup,
erkeklerde ortalama yag 60 + 7.6, kadinlarda 59 + 7.2 y1l idi.

Bulgular: Postoperatif atriyal fibrillasyon gelisen hastalarda 70 yag ve iizerinde olma orani 8/25 (%32) iken, postoperatif siniis ritminde
olan hastalarda bu oran 6/105 (%5.7) olarak bulundu (p < 0.001). Atriyal fibrillasyon saptanan hastalarda preoperatif kalsiyum kanal
blokeri kullanma orani siniis ritmindeki hastalara gore anlamli olarak fazla belirlendi [sirasiyla 11/25’e (%44) karsin 18/105 (%17.1);
p=0.008].

Somnug: Yas ve preoperatif kalsiyum kanal blokeri kullanimi koroner arter bypass cerrahisi uygulanan hastalarda postoperatif atriyal
fibrillasyon gelisimi icin risk faktorii olarak saptanmustir.

Anabhtar kelimeler: 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 consecutivel30 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.
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G1n§ bozar. Bu hizli ve diizensiz ritim ile kalbin pompa fonksiyonu
da bozulur [4]. Bu durum postoperatif periyodda hemodinamik

Koroner arter bypass cerrahisi sonras1 goriilen en sik ritim acidan cok onemlidir. Bu calisma koroner arter hastaligi

bozuklugu olan atriyal fibrillasyon (AF), aym1 zamanda en sik tanisiyla ameliyat edilen hastalarda AF sikligii1 ve AF’ye

morbidite sebebidir [1]. Atriyal fibrillasyon kardiyovaskiiler neden olan perioperatif risk faktorlerini belirlemek amaciyla

nedenlere bagli mortaliteyi de 2 kat arttirmaktadir [2,3]. Bu yapilmisgtir.

veriler AF'nin selim bir hastalik olmadigim1 gostermektedir.

Atriyal sistol, ventrikiiler doluma katkida bulunarak daha iyi Materya_l ve Metod

bir hemodinamik durum meydana getirir. Atriyal fibrillasyonda

olugan hizl ve diizensiz kalp kontraksiyonu ventrikiiler dolumu Caligmada Eyliil 1998 ile Mayis 1999 tarihleri arasinda
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klinigimizde ameliyat edilen ardisik 132 hasta retrospektif
olarak incelendi. Bu hastalardan preoperatif AF’si olan 2 hasta
calismaya dahil edilmedi. Caligmaya alinan 130 hastanin 104’
erkek (%80), 26’s1 kadindi (%20). Hastalarin yas araligi 29-74
olup erkeklerde ortalama yas 60 + 7.6 , kadinlarda 59 + 7.2 y1l
idi. Preoperatif hastalarin 6 tanesinde miidahale gerektirecek
kapak hastaligi, 5 tanesinde sol ventrikiil anevrizmasi, 2
tanesinde interventrikiiler septum defekti, 2 tanesinde de
karotis arter stenozu mevcuttu.

Anestezi

Operasyondan 7 giin once asetil salisilik asit, 2 giin 6nce de
aldig1 tim ilaglar kesildi. Premedikasyon operasyon
oncesindeki gece 5 mg oral diazepam ile yapildi. Anestezi
indiiksiyonunda fentanyl 30 mg/kg ve tiopental 3-4 mg/kg (250
mg’1 gecmemek iizere) intravendz (iv) verildi. Pankronyum
bromiir ile (0.1 mg/kg) miyorelaksasyon saglandi. Anestezi
idamesi fentanyl 15 mg/kg/saat iv ve %50 O, + %50 nitroz
oksid (N,O) inhalasyonu ile saglandi. Her hastaya sol radiyal
arterden 18 G Kkateterle arteriyel basin¢ monitdrizasyonu
yapildi. Sag internal juguler venden pulmoner arter Kateteri
yarlestirildi (7.5 F).

Cerrahi Teknik

Tim operasyonlar medyan sternotomi ile yapildi.
Kaniilasyondan 6nce hastalara 3 mg/kg heparin iv verildi. Aktif
pihtilasma zamaninin (ACT) 450 sn iizerinde tutulmasi icin
gerektiginde ilave heparin yapildi. Aortik kaniilasyon tiim
hastalarda 24 F (Polystan curved tip) kaniil ile gerceklestirildi.
Venoz kaniilasyon “two-stage” vendz kaniil ile yapildi. Tlave
miidahale gereken vakalarda bikaval kaniilasyon kullanildi.
Kardiyopulmoner bypass (KPB) icin tiim hastalarda “roller”
pompa (Cobe) ve Dideco “bubble” oksijenatdr kullanildi.
Hastalarin 1s1 monitorizasyonu rektuma ve 6zefagusa konan 1s1
problart ile yapildi. Orta derecede sistemik hipotermi (28-
30°C), orta derecede hemodiliisyon (hematokrit %20 ile %25),
akim hiz1 1.5-2 L/dak/m? ve ortalama kan basinci 50-70 mmHg
olacak sekilde uygulandi. Kardiyak arrest kardiyopulmoner
bypass sirasinda aort kokiinden verilen soguk kardiyoplejik
mayi (8-15°C) ile saglandi. Miyokardiyal koruma
indiiksiyonda 20 mEq/L, idamede 10 mEq/L potasyum iceren
kan kardiyoplejisi ve perikardiyal topikal hipotermi (4°C’lik
9%0.9’luk NaCl soliisyonu) ile saglandi. Kardiyopleji antegrad
veya antegrad/retrograd yoldan dakikada 100-150 mL hizla
verildi. Distal anastomozlar kros klemp altinda 7/0 prolen
kullanilarak, proksimal anostomozlar 6/0 prolen ile kros klemp
kalktiktan sonra side klemp ile yapildi.

Koroner bypass operasyonu, safen ven greft, sol internal
mammaryan arter (LIMA) veya ikisinin kombinasyonu
seklinde kullanilarak yapildi. ilave operasyonlarda aort kapak
replasmani olarak 2 hastada Criyolife-O’Brien ksenogreft
aortik biyoprotez (23 mm ve 29 mm), diger iki hastada
Carbomedics mekanik aortik protez kapak kullanildi. Mitral
kapak replasmani olarak 2 hastada (29 ve 31 mm) St Jude
marka mitral protez kapak kullanildi. Sol ventrikiil anevrizmasi
olan hastalarda anevrizmektomi ve teflon strip ile onarim
yapildi. Anteroapikal ventrikiiler septal defekti (VSD) olan bir
hastada transinfarkt insizyon ile infarktektomi yapildi,
septumun anterior kenar1 sag ventrikiiler serbest duvara aralikli
siitiirler ile teflon felt destekli sekilde plike edildi. Diger
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hastada VSD gore-tex yama ile kapatildi. Miidahale
gerektirecek karotis arter okliizyonu olan 2 hastada karotis
endarterektomi ve safen “patchplasty” operasyonu uygulandi.

Postoperatif Takip ve Atriyal Fibrillasyon Tanis1

Postoperatif hemodinamik olarak stabil, anlamli drenaji
olmayan, bilin¢li hastalar ekstiibe edilip ventilatorden
ayrildilar. Normal elektrolit balansimi saglamak icin gerekli
miktarda potasyum ve magnezyum verildi. Tiim hastalara 24
saat iginde 300 mg asetil salisilik asit baslandi. Komplikasyon
gelismeyen tiim hastalar postoperatif 2. giinde yogun bakim
tinitesinden ¢ikarildilar. Bu ¢alismada AF tespiti ilk 48 saatlik
postoperatif erken donemde devamli monitorizasyon, sonraki
giinlerde giinde iki kez 12 lead’lik elektrokardiyografinin
(EKG) rutin ¢ekilmesi ve herhangi bir aritmi sebepli gelisen
klinik semptomlarda ¢ekilen EKG ile saglanmistir.

Istatistik

Postoperatif AF’ye giren hastalarla siniis ritminde kalan
hastalar preoperatif risk faktorleri [yas, cinsiyet, sol ventrikiil
diyastol sonu basing (SVDSB), koroner arter hastaliginin
derecesi ve yayilimi, sol ventrikiil sistol sonu ¢ap (SVSSC), sol
ventrikiil diyastol sonu ¢ap (SVDSC), sol atriyum ¢api, sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (SVEF), eslik eden patolojiler
boy, viicut agirligi, diyabet, hipertansiyon, kronik obstriiktif
akciger hastalig1 (KOAH), sol ana koroner arter hastalig1, daha
once gecirilmis miyokard infarktiisii, kalsiyum kanal blokeri ve
beta bloker kullanimi] ile operatif risk faktorleri [aortik kros
klemp zamani (AKZ), kardiyopulmoner bypass (KPB) siiresi,
uygulanan greft sayis1, LIMA kullanimu, sol inen koroner arter
(LAD), sag koroner arter (RCA), sirkumfleks artere (Cx)
bypass yapilip yapilmamasi] acisindan incelendi. Istatistiki
analizlerde parametrik verilerin kargilagtirilmasi igin ¢ testi
(comporison 2-independent samples) kullanildi. Nonparametrik
verilerin karsilagtirilmast igin ki-kare testi uygulandi. P degeri
0.05’in altinda olan veriler istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

Bulgular

Calismaya alinan preoperatif siniis ritmindeki 130 hastadan
105’inde (%80.77) postoperatif donemde siniis ritmi devam
ederken, 25’inde (%19.23) AF saptand1 (Grup II). Postoperatif
AF gelisen hastalarda 70 yag ve lizerinde olma orani 8/25
(%32) iken, postoperatif siniis ritminde olan hastalarda bu oran
6/105 (%5.7) olarak bulundu (p < 0.001). Atriyal fibrillasyon
saptanan hastalarda preoperatif kalsiyum kanal blokeri
kullanma orani siniis ritmindeki hastalara gore anlamli olarak
fazla bulundu [sirasiyla 11/25’e (%44) karsin 18/105 (%17.1);
p = 0.008]. Her iki hasta grubu arasinda diger risk faktorleri
bakimindan fark saptanmadi (Tablo 1). Preoperatif koroner
anjiyogramlar degerlendirildiginde koroner arter dominans1 AF
ve siniis ritmindeki grupta benzer olarak ortaya ¢ikti.
Hastalarin operatif degisikleri ile ilgili bilgiler Tablo 2’de
gosterilmistir. Goriildiigii gibi her iki grup arasinda greft sayisi,
LIMA kullanimi, koroner endarterektomi, AKZ, CPB siiresi,
LAD’ye, Cx’e ve RCA’ya bypass yapilip yapilmamasi
acisindan fark saptanmadi.

Tablo 3’te postoperatif AF’ ye giren hastalar ve yapilan cerrahi
prosediirler goriilmektedir. Atriyal fibrillasyona giren
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Tablo 1. Preoperatif hasta 6zellikleri.
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Ozellikler Grup 1 Grup I
(n = 105) (n =25) p

Cinsiyet Erkek 85 (%80.9) 19 (%76) 0.86

Kadin 20 (%19) 6 (%24) 0.77
Yas (y1l) 56.68 +9.74 63.68 + 7.6 < 0.001
é 70 yas 6 (%5.7) 8 (%32) < 0.001
Boy (cm) 165.8 + 8.45 165.1 £7.7 0.36
Viicut agirhigr (kg) 72.98 + 11.27 69.76 + 9.8 0.09
Preoperatif beta bloker kullanimi 15 (%14.2) 4 (%16) 0.9
Preoperatif kalsiyum kanal blokeri kullanimi1 18 (%17.1) 11 (%44) 0.008
Preoperatif ASA kullanimi 75 (%71.4) 21 (%84) 0.28
Gegirilmis miyokard enfarktiisii 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 akciger hastaligi 4 (%3.8) 2 (%8) 0.7
Konjestif kalp yetmezligi 2 (%1.9) 1 (%4) 0.88
Gecirilmis serebrovaskiiler olay 3 (%2.8) 0 (%0) 0.9
Periferik damar hastalig1 9 (%8.5) 3 (%12) 0.87
Eslik eden kapak hastaligi 4 (%3.8) 2 (%8) 0.71
SVEF (%) 50.2 £9.78 50.6 £ 9.86 0.41
SVDSB (mmHg) 13.32+44 12.12 £ 4.52 0.11
SVSSC (mm) 37.37+6.2 36.28 +5.11 0.2
SVDSC (mm) 51.24 +6.2 50.52 +5.02 0.29
Sol atriyum ¢ap1 (mm) 352 +3.88 36.24 +4.57 0.28
Sol ana koroner hastaligi 15 (%14.2) 5 (%20) 0.65

ASA = asetil salisilik asit; SVDSB = sol ventrikiil diyastol sonu basing; SVDSC = sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap; SVEF = sol ventikiil ejeksiyon fraksiyonu;

SVSSC = sol ventrikiil sistol sonu ¢ap

Tablo 2. Operatif hasta 6zellikleri.

Ozellikler Grup1 Grup IT

(n =105) (n=25) p
Greft sayis1 3.01 3.2 0.21
LIMA kullanim 95 (%90.4) 23 (%92) 0.9
Endarterektomi 0 (%0) 0 (%0) -
Kros klemp siiresi (dak) 75.25 £ 30.38 83.4£31.6 0.11
Pompa siiresi (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 6n inen arter; LIMA = sol internal mammaryan arter; RCA = sag koroner arter

hastalarin biiyiik bolimii (21/25; %84) izole koroner arter
bypass operasyonu olan hastalardir. Atriyal fibrillasyona girig
zamani c¢ok biiylik bir yiizde ile (%68) 2. giin olmustu.
Postoperatif 1. ve 3. giin %12 ile ikinci siklikla AF’ye girig
zamanidir. Ortalama AF’de kalig siiresi 2.5 + 1.7 giindii.

Postoperatif hasta ozellikleri her grup igin Tablo 4’te
gosterilmigtir. Tiim hastalarin operatif mortalitesi %3.84 idi.
Bu oran AF saptanan hastalarda %8 (2 hasta), siniis ritmindeki
hastalarda %2.8 (3 hasta) olmakla beraber istatistiksel
anlamlilik saptanmadi (p = 0.069). Ventrikiiler aritmi (6/25°e
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karsin 7/105; p = 0.025), yogun bakim {initesine tekrar alinig
(5/25’e kargin 1/105; p < 0.001) ve reentiibasyon insidansi
(3/25’e karsin 1/105; p = 0.027) AF’li olan hastalarda siniis
ritmindeki hastalara gore anlaml olarak yiiksek bulundu.

Her iki grubun hastanede kalig siireleri incelendiginde AF’ye
giren hastalarin ortalama olarak 1 giin daha fazla hastanede
kaldiklar1 ve 7 giinden fazla hastanede kalig oraninin AF
hastalarinda ¢ok daha yiiksek oldugu [14/25’e (%56); karsin
41/105 (%39), p = 0.044] saptandi.

Atriyal fibrillasyon gelisen hastalarin hepsine medikal tedavi
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Tablo 3. Calismadaki hastalara uygulanan operatif prosediirler
ve postoperatif AF gelisen hastalardaki dagilimi.

Cerrahi prosediir Hasta AF geligen

sayis1 hasta sayis1
CABG 115 21
CABG + AVR 4 1
CABG + MVR 1 1
CABG + MV onarimi 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 replasmani; CABG = koroner arter
bypass; MV = mitral kapak; MVR = mitral kapak replasmani; VSD = ventrikiiler
septal defekt

Tablo 4. Postoperatif hasta 6zellikleri.
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gelismesi, miyokardiyal koruma ve postoperatif bakim
kalitesinin artmasi koroner arter bypass cerrahisinde mortaliteyi
¢ok biiyiik oranda diisirmesine ragmen morbidite hala yiiksektir.
Supraventrikiiler aritmiler de erken postoperatif donemdeki en
onemli morbidite sebebidir. Supraventrikiiler aritmiler icinde de
en sik goriileni AF’dir [8]. Koroner arter bypass cerrahisi sonrast
AF veya atriyal flutter goriilme sikligt %10-40 arasinda
degismektedir. Literatiirde farkli rakamlar bildirilmekle birlikte,
AF kardiyak operasyonlardan sonra goriilen en sik aritmidir ve
oran %20-%40 olarak verilmektedir [9-11] Bu disritminin tespiti
ve siiresinin saptanmasinda postoperatif monitorizasyon c¢ok
onemlidir. Holter monitorizasyonu kullanilarak yapilan bir
calismada AF insidansi %41.3 iken, aralikli EKG c¢ekilerek
yapilan takipte bu oran %19.9’a diisebilmektedir [12]. Yiiz otuz
vakalik calismamizda AF oran1 %19.23 olarak saptanmistir ve
literatiir ile uyumludur.

Koroner arter bypass cerrahisi sonrasi goriilen AF’nin
patogenezi tartigmalidir. Atriyal fibrozis, atriyal dilatasyon,

Ozellikler Grup 1 Grup I

(n =105) (n=25) p degeri
Revizyon 1 (%0.95) 0 (%0) 0.24
> 24 saat ventilasyon 5 (%4.7) 2 (%8) 0.86
Postoperatif miyokard enfarktiisii 10 (%9.5) 3 (%12) 0.99
Ventrikiiler aritmi 7 (%6.6) 6 (%24) 0.025
Kardiyak arrest 2 (%1.9) 3 (%12) 0.075
Gegici iskemik atak 2(%1.9) 0 (%0) 0.83
Strok 3 (%2.8) 1 (%4) 0.73
Yogun bakima tekrar alinig 1 (%0.95) 5 (%20) < 0.001
Re-entiibasyon 1 (%0.95) 3 (%12) 0.027
Trakeostomi 0 (%0) 1 (%4) 0.43
Sternal kesi enfeksiyonu 3 (%2.8) 0 (%0) 0.92
Bobrek yetmezligi 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

(digoksin, kalsiyum kanal blokeri, beta bloker) yapilmig olup,
ventrikiiler hiz kontrol altinda tutuldu. Hastalarin hepsi siniis
ritminde taburcu edildi.

Tartigma

Atriyal fibrillasyon klinik pratikte en sik karsilagilan aritmi
olup, genel populasyondaki oran1 %0.4 kadardir ve 60 yasin
tizerindeki insanlarda bu oran %4’e kadar ¢ikar [5]. Tiirkiye'de
yapilan bir ¢alismada da 20 yasin tizerindeki 3869 denegin
taranmasi sonucunda AF siklig1 %3.5 olarak belirlenmistir [6].
Atriyal fibrillasyon direkt olarak hayati tehdit eden bir aritmi
degildir, fakat 6nemli bir morbidite sebebi ve bazi1 gruplarda da
mortaliteyi arttiran bir aritmidir [7].

Koroner arter bypass cerrahisi, koroner arter hastalig1
tedavisinde giliniimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu
cerrahi iglem genelde iyi tolere edilirken, postoperatif pek cok
komplikasyon potansiyeline sahiptir [8]. Operatif tekniklerin
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preoperatif miyokardiyal iskemi, topikal sogutma, koroner
endarterektomi, sinoatriyal nodal arter ve atriyoventrikiiler
nodal arterlerin okliizyonu, azalmig vagal tonus,
supraventrikiiler ektopik aktivite, hipoksi, kardiyoplejik arrest
siiresi, preoperatif beta bloker veya kalsiyum kanal blokeri
kullanimi  gibi nedenlerle atriyal kasta diyastolik
depolarizasyon potansiyellerinde, refrakter periyodlarda ve
ileti oranlarinda homojen olmayan bir dagilim meydana gelir
[13]. Atriyal refrakterligin kisalmasi, yavas iletim ve atriyum
capinin bilyiik olmasi gibi etkenlerin varliginda atriyal duvarda
bircok makro re-entry halkasi olusarak AF’yi tetikler. Koroner
arter bypass cerrahisi sonrasi gelisen AF’nin prediktorleri
arasinda yas, yapilan ¢aligmalar arasinda tutarli olan en 6nemli
bagimsiz risk faktoriidiir [14]. Leitch ve arkadaslarinin [15]
5807 hasta iizerinde yaptigi calismada yastaki 10 yillik bir
artisin AF riskini %70 arttirdig1 tespit edilmistir. Yasla
baglantili olarak kalpte fibrozis artigi ve atriyal dilatasyon
kalpte yapisal degisiklikler olusturur [16]. Benzer sekilde
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hipertansiyon ile baglantili olarak meydana gelen yapisal
degisiklikler de aritmilerin gelismesinde 6nemli bir rol oynar.
Bu iligki aritmileri olan hipertansif hastalarda yapilan
endomiyokardiyal  biyopsi  incelemelerinde  artmig
miyokardiyal fibrozis gosterilerek desteklenmistir [17].
Framingham c¢aligmasinda postoperatif AF gelisen hastalarin
%60’1inda hipertansiyonun mevcut oldugu goriilmiistiir [18].
Calismamizda postoperatif AF gelisen hastalarda 70 yas ve
tizerinde olma oran1 %32 iken, siniis ritmindeki hastalarda bu
oran %5.7°dir (p < 0.001). Atriyal fibrillasyon gelisen
hastalarin %36’sinda hipertansiyon anamnezi vardir.

Bir ¢ok 6nemli calismada postoperatif atriyal aritmi gelisiminde
beta bloker ve digoksin kullaniminin rolii arastirilmigtir. White
ve arkadasglar1 [19] beta bloker alirken operasyon oncesi kesilen
hastalarda postoperatif atriyal tagiaritmi oraninin kesilmeyen
hastalara gore 2-5 kat arttigmmi gostermistir. Bu durum,
muhtemelen beta bloker kesilmesi ile adrenerjik tonus ve beta
adrenerjik reseptor dansitesindeki degisiklige baglidir. Kronik
olarak digoksin kullaniminin postoperatif AF iizerindeki roli
cok net degildir. Morrison ve Killip [20] arastirmalarinda
digoksin diizeyi ile AF arasinda agik bir iliski bulamamuglardir.
Caligmamizda preoperatif aspirin, beta bloker ve kalsiyum
kanal blokeri kullanimi ile postoperatif AF gelisimi arasindaki
iligki incelendiginde preoperatif aspirin ve beta bloker kullanim1
ile postoperatif AF gelisimi arasinda anlamli iligki
saptanamamustir. Ancak postoperatif AF’ye giren hastalarda
preoperatif kalsiyum kanal blokeri kullanma orani, siniis
ritmindeki hastalara gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur
(swrastyla 11/25 ve 18/105; p = 0.008).

Roffman ve Feldman [21] bypass greft sayisi arttikca ve aortik
kros klemp siiresi uzadik¢a supraventrikiiler aritmi olugmasinin
arttigin1 gostermiglerdir. Ayn1 zamanda kros klemp siiresi ile
bypass greft sayisi birbirleriyle dogru orantilidir. Ancak
calismamizda greft sayisi, aortik kros klemp siiresi,
kardiyopulmoner bypass siiresi ve bypass yeri postoperatif AF
gelisiminde prediktor olarak saptanmamustir.

Koroner arter bypass cerrahisindeki biiyiik ilerlemeler,
postoperatif AF insidansinda biiyiik bir azalma ile paralel
degildir. Aksine oOzellikle son zamanlarda ileri yaglardaki
hastalarin ameliyat edilmesi paradoksik olarak AF insidansini
arttirmaktadir [14]. Cerrahi tekniklerin, miyokardiyal koruma,
kardiyopulmoner bypass, kritik hastalarin ameliyathanede ve
yogun bakim {initesinde bakimlarinin diizelmesi, koroner arter
bypass operasyonu olan hastalarin operatif risklerinde belirgin
bir diizelme yapmustir. Teknolojinin ilerlemesi, 10-15 yil
oncesine gore daha yasl ve daha riskli hastalarin operasyonuna
olanak saglamgtir. Boyle yiiksek riskli hastalarda dogaldir ki
mortalite ve morbidite artacaktir [12].

Atriyal fibrillasyona giren hastalarda ventrikiil hizinin kontrolu
amaci ile kullanilacak ilaglarin se¢iminde sol ventrikiil
fonksiyonu goz Oniine alinmalidir. Sol ventrikiil fonksiyonu
normal (SVEF > % 40) olanlarda, kalsiyum kanal blokerleri
veya beta blokerler tercih edilmeli, sol ventrikiil disfonksiyonu
(SVEF < %40) bulunanlarda ise intravendz digoksin, diltiazem
veya amiodaron kullanilmalidir [2]. Atriyal fibrillasyonun
sinus ritmine dondiiriilmesinde sol ventrikiil fonksiyonu
normal olanlarda intravendz amiodaron, propafenon,
prokainamid, flekainamid veya ibutilid kullanilabilir. Kirk
sekiz saat dolmadan cevap alinamazsa elektriki
kardiyoversiyon yapilmalidir. Sol ventrikiil disfonksiyonu
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bulunanlarda ise amiodaron tercih edilmeli, etkili olmadigi
takdirde elektriki kardiyoversiyon uygulanmalidir [2].
Calismamizda AF gelisen hastalarda ventrikiil hizinin kontrol
altina alinmasi amaciyla digoksin, kalsiyum kanal blokeri ve
beta bloker kullamilmigtir. Hastalarin hepsi siniis ritminde
taburcu edilmistir.

Postoperatif AF, klinik olarak genelde iyi bir sekilde tolere
edilirken, hastanede kalig siiresini, hastane kaynaklarinin
kullanimini, operasyon maliyetini arttirmasi yaninda
postoperatif morbiditeyi de 6nemli oranda arttirmaktadir [22].
Caligmamizda postoperatif AF gelisen hastalarda ventrikiiler
aritmi, yogun bakim iinitesine tekrar alinig ve reentiibasyon
insidanst siniis ritmindeki hastalara gore anlaml olarak yiiksek
bulunmugtur. Her iki grubun hastanede kalig siireleri
incelendiginde AF’ye giren hastalarin ortalama olarak 1 giin
daha fazla hastanede kaldiklar1 ve 7 giinden fazla hastanede
kalig oraninin AF hastalarinda ¢ok daha yiiksek oldugu
(p =0.044) saptanmustir.

Bu ¢aligmada, koroner arter bypass operasyonu olan hastalarin,
postoperatif periyodda AF geligsme insidansinin yiiksek oldugu
(%19.2) dogrulanmis ve bagimsiz klinik prediktorleri ortaya
konmustur. Sonug olarak preoperatif kalsiyum kanal blokeri
kullanan ve 70 yas iizerindeki hastalar riskli gruptur. Bu
hastalar operasyon oncesinde belirlenip, AF gelismesini
onleyici etkin tedavi yapilmalidir.
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