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Özet
Koroner bypass operasyonlarý sonrasý en sýk görülen
komplikasyonlardan biri olan atrial fibrillasyon geliþimi 132
hastadan oluþan bir seride retrospektif olarak incelendi.
Toplam 25 hastada (%18.9) postoperatif  atrial fibrillasyon
geliþtiði, bunlardan 22’sinde (%88) infüzyon ve oral formda
amiodaron tedavisi ile normal sinüs ritmine dönüþün sað-
landýðý saptandý.
Etiyolojik incelemede; atrial fibrillasyonun ileri yaþtaki
hastalar ve postoperatif mediastinal drenajý fazla olan
hastalarda daha yüksek oranda görüldüðü, preoperatif beta
bloker kullanan hastalarda ise daha az oranda görüldüðü
saptanmýþ ve istatistiksel olarak anlamlý bulunmuþtur.

Anahtar kelimeler: Atrial fibrillasyon, koroner arter bypass
greft

Summary
Atrial fibrillation (AF) is a frequent complication after coro-
nary artery bypass grafting and is a major cause of postopera-
tive morbidity. 
The onset of atrial fibrillation was investigated in 132
consecutive patients retrospectively. AF occured at 25 patient
(18.9%) and 22 patients treated with amiodarone infusion and
achieved sinus rhytm (88%). 
Patiens with AF were more older and mediastinal drainage was
much more, compared to patients with sinus rhytm.
Preoperative use of beta blockers had decreased incidence of
AF statisticaly.   
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Giriþ     
Atrial fibrillasyon (AF); etkili atrial kasýlma olmaksýzýn
tamamen düzensiz, dakikada 350-600 arasýnda atrial
depolarizasyonla karakterize, elektrokardiyogramda (EKG)
küçük, düzensiz ve deðiþken atrial amplitüd ve morfolojiye
sahip bir aritmi çeþididir [1]. F dalgasý olarak adlandýrýlan atri-
al depolarizasyona, dakikada yaklaþýk 100-160 arasýnda düzen-
siz ventriküler cevap oluþmaktadýr [1]. Koroner arter bypass
greft (KABG) operasyonlarý sonrasý en sýk görülen
komplikasyonlardan birisi olan AF’un %5 ile %40 arasýndaki
sýklýkta görüldüðü bildirilmektedir [2-7]. Genellikle en sýk

operasyon sonrasý 2. ve 3. günlerde geliþmektedir [4,6,8]. Bu
aritmi çeþidinin nedenini ortaya koymaya yönelik çok sayýda
çalýþma yapýlmýþtýr. Kalbin anatomisi, koroner arter
tutulumunun þiddeti, atrial iskemi gibi birçok neden suçlan-
mýþtýr [4,6-9]. Postoperatif atrial fibrillasyonun direkt yaþla
ilgili olduðunu ileri sürenler olmuþtur [4,10]. Postoperatif
amiodaron, beta bloker veya digoksin kullanýmýnýn atrial
fibrillasyon geliþimi üzerine etkileri incelenmiþtir [11,12-18].
Diðer ilgili belirleyicilerin kronik havayolu hastalýðý,
preoperatif beta bloker kullanýmý, kronik renal yetmezlik gibi
birçok parametrenin etkisi de irdelenmiþtir [4,8,19,20]. 
Bu çalýþmanýn amacý, kliniðimizde gerçekleþtirilen KABG
operasyonlarý sonrasý atrial fibrillasyon geliþimindeki risk
faktörlerini ortaya koymak, uygulanan tedavinin etkinliðini
belirlemektir.

Materyal ve Metod
Trakya Üniversitesi Týp Fakültesi Kalp ve Damar Cerrahisi
Kliniði’nde Nisan 1999 - Aðustos 2000 tarihleri arasýnda
KABG operasyonu uygulanan ve preoperatif normal sinüs rit-
minde olan ardýþýk 132 hasta retrospektif olarak incelendi.
Koroner arter cerrahisi dýþýnda kapak operasyonlarý ve ven-
trikülotomi uygulanan hastalar çalýþma dýþý býrakýldý. Hasta-
larýn tamamýna rutin tetkiklerin yanýsýra preoperatif dönemde
ekokardiyografi yapýlarak kalp boþluklarý ve ejeksiyon fraksiy-
onlarý deðerlendirildi. Çalýþmaya alýnan 132 hastaya standart
kardiyopulmoner bypass (KPB) ve aortik kros klempi takiben
antegrad potasyumlu soðuk kristalloid kardiyopleji verilerek
KABG uygulandý. Safen greft kullanýlanlarda proksimal
anastomoz çalýþan kalpte, aortaya parsiyel klemp konularak
gerçekleþtirildi. Hastalar yoðun bakým ünitesinde (YBÜ) 8-16
saat arasýnda respiratörde izlendi. Klinik seyri normal olan
hastalar YBÜ’nde 3 gün izlenip, takiben servise alýndýlar.
Hastalarýn YBÜ’nde 3 gün boyunca 6 kanallý, 5 leadli monitör
ile standart D-II derivasyonuyla EKG takibi yapýldý. Servise
alýnan hastalar ilk 2 gün saatlik, sonrasýnda dört saatlik aralar-
la ateþ, nabýz, arteriyel tansiyon takipleri alýndý. Postoperatif
dönemde monitörden veya rutin takip sýrasýnda aritmi saptanan
hastalara standart 12 derivasyonlu EKG çekildi. Hastada klinik
olarak AF’nin saptandýðý saat, AF’nin baþlangýç zamaný olarak
esas alýndý.  Elektrokardiyogram ve klinik olarak atrial
fibrillasyon saptanan hastalara rutin amiodaron tedavi
protokolü uygulandý. Bu protokole göre, AF görüldüðü anda 2
saatlik doyurucu dozu takiben 3 günlük idame tedavisi þek-
linde amiodaron infüzyonu baþlanmaktadýr. Hasta oral almaya
baþladýðýnda ise peroral amiodaron 3 x 2 tablet þeklinde
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baþlanmakta ve doz giderek azaltýlarak devam edilmektedir.
Preoperatif beta bloker kullanan hastalara rutin postoperatif
idame yapýlmayýp, EF’u %50’nin üzerinde olup, klinik olarak
rahat olan veya postoperatif sinüzal taþikardi tedavisinde
alternatif ilaç olarak beta bloker kullanýlmýþtýr. Tüm hastalarýn
preoperatif hastanede yatýþ süresi, yaþ, cinsiyet, boy, kilo,
diabetes mellitus, hipertansiyon, kronik akciðer hastalýðý,
sigara kullanýmý gibi ek hastalýk ve risk faktörleri, preoperatif
aritmi ve sol ventrikül hipertrofisi bulgularý, ekokardiyografi
ile sað ve sol atrium anatomisi, preoperatif ilaç kullanýmý
(digoksin, beta bloker, kalsiyum kanal blokeri, anjiyotensin
konverting enzim inhibitörü vb.), anjiyografi bulgularý (lezyon
sayýsý ve yeri), yapýlan bypass sayýsý (LÝMA veya safen kul-
lanýmý), aortik kros klemp ve total KPB süresi, kardiyopleji
miktarý, cerrahi sonrasý drenaj miktarý, beyaz küre ve sediman-
tasyondaki deðiþimler, postoperatif dönemde AF öncesi en son
bakýlmýþ olan kan gazý tetkikinde satürasyon ve O2 parsiyel
basýncý, CO2 parsiyel basýncý, AF baþlama zamaný ve süresi,
uygulanan tedaviler ve etkin tedavi ile çýkýþ ritmi gibi toplam
60 adet
parametre incelenmiþtir. Bütün sonuçlar chi-square ve
independent samples testleriyle istatistiksel olarak analiz
edilmiþ ve p deðeri 0.05’in altýnda olanlar anlamlý olarak
deðerlendirilmiþtir. 

Bulgular
KABG operasyonu geçiren 132 hastanýn 25’inde (%18.9)
postoperatif dönemde atrial fibrillasyon geliþmiþtir. Atrial
fibrillasyon baþlangýç zamaný postoperatif 3. saat ile 196. saat
arasýndadýr (ortalama 66 saat). AF geliþen 25 hastanýn 22’sinde
(%88) i.v. infüzyon ve oral amiodarondan oluþan medikal
tedavi ile normal sinüs ritmi saðlanmýþ, bir hastaya amiodaron
tedavisinin 1. haftasý sonunda elektriki kardiyoversiyon
uygulanmýþ ve sinüs ritmine döndürülmüþtür. Amiodaron
tedavisi sonucu sinüs ritmine dönen hastalarýn, ortalama AF
devam süreleri 1.5 ile 36 saat (ortalama 12.7 ± 7.5 saat) arasýn-
dadýr. Bir hasta sebat eden makul ventrikül cevaplý atrial fibril-
lasyon, 1 hasta ise bloklu atrial taþikardi þeklindeki ritim ile
taburcu edilmiþtir. Bu 2 hastaya 1. haftanýn sonunda yapýlan
elektriki kardiyoversiyona yanýt alýnamamýþtýr. Atrial
fibrillasyon geliþen hastalardan birinde postoperatif 5. günde
sol femoral emboli geliþmiþ cerrahi müdahale uygulanmýþtýr. 
Preoperatif ve postoperatif ölçümler ve p deðerleri Tablo 1 ve
Tablo 2’de sunulmuþtur. 

Tartýþma
Postoperatif AF, kardiyak operasyonlarýn oldukça sýk görülen
bir komplikasyonudur [2,3-7]. Yoðun bakým gereksinimi,
morbiditesi, kaynak tüketimi ve diðer faktörler ile ciddi
sorunlara neden olmasý dolayýsýyla üzerinde hassasiyetle
durulmasý ve tedavi edilmesi gereken bir durumdur [3,4,8].
Yapýlan bir çok prospektif ve retrospektif çalýþmada atrial
fibrillasyon geliþiminde bir çok farklý belirleyici risk fak-
törünün rol aldýðý ileri sürülmektedir. Bunlar arasýnda kalbin
anatomik yapýsý (sol veya sað atrium büyüklüðü), fonksiyonel
i l e t i
bloklarýnýn varlýðý, atrial veya ventriküler eksitabilite, hasta
yaþý ve cinsiyeti, preoperatif beta bloker kullanýmý, atrium
duvarýndaki cerrahi travmaya baðlý steril enflamasyon, koroner
arter hastalýðýnýn yaygýnlýðý, sinoatrial veya atrioventriküler
nodal arter tutulumu, yapýlan bypass sayýsý AF geliþiminde risk
faktörü olarak suçlanabilmektedir [4,5,7,8,10,13,17,21,22]. 
Bizim çalýþmamýzda, atrial fibrillasyon geliþen grubun
diðerlerine nazaran daha yaþlý hastalardan oluþtuðu göze
çarpmaktadýr. Sinüs ritmi grubunda yaþ ortalamasý 56.1 ± 9.2,
atrial fibrillasyon grubunda ise 62.9 ± 6.4 olarak saptanmýþtýr
(p = 0.01). Postoperatif dönemde cerrahi sahadan olan
hemorajik drenajlarý fazla ve drenaj süreleri uzun olanlarda AF
görülme sýklýðý istatistiksel olarak anlamlý derecede yüksek
bulunmuþtur (p = 0.02). Bu durum bize epikardiyal irritasy-
onun, hemorajinin kitle etkisiyle atrial basý yapmasýnýn, bölge-
sel inflamasyon artýþýnýn ve trombosit adezyon ve agregasy-
onunun AF geliþiminde rolü olabileceðini düþündürmekle bir-
likte, bu konularda ayrý ayrý hemodinamik ve hematolojik

Sinüs Ritmi Grubu AF Grubu p deðeri

Yaþ (ortalama ± standart sapma) 56.1 ± 9.2 62.9 ± 6.4 0.01

Erkek Cinsiyet %77.5 %84 > 0.05

Vücut Yüzey Alaný (m 2) 1.79 ± 0.14 1.83 ± 0.13 > 0.05

Diabetes Mellitus %26 %24 > 0.05

Hipertansiyon %41 %48 > 0.05

KOAH %06 %08 > 0.05

Sigara %53 %56 > 0.05  

Beta bloker kullanýmý %49 %12 < 0.001    

Ca-kanal blokeri kullanýmý %18 %8 > 0.05

ACE inhibitörü kullanýmý %48 %56 > 0.05

Ejeksiyon fraksiyonu %61 ± 7.3 %57 ± 8.5 > 0.05

Ortalama koroner lezyon sayýsý 2.53 ± 0.89 2.46 ± 0.78 > 0.05

Sað koroner lezyon %78 %76 > 0.05 

Lökosit sayýsý (bin / mm 3) 8.32 ± 3.3 6.81 ± 1.43 > 0.05

Geniþlemiþ sol atrium %21 %24 > 0.05

Tablo 1: Preoperatif deðerler                                                   
AF= atrial fibrillasyon; KOAH= kronik obstrüktif akciðer hastalýðý;
ACE= anjiyotensin konverting enzim; Ca= kalsiyum

Sinüs Ritmi Grubu AF Grubu P Deðeri      

Distal anastomoz sayýsý 2.43 ± 0.9 2.27 ± 0.8 > 0.05
Kros klemp süresi (dakika) 46.4 ± 19 49.1 ± 18 > 0.05
Total KPB süresi (dakika) 85 ± 33 93 ± 37 > 0.05  
Kardiyopleji miktarý (cc) 1110 ± 347 1174 ± 370 > 0.05
AF öncesi

Beta bloker %37 %20 0.01    
Ca kanal blokeri %15 %8 > 0.05
Lökosit sayýsý (bin/mm3) 13.9 ± 12.1 11.4 ± 3.8 > 0.05
Satürasyon (%) 95.2 ± 1.7 95.8 ± 3.0 > 0.05
pO2 (mmHg) 83.9 ± 68 84.0 ± 44 > 0.05 

Mediastinal drenaj miktarý (cc) 892 ± 456 1328 ± 780 0.02  
drenaj süresi (saat) 40 ± 22 48 ± 30 < 0.01

Tablo 2: Preoperatif deðerler                                                   
AF= atrial fibrillasyon; KPB= kardiyopulmoner bypass; Ca= kalsiyum; O2= oksijen;
pO2= parsiyel oksijen basýncý                                                                                     

Grafik 1: Sinüs ritmi ve atrial fibrillasyon gruplarý arasýndaki
yaþ,preoperatif beta bloker kullanýmý ve postoperatif medi-
astinal drenaj miktarlarý arasýndaki farklar
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deðerlendirmelerin yapýlmasý gereklidir [5,19].
Sinüs ritminde olan hastalarýn %49’unun preoperatif dönemde
beta bloker tedavisi aldýðý, atrial fibrillasyon geliþen hastalarda
ise preoperatif beta bloker kullaným oranýnýn yalnýzca %12
olduðu saptanmýþtýr (p < 0.01). Yine postoperatif erken
dönemde sinüs ritmi grubunda %37, atrial fibrillasyon
grubunda ise %20 oranýnda beta bloker kullandýðý görülmüþtür.  
Sol atrium büyüklüðündeki artýþ ve ejeksiyon fraksiyonu
ölçümleri de farklýlýk göstermesine raðmen istatistiksel olarak
anlamlý bulunmamýþtýr. Ölçülen diðer preoperatif, operatif ve
postoperatif parametrelerin tamamýnýn atrial fibrillasyon
geliþimi ile direkt iliþkisi tarafýmýzdan gösterilememiþtir.  
Atrial fibrillasyonun tedavisindeki amaç oluþabilecek
tromboembolik komplikasyonlardan korunmak amacýyla
antikoagülasyonun saðlanmasý, ventriküler hýzýn kontrolü ve
normal fizyolojik mekanizma olan sinüs ritminin saðlan-
masýdýr [4-6,8]. Atrial fibrillasyon proflaksisinde bugün için
yaygýn kabul görmüþ konseptler mevcut deðildir. Preoperatif
ve / veya erken postoperatif dönemde beta bloker tedavisi,
postoperatif rutin amiodaron kullanýmý, digoksin, magnesyum
klorür, kalsiyum kanal blokeri gibi bazý yaygýn proflaktik gir-
iþimler vardýr [11-14,16-18].   
Ventrikül hýzýnýn kontrolünde beta adrenerjik reseptör
blokerleri veya kalsiyum kanal blokerleri sýklýkla
uygulanmaktadýr [5,6,8,12,13,17]. Digoksin bu iki ilacýn
hipotansiyon yapýcý yan etkileri nedeniyle kullanýlamadýðý
durumlarda tercih edilebilir [4]. Amiodaron tedavisi hem
ventrikül hýzýnýn kontrolünde, hem de sinüs ritminin tekrar
restorasyonunda önemli etkinliði olan bir ilaç olarak kabul gör-
müþtür [4,6,11,16]. Amiodaron, beta blokerler gibi
membran stabilizan etkisiyle (klas 3 etki), baþlangýçta i.v.
infüzyon ve sonrasýnda oral idamesi ile AF tedavisinde en etkin
tedavi protokolü olarak ön plana çýkmaktadýr [4,6,11,16]. Klin-
iðimizde postoperatif AF tedavisinde rutin olarak
amiodaron kullanýlmakta olup sonuçlara göre hastalarýn büyük
çoðunluðunda ortalama 12 saatlik sürede sinüs ritmi
saðlanmaktadýr. Sinüs ritmine dönme süresi ile perioperatif
beta bloker kullanýmý arasýnda direkt bir iliþki gözlenmemiþtir.
Amiodaronun proflaktik kullanýmý da önerilmektedir [13]. 
Amiodaron dýþýnda prokainamid, propafenon gibi antiaritmik
ilaçlar da AF tedavisinde kullanýlmaktadýrlar [4,5].
Atrial fibrillasyon hýzlý ventrikül cevabý dolayýsýyla
hemodinamik bir bozukluða, hipotansiyon ve düþük kalp
debisine yol açýyorsa medikal tedaviye ek olarak elektriki
kardiyoversiyon yapýlmasý endikasyonu vardýr [4-6]. Ayrýca
cerrahi sýrasýnda geliþen AF’da veya medikal tedaviye dirençli
AF’da taburcu öncesi elektriki kardiyoversiyon uygulanabilir
[4-6]. Kliniðimizde medikal tedaviye dirençli atrial fibrillasy-
on vakalarýnda hemodinamik bozukluk yaratmasa bile taburcu
öncesi ekokardiyografi ile kalp boþluklarýnda trombüs
olmadýðý görüldükten sonra elektriki kardiyoversiyon uygulan-
maktadýr.  
Valvüler kalp hastalýklarý ile karþýlaþtýrýldýðýnda, koroner
cerrahisi sonrasý geliþen AF insidansý genel olarak daha düþük
oranda olmasýna raðmen, atrial trombüs oluþumu ve sistemik
tromboembolizm gibi fatal sonuçlarý nedeniyle ciddi
komplikasyondur [2,3-6,8]. Sistemik antikoagülasyonun
tromboembolik strok riskini önemli ölçüde azalttýðý çeþitli
çalýþmalarla gösterilmiþtir [4-6]. Fakat antikoagülasyonun
kardiyak cerrahi hastalarýnda postoperatif dönemde
perikardiyal kanama ve drenajý arttýracaðý mutlaktýr. Bu
nedenle, ancak tedaviye dirençli AF varlýðýnda antikoagülasy-
o n
uygulanmasý sýklýkla önerilmektedir [6]. 

Sonuç olarak; KABG operasyonu sonrasý sýkça geliþebilen
atrial fibrillasyonun etiyolojisinin aydýnlatýlmasýnda herkesçe
kabul görmüþ kesin bir mekanizma yoktur. Bizim sonuçlarýmýz
da tek bir mutlak nedeni ortaya koyamamakla
birlikte ileri yaþtaki ve postoperatif mediastinal drenajý fazla
olan hastalarda daha yüksek oranda AF geliþtiði
gözlenmektedir. Preoperatif ve erken postoperatif dönemde
proflaktik beta bloker kullanýmýnýn da atrial fibrillasyon geliþi-
minin önlenmesinde önemli rolü olduðu gözlenmiþtir. 
Bundan sonraki dikkatler atrial fibrillasyon geliþmeden önce
uygulanacak proflaktik medikasyonlarýn geliþtirilmesi, AF
oluþtuktan sonra ise yan etkisi en az, güvenli, hýzlý ve etkin
tedavi protokollerinin belirlenmesi üzerinde yoðunlaþmalýdýr.
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