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Ozet

Koroner bypass operasyonlart sonrast en sik goriilen
komplikasyonlardan biri olan atrial fibrillasyon geligimi 132
hastadan olusan bir seride retrospektif olarak incelendi.
Toplam 25 hastada (%18.9) postoperatif atrial fibrillasyon
gelistigi, bunlardan 22’sinde (%88) infiizyon ve oral formda
amiodaron tedavisi ile normal siniis ritmine doniisiin sag-
landi81 saptandi.

Etiyolojik incelemede; atrial fibrillasyonun ileri yastaki
hastalar ve postoperatif mediastinal drenaji fazla olan
hastalarda daha yiiksek oranda goriildiigii, preoperatif beta
bloker kullanan hastalarda ise daha az oranda goriildiigi
saptanmug ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

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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Giris

Atrial fibrillasyon (AF); etkili atrial kasilma olmaksizin
tamamen diizensiz, dakikada 350-600 arasinda atrial
depolarizasyonla karakterize, elektrokardiyogramda (EKG)
kiiciik, diizensiz ve degisken atrial amplitiid ve morfolojiye
sahip bir aritmi ¢esididir [1]. F dalgas1 olarak adlandirilan atri-
al depolarizasyona, dakikada yaklasik 100-160 arasinda diizen-
siz ventrikiiler cevap olusmaktadir [1]. Koroner arter bypass
greft (KABG) operasyonlart sonrasi en sik goriilen
komplikasyonlardan birisi olan AF’un %5 ile %40 arasindaki
siklikta goriildiigii bildirilmektedir [2-7]. Genellikle en sik
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operasyon sonrasi 2. ve 3. giinlerde gelismektedir [4,6,8]. Bu
aritmi cesidinin nedenini ortaya koymaya yonelik ¢ok sayida
calisma yapilmigtir. Kalbin anatomisi, koroner arter
tutulumunun siddeti, atrial iskemi gibi bircok neden suglan-
mustir [4,6-9]. Postoperatif atrial fibrillasyonun direkt yasla
ilgili oldugunu ileri siirenler olmustur [4,10]. Postoperatif
amiodaron, beta bloker veya digoksin kullaniminin atrial
fibrillasyon gelisimi iizerine etkileri incelenmistir [11,12-18].
Diger ilgili belirleyicilerin kronik havayolu hastaligi,
preoperatif beta bloker kullanimi, kronik renal yetmezlik gibi
bircok parametrenin etkisi de irdelenmistir [4,8,19,20].

Bu calismanin amaci, klinigimizde gerceklestirilen KABG
operasyonlar1 sonrast atrial fibrillasyon gelisimindeki risk
faktorlerini ortaya koymak, uygulanan tedavinin etkinligini
belirlemektir.

Materyal ve Metod

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi
Klinigi’nde Nisan 1999 - Agustos 2000 tarihleri arasinda
KABG operasyonu uygulanan ve preoperatif normal siniis rit-
minde olan ardisik 132 hasta retrospektif olarak incelendi.
Koroner arter cerrahisi diginda kapak operasyonlar1 ve ven-
trikiilotomi uygulanan hastalar ¢aligma dis1 birakildi. Hasta-
larin tamamina rutin tetkiklerin yanisira preoperatif donemde
ekokardiyografi yapilarak kalp bosluklar1 ve ejeksiyon fraksiy-
onlar1 degerlendirildi. Calismaya alinan 132 hastaya standart
kardiyopulmoner bypass (KPB) ve aortik kros klempi takiben
antegrad potasyumlu soguk kristalloid kardiyopleji verilerek
KABG uygulandi. Safen greft kullanilanlarda proksimal
anastomoz ¢alisan kalpte, aortaya parsiyel klemp konularak
gergeklestirildi. Hastalar yogun bakim iinitesinde (YBU) 8-16
saat arasinda respiratorde izlendi. Klinik seyri normal olan
hastalar YBU’nde 3 giin izlenip, takiben servise alindilar.
Hastalarm YBU’nde 3 giin boyunca 6 kanall, 5 leadli monitor
ile standart D-II derivasyonuyla EKG takibi yapildi. Servise
alinan hastalar ilk 2 giin saatlik, sonrasinda dort saatlik aralar-
la ates, nabiz, arteriyel tansiyon takipleri alindi. Postoperatif
donemde monitorden veya rutin takip sirasinda aritmi saptanan
hastalara standart 12 derivasyonlu EKG cekildi. Hastada klinik
olarak AF’nin saptandig1 saat, AF’nin baglangi¢c zamani olarak
esas alindi.  Elektrokardiyogram ve klinik olarak atrial
fibrillasyon saptanan hastalara rutin amiodaron tedavi
protokolii uygulandi. Bu protokole gore, AF goriildiigii anda 2
saatlik doyurucu dozu takiben 3 giinliik idame tedavisi sek-
linde amiodaron infiizyonu baglanmaktadir. Hasta oral almaya
basladiginda ise peroral amiodaron 3 x 2 tablet seklinde
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baglanmakta ve doz giderek azaltilarak devam edilmektedir.
Preoperatif beta bloker kullanan hastalara rutin postoperatif
idame yapilmayip, EF’u %50’nin iizerinde olup, klinik olarak
rahat olan veya postoperatif siniizal tagikardi tedavisinde
alternatif ila¢ olarak beta bloker kullanilmistir. Tiim hastalarin
preoperatif hastanede yatig siiresi, yas, cinsiyet, boy, kilo,
diabetes mellitus, hipertansiyon, kronik akciger hastaligi,
sigara kullanim gibi ek hastalik ve risk faktorleri, preoperatif
aritmi ve sol ventrikiil hipertrofisi bulgular1, ekokardiyografi
ile sag ve sol atrium anatomisi, preoperatif ila¢ kullanim
(digoksin, beta bloker, kalsiyum kanal blokeri, anjiyotensin
konverting enzim inhibitorii vb.), anjiyografi bulgular (lezyon
sayis1 ve yeri), yapilan bypass sayist (LIMA veya safen kul-
lanimi), aortik kros klemp ve total KPB siiresi, kardiyopleji
miktari, cerrahi sonrasi drenaj miktari, beyaz kiire ve sediman-
tasyondaki degisimler, postoperatif dosnemde AF oncesi en son
bakilmig olan kan gazi tetkikinde satiirasyon ve O» parsiyel
basinci, CO:2 parsiyel basinci, AF baglama zamani ve siiresi,
uygulanan tedaviler ve etkin tedavi ile ¢ikig ritmi gibi toplam
60 adet
parametre incelenmistir. Biitiin sonuglar chi-square ve
independent samples testleriyle istatistiksel olarak analiz
edilmis ve p degeri 0.05’in altinda olanlar anlamli olarak
degerlendirilmistir.

Bulgular

KABG operasyonu gegiren 132 hastanin 25’inde (%18.9)
postoperatif donemde atrial fibrillasyon geligmistir. Atrial
fibrillasyon baglangi¢ zamani postoperatif 3. saat ile 196. saat
arasindadir (ortalama 66 saat). AF gelisen 25 hastanin 22’sinde
(%88) i.v. infiizyon ve oral amiodarondan olugan medikal
tedavi ile normal siniis ritmi saglanmis, bir hastaya amiodaron
tedavisinin 1. haftas1 sonunda elektriki kardiyoversiyon
uygulanmis ve siniis ritmine dondiiriilmiistiir. Amiodaron
tedavisi sonucu siniis ritmine donen hastalarin, ortalama AF
devam siireleri 1.5 ile 36 saat (ortalama 12.7 + 7.5 saat) arasin-
dadir. Bir hasta sebat eden makul ventrikiil cevapl atrial fibril-
lasyon, 1 hasta ise bloklu atrial tasikardi seklindeki ritim ile
taburcu edilmistir. Bu 2 hastaya 1. haftanin sonunda yapilan
elektriki kardiyoversiyona yanit alinamamistir. Atrial
fibrillasyon gelisen hastalardan birinde postoperatif 5. giinde
sol femoral emboli gelismis cerrahi miidahale uygulanmustir.
Preoperatif ve postoperatif 6l¢timler ve p degerleri Tablo 1 ve
Tablo 2’de sunulmustur.

Siniis Ritmi Grubu AF Grubu p degeri

Yas (ortalama =+ standart sapma) 56.1+9.2 62.9+6.4 0.01
Erkek Cinsiyet %71.5 %84 >0.05
Viicut Yiizey Alani (m?) 1.79 £ 0.14 1.83+0.13 >0.05
Diabetes Mellitus %26 %24 >0.05
Hipertansiyon P41 %48 >0.05
KOAH %06 %08 >0.05
Sigara %53 %56 >0.05
Beta bloker kullanim1 %49 P12 <0.001
Ca-kanal blokeri kullanim1 %18 %8 >0.05
ACE inhibitérii kullanim1 %48 %56 >0.05
Ejeksiyon fraksiyonu %61 7.3 %57 8.5 >0.05
Ortalama koroner lezyon sayist 2.53+£0.89 2.46 £0.78 >0.05
Sag koroner lezyon %78 %76 >0.05
Lokosit sayisi (bin / mm?) 8.32+33 6.81+1.43 >0.05
Genislemis sol atrium %21 %24 >0.05

Tablo 1: Preoperatif degerler

AF= atrial fibrillasyon; KOAH= kronik obstriiktif akciger hastalig1;
ACE= anjiyotensin konverting enzim; Ca= kalsiyum
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Siniis Ritmi Grubu AF Grubu P Degeri

Distal anastomoz sayist 24309 227+0.8 > 0.05
Kros klemp siiresi (dakika) 464 = 19 49.1 £ 18 > 0.05
Total KPB siiresi (dakika) 85+33 93 +37 > 0.05
Kardiyopleji miktart (cc) 1110 = 347 1174 = 370 > 0.05
AF oncesi

Beta bloker %37 %20 0.01

Ca kanal blokeri %15 %8 > 0.05

Lokosit sayist (bin/mm3) 139+ 12.1 114+38 > 0.05

Satiirasyon (%) 952+ 1.7 95.8+3.0 > 0.05

pO:2 (mmHg) 83.9 + 68 84.0 44 > 0.05
Mediastinal drenaj miktar1 (cc) 892 + 456 1328 + 780 0.02

drenaj siiresi (saat) 4022 48 +30 <0.01

Tablo 2: Preoperatif degerler

AF= atrial fibrillasyon; KPB= kardiyopulmoner bypass; Ca= kalsiyum; O2= oksijen;
pO:2= parsiyel oksijen basinci
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Grafik 1: Siniis ritmi ve atrial fibrillasyon gruplari arasindaki
yag,preoperatif beta bloker kullanimi ve postoperatif medi-
astinal drenaj miktarlar1 arasindaki farklar

Tartisma

Postoperatif AF, kardiyak operasyonlarin oldukga sik goriilen
bir komplikasyonudur [2,3-7]. Yogun bakim gereksinimi,
morbiditesi, kaynak tiiketimi ve diger faktorler ile ciddi
sorunlara neden olmas: dolayisiyla iizerinde hassasiyetle
durulmas: ve tedavi edilmesi gereken bir durumdur [3,4,8].
Yapilan bir ¢ok prospektif ve retrospektif calismada atrial
fibrillasyon gelisiminde bir ¢ok farkli belirleyici risk fak-
tortiniin rol aldig ileri siiriilmektedir. Bunlar arasinda kalbin
anatomik yapist (sol veya sag atrium biiytikliigii), fonksiyonel
i 1 e t i
bloklarinin varligi, atrial veya ventrikiiler eksitabilite, hasta
yast ve cinsiyeti, preoperatif beta bloker kullanimi, atrium
duvarindaki cerrahi travmaya bagl steril enflamasyon, koroner
arter hastaliginin yayginligi, sinoatrial veya atrioventrikiiler
nodal arter tutulumu, yapilan bypass sayis1 AF gelisiminde risk
faktorii olarak suglanabilmektedir [4,5,7,8,10,13,17,21,22].
Bizim c¢alismamizda, atrial fibrillasyon gelisen grubun
digerlerine nazaran daha yash hastalardan olustugu goze
carpmaktadir. Siniis ritmi grubunda yas ortalamast 56.1 + 9.2,
atrial fibrillasyon grubunda ise 62.9 + 6.4 olarak saptanmustir
(p = 0.01). Postoperatif donemde cerrahi sahadan olan
hemorajik drenajlari fazla ve drenaj siireleri uzun olanlarda AF
goriilme sikligr istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p = 0.02). Bu durum bize epikardiyal irritasy-
onun, hemorajinin kitle etkisiyle atrial bast yapmasinin, bolge-
sel inflamasyon artisinin ve trombosit adezyon ve agregasy-
onunun AF gelisiminde rolii olabilecegini diisiindiirmekle bir-
likte, bu konularda ayri ayrn hemodinamik ve hematolojik
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degerlendirmelerin yapilmasi gereklidir [5,19].

Siniis ritminde olan hastalarin %49 unun preoperatif désnemde
beta bloker tedavisi aldig, atrial fibrillasyon gelisen hastalarda
ise preoperatif beta bloker kullanim oraninin yalnizca %12
oldugu saptanmistir (p < 0.01). Yine postoperatif erken
donemde siniis ritmi grubunda %37, atrial fibrillasyon
grubunda ise %20 oraninda beta bloker kullandig1 goriilmiistiir.
Sol atrium biiyiikliigiindeki artis ve ejeksiyon fraksiyonu
olgtimleri de farklilik gostermesine ragmen istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir. Olgiilen diger preoperatif, operatif ve
postoperatif parametrelerin tamaminin atrial fibrillasyon
gelisimi ile direkt iligkisi tarafimizdan gosterilememistir.
Atrial fibrillasyonun tedavisindeki amag¢ olusabilecek
tromboembolik komplikasyonlardan korunmak amaciyla
antikoagiilasyonun saglanmasi, ventrikiiler hizin kontrolii ve
normal fizyolojik mekanizma olan siniis ritminin saglan-
masidir [4-6,8]. Atrial fibrillasyon proflaksisinde bugiin i¢in
yaygin kabul gormiis konseptler mevcut degildir. Preoperatif
ve / veya erken postoperatif donemde beta bloker tedavisi,
postoperatif rutin amiodaron kullanimi, digoksin, magnesyum
Kkloriir, kalsiyum kanal blokeri gibi bazi yaygin proflaktik gir-
isimler vardir [11-14,16-18].

Ventrikiil hizinin kontroliinde beta adrenerjik reseptor
blokerleri veya kalsiyum kanal blokerleri siklikla
uygulanmaktadir [5,6,8,12,13,17]. Digoksin bu iki ilacin
hipotansiyon yapict yan etkileri nedeniyle kullanilamadigi
durumlarda tercih edilebilir [4]. Amiodaron tedavisi hem
ventrikiil hizinin kontroliinde, hem de siniis ritminin tekrar
restorasyonunda 6nemli etkinligi olan bir ilag olarak kabul gor-
miistiir [4,6,11,16]. Amiodaron, beta blokerler gibi
membran stabilizan etkisiyle (klas 3 etki), baslangicta i.v.
infiizyon ve sonrasinda oral idamesi ile AF tedavisinde en etkin
tedavi protokolii olarak 6n plana ¢ikmaktadir [4,6,11,16]. Klin-
igimizde postoperatif AF tedavisinde rutin olarak
amiodaron kullanilmakta olup sonuglara gore hastalarin biiyiik
cogunlugunda ortalama 12 saatlik siirede siniis ritmi
saglanmaktadir. Siniis ritmine donme siiresi ile perioperatif
beta bloker kullanim1 arasinda direkt bir iligki gézlenmemistir.
Amiodaronun proflaktik kullanimi da 6nerilmektedir [13].
Amiodaron diginda prokainamid, propafenon gibi antiaritmik
ilaglar da AF tedavisinde kullanilmaktadirlar [4,5].

Atrial fibrillasyon hizli ventrikiil cevabi dolayisiyla
hemodinamik bir bozukluga, hipotansiyon ve diisiik kalp
debisine yol agiyorsa medikal tedaviye ek olarak elektriki
kardiyoversiyon yapilmasi endikasyonu vardir [4-6]. Ayrica
cerrahi sirasinda gelisen AF’da veya medikal tedaviye direngli
AF’da taburcu oncesi elektriki kardiyoversiyon uygulanabilir
[4-6]. Klinigimizde medikal tedaviye direncli atrial fibrillasy-
on vakalarinda hemodinamik bozukluk yaratmasa bile taburcu
oncesi ekokardiyografi ile kalp bosluklarinda trombiis
olmadig goriildiikten sonra elektriki kardiyoversiyon uygulan-
maktadir.

Valviiler kalp hastaliklari ile karsilastirildiginda, koroner
cerrahisi sonrasi gelisen AF insidansi genel olarak daha diisiik
oranda olmasina ragmen, atrial trombiis olusumu ve sistemik
tromboembolizm gibi fatal sonuglar1 nedeniyle ciddi
komplikasyondur [2,3-6,8]. Sistemik antikoagiilasyonun
tromboembolik strok riskini onemli Olgiide azalttigi cesitli
caligmalarla gosterilmistir [4-6]. Fakat antikoagiilasyonun
kardiyak cerrahi hastalarinda postoperatif ~donemde
perikardiyal kanama ve drenaji arttiracagi mutlaktir. Bu
nedenle, ancak tedaviye direngli AF varliginda antikoagiilasy-
0 n
uygulanmasi siklikla 6nerilmektedir [6].
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Sonug olarak; KABG operasyonu sonrast sik¢a geligebilen
atrial fibrillasyonun etiyolojisinin aydinlatilmasinda herkesce
kabul gormiis kesin bir mekanizma yoktur. Bizim sonug¢larimiz
da tek bir mutlak nedeni ortaya koyamamakla
birlikte ileri yastaki ve postoperatif mediastinal drenaji fazla
olan hastalarda daha yiiksek oranda AF gelistigi
gozlenmektedir. Preoperatif ve erken postoperatif donemde
proflaktik beta bloker kullaniminin da atrial fibrillasyon gelisi-
minin 6nlenmesinde 6nemli rolii oldugu gozlenmistir.

Bundan sonraki dikkatler atrial fibrillasyon gelismeden once
uygulanacak proflaktik medikasyonlarin gelistirilmesi, AF
olustuktan sonra ise yan etkisi en az, giivenli, hizli ve etkin
tedavi protokollerinin belirlenmesi iizerinde yogunlagsmalidir.
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