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BEYAN

Uzmanlik tezi olarak sundugum “ Koroner Arter Bypass Greftleme Cerrahisi Sonrasi
Atriyal Fibrilasyonu Gelisen Hastalarm Yakin Donem Takiplerinde Atrial Fibrilasyonun
Prognozu Ve Mortalite Uzerinde Etkisinin Arastirilmas1 > baslikli bu arastirmay1 bastan sona
kadar hocam Prof.Dr.Unal AYDIN sorumlulugunda tamamladigimi, tezin planlanmasindan
yazimia kadar higbir asamasinda etik dis1 davranisimin olmadigini, tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, tez ¢caligmasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve
yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 kaynakcada eksiksiz gosterdigimi, tez
calismas1 ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini ve

aksinin ortaya ¢ikmasi durumunda her tiirlii yasal sonucu kabul ettigimi beyan ederim.

Dr. Ahmet MASRIOGLU



ONSOZ

Uzun ve zorlu bir siirecin ardindan tamamladigim bu tez ¢aligmasi, yalnizca akademik bir
cabanin degil, ayn1 zamanda hayatimin 6nemli bir doneminin de sessiz tanigidir. Bu siiregte,
yalniz ilerlemedigimi ve her adimda yanimda olan insanlarin varligini hissetmenin ne denli
kiymetli oldugunu bir kez daha goérdiim.

Asistanlik siirecim boyunca bilgi ve tecriibelerini benimle comertce paylasan, yolumu
aydinlatan tiim hocalarima ve meslektaslarima tesekkiir ederim. Zorlu nébetlerde, bitmek
bilmeyen ameliyatlarda ve yorucu giinlerde bile bir an olsun destegini esirgemeyen tiim
sevgili ekip arkadaslarima minnettarim.

Hayatim boyunca bana daima inanan , uzakta olsalar da her kosulda yanimda olan,
varliklariyla bugiinlere gelmemi saglayan kiymetli anneme ve babama siikranlarimi
sunuyorum. Onlarim emegi, duasi ve sevgisi olmasaydi bugiin burada olamazdim.

Hayat yolculugumda en biiyiik destegim olan, sabriyla, sevgisiyle ve anlayisiyla daima
yanimda duran sevgili esime en derin tesekkiirlerimi sunuyorum. Varligiyla her anima anlam
katan, giilimsemesiyle yorgunlugumu unutturan biricik oglum Taha’ya ise, bu tezdeki her
satirda onun ilhaminin oldugunu belirtmek isterim.

Bu ¢alisma, yalnizca bana ait bir emek degil, birlikte yiiriidiigiimiiz bu gilizel yolun bir
meyvesidir. Hepinize sonsuz tesekkiirlerimle...

Dr. Ahmet MASRIOGLU

Mayis / 2025
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KORONER ARTER BYPASS GREFTLEME CERRAHISi SONRASI ATRIiYAL
FIBRILASYONU GELISEN HASTALARIN YAKIN DONEM TAKIiPLERINDE
ATRIAL FiBRILASYONUN PROGNOZU VE MORTALITE UZERINDE ETKIiSININ
ARASTIRILMASI .

OZET
AMAC:

Koroner Arter Bypass Greftleme (CABG) cerrahisi sonrasi atriyal fibrilasyonu (AF)
gelisen hastalari yakin donem takiplerinde AF'nin prognozu ve mortalite lizerindeki etkilerini
incelemektir , CABG sonrasi AF'nin hastalarin klinik 6zellikleri ile iliskisi ve postoperatif
donemdeki sonuclarla arasindaki baglantilar degerlendirilecektir. Bu baglamda, AF'nin
hastalarin genel sagkalim oranlari, komplikasyon siklig1 ve yasam kalitesi tizerindeki etkileri
aragtirilacak ; bu durumun, CABG cerrahi midahalesi sonras1 AF gelisen hastalarin iyilesme

strecleri tizerindeki olumsuz yuki agiga ¢ikaracaktir .
GEREC VE YONTEM:

2019 Ocak — 2024 Haziran tarihleri arasinda Bezmialem Vakif Universitesi hastanesinde
Kalp Ve Damar Cerrahi Kliniginde izole Koroner Arter Bypass Grefleme (CABG )
operasyonu gegciren hastalari (N = 449 ) , Postoperatif donemde AF tanisi almis hasta grubu (
N =118 ) ve AF olmayan kontrol hasta grubu (N = 331) olarak iki gruba ayirarak AF gelisen
hasta grubun postoperatif ilk 6 aylik takip dénemde gelisen komplikasyonlar1 ve mortaliteyi

inceleyerek AF ile iliskisi analiz edildi .
BULGULAR:

Calismamizda , izole koroner arter bypass greftleme (CABG) operasyonu geciren 449
hastay1 kapsamaktadir. Hastalarm %26,2'sinde postoperatif donemde atriyal fibrilasyon (AF)
gelistigi tespit edilmistir. AF gelisen hastalarin yas ortalamasi, AF gelismeyenlere gore daha
yiiksekti. Hipertansiyon, kronik bobrek yetmezligi, gecirilmis serebrovaskiiler hastalik (SVO)
oykusu, hiperlipidemi, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), periferik arter hastaligi
(PAH) ve postop intraaortik balon pompasi (IABP) ihtiyac1 gibi risk faktorlerinin AF

gelisimiyle anlamli iligkisi bulunmustur.

AF gelisimi, posoperatif 6liim oranin1 ve re-entlibasyon ihtiyacini artirmis, yogun bakim
ve hastanede kalis siirelerini uzatmistir. Uzun donemde ise SVO , bobrek yetmezligi,

tekrarlayan revaskiilarizasyon ihtiyaci ve tiim nedenlere bagl 6liim riskini ylikseltmistir. AF



gelisen hastalarda eGFR daha diisiik bulunmustur. CABG sonrast AF gelisimi ile cerrahi
stireler arasinda anlamli iliski olup, kardiyopulmoner bypass (CPB) siiresi ve greft sayis1t AF
gelisenlerde daha fazladir. Medikal tedavi ile cogu hastada siniis ritmine doniis saglanmis, AF
gelisme zamani ortalama 2. giin, siniis ritmine doniis siiresi ortalama 3. giin olarak
belirlenmistir. Yas ve intraaortik balon pompasi (IABP) ihtiyact AF icin bagimsiz risk

faktorleridir

SONUGC:.

CABG cerrahisi sonrasi AF gelisen hastalarda hem perioperatif hastanede takip
déneminde hem de postoperatif yakin donem Klinik sonuclarin zerinde AF'nin 6énemli bir
etkisi oldugu belirlenmistir. AF’nm bu siireler i¢inde hem mortalite hem de morbiditenin
artiglar1 tizerinde anlamli bir etkisi oldugu saptandi . Bu nedenle, CABG sonrasi AF gelisen

hastalarin yakin takibi ve uygun tedavi protokollerinin belirlenmesi kritik dneme sahiptir.

Anahtar Kelimeler:

Koroner Arter Bypass Greftleme , Atriyal Fibrilasyonu , Postoperatif Komplikasyon .



PROGNOSIS AND MORTALITY EFFECTS OF ATRIAL FiBRILLATION iN
SHORT-TERM FOLLOW-UP OF PATIENTS DEVELOPING ATRIAL
FiBRILLATION AFTER CORONARY ARTERY BYPASS GRAFTING SURGERY

ABSTRACT

OBJECTIVE :

The aim of this study is to evaluate the prognosis of atrial fibrillation (AF) and its impact
on mortality and morbidity in the short-term follow-up of patients who present AF after
coronary artery bypass grafting (CABG) surgery. The relationship between AF and the clinical
characteristics of patients, as well as its association with postoperative outcomes, will also be
evaluated. Additionally, the effects of AF on overall survival rates, complication frequency,
and quality of life will be investigated. These results aim to guide clinicians in improving the
management and recovery process of this patient population following CABG surgical

intervention .

MATERIALS AND METHODS :

Between January 2019 and June 2024, a total of 449 patients who underwent isolated
coronary artery bypass grafting (CABG) surgery in the Department of Cardiovascular Surgery
at Bezmialem Vakif University Hospital were included in this study. The patients were divided
into two groups: the postoperative atrial fibrillation (AF) group (N = 118) and the non-AF
control group (N = 331). Postoperative mortality and morbidity during the first 6 months of

follow-up were analyzed in the AF group, and their association with AF was evaluated.

RESULTS:

In our study, postoperative AF occurence was 26.2% . Patients with AF had a higher
mean age compared to the non-AF group. Significant associations were found between AF
development and risk factors such as hypertension, chronic Kidney disease, history of
cerebrovascular disease (CVD), hyperlipidemia, chronic obstructive pulmonary disease
(COPD), peripheral arterial disease (PAD), and postoperative intra-aortic balloon pump (1IABP)

requirement.



AF was associated with increased postoperative mortality rates, reintubation needs, and
prolonged intensive care and hospital stays. Long-term outcomes revealed elevated risks of
CVD, renal failure, need for repeated revascularization, and all-cause mortality. A significant
relationship was observed between AF development and surgical durations, with longer

cardiopulmonary bypass (CPB) times and higher graft counts in AF patients.

The majority of patients who developed AF received medical treatment, and sinus rhythm
was successfully restored. The average time to AF onset was 2 days after surgery, while the
average time to restoration of sinus rhythm was 3 days after surgery . According to logistic
regression analysis, age and the need for IABP were identified as independent risk factors for
the development of AF .

CONCLUSION:

It has been determined that AF has a significant impact on both the perioperative hospital
follow-up period and the near postoperative clinical outcomes in patients who developed AF
after CABG surgery , with marked effects on morbidity and mortality. Close monitoring and

tailored treatment protocols for AF patients are critical to improve outcomes after surgery .

Keywords :

Coronary Artery Bypass Grafting , Atrial Fibrillation , Postoperative Complication .



1. GIRIS VE AMAC

Koroner arter hastaligi (KAH), diinya genelinde morbidite ve mortalitenin en dnemli
nedenlerinden biridir. Glnumiizde, miyokardiyal iskemiye bagli semptomlar1 hafifletmek,
yasam kalitesini artirmak ve mortaliteyi azaltmak amaciyla CABG cerrahisi , ileri evre KAH
hastalarinda siklikla uygulanan etkili bir tedavi yontemidir (1). CABG, 6zellikle ¢cok damar
tutulumu olan veya sol ana koroner arter (LMCA) hastalig1 gibi yiiksek riskli gruplarda,
perkiitan koroner girisimlere (PCI) kiyasla daha uzun donemli sagkalim avantaji
saglayabilmektedir (2). Bununla birlikte, CABG cerrahisi, invaziv bir prosediir olmasi
nedeniyle ¢esitli postoperatif komplikasyonlarla iligkilidir. Bu komplikasyonlar arasinda en sik

gorilenlerden biri, Postoperatif Atriyal Fibrilasyondur (POAF) (3).

Postoperatif atriyal fibrilasyon (POAF), CABG sonras1 en sik karsilagilan aritmi tiirtidiir
ve insidans1 %20 ila %40 arasinda degismektedir (4). Bu oran, yasin ilerlemesi ve eslik eden
komorbiditelerin varligi ile artis gostermektedir . POAF genellikle cerrahiden sonraki ilk 2-4
giin i¢inde ortaya ¢ikar ve genellikle gecici bir fenomen olarak degerlendirilir. Ancak,
POAF’nin sadece akut donemle sinirli olmadigi, uzun donem kardiyovaskiiler komplikasyonlar
ve mortalite tlizerinde onemli etkileri oldugu giderek daha fazla kabul gérmektedir (5) .
POAF'nin kisa vadeli sonuglar1 1yi bilinmesine ragmen, uzun vadeli etkileri yeterince
anlasilmamistir. Son caligsmalar, artmig kardiyovaskiiler 6liim riski nedeniyle POAF atagi
geciren hastalarda uzun vadeli mortalitenin arttigini géstermistir . AF'nin ge¢ tekrarlamasinin
bu bulgular1 agiklayabilecegi one siiriilmiistiir, ancak su ana kadar hi¢cbir calisma ameliyat
sonrasi AF'nin kalp ritmi {izerindeki uzun vadeli sonuglarini incelememistir (4).Bu nedenle,
POAF’nin patofizyolojisinin, risk faktorlerinin ve uzun dénem sonuglarinin anlasilmasi, etkili

onleme ve tedavi stratejilerinin gelistirilmesi agisindan kritik dneme sahiptir.

POAF’nin patofizyolojisi multifaktoriyel olup, cerrahi travma, kardiyopulmoner bypass
(CPB) swrasinda gelisen inflamatuar yanit, oksidatif stres, elektrolit dengesizlikleri ve otonom
sinir sistemindeki degisiklikler gibi bir¢ok faktorii icermektedir . CABG sirasinda yapilan
cerrahi manipiilasyonlar ve CPB’nin neden oldugu inflamasyon, atriyal miyokardda elektriksel
ve yapisal degisikliklere yol agarak AF gelisimi i¢in uygun bir ortam olusturur . Ayrica, yaslilik,
erkek cinsiyet, hipertansiyon (HT ) , diabetes mellitus (DM), obezite, kronik bobrek hastaligi
ve preoperatif atriyal aritmi dykiisii gibi bireysel risk faktorleri POAF gelisiminde 6nemli bir

rol oynamaktadir (5)(6).



POAF’nin klinik etkileri, hem kisa hem de uzun dénem sonuglar1 kapsar. Kisa donemde
POAF, hemodinamik instabiliteye, tromboemboli olaylar1 , inme riski  ve kognitif
fonksiyonlarda bozulma gibi morbiditelerin riskinde artisa, hastanede yatis siiresinin uzamasina
ve saglik maliyetlerinin artmasina neden olabilir . Uzun donem etkiler arasinda ise kalici AF
gelisimi, kalp yetmezligi, tekrarlayan hastaneye yatislar ve artirilmis kardiyovaskiiler mortalite
riski bulunmaktadir (7) . POAF’nin bu olumsuz sonuglari, bu komplikasyonun erken tani ve

yOnetiminin 6nemini vurgulamaktadir.

CABG sonras1 AF’nin dnlenmesi ve tedavisinde beta-blokerler, amiodaron, magnezyum
ve statinler gibi farmakolojik ajanlar kullanilmaktadir. Bununla birlikte, bu tedavi yontemleri
her hastada basar1 saglamamaktadir. POAF’nin uzun donem prognoz iizerindeki etkileri
hakkinda daha fazla bilgi edinmek, bu hasta grubunda bireysellestirilmis tedavi yaklagimlarimin
gelistirilmesine olanak saglayabilir. Bu retrospektif ¢alismada, CABG sonrasi gelisen AF’nin
yakin donem takiplerde prognoz ilizerindeki etkileri ve mortaliteyle iligskisi degerlendirilecektir.
Calismanin amaci, POAF’ nin cerrahi sonrast donemdeki klinik 6nemini daha iyi anlamak ve

bu hasta grubunda etkin 6nleme ve tedavi stratejileri gelistirilmesine katkida bulunmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1.1 KORONER ARTER BYPASS CERRAHISININ TARTHCESI

Koroner Arter Bypass Greftleme (CABG) cerrahisi koroner arter hastaligi
tedavisinde diinya ¢apinda hala en sik uygulanan kalp cerrahisi prosediiriidiir , Bu yontem,
tikali veya daralmis koroner arterlerin kan akisini yeniden saglamak i¢in yapilan cerrahi
bir mudahaledir. CABG yolculugu , hem basarilari hem de basarisizliklariyla
kardiyovaskiiler cerrahideki onciilerin cogu tarafindan benimsenmistir. Tiim bu katkilar
kavramsal olarak gegen yiizyilin bagindan itibaren ii¢ ayr1 doneme ayrilabilir : Birincisi,
1960 yillarin basina kadar gergeklestirilen deneysel ¢alismalar ve bazi 6zIli ama ayni
zamanda etkileyici erken klinik sonuglar raporlari. Ikincisi, modern koroner arter
cerrahisi, birkac greftin test edilmesi ve bunlarin standardize edilmesi girisimi temelinde
gelismistir ve bu da kanita dayali kalp cerrahisinin baslangicini beraberinde getirmistir.
Uclinclst ise 21. yiizyildaki diger cerrahilerde oldugu gibi, minimal invaziv cerrahi,

geleneksel cerrahi ile girisimsel tip arasindaki gelismis is birligine dogru evrilmektedir
(8).

Koroner bypass cerrahisi 55 yildir yapiliyor ve artik ierlemis koroner arter hastaligi
olan hastalarin sag kalimini 40 yildan fazla olumlu etkileyebilecegini biliyoruz. Ancak
sonuglar morbidite ve sag kalim agisindan degiskendir. Bypass cerrahisi genel degildir ve

Kimin ve nerede yaptigi 6nemlidir (9).

Koroner Arter Bypass Greftleme (CABG) , " Aorttan koroner artere bir kan damar1
boliimiiniin greftlenerek tikali koroner arter boliimiinii bypass ederek kalbe kan akisini
iyilestirdigi acgik kalp ameliyati" olarak tanimlanir. Koroner arter hastaliginin
patofizyolojisi 1876 yilinda Adam Hammer tarafindan, koroner perfiizyon arzi ve talebi
arasindaki dengesizlik koroner kan akisinin kesintiye ugramasindan kaynaklandigini ve
miyokard enfarktiisiiniin en az bir koroner arterin tikanmasindan sonra meydana geldigini
one siirdiiglinde kurulmustur . 19. ylizyilda kalp cerrahisi nadiren ve kotli sonuglarla
gerceklestiriliyordu. 1896'da Stephen Paget , " kalp cerrahisi muhtemelen doganin tiim
cerrahilere koydugu sinirlara ulast1”" diye yazmstir . Ayni y1l, Ludwig Rehn , bigaklanma
sonucunda gelisen kalp yaralanmasimni onararak kalp ameliyatin1 basariyla
gerceklestirmistir . 1910'da Alexis Carrel , CABG operasyonunu tanimlayan ilk kisi
olmustur (10).



IIk caligmalar, dogrudan arteriyel kan akismi artrmaya veya tikali arterlere
alternatif kan yolu saglamaya odaklandi. Bu donemde en dikkat ¢ekici yontemlerden biri
Arthur Vineberg tarafindan 1946 yilinda gelistirilmistir. Vineberg, internal mammarian
arterin (IMA) serbest ucu ile dogrudan kalp kasina kan akisi saglama fikrini ortaya
koymustur (11). Vineberg operasyonu, iskemiye ugramis kalp dokusunun
revaskiilarizasyonu i¢in bir deneysel model olarak gelistirilmistir. Bu yontemde, sol
internal mammarian arterin (IMA), ventrikiiler miyokardiyuma dogrudan implante
edilmistir ve ilk olarak hayvan modellerinde uygulanmistir , Sekil 2.1 . Insanlarda ilk
deneme 1950 yilinda gergeklestirilmistir. Bunu takiben, 1950'ler ve 1960'lar boyunca,
koroner arter bypass greftleme cerrahisinin ortaya ¢ikigina kadar 10.000 ila 15.000

arasinda Vineberg operasyonu gergeklestirilmistir (12).

Sekil 2.1: Kopek kalbine uygulanmis Vineberg yontemi (10) .

Koroner arter bypass cerrahisinin modern bir yontem olarak ortaya cikisi, 1960l
yillarda gergeklesmistir. CABG'nin babasi olarak anilan Dr. René Favaloro, bu
yontemin dnciisiidiir. 1967 yilinda Cleveland Clinic'te calisan Favaloro, safen ven
greftini kullanarak ilk basarili koroner bypass cerrahisini gerceklestirdi . Bu teknikte,
safen ven grefti kullanilarak tikali koroner arterin 6tesine kan akisi saglandi.
Favaloro’nun yontemi, tikali veya daralmus arterlerin kan akismi yeniden saglamak igin

etkili bir yol sundu ve bu teknik hizla kabul gordii (13).



John Gibbon tarafindan 6 Mayis 1953 tarihinde gerceklestirilen ilk basarili kalp
operasyonu, mekanik bir kalp-akciger makinesi kullanilarak yapilmis ve 18 yasindaki
bir kadinda atriyal septal defekt (ASD) kapatilmistir. Gibbon, ilk dort (veya muhtemelen
alt1) insan vakasinda yalnizca biri hayatta kalmasina ragmen, Model II Gibbon pompa-
oksijenatoriiniin planlarmi ve kullanim kilavuzunu John W. Kirklin ve Mayo Clinic'e

ticretsiz olarak saglamistir (14).

1953’te D. W. Gordon Murray, koroner dolagimda arteriyel greftlerin
yerlestirilmesini bildirmistir . Kisa bir siire sonra, 1955’te Sidney Smith, safen venini
¢ikararak bunu miyokardiyuma greft olarak kullanan ilk kisi olmustur . 1958°de
Longmire ve ekibi, Los Angeles’taki Kaliforniya Universitesi’nde kardiyopulmoner

bypass kullanmadan ilk agik koroner arter endarterektomisini ger¢eklestirmistir (15).

1960'l1 yillar, koroner arter cerrahisinde biiylik ilerlemelere sahne olmustur. Goetz
ve ekibi, 1961 yilinda ilk basarili insan koroner arter bypass operasyonunu
gerceklestirmistir (16). 1962 yilinda Proudfit ve ekibi, koroner arterleri gorsellestiren ilk
pratik kardiyak anjiyografi yontemini gelistirmistir (17). 1964’te Kolesov, internal
mammary arter ile koroner arter arasinda basarili bir anastomoz gergeklestiren ilk cerrah
olmustur (18). Ayn1 donemde Favoloro ve ekibi, 171 hastada safen venini kullanarak

koroner arter kan akisini1 yeniden sagladiklarini bildirmistir (19).

1970'lerde, cerrahi tekniklerin ve greft materyallerinin gelistirilmesine devam
edilmistir. 1973 yilinda Benetti, Calafiore ve Subramanian, atan kalpte ilk basarili
anastomoz islemini tamamlamislardir (20). 1980'lerde, CABG’nin yaygmlig1 artmis ve
guvenligi 6nemli 6lglide iyilestirilmistir. 1980'li yillarda, ameliyat karmasikligini artiran
3 sey meydana geldi: miyokardiyal koruma, internal torasik arter (ITA) greftinin

kullanim1 ve perkiitan koroner girisimin (PCI) gelistirilmesi (9).

Sol internal mammary arterin torakoskopik olarak ¢ikarilmasi, 1998 yilinda
Duhaylongsod ve ekibi tarafindan bildirilmistir (21) . Bu ddnemde minimal invaziv ve

robotik cerrahi yaklagimlari da gelistirilmistir (22).

1990'larin ortalarinda kalp cerrahisi ve koroner arter bypass greftleme (CABG)
cerrahisi i¢in minimal invaziv yontemleri gelistirilmeye baglandi, 25 yillik bir siirecte
oldukga farklilagsmis ve daha az travmatik operasyon yaklasimlar: gelistirdi. Geleneksel
sternotomi yerine gogiis Uzerinde mini kesiler veya portlar yerlestirerek , atan kalpte

cerrahi uygulayarak, videoskopik yaklasimlar gelistirerek , robotik teknolojisi
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kullanarak kalp cerrahisi daha ileri seviyeye tasimistir ,Gntimuizde CABG cerrahisi,
ileri teknolojiler ve multidisipliner yaklagimlar sayesinde daha guvenli ve etkili bir hale
gelmistir. Modern CABG prosediirleri, hem safen ven greftlerini hem de internal
mammarian arter greftlerini kullanarak ¢oklu damar revaskiilarizasyonu saglamaktadir .
Ayrica, cerrahlar artik her hastanin anatomik ve klinik 6zelliklerine gore 6zellestirilmis

tedavi planlar1 yapmaktadir (23).

Sekil 2.2: CABG cerrahisi Tarihindeki Onemli Gelismeler (10) .

Key Pre-CABG Developments

1910 1916 1939 1946 1953
Langer Carrell Fieschi Vineberg Gibbon & Gibbon

Collateral Circulation Vascular Direct Implantation  First In-Human Application
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The Birth of CABG

1962 1968
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2.1.2 KORONER ARTER BYPASS CERRAHISININ ENDIKASYONLARI

CABG, genellikle ciddi koroner arter hastaligi (KAH) olan ve medikal tedavinin veya
perkiitan koroner girisimin (PCI) yetersiz veya uygun olmadig: hastalarda uygulanmaktadir.
Endikasyonlar, li¢ ana baslik altinda incelenebilir: prognozun iyilestirilmesi, semptomlarin
giderilmesi ve akut veya 0zel durumlar. Bu bilgiler, Amerikan Kardiyoloji Koleji (ACC),
Amerikan Kalp Dernegi (AHA) ve Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) gibi saygin kuruluslarin
rehberlerinden (26)(27) ve literatiirden (6r. FREEDOM (25) ve SYNTAX (24) ((SYNergy
between PCI with TAXUS and Cardiac Surgery) KAH’ nin anatomik darliklarm ciddiyetini
degerlendirmesinde ve derecelendirmede kullanilan bir skorlama sistemidir ) calismalari)
derlenmistir . Kanit diizeyleri, uluslararasi rehberlerde kullanilan standart terminolojiye gore

belirtilmistir (Smif I, IIa, IIb ve Kanit Diizeyleri A, B, C).

1. Prognozun lyilestirilmesi
CABG, asagidaki durumlarda prognozu iyilestirmek amaciyla onerilmektedir:
a. Sol Ana Koroner Arter (LMCA) Hastahg

e Sol ana koroner arterde > %50 darlik bulunmasi . PCI'ye gdre Ustlin revaskdilarizasyon).
(Smif I, Kanit Diizeyi A)

e SYNTAX skorunun orta veya yiiksek oldugu durumlarda (SYNTAX skoru >22),
CABG, PCl'ye tercih edilir. PCI ise diisik SYNTAX skorlarinda (<22) diisiiniilebilir
(24)

b. U¢c Damar Hastalig

o Ug ana koroner arterde > %70 darlik ve/veya sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF)
< 9%50. (Smif I, Kanit Diizeyi A)

o CABG, ozellikle diyabetik hastalarda PCl'ye gore daha
ustundur.(25)

c. Proksimal sol 6n inen arterde (LAD) Lezyonu ile Birlikte iki Damar Hastahg

e Proksimal sol 6n inen arterde (LAD) ve ek bir major arterde darlik. ( Smif I, Kanit
Duzeyi B)
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o CABG, mortalite ve miyokard enfarktiisii riskini azaltir.
d. Diabetes Mellitus (DM ) ve Cok Damar Hastahgi

e Diabetes mellitus tanili ve ¢ok damar hastalig1 olan hastalarda CABG, PCl'ye gore daha

iyi uzun dénem sonuglar saglar. ( Sinif I, Kanit Diizeyi A ) (25) .
e. Siddetli Sol Ventrikiil Disfonksiyonu

o Iskemik kardiyomiyopatisi (LVEF <%35) ve canli miyokard dokusu olan hastalarda
CABG onerilir. ( Smif ITa, Kanit Dlzeyi B )
e Bu hasta grubunda CABG, medikal tedaviye kiyasla mortaliteyi azaltabilir (25) .

2. Semptomlarin Giderilmesi (Refrakter Angina)

CABG , tibbi miidahaleye ve medikal tedaviye ragmen semptomlart devam eden

hastalarda anjina kontrolii igin uygulanabilir.
a. Yaygin Koroner Arter Hastahg

¢ PCI'nin tam revaskiilarizasyon saglayamayacagi hastalarda CABG tercih edilir.

( Smif I, Kanit Diizeyi B )
b. Siddetli Cok Damar Hastahg ile devam eden Semptomlar

¢ CABG, karmagsik anatomilerde uzun dénem semptomatik rahatlama saglar.

(Siif I, Kanit Diizeyi A)
c. Kronik Total Oklizyonlar (CTO)

¢ CTO'larm PCI ile revaskiilarizasyonunun miimkiin olmadig: hastalarda CABG
tercih edilir. ( SmifIla, Kanit Diizeyi C )

3. Akut Durumlar

CABG, belirli akut durumlarda yasami tehdit eden komplikasyonlar1 gidermek i¢in

uygulanir.
a. Akut Koroner Sendromlar (AKS)

e Basanisiz PCI veya PCI komplikasyonlar1 nedeniyle devam eden iskemisi

olan hastalarda. ( Sinif I, Kanit Diizeyi B )
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ST Segment Yukselmeli Miyokard Enfarktist ( STEMI ) hastalarinda,
PCTI'nin uygulanamadig1 veya anatomik olarak miimkiin olmadig1 durumlarda CABG

diistiniiliir. ( Sinif ITa, Kanit Diizeyi C )
b. Kardiyojenik Sok

« Revaskiilarizasyonun miyokardiyal perflizyonu iyilestirme potansiyeline sahip

oldugu durumlarda CABG onerilir. ( Smif I, Kanit Diizeyi B )
c. PCI Sonrasi Restenoz veya Stent Trombiisii

¢ PCTI'nin teknik olarak basarisiz oldugu veya yeniden girisim i¢in uygun olmadigi

durumlarda CABG uygulanabilir. ( Smif ITa, Kanit Diizeyi C )
4. Diger Durumlar
a. Kronik Bobrek Hastahgi veya Yiiksek Riskli Komorbiditeler

« CABG, PCI'ye kiyasla daha uzun donem fayda saglayabilir. ( Sif Ila, Kanit
Duzeyi C)

b. PCI Kontrendikasyonlar

¢ PCI'nin teknik olarak miimkiin olmadig1 anatomik veya klinik durumlarda

CABG tercih edilir. ( Simif I, Kanit Diizeyi C)

«PCI Kesin ve rolatif kontrandike oldugu baz1 durumlar : Kkontrolsiiz kanama
veya koagulopati , kontrast maddelere kars1 siddetli alerji veya anafilaktik reaksiyon
Oyklsu , bobrek hastaligi , siddetli hipotansiyon veya kardiojenik sok oldugu stabil
olmayan hemodinamik klinigi , ciddi Periferik Arter Hasaligi (PAH ) (28)(29) .

c. Hibrit Revaskularizasyon

« Ornegin, sol ana koroner arter hastaliginda LAD icin bypass uygulanirken diger

lezyonlar i¢in PCI tercih edilebilir. ( Smif IIb, Kanit Diizeyi C ) (26)(27).
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Tablo 2.1: CABG Endikasyonlar (30)

Anatomik ve klinik durum Oneri/kanit Not
Korumasiz sol ana koroner darligi I'B Sagkalimi uzatir
Ucdamar hastalig1 + proksimal sol 6n inen arter I/B Sagkalimi uzatir
Ikidamar hastalig1 + proksimal sol én inen arter /B Sagkalimi uzatir
Ikidamar hastalig1 - proksimal sol 6n inen arter icermeyen I1a/B Yaygin iskemi (+)
Ikidamar hastalig1 - proksimal sol 6n inen arter icermeyen IIb/C Yaygin iskemi (-)
Birdamar proksimal sol 6n inen arter darlig1 ITa/B Sol i¢ meme arterinden kullanilmalidir,
ESC kilavuzunda sinif 1 éneridir.
Birdamar hastalig1-proksimal sol 6n inen arter dist 1I/B Sagkalima faydas: yoktur
Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %35-50 ITa/B Sagkalim nedeniyle
Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu <%35 IIb/B Sagkalim nedeniyle
(sol ana koroner darlig1 disy)
Iskemik VT’ye bagli ani 6liim dykiisii I'B Sagkalimi uzatir
Kompleks tigdamar hastast + proksimal sol 6n inen arter darlign ~ ITa/B Semptomatik fayda i¢in, ameliyata bagli
(SYNTAX skor >22) risk diistik olmalidir
Optimum medikal fedaviye ragmen ciddi anjina + =1 /A Semptomatik fayda icin
ciddi darlik
Optimum medikal tedavi kullanamayan hastada ITa/C Semptomatik fayda i¢in
ciddi anjina + =1 ciddi darlik
Optimum medikal fedaviye ragmen ciddi anjina + =1 IIb/C Bu grupta PKG smuf [Ta'dir

ciddi darlik, tekrar ameliyat

Tablo 2.2: Acil CABG Endikasyonlari (30)

Klinik ve anatomik durum Oneri /kanit diizeyi
Akut ME, primer PKG yapilamiyor veya basarisiz, anatomi KABC'ye uygun ve genis alanda 1srarci

iskemi/hemodinamik instabilite var I/B
Miyokard enfarktiisii sonrast mekanik komplikasyonlar nedeniyle cerrahiye giden akut ME hastas I/B
Kardiyojenik sok, anatomi KABCye uygun, ME veya sokun baslangicindan itibaren

gecen siireye bakilmaksizin I/B
Iskemik kaynakl: ciddi ventrikiiler aritmi varhginda sol ana koroner veya tigdamar hastast Ic
STEMI, ¢ok damar hastast, tekrarlayan anjina var, ME nin ilk 48 saatinde geciktirmeden

KABC yapilmast I1a/B
Yetmis bes yas tizerindeki hastada sok ile seyreden STEMI/Sol dal blok’u durumu ITa/B
Hemodinamisi stabil hastada 1srarc1 anjina var ancak canli miyokardiyum kiigiik bir alana simnirl II/C
No-reflow durumunda (epikardiyal reperfiizyon var ancak mikrovaskiiler reperfiizyon yetersiz) I/
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2.1.3 KORONER ARTER BYPASS CERRAHISINDE KULLANILAN
GREFTLER

Koroner arter bypass greftleme (CABG) cerrahisi , tikali veya daralmis koroner arterleri
bypass ederek kalp kasina normal kan akigini geri kazandirmak i¢in kullanilan bir cerrahi
islemdir (8) . CABG'de kullanilan greftler arteriyel veya vendz olabilir ve se¢im hastanin
durumuna, cerrahin tercihine ve uygun damarlarin mevcudiyetine baghdir. Asagida CABG'de

yaygin olarak kullanilan greftler verilmistir :

1. Arteriyel Greftler

Arteriyel greftler, vendz greftlere kiyasla daha uzun aciklik oranlar1 nedeniyle tercih
edilir.

a. Internal Mammarian Arter (IMA)

» Sol internal Mammarian Arter (LIMA) , mikemmele yakin uzun vadeli agiklik oranlari

(10 y1lda %90-95) nedeniyle en sik kullanilan ve ilk tercih edilen grefttir.

» Sag Internal Mammarian Arter (RIMA) da kullanilabilir, genellikle sag koroner arteri

( RCA) veya sirkumfleks arteri bypass etmek i¢in kullanilir (31).
b. Radial Arter

» CABG operasyonlarinda radial arterin kullanimi ilk olarak 1973 yilinda Carpentier ve

arkadaslan tarafindan tanitildi (10).

* Radial arter greftlerinin agiklik orani safen ven greftinden daha iyidir ancak Sol internal
mammarian arter greftlerinin agiklik oranlarina gore daha disiiktiir . bu fark, greftlerin
implantasyon yerleriyle ilgili olabilir , radial arter greftleri daha cok sirkumfleks arter icin
kullanilirken  sol internal mammarian arter neredeyse sadece sol 6n inen arter (LAD) icin
kullanilir (32) .

c. Gastroepiploik Arter

* Gastroepiploik Arter kullanilarak koroner arter bypass greftleme ilk olarak 1987 yilinda
Suma ve arkadaslari tarafindan tanimlanmistir. Gastroepiploik arterin ¢ikarilmasi laparotomi
gerektirir cogu zaman sternotomiyi uzatarak yapilir .isleme baglh olarak gastrik perforasyon ,

gastrik tlserden kanama , insizyonel herni gibi abdominal komplikasyonlar bildirilmistir .
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* Sag gastroepiploik arter , 6zellikle RCA’daki lezyonlar1 bypass etmek igin kullanilir.

* Ekplorasyonun ve ¢ikarilma zorlugu ve IMA'ya kiyasla daha diisiik agiklik oranlar1 ve

gelisebilen abdominal komplikasyonlar nedeniyle daha az kullanmaktadir.(33)
CABG i¢in kullanilabilen diger arter greftler :
d.inferior epigastrik arter
c.Splenik arter
d.Subskapular arter
e. Inferior Mesenterik arter (34).
2. Venoz Greftler

Venoz greftler daha kolay ¢ikartilabilir ve ¢cogu zaman yeterli uzunluga sahiptir , ancak

arteriyel greftlere gore uzun vadeli agiklik oranlar1 daha distiktiir .
a. Safen Ven Grefti
« V. safena magna en sik kullanilan vendz grefttir.
* ¢cikarilmasi kolaydir ve ¢oklu greftler i¢in yeterli uzunluga sahiptir.
* Aciklik oranlar1 arteriyel greftlerden daha diisiiktiir (10 yilda %50-60)(35).

Venoz greftlerin ¢gikarilmasi sirasinda olusan kaginilmaz vaskiiler travmanin greftin erken
oklizyonuna katkida bulundugu disiiniilmektedir. greftlerinin tikanma mekanizmasi tam
olarak anlasilmamis olsa da, greftleri ¢ikarirken spazmi engellemek ve sizintilar1 bulmak icin
uygulanan yiiksek basingli distansiyonnun intimal hasarma ve dolayisiyla greftin erken
okliizyonuna katkida bulunan bir faktér olduguna dair kanitlar vardir . Cesitli yontemler ven
greftin tikanikligin1 azaltmak i¢in denenmistir. safen ven ¢ikarilmasi i¢in cerrahi teknigin
modifikasyonlari, cerrahi sirasinda safen veninin farmakolojik vazodilatasyonu gibi stratejiler
su anda kullanilmaktadir. Tiim bu yontemler erken trombosit aktivasyonunu azaltmayi, asiri
neointimal proliferasyonu dnlemeyi ve lipid birikimini dolayisi ile greftin uzun vadeli agiklik

patenti arttirmaya ve erken okliizyonu dnlemeyi amaglamaktadir (36).
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2.1.4 KARDIYOPULMONER BYPASS iLE CABG CERRAHISI

Kardiyopulmoner bypass (CPB), kalp ve biiyiik damarlarda cerrahiyi kolaylastirmak i¢in
kan akigini gecici olarak kalpten ve akcigerlerden uzaklastirarak cerrahin hareketsiz ve kansiz
bir alanda ameliyat yapmasma olanak tanir. Vendéz kanin bir rezervuara bosaltildigi,
oksijenlendirildigi ve bir pompa kullanilarak viicuda geri gonderildigi fizyolojik destek
saglamak i¢in ekstrakorporeal bir devre icerir. CPB'nin giivenli bir sekilde yiirtitiilmesi, cerrah,
perflizyonist ve anestezist arasinda bir ekip ¢alismasi gerektirir. Ancak, ayn1 zamanda kendi
komplikasyonlar1 da vardir . ilk basarili CPB kullanim1 1952'de John Gibbon tarafindan atriyal
septal defektin onarimi igin gergeklestirilmistir (37).

CPB sirasinda, venoz kan yergekimi yoluyla bir rezervuara bosaltilir. Pompa, kani bir 1s1
degistirici araciligiyla rezervuardan oksijenatore tagir ve ardindan arteriyel dolagima geri
gonderir. Ek bilesenler arasinda aspirator (cerrahi alandan kani ¢ikarmak igin), ventler (kalbi

dekomprese etmek icin), hemofiltreler (ultrafiltrasyon icin) ve kardiyopleji sistemi bulunur (38)

Sekil 2.3 : CPB sisteminin sematize edilmesi (39) .
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e CPB Ekipmanlan :
1. Kanller
e\Venoz kaniller ve drenaj
e Arteriyel kanuller
Venoz Rezervuar
Is1 degistirici
Oksijenator
Pompalar
Filtreler ve bubble tuzaklar1
Konnektdrler ve devre (tubing) sistemi

Kardiyotomi rezervuari ve cerrahi alan aspirasyonu

© 0 N o g bk~ w DN

Sol kalp odaciklarinin bosaltilmas1 (venting)
10. Kardiyopleji sistemi
11. Hemofiltrasyon / Ultrafiltrasyon (38)(39) .

« CABG'de CPB'nin Avantajlar:
* Hareketsiz ve kansiz bir cerrahi alan saglar.
* Greftlerin hassas anastomozuna izin verir.

* Miyokardi koruyarak perioperatif miyokard enfarktlsiin gelisme oranlarini diistirmek

 Karmasik ¢ok damarl bypass prosediirlerini kolaylastirir (40)

¢CPB’a bagh gelisebilecek komplikasyonlar :
* Sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIRS) .
+ Kanama .
« Infeksiyon .
« Hemolizis .
* BObrek yetmezligi , Coklu organ yetmezligi .

* Tromboembolizim olaylart .
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» Hemodiliisyon ve koagtilopatiye bagli komplikasyonlar .
« Inme , kognitif fonksiyonlarm etkilenmesi ve norolojik komplikasyonlar (40)(41).

* Mekanik komplikasyonlar : diseksiyon , plak ayrilmasi , hava emboli riski , oksijenator
arizasi, pompa arizasi, devrede pihtilagma , tlip yirtilmasi, gaz destegin arizasi ve elektrik arizast

gibi komplikasyonlar sayilabilir (38) .

¢ CPB Kullanilarak Yapilan KABG islem Adimlar

1. Ameliyat Oncesi Hazirlik:

e Hasta degerlendirmesi ve optimizasyonu (Orn. kardiyak fonksiyon , eslik eden
hastaliklar).

¢ Bilgilendirilmis onam ve ameliyat dncesi testler (0rn. kan tetkikleri , goriintiileme).

e Ameliyat Oncesi ilaglarin uygulanmasi (6rn. antibiyotikler, antikoagiilanlar).

2. Anestezi Indiiksiyonu

e monitdr cihazlar1 baglanir , Arteriyel hatlar ve santral vendz kateterleri yerlestirilir .

e Hasta genel anestezi altina alinir.

3. Median sternotomi yoluyla g6giis agilir ,

e Kalbi agiga ¢ikarmak i¢in perikard agilir.

4. Greftleri hazirlamak :

e Genellikle sol 6n inen (LAD) arter igin Sol internal Mammarian Arter (LIMA) ve diger
damarlar i¢in safen venler veya radyal arterler ¢ikararak hazirlanir .

5. Kardiyopulmoner Bypassin Baslatilmasi:

e (CPB devresinde pihtilasmay1 6nlemek i¢in heparin ile antikoagiilasyon uygulanir.

e Hastayr CPB makinesine baglamak icin kaniilasyon yapilir, aorta ve sag atriyuma
kantiller yerlestirilir.

e Kalp, iskemi sirasinda miyokardiyal fonksiyonu koruyan bir kardiyoplejik soliisyon
kullanilarak arrest edilir .

6. Anastomoz:

e Distal Anastomozlar : Koroner arterler belirlenir. LIMA-LAD anastomozu en son
olacak sekilde greftlerin distal uglar1 tikanikligin 6tesindeki koroner artere anastomoze
edilir . Damarlarin hastalik durumuna bagli olarak birden fazla greft yapilabilir.

e Proksimal Anastomozlar : Greftlerin proksimal uglar1 asenden aortaya anastomoz edilir.
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7. CPB'den ayrilma:

e Anastomozlarin tamamlanmasinin ardindan kalp reperfiize edilir ve hasta kademeli
olarak CPB'den ayrilir.

e Kalp fonksiyonuna ve perfonmansina gore inotropik destek gerekebilir.

e Dekaniilasyon ve Hemostaz : CPB kaniilleri ¢ikarilir , Heparin antikoagilasyonunun
notralize edilmesi i¢in protamin uygulanir. Kanama kontrolii takiben g6giis dren tiipleri
yerlestirilir .

8. Kapatma:

e Sternum tellerle kapatilir ve gogiis kesisi dikilir (41) .

2.1.5 KARDIYOPULMONER BYPASS OLMAKSIZIN CABG CERRAHISI

CABG gergeklestirmenin iki temel yolu vardir: CPB uygularken yapilan CABG (on-
pump) ve CPB kullanmaksizin uygulanan CABG (off-pump) .Off-pump CABG , on-pump
CABG’e g0re nispeten daha yeni bir prosedurdir. on-pump CABG, bypass cerrahisi
gerceklestirmenin daha geleneksel yontemidir. Ancak ortaya ¢ikan inflamatuar etkiler , bébrek
yetmezligi , gastrointestinal komplikasyonlar ve kardiyak komplikasyonlara neden olabilir ve
bu da cerrahlar1 prosediire alternatifler aramaya zorlamistir.on-pump CABG'in Off-pump
CABG’e kiyasla daha iyi revaskiilarizasyona neden oldugu ve Off-pump CABG’in 6zellikle
yiiksek riskli hastalarda ¢ok daha diisiik postoperatif morbidite ve mortaliteye sahip oldugunu
ortaya koyan litretiir arastirmalar mevcuttur . Incelemelere gére her iki yontem de neredeyse
esit derecede etkili goriindiigiinden, kullanilan teknigin cerrahin operasyonu yapma kolayligina

bagli olmas1 gerektigini vurgulamaktadir (42).
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2.1.6 KALBIN ANATOMISI
Kalp, viicut boyunca kan pompalayan, yumruk biiyiikliigiinde bir organdir. Dolagim
sisteminin temel organidir. Kalp, kaslardan olusan ve elektriksel impulslarla ¢alisan dort ana
odacik igerir. Beyin ve sinir sistemi endokrin sistemi ile kalbin isleyisini yonlendirir. Kalbin
elektrofizyolojisi, kalp hizini ve ritmini belirler. Kan basinci, kalp kasinin kasilabilirligi ile

saglanir (43).

Kalbin anatomik konumu , g6égiis boslugunda, 6zellikle akcigerler arasindaki merkezi

bir bdlme olan mediasten i¢inde yer alir :

e Pozisyon: Sternumun arkasinda, torasik omurlarm dniinde ve akcigerlerin
arasinda bulunur , yaklasik olarak T5-T8 torasik vertebralarin seviyesinde

konumlanmustir .

« YOnelim: Kalp hafif¢ce egimli bir pozisyonda olup , kiitlesinin yaklasik tigte
ikisi viicudun orta hattinin solunda yer alir. Kalbin yonelimi, apex’in asagiya, 6ne ve

sola ; bazisin ise yukariya, geriye ve saga dogru yonelmesini saglar

e Simirlar: Kalp, onu koruyan ve kasilmalar1 sirasinda siirtiinmeyi azaltan ¢ift
duvarl bir kese olan perikardiyum i¢inde yer alir. Perikardiyum, distaki fibroz
perikardiyum ve icteki serdz perikardiyum olmak iizere iki katmandan olusur. Ser6z
perikardiyumun iki tabakas1 arasinda, az miktarda kayganlastirici siv1 igeren
perikardiyal bosluk bulur (44).

Kalp duvarlari, kani viicuda gondermek i¢in kasilip gevseyen kas dokusundan
olugur. Septum adi verilen kas dokusundan olusan bir katman, kalp duvarlarini

sol ve sag taraf olmak tizere ikiye ayirir. Kalp duvarlari ii¢ tabakadan olusur:
« Endokardiyum: i¢ tabaka
e Miyokardiyum: Kasli orta tabaka

« Epikardiyum: Koruyucu dis tabaka
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Sekil 2.4 Kalp Duvar Tabakalarimin Enine Kesiti (endokardiyum, miyokardiyum,
epikardiyum [ser6z perikardiyumun viseral tabakasi], ser6z perikardiyumun paryetal tabakas,

fibroz perikardiyum ve perikardiyal bosluk)(45).

Pericardial cavity

7

Endocardium

Fibrous pericardium
Myocardium

e Parietal layer of serous
pericardium

Epicardium (viceral layer
of serous pericardium)

Kalp dért odaciktan olusur. Ustte iki odacik (sol ve sag atriyum) ve altta iki odacik (sol
ve sag ventrikiil) bulunur. Bu odaciklar, iki tip septum ile ayrilmistir: atriyumlar arasi septum
(interatriyal septum) ve ventrikiiller arasi septum (interventrikiiler septum) . Kan, kalp

odaciklarindan su sirayla ilerler :

1. Sag atriyum: Ust viicut bolgesinden gelen kani tastyan Vena Cava Superior (VCS) ,
visseral organlardan ve alt vicut bolgesinden gelen kani tasiyan Vena Cava
Inferior(VCI), kalbin sag iist odacig1 olan sag atriyuma kan tasir. Sag atriyum, bu kani
trikuspit kapak araciligiyla sag ventrikiile pompalar.

2. Sag ventrikiil: Kalbin bu sag alt odacig1 , vuciit organlarindan gelen ve oksijen
satiirasyonu diigiik olan kani1 pulmoner kapak yoluyla akcigerlere tasiyan pulmoner
arterlere pompalar. (Not: Arterler genellikle oksijenlenmis kan tasir, ancak pulmoner
arterler farkli olarak oksijen satlrasyonu diisiik olan kani akcigerlere tasir.)
Akcigerlerde, gaz degisimi saglanir. Pulmoner venler, akcigerden gelen oksijenlenmis
kan1 sol atriyuma geri tagir. (Not: Venler genellikle oksijen satiirasyonu diisiik olan kani
tasir, ancak pulmoner venler oksijenlenmis kan tasiyan tek venlerdir.)

3. Sol atriyum: Kalbin {ist sol odacigi, oksijenlenmis kani alir ve bunu mitral kapak

araciligiyla sol ventrikiile pompalar.
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4. Sol ventrikil: Kalbin sol alt odacigi, oksijen agisindan zengin kani, aort kapak yoluyla

koroner arterlere ve aort araciligiyla viicudun geri kalanina pompalar (44).

Kalp kapakgiklari, dort kalp odasi arasinda agilip kapanarak kanin gegisine izin veren ve

kanin kalpte geri akmasini engelleyen kapilar gibidir.

e Atrioventrikiiler (AV) kapakgiklar, atriyumlar ile ventrikiiller arasinda agilir. iki AV
kapake¢ik vardir:

« Trikiispit kapak: Sag atriyum ile sag ventrikiil arasindaki kapak , Ug
yaprake¢iktan olusur (6n, arka ve septal yaprakgiklar) ve fibroz anulus adi verilen bir
halka yapisina tutunur. Yaprakg¢iklar, chordae tendineae adi verilen fibroz ipliklerle
papiller kaslara baglanir. Trikiispit kapak, yetiskinlerde yaklasitk 28-32 mm
capindadir ve kalp kapakciklari arasinda en biiyiik olanidir

e Mitral kapak: Sol atriyum ile sol ventrikiil arasindaki kapak , iki yaprak¢iktan
olustugu i¢in genellikle bikUspit kapak olarak adlandirilir. Trikiispit kapakta oldugu
gibi, chordae tendineae ve papiller kaslar tarafindan desteklenir. Bu yapilar, sistol
sirasinda kapakg¢igin prolapsusunu (arkaya dogru sarkmasimi) Onler. yetigkinlerde

ortalama anulus ¢ap1 23—27 mm’dir.

e Semilunar kapakgiklar, kan ventrikillerden kalbin disina ana damarlara aktiginda

acilir. Semilunar kapakg¢iklar sunlardir:

e Pulmoner kapak: Kan sag ventrikiilden pulmoner arterlere aktiginda agilan
kapak , U¢ yarimay seklindeki yaprakciktan (6n, sag, sol) olusur. Bu yaprakeiklar,
atriyoventrikiiler kapaklardan daha ince olup mekanik olarak daha az strese maruz kalir.
Kapak anulusuna tutunmus olan bu yaprakg¢iklarin hilal seklindeki yapisi, diyastol
sirasinda sikica kapanarak sag ventrikiile kan geri akigini 6nler , yetigkinlerde ortalama

20-25 mm ¢apindadir .

« Aort kapak: Kan sol ventrikiilden aortaya aktiginda agilan kapak , Ug yarimay
seklindeki yaprakgiktan olusur (sag koroner, sol koroner ve koronersiz yaprakciklar).
Yaprakeiklar, aort duvarlariyla siireklilik gosteren belirgin bir fibr6z anulus yapisina
tutunur. Bu yaps, yiliksek basing altinda dayanikliligi saglar , yetiskinlerde ortalama gap1
20-23 mm’dir .
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Kalp, kani ii¢ tiir kan damar1 araciligiyla pompalar: arterler, venler ve kilcal damarlar:

e Arterler: Oksijen agisindan zengin kani kalpten viicut dokularna tasir. (Daha
once belirtildigi gibi, istisna olarak pulmoner arterler oksijeni tiikenmis kan1 akcigerlere
tasir.) , Aort, oksijen agisindan zengin kani kalpten viicudun geri kalanina tagiyan biiyiik

bir arterdir. Kalp, ylizeyinde bulunan bir koroner arter agi araciligiyla perfiize olur .

eVenler: Oksijeni satiirasyonu diisiik olan kani kalbe geri tasir. (Daha Once
belirtildigi gibi, istisna olarak pulmoner venler oksijenlenmis kan1 akcigerlerden kalbe

tasir) .

« Kilcal damarlar: Kanin oksijen ve karbondioksiti hiicresel diizeyde degis tokus

ettigi kiiciik kan damarlaridir (44) .
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2.2.1 KALBIN ILETI SISTEMi

Kalpte , kalp atisinin ritmini ve hizimi kontrol eden bir elektriksel demetler ve lifler agi
bulunmaktadir. Kalbin elektriksel uyari olugturma ve iletimi, 6zel hiicreler tarafindan saglanir.
Bu isglevler sinoatriyal diiglimde baglar ve atriyoventrikiiler diigiime (AV diigiimii) ulasir. AV
diigiimiinden gecen uyar1, His demeti ve Purkinje lifleri araciligiyla hizlanir ve nihayetinde
ventrikiil miyokard hiicrelerine ulasirarak kontraksiyonu baglatir. Kalbin iletim sisteminin hizi
Ve uyar1 mekanizmast , otonom sinir sisteminin bilesenleri sempatik ve parasempatik dengeleri

tarafindan diizenlenir (43) . Kalbin elektriksel iletim sistemi su bilesenlerden olusur :
Sinoatriyal (SA) diigiim:

Sag atriyumun iist kisminda sulkus terminaliste yer alir ve iletim sisteminin énemli bir
bilesenidir . genellikle kalbin dogal pil hiicresi (pacemaker) olarak adlandirilir. diigiimiiniin
elektriksel bir impuls baslatma dogal hiz1 dakikada 60-100 atimdir , Kalbin normal bir ritim ve
hizla atmasini saglayan sinyallerin tretilmesinden sorumludur. Sinoatrial nod'tan ¢ikan uyari

sayisin1 bazi hormonlar, metabolik olaylar ve otonom sinir sistemi etkiler (43)(44).

Atrioventrikiler (AV) diigiim:
AV digiimii, sag atriyumun inferio-medial bolgesinde yer alir. AV diigiimii, SA diiglimiinden
gelen elektriksel sinyalleri septum boyunca ventrikiillere iletir. Eger SA diigiimii sinyal
gonderemezse, AV diigiimii kalbin yedek pacemakeri olarak devreye girer ve kalp hizini

diizenleme gorevini tstlenir. AV diigiimd, kalbi dakikada 40-60 atim hizinda ¢alistirir.

His demeti:
His demeti, ventrikiiller arasindaki septum boyunca uzanan ve AV diigiimiinden gelen

elektriksel impulslar1 sag ve sol dal demetlerine ileten bir grup kardiyak hiicreden olusur.

Sol dal demeti:

His demetinden ¢ikan ve elektriksel impulslar1 sol ventrikiile ileten hiicesel dallardir.

Sag dal demeti:

His demetinden ¢ikan ve elektriksel impulslar1 sag ventrikiile ileten hlicesel dallardur.

Purkinje lifleri:
Purkinje lifleri, ventrikiillerin kasilarak kalpten kan pompalamasini saglayan elektriksel
impulslar1 tagiyan ince bir filament agidir. Kalpteki diger yedek pacemaker sistemlerinin

tamami basarisiz olursa, Purkinje lifleri kalbi dakikada 20-40 atim hizinda calistirir.
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Bu iletim sistemi, kalbin diizenli bir sekilde kasilmasini ve kanin viicuda etkili bir

sekilde pompalanmasini saglar (43) .

Sekil 2.5 : Kalbin Elektriksel Tletim Sistemi , ( kalbin elektriksel iletim sistemini
gostermektedir. Iletim sisteminin her bir asamasindaki aksiyon potansiyelleri, EKG'deki P

dalgasi, QRS kompleksi ve T dalgasi ile iligkileri baglaminda gosterilmistir) (44) .

Aksiyon potansiyeli

Superior vena cava

Sinoatrial node

internodal yolaklar

Atrioventricular node

His demeti

Sag dal demeti

ECG P j

Purkinje system v

02 0.4 0.6
Left posterior fascicle Zaman (sn)
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ATRIYAL FiBRILASYON TANIM VE EPIDEMYOLOJi 2.3.1

Atriyal fibrilasyon (AF), hizli ve diizensiz atriyal aktivasyon ile karakterize edilen, en
yaygin stirdiiriilebilir kardiyak aritmi tiiriidiir. Tromboembolik inme ve kalp yetmezligi gibi

komplikasyonlar1 nedeniyle 6nemli bir morbidite ve mortalite kaynagidir .

AF, etkisiz atriyal kasilmalara yol agan, koordine olmayan atriyal elektriksel aktivasyon
ile karakterize edilen bir supraventrikiiler tasiaritmidir. Elektrokardiyogramda (EKG) belirgin
P dalgalarmin yoklugu, yerini fibrilatuar dalgalarin almasi ve diizensiz ventrikiiler yanit ile

tanimlanir .

Sekil 3.1 : Atrial Fibrilasyon Ritminde Ornek EKG .
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AF insidansini etkileyen bir¢ok risk faktorii bulunmaktadir. Diinya genelinde yapilan

calismalar, kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in ana risk faktorlerinin (obezite, sigara kullanima,
hipertansiyon ve diyabetes mellitus) yani sira miyokard enfarktiisii, kalp yetmezligi (KY),
romatizmal kalp hastaligi (RHD) ve kapak hastaliklar1 gibi kardiyak patolojilerin de AF ile
yaygin olarak iligkili oldugunu gostermektedir (47) .

AF, yaslanan popiilasyonlar ve hipertansiyon, diyabet ve obezite gibi komorbiditelerin
artan oranlar1 nedeniyle artan bir kiiresel halk saghigi sorunudur. AF’nin diinya genelinde
yaklasik 37,6 milyon bireyi etkiledigi tahmin edilmektedir . 40 yas iizerindeki bireylerde AF
geligsme riski yasam boyu yaklagik 4 kisiden 1°dir (48).

AF'nin prevalans: yasla birlikte artmakta olup, 40-50 yas arasi bireylerin yaklasik
%0,5’1ni etkilerken, bu oran >80 yas lizerindeki bireylerde %10-17’ye kadar ¢ikmaktadir (49).
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AF erkeklerde daha yaygin olmakla birlikte, AF'li kadmlar, 6zellikle inme riski olmak lzere

komplikasyonlar agisindan daha yiiksek risk altindadirlar (48)(49).

AF'nin prevalansi ve insidansi, niifus demografileri, saglik sistemleri ve risk faktorlerinin

dagilimindaki farkliliklar1 yansitarak bolgelere gore degisiklik gostermektedir :

« Kuzey Amerika ve Avrupa, yaslanan popiilasyonlar ve daha iyi tani olanaklar1
nedeniyle en yiiksek prevalans oranlarina sahiptir. Bu bolgelerde AF prevalansi

yetiskinlerde %2’ nin lizerindedir (49).

e Asya, hizli kentlesme ve yasam tarzi degisiklikleri nedeniyle artan bir AF
yiikiine sahiptir. Bununla birlikte, diisik ve orta gelirli lilkelerde sinirli saghk

hizmetlerine erisim nedeniyle AF genellikle az teshis edilmektedir (48).

« Afrika ve Guiney Amerika, daha diisiik prevalans oranlar1 bildirmektedir; ancak
bu durum muhtemelen yetersiz bildirimden ve tanisal altyapidaki farkliliklardan
kaynaklanmaktadir (48) .

AF'nin insidansi, gen¢ popiilasyonlarda 1.000 kisi-y1l basina 1-2 vaka olarak tahmin
edilmekte, 80 yas tizerindeki bireylerde ise bu oran 1.000 kisi-yil basma 20 vakaya
yiikselmektedir . Onemli olarak, AF, inme riskinde bes kat artis ve tiim nedenlere bagh

mortalitede iki kat artis ile iliskilidir (49).

AF ile iligkili inmeler, AF dis1 inmelerle karsilastirildiginda daha ciddi ve sakat
birakicidir. Ayrica, AF, hastaneye yatislar, ayakta bakim ve antikoagiilan tedavi ihtiyaci

nedeniyle 6nemli ekonomik maliyetlere yol agmaktadir (46).

ATRIYAL FiBRILASYONUN SINIFLANDIRILMASI 2.3.2

AF, baslangicta kisa ve seyrek epizodlarla karakterize iken zamanla daha uzun siireli ve
kalic1 formlara ilerleyebilen dinamik bir hastaliktir. Bu ilerleme, elektriksel, mekanik ve
yapisal atriyal remodeling siirecleriyle yakindan iligkilidir . siresine ve ortaya ¢ikma sekline

gore bes ayr1 tiire ayrilir:

1. Ilk Tam AF: AF'nin daha &nce teshis edilmemis olmasi, aritmi siiresine veya AF ile

ilgili semptomlarin varliga ve siddetine bakilmaksizim.
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2. Paroksismal AF: Kendiliginden sonlanan, genellikle 48 saat i¢inde diizelir. Baz1 AF

paroksizmalar1 7 giine kadar siirebilir. 7 gilin i¢inde kardiyoversiyon ile sonlandirilan AF

epizodlar1 paroksismal olarak kabul edilmelidir.

3. Persistan AF: 7 giinden uzun stiren AF, 7 gunden sonra ilagla veya kardiyoversiyonu

ile sonlandirilan epizodlar dahil.

4. Uzun Sareli Persistan AF: En az 12 aydan uzun stiredir devam eden AF.

5. Kalici AF: hasta ve hekim tarafindan kalic1 olarak kabul edilen AF, ritim kontroliinlin

artik denenmedigi formdur, En ileri evredir; tedavi genellikle hiz kontrolii ve komplikasyon

yonetimine odaklanir (46).

Tablo 2.3. Atriyal Fibrilasyonun Klinik Tipleri (46).

AF Tipi

Klinik Prezentasyon

Olasi1 Patofizyoloji

Yapisal Kalp Hastahgma
Sekonder AF

Fokal AF

Poligenik AF

Postoperatif AF

Mitral  Darh@
Kalp Kapakh

Hastalarda AF

veya

Protez

Sporcularda AF

Monojenik AF

LV sistolik veya diyastolik disfonksiyonu, uzun siireli hipertansiyona baglh
LV hipertrofisi ve/veya diger yapisal kalp hastalig1 olan hastalarda AF. Bu
hastalarda AF baslangici, hastaneye yatisin yaygin bir nedeni ve kotii
prognoz belirtecidir.

Tekrarlayan atriyal tagikardi ve sik, kisa paroksismal AF epizodlar1 olan
hastalar. Genellikle belirgin atrial dalgalar (kaba AF), atriyal ektopi
ve/veya AF’ye doniisen atriyal tasikardi ile karakterizedir.

Erken baslangicli , AF ile iliskili genetik varyant tasiyicilarinda goriilen
AF.

Major (genellikle kardiyak) cerrahi sonrasi, 6ncesinde siniis ritminde olan
ve AF Oykiisli bulunmayan hastalarda yeni baslangigli AF (genellikle

kendiliginden sonlanir).

Mitral darlig1, mitral kapak cerrahisi sonrasit veya diger kapak

hastaliklarinda goriilen AF.

Genellikle antrenman siiresi ve yogunlugu ile iliskili paroksismal AF.

Kalitsal kardiyomiyopatiler (kanalopatiler dahil) olan hastalarda gériilen
AF.

Artmis atriyal basing ve atriyal yapisal
yeniden sekillenme, sempatik ve renin-
anjiyotensin  sistem

iligkilidir.

aktivasyonu ile

AF,cogunlukla pulmoner venlerden
kaynaklanan lokalize tetikleyicilerle baslar.
Bir veya birkag re-entran kaynakli AF de

bu tip kapsaminda degerlendirilir

Halen aragtirilmaktadir. Secili gen
varyantlarinin varlig1 tedavi sonuglarini

etkileyebilir.

Akut faktorler: Enflamasyon, atriyal
oksidatif stres, yliksek sempatik tonus,
elektrolit degisiklikleri ve volim

ylklenmesi.

Sol atriyal basing (darlik) ve voliim
yiiklenmesi (yetmezlik), atriyal genigleme
ve yapisal yeniden sekillenmenin ana

nedenleridir.

Artmis vagal tonus ve atriyal voliim ile
iliskilidir
Ani 6limden sorumlu aritmojenik

mekanizmalar, bu hastalarda AF gelisimine

katkida bulunur.
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ATRIYAL FiBRILASYONUN PATOFIiZYOLOJiSi 2.3.3

AF, elektriksel, yapisal ve otonom sinir sistemi diizensizliklerinin karmasik etkilesimiyle

ortaya ¢ikan dinamik bir siiregtir. Temel mekanizmalar su sekilde 6zetlenebilir: (50)
1. Yapisal Remodeling

Yapisal remodeling, atriyum dokusunda meydana gelen fiziksel ve morfolojik
degisiklikleri ifade eder:
e Fibrozis: Kollajen birikimi ve bag dokusu artisi, atriyumun sertlesmesine ve

elektriksel iletimin bozulmasina neden olur.

e Atriyal Boyut Artisi: Atriyumun geniglemesi, duvar gerilimini artirarak

elektriksel heterojeniteyi ve re-entri devrelerini kolaylastirir.

eHucresel Defektler: Kardiyomiyositlerdeki yapisal hasarlar, kontraktil

fonksiyonlar1 bozar ve elektriksel aktiviteyi etkiler.

e Kontraktil Protein Defektleri: Miyofibrillerdeki anormallikler, atriyumun

kasilma giictinii azaltir ve elektriksel instabiliteye katkida bulunur (51).
2. Elektriksel Remodeling

Elektriksel remodeling, atriyum kardiyomiyositlerinin elektriksel &zelliklerindeki

degisiklikleri kapsar:

e | -tipi kalsiyum kanallarin Akiminda Artis: Kalsiyum akimindaki arti, aksiyon
potansiyel siiresini kisaltir ve erken afterdepolarizasyonlara (EAD) neden olabilir.

e Potasyum kanallarin Akiminda Artis: Potasyum akimindaki artis, repolarizasyonu
hizlandirarak aksiyon potansiyel siiresini kisaltir ve re-entri olasiligini artirir.

e Gap Junction‘larda Azalma: Hiicreler arasi elektriksel baglantilarin azalmasi, iletim

hizin1 yavaslatir ve elektriksel heterojeniteyi artirir.
3. Otonomik Remodeling
Otonomik remodeling, atriyumun otonom sinir sistemi kontroliindeki degisiklikleri ifade eder:

e Sempatik Inervervasyonda Artis: Sempatik sinir liflerinin yogunlugundaki arts,

adrenerjik stimiilasyona yanit1 artirir ve aritmik tetiklemeyi kolaylastirir.
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e Vagal Aktivitede Artis: Vagal sinir liflerinin aktivitesindeki artis, atriyum refrakter
periyodunu kisaltir ve AF baglatimini kolaylastirir (50).

ATRIAL FIBRILASYON RiSK FAKTORLERiI 2.34

AF, en yaygin kalp aritmisidir , gelisimi , ilerlemesi ve klinik sonuglar1 {izerinde etkili
olan degistirilemeyen ve degistirilebilen risk faktorlerinin karmasik bir etkilesiminden
kaynaklanir. Bu risk faktorleri bilmek , AF gelisimini dnlemek , AF’ye baglh gelisebilecek
komplikasyonlar1 en aza indirmek ve hedefe yonelik tedavileri diizenlemek i¢in kritik bir

durumdur (51).
Degistirilemeyen Risk Faktorleri

e Yas, 65 yasindan sonra kardiyak iletim sisteminin yapisal ve elektriksel yeniden
sekillenmesinden dolay1 en giiclii bagimsiz prediktordiir.

¢ Genetik yatkinhk, iyon kanallarin1 (6rnegin, KCNQI) ve miyokardiyal gelisimi
(6rnegin, PITX2) diizenleyen genlerdeki polimorfizmalar yoluyla katkida bulunur ve
erken baslangi¢l vakalarm %30'unun kalitimini agiklar.

e Cinsiyet farkhhklan mevcuttur; erkeklerde AF insidanst daha yiiksektir, ancak
kadinlarda semptom siddeti ve inme riski daha fazladir.

e Irk farkhhklari, Avrupa kokenli popiilasyonlarin daha yiliksek yaygmliga sahip
oldugunu gosterirken, Siyah/Afrikali Amerikali hastalarin daha fazla komplikasyon
yasadiklar1 (6rnegin kalp yetmezligi ve tromboembolik olaylar)

gozlemlenmistir(51)(52).
Degistirilebilen Risk Faktorleri

e Hipertansiyon (HT), sol atriyal genigleme ve fibrozis yoluyla AF'in %20'sini
tetiklemektedir.

e Obezite (Viicut Kitle indeksi (VKI) >30 kg/m?), perikardiyal yag depolanmasi,
inflamatuar sitokin salinimi ve diyastolik disfonksiyon yoluyla AF'i tesvik eder; her 5
birim VK] artis1 riski anlamli oranda artirir.

e Diyabet mellitus (DM) , oksidatif stres ve atriyal elektrofizyolojiyi degistiren ileri
glikasyon son iirlinleri yoluyla riski artirmaktadir.

e Yasam tarz faktorleri doz-yanit iliskileri gosterir:

« Giinde >2 icki tiiketimi dogrudan miyokardiyal toksisite yoluyla riski artirir
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e Fiziksel inaktivite atriyal uyumu azaltirken, dayaniklilik sporlar1 paradoksal

olarak atriyal gerilme yoluyla riski yikseltir

e Sigara kullanimi endotel disfonksiyonuna neden olarak sigara i¢meyenlere

kiyasla AF insidansini ikiye katlar
Eslik Eden Tibbi Durumlar

e Obstruktif uyku apnesi (OSA), ara sira hipoksiye bagli sempatik aktivasyon ve atriyal
yeniden sekillenme yoluyla riski dort kat artirir.

e Hipertrioidi, beta-adrenergik stimulasyon ve L-tipi kalsiyum kanalinin artan iglevi
yoluyla aritmijenizi kolaylastirir.

e Kronik boébrek hastalig (tahmini glomeriiler filtrasyon hizi (eGFR) <60
mL/dak/1.73m?), tremik toksin birikimi ve elektrolit dengesizlikleri yoluyla AFib'i
tesvik eder.

e Hiperlipidemi : aterosklerotik kalp hastaligini tetikleyerek AF gelisimini kolaylagitir .

e Sigara icmek : doza bagl bir sekilde AF riskinin artmasiyla iligkilidir. (46)(51)(53).

Yeni Risk Profilleri

Yeni prediktorler arasinda epigenetik yaslanma belirtegleri bulunur; bunlar, DNA
metilasyon kaliplar1 gibi, biyolojik yaslanmay1 kronolojik yasin 6tesinde hizlandirir(54). Vicut
bilesimi metrikleri olarak viseral yag dokusu hacmi, VKi'den daha iyi AF niiksiinii ngdriir.
VITAL Ritim Calismasi, sosyoekonomik faktorleri tanimladi; iiniversite sonrasi egitim,
kalict AF riskini anlamli oranda artirdi, bu durum muhtemelen algilama yanlilig1 veya stresle

ilgili yollardan kaynaklanmaktadir (52).
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KARDIAK CERRAHI SONRASI ATRiYAL FIBRILASYON 2.35

Kalp cerrahisi sonrasit AF insidansi, izole koroner arter bypass greftleme (CABG)
cerrahisi sonrasi yaklasik %30, kapak replasmani veya tamiri sonrast %40 seviyesindedir ve
kombine prosediirler uygulanan vakalarda bu oran yaklasik %50'ye yilikselmektedir. Ayrica,
kardiyak cerrahi gegiren hasta popiilasyonunun giderek yaslanmasi ve genel popilasyonda
atriyal fibrilasyon insidansinin yasa bagl olarak belirgin sekilde artis gdstermesi nedeniyle, bu
oranlarin gelecekte artmasi beklenmektedir . POAF genellikle prosedirt takip eden 2-4 gin
icinde ortaya ¢ikmakta olup, insidans zirvesi postoperatif 2. glinde gdzlenmektedir. AF tanisi
konulan hastalarin %70'i postoperatif 4. giin sonuna kadar, %94'i ise postoperatif 6. giin sonuna

kadar bu aritmiyi gelistirmektedir (6).
Farmakolojik Profilaksi Yaklasimlari:

e Beta-adrenerjik blokerler: Kontrendikasyonu olmayan tim hastalarda
ameliyat oncesi ve sonrasinda profilaktik olarak kullanilmalidir. Bu yaklasim AF

insidansini anlamli derecede azaltir.

e Sotalol: Bu ilag, POAF insidansini azaltmada beta blokerlerle benzer bir etkinlik

gOsterir, ancak proaritmik etkiler riski daha ylksektir.

e Amiodaron: Genis antiaritmik Ozellikleriyle bilinen amiodaron, ozellikle
yiiksek riskli hastalarda POAF Onlenmesinde etkilidir. Hastanede kalis siiresini

kisaltabilir ve inme riskini azaltabilir.

e« Magnezyum: Magnezyum takviyesi, 0zellikle beta blokerlerle birlikte

kullanildiginda POAF insidansin1 azaltmada faydali olabilir,

e Diger farmakolojik yaklasimlar : Digoksin , Kalsiyum Kanal Blokerleri ,
Statinler , Anti-infamatuar ajanalr (6)(55).

Farmakolojik Olmayan Yéntemler

e Atrial Pacing: Cesitli pacing teknikleri, 6zellikle biatrial pacing, POAF
insidansin1 azaltabilir. Ancak kullanimi sinirlidir ve daha fazla ¢aligmaya ihtiyag

duyulmaktadir (6) .
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e Diisiik Diizeyli Transkutan Elektrik Stimiilasyonu (LLTS): Son pilot
caligmalar, Vagusun dali olan blylk aurikuler sinirin LLTS'nin POAF riskini

azaltabilecegini, otonomik sinir sistemi aktivitesini modiile ederek gdostermistir (56).

Akut Yonetim Stratejileri: Atriyal fibrilasyonun (AF) siniis ritmine doniistiiriilmesinin
temel amaglar1 semptomlari hafifletmek, hemodinamik stabilizasyon saglamak, tromboembolik

riski azaltmak ve tasikardiye bagli kardiyomiyopati gelisimini 6nlemektir (55) .

1. Ritim kontroli: Hemodinamik instabilitesi olan, semptomatik
hastalarda veya antikoagiilasyon kontrendikasyonu bulunanlarda tercih
edilir. Elektriksel kardiyoversiyon, amiodaron veya her ikisinin
kombinasyonu uygulanir.

2. Hiz kontrolii: Stabil hastalarda oncelikli yaklagimdir. Bu gruptaki
hastalarin biiyiik kism1 taburculuk sonrasi 6 hafta icinde spontan siniis
ritmine doner.

3. Antikoagulasyon: 24-48 saati asan AF vakalarinda kontrendikasyon

yoksa mutlaka baglanmalidir.

Bu protokoller, komplikasyon riskini azaltirken klinik sonuclar1 iyilestirmeyi ve hastane

kaynaklarinin etkin kullanimini saglamay1 hedefler.

POAF, Ozellikle CABG sonrasi siklikla goriilen bir komplikasyondur. CABG gegiren
hastalarin ¢ogunlugu POAF gelistirmez, ancak yiiksek riskli hastalar i¢in profilaktik 6nlemler
o6nemlidir. POAF 6nlenmesi icin hem farmakolojik hem de farmakolojik olmayan midahaleler

mevcuttur ve her birinin kendi avantajlar1 ve dezavantajlar1 bulunmaktadir (6)(55).
Profilaktik Onlemler icin Dikkat Edilmesi Gerekenler

Profilaktik 6nlemler faydali olsa da, tiim CABG geciren hastalara uygulanmasi gerekmez.
Profilaksi karar1, 6nceki AF dykiisii, ileri yas veya spesifik cerrahi prosediirler gibi bireysel risk

faktorlerine dayanmalidir.

Anti-aritmik ilaglarin yan etkileri goz Oniinde bulundurularak, profilaktik onlemler
dikkatlice degerlendirilmeli ve yiiksek riskli hastalara yonlendirilmelidir. Bu yaklasim, POAF
insidansini azaltmanin faydalarini ilag yan etkilerinin potansiyel dezavantajlariyla dengelemeyi

amagclar (55).
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2.3.6 ATRIAL FiBRILASYON SEMPTOMLARI VE KLINIiK
SUNUMU

« Asemptomatik veya Sessiz: Hastalar herhangi bir semptom yasamayabilirler.

e Semptomatik: Hastalarda garpinti, dispne, yorgunluk, gogiis sikismasi/agrisi,

diistik efor toleransi, bas donmesi, senkop, uyku bozukluklar1 goriilebilir.

eHemodinamik Olarak Stabil Olmayan Hastalar: Senkop, semptomatik

hipotansiyon, akut kalp yetmezligi/pulmoner 6dem, devam eden miyokardiyal iskemi

ve kardiyojenik sok ile karakterizedir.

o Hemodinamik Olarak Stabil Hastalar (57).

Tablo 2.4: AF iligkili Sonuclar (57).

AF lliskili Sonuclar AF'de Goriilme Sikhgi Mekanizma(lar)
Olim 1.5-3.5 kat artig Kalp yetmezligi, komorbiditeler ve
inmeye bagli asir1 mortalite.

Inme Tum iskemik inmelerin %20-30'u, Kardiyoembolik veya komorbid
kriptojenik inmelerin %10'u vaskiiler ateroma ile iligkili.

Sol Ventrikil AF hastalarinin %20-30'unda Asir1 ventrikiil hizi, diizensiz ventrikiil

Disfonksiyonu/Kalp kasilmalar1 veya AF'nin primer altta

Yetmezligi yatan nedeni.

Biligsel Gerileme/Vaskiiler

Demans

Depresyon

Yasam Kalitesinde Bozulma

Hastaneye Yatislar

HR (Hazard Ratio) 1.4/1.6 (inme

Oykiisiinden bagimsiz olarak)

%16-20'sinde depresyon (hatta

intihar diistincesi)

Hastalarin %60'indan fazlasi

Yillik %10-40 hastaneye yatis orant

Beyaz cevher lezyonlari, inflamasyon,

hipoperflizyon veya mikroembolizm

Siddetli semptomlar, yasam kalitesinde

azalma ve ilag yan etkileri.

AF yiku, komorbiditeler, psikolojik
islevsellik ve ilag kullanimi

AF yonetimi, kalp yetmezligi, miyokard
enfarktiisii veya AF ile iligkili
semptomlarla iliskili; tedaviyle iliskili

komplikasyonlar.
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2.3.7 ATRIYAL FiBRILASYONUN TEDAVIiSi

AF'nin yonetimi, tibbi teknoloji ve kanita dayali uygulamalardaki gelismelerle birlikte
onemli 6l¢iide ilerlemistir , AF'nin tedavi segenekleri arasinda , ilag tedavisi, degistirebilir risk

faktorleri tedavi etmek , ve yasam tarzi degisikliklerini gibi yaklasimlar mevcuttur .

AF tedavisinde iki ana yaklasim vardir : ritim kontrolU ve hiz kontrolii. Her bir

yaklagimin farkli endikasyonlar1 ve hasta gruplari i¢in uygunluklar1 vardir (55)(58).
e Ritim Kontrolu

Ritim kontrolii, AF'nin neden oldugu semptomlar1 azaltmak i¢in normal kalp ritmini geri
kazandirmay1 amaglar. Bu yaklagim, 6zellikle semptomatik hastalar icin uygundur. Ritim
kontroli, anti-aritmik ilaglar, elektriksel kardiyoversiyon veya kateter ablasyonu gibi

yontemlerle gerceklestirilir.
Ritim Kontrolii i¢in Uygun Hasta Gruplan:

e Semptomatik Hastalar: AF'nin neden oldugu semptomlar yasam kalitesini

etkileyen hastalar.

« Geng Yas Grubu: AF'nin erken evrelerinde veya genc hastalarda ritim kontroll
daha sik tercih edilebilir.

e Lone AF: Kalp yapisinda baska bir anormallik olmaksizin AF olan hastalar.

¢ AF'nin Bilinen Bir Nedeni Olmasi: Tiroid hastaliklari, gégilis enfeksiyonlari,

alkol veya asir1 kafein tiiketimi gibi bilinen nedenlere bagh AF (58) (59).
o Hiz Kontrolii

Hiz kontrolii, AF'nin neden oldugu hizli kalp atiglarini kontrol altina almak i¢in kullanilir.
Bu yaklagim, 6zellikle asemptomatik hastalar veya ritim kontroliine uygun olmayan hastalar
icin uygundur. Hiz kontrolii, beta blokerleri veya kalsiyum kanal blokerleri gibi ilaglar ile

gerceklestirilir.
Hiz Kontrolii icin Uygun Hasta Gruplan:

o Asemptomatik Hastalar: AF'nin neden oldugu semptomlar yasam kalitesini

etkilemeyen hastalar.
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e Yas >65 Yillar: Yaslt hastalarda ritim kontrolii daha zor olabilir ve hiz kontrolii

tercih edilebilir.

e Anti-aritmik Tedaviye Karsi Kontrendikasyon veya Yan Etkiler: Anti-

aritmik ilaglara kars1 toleranssizlik veya kontrendikasyon olan hastalar.

« Kardiyoversiyona Uygun Olmayan Hastalar: AF siiresi >1 yil, biiyiik sol

atriyum (>5.5 cm) veya kardiyoversiyon girisimlerinin basarisiz olmasi (58).

Tla¢ Tedavisi

Ilag tedavisi genellikle AF'nin ilk basamak tedavisi olarak kullanilir. ilaglar, kalp hizini
ve ritmini kontrol etmek ve inme riskini azaltmak i¢in kan pihtilarin1 6nlemek amaciyla

kullanilir. Sik kullanilan ilaglar arasinda:
« Beta blokerleri ve kalsiyum kanal blokerleri kalp hizin1 yavaslatmak igin.
« Digoksin dinlenme sirasinda kalp hizini kontrol etmek igin.

« Anti-aritmik ilaclar normal kalp ritmini geri kazandirmak i¢in, ancak potansiyel

yan etkileri nedeniyle sinirli olarak kullanilir.

e Antikoagulanlar olarak warfarin, apiksaban, dabigatran, edoksaban ve
rivaroksaban kan pihtilarin1  dolayis1 tromboemolisim olaylar1 &nlemek igin

kullanilir(59).
Prosediirler

Ilag tedavisinin etkisiz oldugu veya tolere edilemedigi durumlarda, cesitli prosediirler
diistiniilebilir:
1. Elektriksel Kardiyoversiyon: Bu, kalp ritmini sifirlamak i¢in hafif bir elektrik soku

kullanarak uygulanir . Genellikle sedasyon altinda yapilir.

2. Kateter Ablasyonu: Bu prosediir, kalpte anormal elektriksel yollar1 bozar. Teknikler
arasinda radyofrekans ablasyonu, kriyoablasyon ve pulmoner ven izolasyonu bulunur.
Ablasyon, ozellikle semptomatik paroksismal AF'li hastalar i¢in etkili olup yasam

kalitesini iyilestirebilir (58).
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1. AV Nodu Ablasyonu: Bu yontem , anormal sinyallerin ventrikullere
ulagmasini 6nlemek i¢in AV nodunu yok etmeyi igerir. Normal kalp ritmini korumak

icin bir kalp pili takilir.

2. Sol Atriyal Apendiks Kapatma : Bu prosedur, sol atriyal apendikste kan

pihtilarinin olugsmasini 6nlemek igin kullanilir ve inme riskini azaltir.

3. Maze Prosedirt: anormal elektriksel sinyalleri engellemek igin
radyofrekans veya cryo enerjisini kullanarak kalpte skar dokusu olusturan cerrahi bir
miidahaledir. Geleneksel agik kalp cerrahisi veya minimal invazif bir prosediir olarak

yapilabilir (59).
Yasam Tarz1 Degisiklikleri

Tibbi miidahalelerin yani sira, yasam tarzi degisiklikleri AF'nin yonetiminde 6nemli bir

rol oynar. Bunlar arasinda:

eEgzersiz: Diizenli fiziksel aktivite semptomlar1 yonetmede ve genel saglhigi

tyilestirmede yardimci olabilir.

e Diyet: Meyve, sebze ve tam tahillarla zengin bir saglikli diyet kalp sagligini
destekleyebilir.

Atriyal fibrilasyon tedavisinin ¢ok yonlii bir yaklasimi vardir. Tedavi se¢imi, hastanin
semptomlaria, altta yatan kosullarina ve 6nceki tedavilerin etkinligine baglidir. Arastirmalar
devam ettikce, AF hastalarmin sonuglarmi iyilestirmek i¢in yeni stratejiler ve teknolojiler

ortaya ¢ikmaktadir (59).
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3.MATERYEL VE METOD

Bezmialem Vakif Universitesi hastanesinde , Kalp Ve Damar Cerrahi Kliniginde , 2019
Ocak — 2024 Haziran tarihleri arasinda izole Koroner Arter Bypass Grefleme (CABG )
operasyonu geciren hastalar1 , Perioperatif donemde (operasyon tarihinden ilk 30 gun olarak
belirlendi ) AF tanisi almis hasta grubu ve AF olmayan kontrol hasta grubu olarak iki gruba
ayrrarak AF gelisen hasta grubun postoperatif ilk 6 aylik takip donemde gelisen

komplikasyonlar1 ve mortaliteyi inceleyerek AF ile iligkisi analiz edildi.

Retrospektif olarak yapilan bu ¢alismamiz i¢in gerekli veriler Bezmialem Vakif
Universitesi hastanesinde elektornik veri tabanindan elde edildi , hastalarin demografik
bilgileri, preoperatif komorbiditeleri, ve laboratuar sonuglar1 hastanenin kayit sisteminden
topland: . es zamanl olarak post operatif donemde hastalarin takipleride atriyal fibrilasyona
bagli olabilecek komplikasyonlar , serebrovaskiiler olaylar , kardiak ritimlerinde

degisiklikler ve uygulanan tedavi yontemleri arastirildi .

Bu ¢alisma icin belirlenen dahil edilme ve dislama kriterleri asagida anlatildigi gibi

belirlendi .
Dahil olma kriterleri :
1. 18 yas tstii olan hastalar ,

2. Izole koroner arter bypass greftleme (CABG ) operasyonu olup , postoperatif

doneminde Atriyal Fibrilasyon (AF) gelisen ve gelismeyen hastalar ,
3. Ik kez opere olan hastalar,

4. Bezmialem Vakif Universitesinde Kalp ve Damar Cerrahisi kliniginde opere olmus

hastalar ,
5. Elektif sartlarda operasyona alinan hastalar .
Dislama Kkriterleri :
1.18 yas kiiciik olan hastalar,
2.Daha 6nce her hangi bir nedenle Kalp ameliyat1 ge¢irmis hastalar

3.Koroner arter Bypass greftleme operasyonu ile bilikte ek Patoloji midhalesi ( Kapak

cerrahisi , Aort Cerrahisi , anatomik anomali diizeltme cerrahisi v.s ) uygulanmig hastalar
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4.Acil sartlarda operasyona alinan hastalar

5.0perasyon Oncesi Atriyal Fibrilasyon tanis1 almig hastalar .

Belirlenen siire zarfinda merkezimizde izole CABG operasyonu olan tiim hastalar
calisma igin adaydi (N=484) ,bu hastalarin preop AF tanis1 konulmus veya yatis EKG
degerlendirmesi AF rimti olan hastalar (N=13) , acil sartlarda operasyona alinan hastalar
(N=17) , preop pacemaker ile takip edilen hastalar (N=2) ve verilerine ulasilmayan veya
stipheli veri olarak degerlendiren hastalar (N=2) ¢alismadan diglandiktan sonra ¢alismanin

dahil edilme kriterlerine karsilayan aday hastalarin (N=449) arasinda perioperatif siirecte

(operasyon tarihinden ilk 30 giin olarak belirlendi ) AF tanis1 alan hastalar (N=118) ve kontrol

grubu olarak ayni siiregte AF tanisi almayan hastalar ( N=331 ) olarak iki gruba ayrildi,

calisma tasarimi Sekil 3.1. ‘de gdsterilmistir .

Sekil 3.1: Calisma Tasarimi .

2019 Ocak — 2024 Haziran , Bezmialem
KVC kliniginde izole CABG olan 484

hasta

Preop AF tamih 13 hasta

Verileri siipheli/ulasilamadi 3
hasta

Acil CABG 17 hasta

A

A\ 4

Preop Pacemaker 2 hasta

449 hasta

A 4

AF 118 hasta

v

Non-AF 331 hasta
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Calisma igin gerekli hasta verileri preoperatif , perioperatif ve postoperatif parametreler
retrospektif olarak hastanenin elektronik veri tabanindan elde edildi. Bakilan parametreler
arasinda hastalarin demografik bilgileri (yas, cinsiyet , boy , kilo , viicut kitle indeksi), hastane
yatiginda hastalarin hazir tanis1 konulmus komorbidite olusturan hastaliklar1 (HT , DM , obezite
, son 3 ay gecirilmis MI , KBY — Diyaliz , SVO , Hiperlipidemi , KOAH , PAH ) arastirild1 ,
laboratuvar tetkiki olarak cerrahiden bir giin 6nce bakilan Troponin (ng/L) , HbA1C (%) ve
eGFR mL/min/1,73m2 verileri toplandi , preoperatif yapilan son EKO degerlendirmesinde
bakilan EF (%) degeri kaydedildi ,uygulanan CABG cerrahi operasyonu ilgili de ( CPB zamani
( dakika) , Kross Klemp zamani ( dakika ) , yapilan greft sayis1 ) verileri topland1 , Hastalarin
postoperatif takip siireleri iki gruba ayrildi : operasyon sonrasi ilk 30 giin perioperatif donem
ve operasyon sonrasi ilk 6 ay yakin postoperatif donem olarak degerlendirildi , Perioperatif
donemde intraaortik Balon Pompasi (IABP) ihtiyaci ve gelisebilecek SVO , MI , Re-
Enttibasyon , Olim komplikasyonlar1 arastirild1 , Postoperatif donem icin de MI, SVO , Bébrek
Yetmezligi , Solunum Yetmezligi , Coklu organ yetmezligi , Kalp Yetmezligi , Tekrarlanan
revaskiilarizasyon ihtiyac1 , Oliim komplikasyonlar: arastirarak kaydedildi . buna ek olarak
hastalarin hastanede ve Kalp Damar Cerrahisi yogun bakim Unitesinde yatis siireleri ( giin )
kaydedildi . Operasyon sonrasi AF tanis1 konulan hastalarin AF gelisme giinii ( postop 1, 2,
.. Vs) , AF tedavisi i¢in bagvurulmus tedavi yontemi ( Medikal , Kardioversiyon ), siniis ritmine

donmiigse siniis ritmine donme giinii , ve takip siireci boyunca AF devamliligi arastirildi .

42



4 ISTATISTIKSEL ANALIZ YONTEMI

Demografik ve klinik degiskenlerin dagilimmi belirlemek i¢in tanimlayici istatistikler
kullanilmus, siirekli degiskenler ortalama =+ standart sapma ile, kategorik degiskenler ise frekans
ve ylizde (%) olarak ifade edilmistir. Gruplar arasi karsilastirmalar i¢in, parametrik verilerde
bagimsiz 6rneklem t-testi, nonparametrik verilerde ise Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
Kategorik degiskenler arasindaki iligkileri incelemek icin Ki-kare (y?) testi uygulanmistir. AF
gelisimi ile iligkili bagimsiz risk faktorlerini belirlemek amaciyla, ¢ok degiskenli analizde
lojistik regresyon yontemi kullanilmis ve olasilik oran1 (Odds Ratio, OR) ile %95 giiven aralig1
(CI) hesaplanmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 kabul edilmistir. Tiim
analizler, SPSS 26 paket programu ile kullanilarak gergeklestirilmistir.

5.BULGULAR

Calismamizin kriterlerini karsilayan ve verileri arastirilan izole CABG olan toplam 449
hastadan postoperatif dénemde 118 hastaya (%0626.2) oranla AF tanisi konuldu , Calismaya
dahil edilen hastalarm cinsiyeti % 80.2 erkek (N=360) ,%19.8 kadin (N=89) olarak dagilim
seklindeydi .ortalamaya bakildiginda postoperatif AF gelisen hasta grubu , sinis ritminde
kalan ve AF gelismeyen hasta grubuna gore yasca olarak daha yasliydi, Tablo 5.1°de izole
CABG operasyonu olan hastalarin demografik 6zellikleri ( cinsiyet , yas ) ve AF ile iliskisi
degerlendirildi. Cinsiyet dagilimida AF gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda anlamli bir
fark bulunmazken (p = 0,215), yas ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu goriildii (p = 0,006). AF gelisen hastalarin yas ortalamasi (64,50+8,41) AF
gelismeyenlere (61,79+9,52) kiyasla daha yiiksek bulundu.

Tablo 5.1 izole CABG Sonrasi AF Gelisen Hastalarda Yas ve Cinsiyet Dagilim

Atriyal Fibrilasyonu

Degiskenler X2t p
& Yok Var
o Erkek 270(75) 90(25)
Cinsiyet 1,537 0,215
Kadin 61(69) 28(31)
Yas 61,79+9,52 64,5048,41 -2,740 0,006*
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Tablo 5.2°de CABG sonrast AF gelisimiyle iliskili risk faktorleri incelendiginde ,

hipertansiyon (p = 0,018), kronik bobrek yetmezligi (p = 0,003) , gegirilmis serebrovaskdiler
hastalik (SVO) Oykisl (p = 0,018) , hiperlipidemi (p = 0,031) , kronik obstriiktif akciger
hastaligi (KOAH) (p =0,029) , periferik arter hastaligi (PAH) (p = 0,010) ve postop intraaortik

balon pompasi (IABP) ihtiyac1 (p = 0,015) gibi faktorlerin AF gelisimiyle anlamli iliskili

oldugu goriilmiistiir. Buna karsilik, obezite (p = 0,295), diabetes mellitus (p = 0,560), son 3

ayda miyokard enfarktlst gegirme (p = 0,811) ve diyaliz ihtiyaci (p = 0,400) ile AF gelisimi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.

Tablo 5.2 izole CABG Sonrasi AF ile Komorbiditeler Arasindaki Iliski

Atriyal Fibrilasyonu

Degiskenler Xt

g Yok Var P

— Yok 227(72) 87(28) 1,097 0,295
Var 104(77) 31(23)

o Yok 102(82) 23(18) 5,553 0,018*
Var 229(71) 95(29)

oM Yok 144(72) 55(28) 0,340 0,560
Var 187(75) 63(25)

MI (son 3 Yok 220(74) 77(26)

0,057 0,811

ay) Var 111(73) 41(27)

oy Yok 290(76) 90(24) 8,604 0,003*
Var 41(59) 28(41)

Diyali Yok 328(74) 118(26) 1,077 0,400
Var 3(100) 0(0)

Vo Yok 331(74) 115(26) 8,472 0,018*
Var 0(0) 3(100)

L Yok 125(68) 58(32) 4,672 0,031
Var 206(77) 60(23)

oA Yok 310(75) 103(25) 4,782 0,029*
Var 21(58) 15(42)

. Yok 275(76) 85(24) 6,680 0,010*
Var 56(63) 33(37)

IABP Yok 329(74) 113(26)

7,481 0,015*
ihtiyact Var 2(29) 5(71)
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Tablo 5.3°de izole CABG sonras1 AF gelisiminin perioperatif dénemde (operasyon

sonrast ilk 30 giin ) morbidite ve mortalite iizerindeki etkileri degerlendirildiginde, perioperatif

oliim oraninin AF gelisen hastalarda anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir (p = 0,032).

Benzer sekilde, re-entiibasyon ihtiyacit da AF gelisen hastalarda belirgin olarak fazladir (p =

0,031). Yogun bakim iinitesinde (ICU) kalis siiresi (p < 0,001) ve hastanede yatis siiresi (p <

0,001) AF gelisen hastalarda anlamli olarak daha uzun bulunmustur. Buna karsilik, perioperatif

miyokard enfarktiisiin gelismesi AF ile anlamli bir iligkisi olmadig1 tespit edilmistir (p = 0,394).

Tablo 5.3 izole CABG Sonras1 AF Erken Postoperatif Mortalite ve Morbidite ile iligkisi

Atriyal Fibrilasyonu

Degiskenler X?-U p
Yok Var
) Yok 328(74) 113(26)
Perioperatif Olim 5,515 0,032*
Var 3(38) 5(63)
' Yok 328(74) 116(26)
Perioperatif MI 0,491 0,394
Var 3(60) 2(40)
Yok 326(74) 112(26)
Re-Entiibasyon 4,650 0,031*
Var 5(45) 6(55)
ICU Kalma Siiresi (Giin) 3,43£1,47 4,22+2,48 14100,000 0,000*
Hastanede Kalma Siiresi
14,04+6,47 17,56+8,65 13468,500 0,000*

(Gin)
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Tablo 5.4°de izole CABG sonras1 AF gelisiminin uzun dénem prognozu ve mortalite
tizerindeki etkileri degerlendirildiginde , AF’nin 6zellikle SVO (p = 0,024), bobrek yetmezligi
(p = 0,008), tekrarlanan revaskiilarizasyon ihtiyaci (p = 0,033) ve tiim nedenlere bagli 6liim (p
= 0,047) ile anlaml derecede iligkili oldugu goriilmiistiir. Bu durum, AF gelisen hastalarda
kardiyovaskuler , norolojik ve renal komplikasyon riskinin arttigini ve bu hastalarin uzun
donem sagkalim agisindan daha olumsuz bir seyir izledigini gdstermektedir. Ote yandan,
miyokard enfarktisi (p = 0,106), solunum yetmezligi (p = 0,807), ¢oklu organ yetmezligi (p =
0,584) ve kalp yetmezligi (p = 0,130) gibi komplikasyonlar ile AF arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir iliski saptanmamustir.

Tablo 5.4 CABG Sonrast AF’nin Ge¢ Dénem Prognozu ve Mortalite Uzerindeki
Etkisi

Atriyal Fibrilasyonu
Degiskenler X? p
Yok Var

Yok 322(7) 111(26)
M| 2,613 0,106
Var 9(56)  7(44)

Yok 327(7) 112(26)
SVO 6,002 0,024*
Var  4(40)  6(60)

Yok 325(7) 110(25)
Bobrek Yetmezligi 7,104 0,008*
Var  6(43) 8(57)

Yok 316(7) 112(26)

Solunum Yetmezligi 0,060 0,807
Var  15(71) 6(29)
oklu Organ Yok 319(7) 114(26
¢ : ") (20) 0,014 0,584
Yetmezligi Var  12(75) 4(25)
Yok 327(7) 114(26)
KY 2,365 0,130
Var  4(50)  4(50)
Tekrarlanan Yok 321(7) 109(25)
) 4,554 0,033*
Revaskilarizasyon Var 10(53) 9(47)
Yok 322(7) 110(25)

Tidm Nedenlere
Bagl Oliim

Var 9(53) 8(47) 3,937 0,047*
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Tablo 5.5’de CABG sonrasi AF gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda biyokimyasal ve
kardiyak fonksiyon parametreleri karsilastirildiginda, tahmini glomeriiler filtrasyon hiz1
(eGFR) AF gelisen hastalarda anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (p = 0,001).
Troponin diizeyleri (p = 0,171), HbALC seviyeleri (p = 0,474) ve sol ventrikul ejeksiyon
fraksiyonu (LVEF) (p = 0,084) agisindan ise AF gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Tablo 5.5 izole CABG Sonrasi AF ile Biyokimyasal ve Kardiyak Fonksiyon

Parametreleri Arasindaki fliski

Atriyal Fibrilasyonu

Degiskenler t-U
s Yok Var P
Troponin

4619,21+13405,38 6870,87£15765,77 17873,500 0,171
(ng/L)
HbA1C (%) 6,68+1,47 6,56x1,77 17856,500 0,167
eGFR

) 81,11+19,85 73,89+17,88 3,477 0,001*

(mL/min/1,73m?)
LVEF (%) 54,31+8,69 52,62+10,25 1,733 0,084
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Tablo 5.6°da Bagimsiz Orneklem t-testi ve Mann-Whitney U testi sonuglarma gore , izole
CABG sonrast AF gelisimi ile cerrahi siireler arasinda anlamli bir iligki bulunmustur . CPB
stiresi, AF gelisen hastalarda belirgin sekilde daha uzun olup (p = 0,001) , bu durum uzun
cerrahi slirenin AF riskini artirabilecegini gostermektedir. Greft sayisi, AF gelisen grupta
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p = 0,026), bu da uzun stren cerrahinin AF
gelisimine katki saglayabilecegini diisiindiirmektedir. Kross klemp siiresi agisindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamis olsa da (p = 0,084) , AF gelisen grupta

stirenin biraz daha uzun oldugu gérilmiistiir.

Tablo 5.6 izole CABG Sonrasi AF ile Operatif Parametreler Arasindaki Iliski

Atriyal Fibrilasyonu

Degiskenler t-U
518 Yok Var P
CPB Zamani (Dakika) 131,53+55,4 139,59+31,45 15464 0,001*
Kross Klemp Zamani
) 66,77+19,99 70,35+17,02 -1,732 0,084
(Dakika)
Greft Sayisi 3,55+1,02 3,80+1,12 -2,232 0,026*
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Tablo 6.7°de Izole CABG sonrast AF gelisen hastalarin tedavisinde basvurulan
yonetimler degerlendirildiginde, hastalarin biiyiik ¢cogunlugunun medikal tedavi yapildigi
ancak Kardioversiyon uygulanmadigi (%92,3 , n=109) , Kardioversiyon uygulanan hasta orani
diistik oldugu (%7,7 , n=9, p<0,001) g6zlenmlendi . Bu bulgu , izole CABG sonrasi AF gelisen
hastalarin ¢oguna medikal tedaviye yeterli yanit verdigi ve daha invaziv girisimlere ihtiyag
duymadigini géstermektedir. AF’nin devamlilik durumu incelendiginde, hastalarin %83,9’unda
(N=99) siniis ritmine doniis saglanirken, %16,1’inde (N=19) kalic1 AF gelistigi belirlenmistir
(p<0,001). Bu durum, CABG sonras1 gelisen AF’nin biiyiik oranda gegici oldugu, ancak belirli
bir hasta grubunda persistant AF olarak devam edebildigini gostermektedir. Bu nedenle, CABG
sonrast AF gelisen hastalari yaki takip edilmesi ve uygun tedavi protokollerinin belirlenmesi

Onem tasimaktadir.

Tablo 5.7 izole CABG Sonrasi1 AF Tedavi Yonetimi ve Devamhlig .

Degiskenler Atriyal X? p
Medikal 109 (% 92.3)

AF Tedavisi 84,746 0,000*
Kardioversiyon 9 (%7)
Yok 99 (%83.9)

AF Devamliligi 54,237 0,000*
Var 19(%16.1)

Sekil 5.1 AF Devamhhg:

90 %83.9
80

70
60
50
40

30
20 %16.1

0

SR'e Dénenler AF'de Devam
Edenler
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Tablo 5.8’de Izole CABG sonrasi AF gelisen hastalarda AF’nin gelisme zamani
postoperatif ortalama 2,15+0,85 gun olarak bulunmustur. Bakilan hasta grubunda en geg
postoperatif 6. glin gelistigi gozlenmistir . Siniis ritmine doniis siiresi incelendiginde, hastalarin
ortalama 3,18+0,86. giinde siniis ritmine dondiigi tespit edilmistir. Siniise doniis en erken 2.
giinde, en gec ise 7. ginde gergeklesmistir. Bu bulgular, CABG sonrasi gelisen AF’nin
genellikle postoperatif ilk birkag giin iginde ortaya ¢iktigini ve ¢cogu hastanin birkag giin i¢inde
siniis ritmine dondiigiinii gdstermektedir. Ancak, bazi hastalarda AF’nin daha uzun siire devam
ettigi ve kalic1 hale gelebildigi g6z 6niinde bulundurularak, hastalarin postoperatif yakin takibi

AF gelismesi ve miidahalesi agisindan 6nem tasimaktadir.

Tablo 5.8. izole CABG Sonras1 AF’nin Klinik Seyri

Degiskenler Ort. SS Min. Max.
AF Tani1 Giinii (Post Op) 2,15 0,85 1 6
Sintise Donme Gini (Post Op) 3,18 0,86 2 7
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Tablo 5.9°da izole CABG sonras1 AF gelisimi igin bagimsiz risk faktorlerini belirlemek
amactyla yapilan lojistik regresyon analizi sonuglarina gore, yasin AF gelisimi iizerinde anlaml1
bir etkisi oldugu goriilmiistiir (p = 0,007, OR = 1,034, %95 CI: 1,009-1,059). Bu durum, yas
ilerledikce AF gelisme riskinin arttigmi gostermektedir. Ote yandan cinsiyetin AF gelisimi
izerindeki etkisi ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p = 0,475, OR = 0,826, %95 CI:
0,490-1,394).

Bununla birlikte, intraaortik balon pompasi (IABP) ihtiyacinin AF gelisimi i¢in gii¢lii bir
bagimsiz risk faktorii oldugu tespit edilmistir (p = 0,017, OR = 7,852, %95 Cl: 1,446-42,624).
Bu bulgu, hemodinamik instabilitenin ve kritik hastalik durumlarinin CABG sonras1 AF
gelisme riskini belirgin sekilde artirabilecegini diisiindiirmektedir. Modelin sabit degeri
anlamlhidir (p < 0,001), bu da modelin genel olarak istatistiksel agidan giiclii oldugunu
gostermektedir. Bu sonuglar, CABG sonras1 AF gelisimini 6nlemek i¢in 6zellikle ileri yaslh
hastalar ve IABP ihtiyac1 olan hastalarda daha dikkatli bir hasta yonetimi gerektirdigini

vurgulamaktadir.

Tablo 5.9 izole CABG Sonras1 AF’nin Bagimsiz Risk Faktorleri: Lojistik Regresyon

Analizi
%95 Giiven Arahgi
Degiskenler B SE p Odds
Diisiik Yuksek
Yas 0,033 0,012 0,007* 1,034 1,009 1,059
Cinsiyet -0,191 0,267 0,475 0,826 0,490 1,394
IABP ihtiyac1 2,061 0,863 0,017* 7,852 1,446 42,624
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6.TARTISMA

AF | koroner arterlerin cerrahi revaskularizasyonu sonrasi hastalarm %20-50’sinde
ortaya ¢ikar ve genellikle postoperatif 2. ile 3. gilinler arasinda zirve yapar (60).Kardiyak
cerrahilerdeki onlarca yillik ilerlemelere ragmen, AF insidansi iyilesmemistir ve bircok AF risk
faktoriiniin prevalansi artmaya devam etmektedir. AF risk faktorleri arasinda yas, onceki aritmi
Oykiisii, konjestif kalp yetmezligi , koroner arter hastalig1 , hipertansiyon, sigara kullanimi,
yiiksek kolesterol, kronik bobrek hastaligi , diyabet ve obezite gibi durumlar yer alabilir (61).
AF, komplikasyonlarin sikliginda artis1, hastanede kalis siiresinin uzamasi ve dolayisiyla bakim
maliyetlerinin artmasi ile iligskilendirilmistir. Ayrica, AF gelisen hastalarda ge¢ donem mortalite

oranlarinin daha yiiksek oldugu gézlemlenmistir (60).

Klinik uygulamada, atriyal fibrilasyonun tiirleri arasinda ayrim yapmak Onemlidir:
paroksismal AF (kendiliginden sona eren Ve sinus ritmine donen aritmi epizodlari) ve persistan
AF ( 7 glinden uzun siiren ve kendiliginden sonlanmayan epizodlar) . Bu ayrim, her hasta igin
bireysel tedavi stratejisinin belirlenmesinde etkili olabilir. AF’nin klinik alt gruplar1 arasinda
onemli farkliliklar saptanmistir . Stirekli AF’ye sahip hastalarda altta yatan kalp hastalig1 daha
sik goriiliirken, paroksismal AF hastalar1 daha ¢ok antiaritmik ilaglarla tedavi edilir ; buna

karsin kronik AF hastalarina daha siklikla hiz kontroliine yonelik tedavi uygulanir (55)(62).

AF goriilme sikligi agisindan bakildiginda ¢alismamizin dahil dilme kriterlerini
karsilayan ve takibe alinan 449 hastadan 118 hastada AF gelismistir % 26,2 orani ile litretiire
uyumlu saptanmusitir (60) . Villareal ve ark. (2004) tarafindan yapilan genis ¢apli prospektif bir
calismada, CABG sonrasi AF insidans1 % 25 - % 40 olarak bildirilmis ve AF gelisen hastalarda
hem erken hem de uzun dénem mortalitenin anlamli sekilde arttig1 gosterilmistir (63). Bizim
calismamizda da postoperatif AF gelisen hastalarin mortalite oran1 anlamli olarak yiiksek
bulunmus, bu da literatiirdeki bulgular1 desteklemektedir. ¢aligmalarin arasinda saptanan AF
goriilme sikligindaki degisiklikler hastalarin demografik o6zelliklerin farklar1 ile birlikte
uygulanan miyokardial koruma tetkniklerin cesitliligi , preoperatif ve postopeatif tedavi

prosediirlerin farkliklarina baglanmustir.

AF gelistiren kisiler genellikle yashdir ve yasa uygun kontrol gruplarma kiyasla diyabet, sol
ventrikiil hipertrofisi, ekokardiyografik anormallikler, koroner arter hastaligi, kapak hastaligi,
kalp yetmezligi ve daha 6nce inme gegirme olasiliklar1 daha yiiksektir (64). Yasin AF
gelisimindeki rolii, caligmamizda da belirgin olup, AF gelisen grubun yas ortalamas1 anlaml

sekilde daha yiiksekti (64,5048,41 vs. 61,79+£9,52, p = 0,006). Bu sonug Cairo
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Universitesi’nde yapilan prospektif bir ¢alismada yasmn dnemli bir risk faktorii olarak
bulunmasiyla paralellik gostermektedir . Ayrica, Amar ve ark.’nin ¢ok merkezli ¢alismasinda
da ileri yasin AF gelisimi i¢in giiclii bir prediktor oldugu bildirilmistir (65) , Yasin
ilerlemesiyle AF riskinin artmasi, atriyal yapidaki yasa bagh degisiklikler ve eslik eden

komorbiditelerle iliskilendirilebilir.

literatiirde CABG sonrast AF goriilme sikliginda erkeklerin genel olarak daha ytiksek risk
tasidig1, ancak kadinlarda POAF'nin uzun dénemde daha kotii sonuglarla iliskili olabilecegi
bildirilmistir (66). Bununla birlikte, bazi caligmalarda cinsiyetler arasinda anlamli fark
bulunmamig ve hormonel ve otonomik farkliliklarin rolii vurgulanmistir , Giovanni Filardo ve
ark. tarafindan yapilan biiyiik bir ¢ok merkezli calismada , kadinlarin CABG sonras1 AF
gelisme riski erkeklere gore daha diisiik bulunmustur , Kadinlarda AF ataklar1 daha kisa
stirerken, erkeklerde daha yaygin ve uzun siireli oldugu raporlanmistir (67) ,0te yandan
Karakas ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada cinsiyet agisindan CABG sonrast AF gelisim
siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (68) bizim ¢alismamizda
cinsiyet dagiliminda anlamli bir fark bulunmamasi (p = 0,215) hasta demografisi ve 6rneklem

biiyiikliigiinden kaynaklanabilir.

Giiler ve ark. yaptig1 calismada CABG cerrahisi sonrasi gelisen AF nin baslangi¢c zamani
genellikle postoperatif ikinci gin oldugu ve ortalama 1-2 giin arasinda devam ettigi
saptamiglardir (69) . benzer sekilde litretiirde ¢cogu ¢alismada AF genellikle ameliyat sonrasi
24-72 saat (1-3 giin) i¢inde ortaya ¢ikar ve en sik ikinci ve liglincli giinlerde pik yapar
(4)(68)(70).6te yandan 2021 yilinda Charitos ve ark. yaptigi calismada cerrahi sonrasi AF ’nin
spontan siniis ritmine doniisU genellikle ameliyat sonrasi ilk birkag giin i¢inde gergeklestigi ;
AF epizodlarinin ¢ogu 24 saat iginde, onemli bir kismi ise 48-72 saat icinde sonlandigini
raprlamustir (71) , calismamizda izole CABG sonras1 AF gelisen hastalarda AF’nin gelisme
zamani postoperatif ortalama 2,15+0,85 giin olarak saptanmistir , AF gelisen hastalarin
%83,9’unda siniis ritmine dondiigii, %16,1’inde ise kalict AF gelistigi belirlenmistir (p<0,001)

, saptanan bulgular litretiire uyumlu oldugu gdézlenmistir.

CABG sonrst gelisen AF risk faktolerini inceledigimizde Hipertansiyon (p = 0,018),
kronik bobrek yetmezligi (p = 0,003), gegirilmis serebrovaskiiler hastalik (p = 0,018),
hiperlipidemi (p = 0,031), kronik obstriiktif akciger hastalig1 (p = 0,029), periferik arter hastalig1
(p = 0,010) ve postoperatif intraaortik balon pompas1 (IABP) ihtiyac1 (p = 0,015) gibi
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komorbiditelerin AF gelisimiyle anlamli iligkili olmasi, bu hasta grubunun daha karmasik bir
klinik tabloya sahip oldugunu géstermektedir . Ozellikle IABP ihtiyacinin giiclii bagimsiz risk
faktorii olmast (p = 0,017, OR = 7,852), hemodinamik instabilite ve inflamasyonun AF
patogenezindeki roliinii vurgular . Bu sonuglar, Nurdzler ve ark.’nin magnezyum siilfat ile AF
onlenmesi ¢alismasinda inflamatuar mekanizmalarin 6nemine dikkat ¢ekmesiyle paraleldir

(72).

Calismamizda, postoperatif AF gelisen hastalarda perioperatif 6liim oraninin anlamli
derecede yiiksek olmasi (p = 0,032) ve re-entiibasyon ihtiyacinin daha fazla olmasi (p = 0,031),
AF'nin erken donemde ciddi komplikasyonlara yol acabilecegini gdstermektedir. Yogun bakim
iinitesinde (p < 0,001) ve hastanede kalig siirelerinin (p < 0,001) uzamasi da AF'nin saglik
hizmeti maliyetlerini artirdigin1 ortaya koymaktadir. Saptanan bu bulgular , Villareal ve
ark.’nin ¢alismasinda da benzer sekilde rapor edilmistir (63) . Besir ve ark. tarafindan yapilan
calismada postoperatif AF gelisimi ile miyokard enfarktiisii gibi perioperatif durumlar arasinda
anlamli bir fark bulunmadigi bildirilmistir , ayn1 caligmada, sol ventrikiil performansy, ileri yas,
hipertansiyon, gecirilmis MI gibi faktorlerin AF gelisiminde rol oynayabilecegi belirtilmis
ancak perioperatif MI ile AF arasinda kesin bir iliski kurulmamistir (73) , calismamizda benzer
sonuclarla perioperatif miyokard enfarktiisii ile AF arasinda anlamli bir iligski saptanmamustir

(p = 0,394) .

Bizim calismamizda ise Uzun donemde, AF gelisen hastalarda serebrovaskiiler olaylar (p =
0,024), bobrek yetmezligi (p = 0,008), tekrarlanan revaskiilarizasyon ihtiyaci (p = 0,033) ve
tiim nedenlere bagli 6liim riskinin artmasi (p = 0,047), AF'nin sadece akut bir sorun olmadigin,
ayni zamanda uzun vadeli mortalite ve morbiditeyi de olumsuz etkiledigini gostermektedir.
Megens ve ark. tarafindan yapilan sistematik derleme ve meta-analiz ¢alismasinda 16 ¢calisma
secilmistir ve toplamda 108.711 hasta ve ortalama 2.05 yil takip siiresi sonucunda CABG
sonrast AF gelisen hastalarda, AF gelismeyenlere kiyasla uzun vadede inme riski anlaml
sekilde arttigmi bildirmistir (74), calismamizda benzer sekilde elde edilen bu sonuglar
postoperatif AF’nin sadece erken donemde degil, uzun déonem takip ve yonetiminin de kritik

oldugunu vurgulamaktadir .

Aytacoglu ve ark. tarafindan yapilan ve Tiirkiye Klinikleri Kalp Damar Cerrahisi
Dergisi'nde yayimlanan bir ¢aliimada CABG sonrast AF gelisen hastalarin %29,3'linde

amiodaron ile tedavi uygulanmis ve ciddi yan etkiler olmadan etkin sonuclar alindigin ,
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medikal tedavinin postoperatif AF tedavisinde giivenli ve etkili oldugu belirtilmis |,
kardiyoversiyon ihtiyacinin diisiik oldugu vurgulanmistir (75), Calismamizda da benzer
bulgularla hastalarin biiyiik cogunluguna medikal tedavi uygulanmis, kardiyoversiyon ihtiyact
olan hastalarin orami diigiik kalmistir (%7,7). AF'nin devamlilig1 incelendiginde, hastalarin
%83,9'unda siniis ritmine doniis saglanirken, %16,1'inde kalic1 AF gelismistir. kalict AF gelisen
hasta oran1 dikkate alindiginda, bazi1 hastalarda daha agresif veya farkli tedavi stratejilerinin
gerekebilecegi anlagilmaktadir. Bu durum, postoperative AF’nin heterojen dogasini ve bireysel

tedavi ihtiyacini destekler .

Sonu¢ olarak, calismamiz literatiirde bildirilen O6nemli risk faktorleri ve
komplikasyonlarla uyumlu olmakla birlikte, TABP ihtiyac1 gibi baz1 spesifik risk faktorlerinin
etkisini daha giiclii gostermesi nedeniyle 6zgiin katki saglamaktadir. Bulgularimiz, CABG
sonrast AF gelisiminin mortalite ve morbiditeyi artirdigini, bu nedenle AF’nin 6nlenmesi, erken

tanis1 ve etkin tedavisinin hasta prognozu ac¢isindan kritik oldugunu dogrulamaktadir.

7.SONUC

Calismamizin bazi smirlamalar1 bulunmaktadir. Tek merkezli bir ¢alisma olmasi, hasta
popiilasyonunun homojen olmamasina ve sonuglarin genellenebilirligini kisitlayabilir. Ayrica,
retrospektif bir ¢alisma olmasi nedeniyle, bazi1 verilerin eksik veya hatali olma olasiligi
bulunmaktadir. Gelecek c¢aligmalarda, daha genis hasta popiilasyonlarini igeren prospektif
caligmalarla bu bulgularin dogrulanmasi ve AF gelisimini Onlemeye yonelik stratejilerin

gelistirilmesi 6nemlidir.

Sonug olarak, CABG sonrasi AF gelisen hastalarda hem perioperatif hastanede takip
doneminde hem de posoperatif yakin donem klinik sonuclar Gzerinde AF'nin énemli bir etkisi
oldugu belirlenmistir. AF’nin bu siireler i¢inde hem mortalite hem de morbiditenin artiglar1
tizerinde anlaml bir etkisi oldugu saptandi . Bu nedenle , AFnin anlaml risk faktorlerinin
belirlenmesi hastalara bu agidan Onleyici protokollerle yaklagsmak sonuglara olumlu etki
yapacaktir , CABG sonrasi AF gelisen hastalarin yakin takibi ve uygun tedavi protokollerinin

belirlenmesi kritik 6Gneme sahiptir.
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