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KISALTMALAR

AF: Atriyal fibrilasyon

EDP: End diastolik basing

EKG: Elektrokardiyografi

GIS: Gastrointestinal sistem

INR: International normalized ratio

IU: Internasyonal iinite

IABP: intraaortik balon pompasi

KABC: Koroner arter bypass cerahisi
KOAH: Kronik obstriktif akciger hastalig1
KPB: Kardiyopulmoner bypass

LiMA: Sol internal mamariyan arter
LMCA: Sol ana koroner arter

MI: Miyokard enfarktiisii

MYV: Mekanik ventilasyon

PAF: Postoperatif atriyal fibrilasyon
PEEP: Pozitif ekspiryum sonu basing
PPV: Pozitif basinglh ventilasyon

PTCA: Perkiitan transliiminal koroner anjiyoplasti
SV: Sol ventrikiil

TEE: Transesopgagel ekokardiyografi

YB: Yogun bakim
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I- GIRIS VE AMAC

Koroner arter bypass cerrahisi (KABC) sonrasi yeni atriyal fibrilasyon (AF),
onemli ve sik rastlanan bir ritim sorunudur. Kalp cerrahisindeki ve miyokard
korunmasindaki ilerlemelere ragmen, kalp ameliyatlar1 sonrasinda yeni gelisen AF
siklig1 ne yazik ki azalmamistir. Bu ritim problemi, genellikle iyi seyirli olarak bilinse
de, kalp ameliyatlar1 sonrasi sistemik embolizasyon ve hemodinamik bozulma gibi ciddi
sorunlara yol agabilmektedir. Bu aritminin tanimlanmasindaki ¢esitlilik, hasta
karakteristikleri, operasyonun tipi ve aritmi monitdrizasyon yontemine bagl olarak,
farkli insidanslar rapor edilmistir (1). Creswell ve ark. tarafindan yiiriitiilen 3983
hastalik bir ¢alismada siirekli elektrokardiyografik monitorizasyon ile tesbit edilen

KABC sonras1 AF insidansi, % 32 olarak bulunmustur (2).

KABC’ de postoperatif atrial fibrilasyon (PAF) i¢in tanimlanan en énemli risk
faktori ileri yas olarak tespit edilmistir. Seksen yasindan daha biiyiik olan hastalarda bu
oran % 80 olarak bildirilirken, 50 yasindan kiiciik olanlarda %5 olarak belirtilmistir (3).

Calismalar arasinda tam bir uyumluluk bulunmamakla beraber, KABC sonrasi
AF gelisimi icin baska risk faktorleri de belirlenmistir. Bunlar; romatizmal kalp
hastaligt Oykiisii, sol ventrikiil hipertrofisi, hipertansiyon, preoperatif digoksin
kullanimi1, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), periferik damar hastaligi ve

artmis aortik kros-klemp zamanidir.

KABC sonrast AF gelisimi ile ilgili risk faktorlerini degerlendiren ¢ok sayida
calisma mevcuttur. Bu degerlendirme igerisine mekanik ventilasyon siirelerinin de dahil

edildigi goriiliiyor olmasima ragmen, literatiirde baslica risk faktorii olarak mekanik

E This document was created by the trial version of Print2PDF. ! :
. Once Print2PDF is registered, this message will disappear.! E
' Purchase Print2PDF at http://www.software602.com :



http://www.software602.com

ventilasyon siirelerinin KABC sonrast AF gelisimi ilizerine etkilerini inceleyen yeterli

calisma mevcut degildir.

Bilindigi tizere KABC sonrasi hastalarin erken ekstiibasyonu son yillarda
onemli 6l¢iide popiilarite kazanmig bir uygulamadir. Bu tezin amaci, KABC sonrast AF
gelisiminde mekanik ventilasyon siiresinin etkili bir faktér olup olamayacagini
arastirmaktir. Bu ¢alismada, klinigimizde KABC sonrasi erken ekstiibasyon (<6 saat) ve
gec ekstiibasyon (<6 saat) uygulanan hastalarin ameliyat sonras1 AF gelisme oranlari

arastirildi.
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II- GENEL BILGILER
2.1 Atriyal Fibrilasyon

Tammm: AF, elektrokardiyografik (EKG) olarak biiyiikliik, sekil, zamanlamasi
degisken, hizli, dilizensiz atriyal fibrulatuar dalgalarla karakterizedir. Genellikle
diizensiz ventrikiiler cevap ile beraberdir. Ancak tam kalp blogu olanlar, hizlanmis
kavsak ya da idioventrikiiler ritmi olanlar, ya da ventrikiiler pace ritmi olanlarda

ventrikiiler cevap diizenli olabilir (4).

Gegen on yil icerisinde AF gelisimini anlamada biiylik mesafe kaydedilmistir.
Deneysel calismalar AF’ un baslangic ve devam mekanizmasini anlamada biiyiik
gelismeler elde edilmesine yardimci olmustur. Spesifik kardiyak iyon kanallarina
yonlendirilen ilaglar, AF oOnleyici ya da kontrol edici olarak diizenlenen non-
farmakolojik tedavi girisimleri ve bazi hastalarda AF’ a genetik yatkinligin oldugunun

anlasilmasi bu ilerlemelerden bazilaridir (4).

Epidemiyoloji: AF insidansi her dekadda yaklasik ikiye katlanarak artan
sekildedir, 55- 64 yaslar1 arasinda 1000 kisilik popiilasyonda yilda 2-3 yeni vaka
gozlenirken, 85-94 yaglar1 arasindaki 1000 kisilik popiilasyonda yilda 35 yeni vaka
ortaya ¢ikmaktadir.

Aritmi, ani 6liim i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak kabul edilir. Bilinen risk

faktorleri diizeltmesi yapildiktan sonra erkekler icin rolatif risk faktorii 1.5 iken bu oran
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kadinlarda 1.9 dur (5). Altta yatan ventrikiiler disfonksiyonu olan hastalarda ani 6lim

icin bu artmis oran, primer kalp yetmezligi nedeniyledir (6).

“Tek basina atriyal fibrilasyon’’ deyimi, kanitlanabilir altta yatan bir nedeni
olmayan hastalarda ortaya ¢ikan AF i¢in kullanilir. Bu, atriyumda aritmiye yatkinlik ve
otonomik ndral uyariya neden olan fibrotik alanlar nedeniyle olabilir (7). Tek basina

atriyal fibrilasyonun tiim AF vakalar arasinda % 3’liik bir yer tuttugu diisiiniilmektedir.

Altmis yasindan geng hastalarda tek basma atriyal fibrilasyon iyi huylu bir

hadise iken, 60 yasindan biiyiik hastalarda inme ve ani 6liim nedeni olabilir (8,9).

Histolojik ve Elektrofizyolojik Ozellikleri: Genellikle AF gelisiminde, altta
yatan kardiyak ya da non-kardiyak bir hastalik yatkinlik bulunur. Siklikla inflamasyon
ya da fibrozise bagl atriyal anormallik, aritmi gelisiminde substrat gorevi yapar (10).
Buna ilave olarak AF’ un baglamasi bir tetikleyici gerektirir. Tetikleyiciler, otonomik
tonusta ve atriyal duvar geriliminde ani ya da kronik degisiklikler sonucu atriyal ektopik
odak olusturarak, ya da lokal faktorler araciligi ile AF’u baslatirlar. AF igin
kardiyotorasik cerrahi etkili bir tetikleyicidir (11).

AF vakalarinin bir¢ogunda atriumda ¢ok sayida, kiiciik yeniden girig dongtileri
mevcuttur. Aritminin devami i¢in kritik bir atriyal kitleye ihtiya¢ vardir. AF’ u dnleyici
ilaglar, bunu dongii dalga boyunu uzatarak basarirlar. Invazif teknikler ise atriyal

segment bliyiikliigiinii azaltarak bunu basarirlar (12).

Son donemlerde AF’ a neden olan ve kesin olarak tanimlanmis ikinci
mekanizma ise pulmoner venlerin yakininda hizla ateslenen odaklardir. Boyle bir odak,
EKG’ de AF’ a benzer bir goriiniime neden olabilecegi gibi daha yaygin olarak, kiiciik
bir ektopik aktivite patlamasindan sonra AF’a doniisebilir. Hayvan deneylerinde
indliklenmis AF’un tekrarlayan episotlarinin kalict AF gelismesine neden oldugu
gosterilmistir (13). Bu tekrarlayan episotlarin elektrofizyolojik etkisinin, atriyal
refraktér periodun 6nemli derecede azalmasi ve diisiik kalp hizlarinda atriyal refraktor
uzama kayb1 oldugu diisliniilebilir. Bu fenomen siniis ritminin saglanmasi ile geri
dondiiriilebilir ki bu “atriyal remodelling” olarak bilinir (14). Verapamil ile tedavi bu
remodelling’in boyutunu azaltabilir, ¢linki, stozolik kalsiyum fazla yiiklenmesine neden

olur.
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Bu gb6zlemin birtakim klinik sonuglart vardir, kardiyoversiyondan dnce AF i¢in
kullanilan antiaritmik ilaglarla verapamil’in birlikte kullanilmasi aritminin rekiirrens

riskinde azalma nedeni olabilir.

Uzamis AF episodu, siklikla atriumlarin mekanik disfonksiyonuna neden olur.
Sinilis ritminin yeniden olusturulmasi genellikle iki-dort hafta igerisinde fonksiyon
normalizasyonu ile birliktedir (15). Belki de kardiyoversiyondan sonra birka¢ hafta
icerisinde tromboemboli riskinin devam ediyor olmasmin nedeni mekanik

fonksiyondaki diizelme gecikmesidir.

Hemodinamik Etkileri: AF, ventrikiiler doluma atriyal katkinin kaybina
neden olur, bu durum stroke volimde % 20 lik bir diisiis ile birliktedir (16).
Ventrikiiler cevaptaki diizensizlikte hemodinamik bozulmaya katkida bulunuyor
olabilir. AF’lu hastanin ventrikiiler hiz1 genis dalgalanmalar gosterir, sinlis ritmi
esnasindaki hizinin ¢ok {stiine c¢ikabilir. Bazi hastalarda iyi kontrol edilemeyen
ventrikiiler hiz, (genellikle, dakikada 100 atimdan fazlasi) inat¢1 tasikardi nedeniyle
yapisal degisiklikler sonucu ventrikiiler disfonksiyona neden olabilir (17). Bu tasikardi
nedenli kardiyomiyopati genellikle siniis ritmi yeniden saglandiginda ya da AF

esnasinda ventrikiiler hiz kontrol altina alindiginda geri doniistimliidiir.

AF’ lu hastalarin bazilarinda ya minimal semptomlar mevcuttur ya da hig
semptom yoktur. Bazilarinda ise, 6zellikle AF’un ilk bagladigi anda yogun olmak iizere
carpintidan akut pulmoner 6deme kadar ciddi semptomlar ortaya ¢ikabilir, ancak
yorgunluk ve diger nonspesifik semptomlar en yaygin olarak ortaya ¢ikan belirtilerdir
(18). Yas eslestirilmesi yapilmis siniis ritmindeki hastalarla karsilastirildiginda AF’lu
yash hastalarda kognitif fonksiyonlarda bozukluklar gosterilmistir. Bu bozuklugun
nedeninin tekrarlayan serebral emboliler mi yoksa diisiikk stroke voliime bagh

hipoperfiizyon mu oldugu ac¢ik degildir.

AF’un her episodu semptomatik degildir, aksine paroxismal AF’ lu hastalarin
monitorizasyonu gostermistir ki asemptomatik episotlar daha fazladir. Veriler
gostermektedir ki, AF esnasindaki hayat kalitesi siniis ritmi olusturulduktan sonraki
hayat kalitesi ile karsilastirildiginda bozulmustur. Ancak son donemlerde bazi kiiciik
caligmalarda, diltiazem kullanilarak kardiyak hizin kontrol altina alindiginda

semptomlardaki azalmanin amiodaron ile siniis ritminin saglandiginda semptomlardaki
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azalma kadar olabilecegi gosterilmistir (19). Paroxismal AF’lu hastalarin yasam
kalkitesindeki bozulma neredeyse anjioplasti yapilan hastalarda ki yasam kalitesindeki
bozulma ile esdegerdir. Bir pace-maker yerlestirilerek atriyo-ventrikiiler diiglimiin

ablazyonu yasam kalitesi skorunda ciddi diizelmelerle sonuglanabilmektedir (20).

Atriyal Fibrilasyonlu Hastaya Yaklasim: AF’lu hastanin
degerlendirilmesinde 6nemli olan nokta aritminin klinik 6nemi ve birlikte bulundugu
durumlarin iyi tanimlanmasidir. Hekim aritminin tedavisinde kullanilan bazi antiaritmik
ilaclarin negatif inotropik etkisi konusunda uyanik olmalidir. Dikkatli bir 6ykii alim1 ve
fizik muayene son derece dnemlidir. Hekim, 6zellikle yeni ortaya ¢ikan anjina atagi ve
konjestif kalp yetmezligi isaretlerine son derece dikkat etmelidir. Clinkii, bunlar erken
kardiyoversiyon gerekliligi konusunda uyarici isaretlerdir. EKG kardiyak anomalileri
degerlendirmede kiymetlidir. Tiroid fonksiyon testleri ise beklenmedik bir hipertroidiyi
ortaya koyabilir. Tedaviye yaklasimin iic ayagi vardir: i) hekim, sinlis ritmine
dondiirmeye ihtiya¢ olup olmadigini ve bunun i¢in uygun zamani ve uygun yontemi; ii)
embolik hadiseyi onlemek i¢in antikoagiilasyona ihtiya¢ olup olmadigini belirlemeyi;

iii) hasta AF’ da iken kardiyak hiz1 belirlemeyi iyi degerlendirmelidir.

Yeni tan1 almig tim AF’lu hastalarin hastaneye yatirilmasina gerek yoktur,
hastaneye yatirilma hemodinamik olarak dengesiz olanlar ve ciddi semptomatik
olanlarla sinirlandirilabilir. Bu hastalar, emboli icin yiiksek risk tasiyanlar (kalp

yetmezlikli olanlar) ve erken kardiyoversiyon planlananlardir (21).

Antiaritmik ilac tedavisi: Sinilis ritmine dondiirmek icin erken ilag tedavisi,
aritmisi son 48 saat igerisinde tani alanlarla, uzun dénemdir warfarin tedavisi alanlarda
planlanir. AF’ u siniis ritmine dondiirmede digoxin etkili degildir, ancak, ila¢ erken
donemde ve uygun dozda verildiginde antiaritmik tedavi basarili kardiyoversiyon
sansin1 % 90 kadar artirir (22). Eger farmakoljik tedavi planlandi ve baslandiysa
tedavinin baglangicindan sonraki ilk 48-72 saat boyunca devamli elektrokardiyografik
monitdrizasyon yapilmalidir. Ancak, amiodarone infiizyonu esnasinda eger siniis

diigtim disfonksiyonundan siiphelenilmiyorsa montdrizasyon sart degildir.

Antikoagiilasyon: Cogu hastada, tam olarak AF’un baslangic zamani tayin
edilemeyebilir. Bu gibi durumlarda kardiyoversiyona baslanmadan once antikoagiilan

tedavinin verilmesi kuvvetle tavsiye edilir. Iki alternatif yaklasim mevcuttur: i)
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Poliklinik hastalarinda “International Normalized Ratio (INR)” degerleri 2.0 ya da 3.0
diizeyinde tutacak sekilde en azindan 3 haftalik oral warfarin tedavisi verilmesi ve
takibinde kardiyoversiyon yapilmasi; ii) transézofagial ekokardiyografi (TEE) esliginde
kardiyoversiyon yapilmasi. TEE esliginde kardiyoversiyon yapilmasi trombiis
olmadigini ortaya koydugunda ¢ok diisiik emboli riski ile bu islem yapilmig olur (21).
Bu yontemlerden hangisinin kullanildigina bakilmaksizin kardiyoversiyon sonrasi en az
tic hafta warfarin tedavisine devam edilmesi siddetle Onerilir. Siniis ritminin
saglanmasindan sonraki ilk ii¢ ay icerisinde AF’a geri doniis en siklikla goriildiiglinden
eger herhangi bir kontraendikasyon yoksa bu period icerisinde antikoagiilan tedaviye

devam etmek son derece dnemlidir (23).

2.2 Koroner Arter Bypass Cerrahisi Sonrasi Atriyal Fibrilasyon

Diinyada yilda ikiyilizbinden fazla hastaya KABC yapilmaktadir (24). KABC
sonrasit AF sik rastlanan bir komplikasyondur ve ¢ok biiyiik mali kayiplara da neden
olur. Bu anlamda AF’un basarili yonetimi son derece dnemlidir ve bunu basarmada

kullanilan strateji merkezden merkeze degisiklik gostermektedir (25).

Epidemiyoloji: Kardiyak cerrahi sonras1 AF, hasta profiline, cerrahinin tipine,
aritmi degerlendirme metoduna ve aritmi tanimlamasina gore degismekle beraber %10
ile % 65 oraninda karsilasilan bir komplikasyondur (26,27). Izole KABC ameliyatina
giden hastalarda, kapak ameliyati yapilan ya da kombine kapak ve koroner arter
ameliyat1 yapilanlara gore insidansi daha diistiktiir (28,29). AF’ un en yiiksek gorildigi
postoperatif donem 2. ve 3. giinlerdir. Cok az hastada daha erken ya da dordiincii

giinden sonra AF gelisir (30).

Mekanizma: AF siklikla, atrium boyunca dolasan ¢ok sayida dalganin yeniden
girisine bagli uyartya atfedilir. Kardiyak cerrahi sonrast1 AF’a neden olan
elektrofizyolojik mekanizma tam olarak anlasilabilmis degildir. Ancak, AF episodlari
muhtemelen uygun atriyal substrata sahip hastalardaki atriyal prematiir
kontraksiyonlarla tetikleniyor olabilir. Ayrica AF’ a hizlica ateslenen atriyal odaklar
neden oluyor olabilir. Ancak bu mekanizmanin kardiyak cerrahi sonrasi gelisen AF ile

ilgisi olup olmadig1 heniiz agiklik kazanmis degildir (31). Yeniden giris ve AF, birbirine
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komsu atriyal bolgeler oldukga farkli refraktdr periotlara sahip olduklarinda daha kolay
ortaya cikar. Yavaslamis atriyal ileti mekanizmasida yeniden girisi kolaylastirir ve
beklide bu uzamis ’P*” dalga zamani ve yeniden giris arasindaki iligki, kardiyak cerrahi

sonrasi olusan AF’ u acgiklar (25).

Atriyal insizyon, atriyal iskemi ve zaten var olan kardiyak hastalik sadece
anormal atriyal ileti ve refraktorliikteki artisa neden olmakla kalmayip, tetikleyici
olaylarin siklifinda artisa neden olur. Atriyal prematiir vurular ¢ogunlukla AF’ dan
dakikalar, bazende saatler 6nce ortaya ¢ikarak onciiliilk etmektedirler. Bazi ¢alismalarda
buna ilave olarak AF’ dan hemen Once sempatik aktivasyonda bir artis oldugu tespit

edilmistir (25).

Koroner arter bypass ameliyatlar1 sonrasi atriyal iskeminin AF gelisimi i¢in altta
yatan nedene olan katkisi ve AF’ un ateslenmesine olan katkisi bir¢ok calismada
aragtirllmistir. Her ne kadar koroner sirkiilasyon araciligi ile verilen kardiyopleji
ventrikiiler mekanik ve elektriksel aktiviteyi basarili bir sekilde durdursa da, atriyal
septum ventrikiiler septuma gore daha sicak kalir (32). Genellikle elektriksel olarak
aktif bir durumda kalmaya devam eder (bu, ayn1 zamanda uygun olmayan miyokardiyal
korumanin bir isareti olarak kabul edilir). KABC esnasinda elektriksel aktivitenin
devamlilig1 ile PAF arasinda giiglii bir iliski mevcuttur (33-35). Yiikselmis kreatin kinaz

6l¢timii ile kendini belli eden uygunsuz myokardiyal koruma da PAF ile koreledir (36).

Tiim isaretler PAF’ da en 6nemli rolii atriyal iskeminin aldig1 yolunda degildir.
Kopek modelinde, atriyal hipoterminin derecesinin, atriyal efektif refraktdr period ya da
AF’un baglaltilabilirligi {izerine etkisinin olmadig1 gosterilmistir. Ornegin, atriyal
iskeminin siklikla olustugu, pediyatrik kardiyak hastalarda ve transplant hastalarinda
PAF insidans1 daha distiktiir. Bunlardan da anlagilmaktadir ki atriyal iskemi PAF

gelisiminde bagrolii oynamamaktadir (25).

Komplikasyonlari: AF’ u olan hastalarda olmayanlara gore KABC ile iligkili
komplikasyonlar daha sik goriilir (37). Ciinkii, genel durumu bozuk hastalarda AF
daha sik gelisir. Postoperatif donemde yogun bakim iinitesine yeniden alinan hastalarda,
uzamis ventilasyon siliresine sahip ya da yeniden entiibasyon ihtiyact duyulan
hastalarda, ameliyathaneye komplikasyon nedeniyle yeniden dondiiriilen hastalarda AF’

un daha sik goriilmesi sasirtict olmamalidir (28). AF yine ayn1 zamanda postoperatif
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pnomonili hastalarda, perioperatif miyokard enfarktiisii geciren hastalarda, konjestif
kalp yetmezlikli hastalarda, kardiyak arrest, ventrikiiler aritmi, renal yetmezlik oykiisii
mevcut hastalarda daha siklikla ortaya ¢ikar (38). Daha 6nemlisi biitiin bunlarin disinda
PAF’ lu hastalar, PAF’ lu olmayanlara gore artmis 30 giin ve 6 ay mortalite oranlarina

sahiptirler (28).

Her ne kadar AF, artmis morbidite nedeni olmasi gerekmesede, bazi
komplikasyonlar direkt olarak aritminin sonuglaridir. Kardiyak cerrahi sonrasi AF’lu
hastalar, olmayanlara gore hospitalizasyon sirasinda daha ¢ok serebrovaskiiler olay
insidansina sahiptir (39). AF, hipotansiyona ya da pulmoner ddeme, inmeye neden
olabilir, siniis ritmine dondiiriilmesi ile kardiyak indekste anlamli diizelme olmaktadir
(40). AF’ lu hastalar postoperatif donemde, kalic1 pace-maker ihtiyacin1 daha ¢ok
duymaktadirlar. Bazi ¢aligmalarda hastalik seviyeleri diizeltildikten sonra bile, AF’ lu
hastalarin daha uzun yogun bakimda kalim siirelerine sahip olduklar1 gosterilmistir ve
AF’ lu her hasta i¢in hastane harcamalarinin 10.000- 11.000 Amerikan dolar1 civarinda

oldugu tahmin edilmektedir (5).

2.3 Kardiyak cerrahi sonrasi atriyal fibrillasyonun belirleyicileri:

Kardiyak cerrahi sonras1 AF gelisimi i¢in birgok risk faktorii belirlenmistir. Bu
faktorler preoperatif, intraoperatif ve postoperatif olmak iizere {i¢ smifa ayrilip

incelenebilir.

Preoperatif faktorler: Yaslhh olmak kardiyak cerrahi sonrasi1 AF gelistirmek
icin en onemli faktordiir. AF insidansi yaglh hastalarda her dekad icin % 50 lik bir risk
artisin1 ifade eder (41). Ileri yas belkide artmus atriyal fibrozis ve dilatasyon nedeniyle
genel popiilasyonda da AF igin bir risk faktorii olusturur. Biiyiik, iyi diizenlenmis
gozlemsel caligmalar preoperatif donemde AF i¢in bagimsiz risk faktorleri konusunda
degisik ve birbiri ile g¢elisen sonuglar vermistir. Genel popiilasyonda AF’ nun bir
belirleyicisi olarak kabul edilen hipertansiyon kardiyak cerrahi sonras1 AF i¢in de bir
risk faktorii gibi goziikkmektedir. Bu durum fibrozis ve atriyal refraktorligiin
dispersiyonu ile ilgili olabilir. KABC sonras1 AF gelisiminde erkek olmakta kadinlara

gore artmis risk faktorii demektir (42). Iyon kanal expresyonunun ve hormonal etkilerin
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otonomik tonus iizerine etkilerinin erkek ve kadinlarda farkli olusu bunu agiklayabilir.
Daha oOnceden gegirilmis AF Oykiisii ve konjestif kalp yetmezligi de PAF’ un
belirleyicileridir. Bu konuda yapilan tiim calismalarda olmasada bazi caligmalarda
cerrahi Oncesi sol ventrikiil diyastol sonu basincindaki artisin PAF gelisiminin

belirleyicisi oldugu gosterilmistir (25).

Intraoperaif faktorler: Yine tim calismalarda olmasa (26,43,30) da bazi
caligmalarda (27,29,44) aortik kros klemp zamani ile artmig AF gelisimi arasinda bir
iligkinin varlig1 gosterilmistir. Muhtemelen bu iliski uzamis kros klemp nedeniyle
uzamis atriyal iskemidir. Venoz kaniilasyonun lokalizasyonu da PAF gelisimi ile
iliskilidir (27,28). Atriyum insizyonundan kag¢inilan bikaval kaniilasyonun PAF sikligini
azaltabilecegi gosterilebilmistir (27). Pulmoner ven araciligi ile kalbin vent edilmesi

artmis PAF nedenidir (45).

Postoperatif faktorler: Pnomoni (26), KOAH (28,38,29) ve uzamis
ventilasyon zamanmin (26) PAF gelisimi ile ilgili oldugunu gosteren calismalar
mevcuttur. Postoperatif atrial pace ihtiyacida (27) yine artmig AF insidanst ile
beraberdir ve bu durum belkide alttaki yatan bir siniis diigiim disfonksiyonunu ve hiz

kontrol edici ilaglarin kullanimini yansitiyor olabilir.

Proflaksi: KABC sonrasi AF insidansi yiiksek oldugundan ve Onemli
morbidite, mortalite, mali kayba neden oldugundan AF’un 6nlenmesine yonelik ciddi
caba harcanmalidir (25). Cok sayida randomize, kontrollii calismada KABC ameliyatina
giden hastalarda beta adrenerjik blokaj yapict ajanlarin profilaktik kullaniminin
faydalar1 ortaya konmustur (46). Beta-bloker ilaglarin preoperatif baglanmasi
postoperatif baslanmasindan daha efektiftir (47). Ejeksiyon fraksiyonu (EF) % 30 ya da
daha fazla olan hastalari, bronkospazmi ve Tip I diyabeti olmayan, atriyoventrikiiler
blogu ya da hasta siniis sendromu bulunmayan hastalar1 iceren 24 randomize ¢alismali
bir meta analiz yapilmis ve bu meta analizde KABC ameliyatina giden hastalarda
proflaktik beta bloker kullaniminin post-op AF insidansini % 77 oraninda azaltti1
ortaya konmustur (47). Beta adrenerjik blokaj ile preoperatif proflaksinin yarar
kardiyak cerrahi sonrasi sag atriyal norepinefrin diizeylerindeki artis ile tesbit edilmis

olan artmis sempatik tonusu koreltmesi ile ilgili olabilir (48).
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Proflaktik olarak kullanildiginda digoxin ve verapamil postoperatif aritmilerde
azalma saglamaz ancak, bu ajanlarin kullanimi AF’ Iu hastalardaki kalp hizini
azaltmalaridir (47). Intravendz diltiazem ile yapilan 200 hastalik ¢alismada intravendz
nitrogliserin ile karsilastirildiginda, diltiazemin PAF insidansin1 daha fazla azalttigi
goriilmiistiir (49,50). Ancak diltiazem icin KABC ameliyati sonrast AF’u 6nlemedeki

etkisini aragtirmak i¢in plasebo kontrollii ¢alismalar heniiz diizenlenmis degildir (25).

Secilmis hastalarda amiodaron en fazla timit veren proflaktik ajan olarak
goziikmektedir. Proflaktik amiodaronun bazi calismalarda KABC sonrast AF’ lar
Onleyici etkisi gosterilmistir (51). Preoperatif donemde 7 giin boyunca giinde 600 mg,
postoperatif donemde ise hastaneden taburcu olana kadarki donemde giinde 200 mg.
Amiodaron proflaksi dozajinin KABC sonras1 AF insidansini % 45 oraninda azalttig1
ortaya konmustur (51). Bununla beraber yapilan c¢aligmalarda goriilmistir ki
postoperatif donemde intravendz olarak verilen amiodaron AF insidansini1 % 26 ile %

76 oraniinda azaltmaktadir (52).

Amiodaron genellikle kisa siireli tedavilerde (birkag giin-birka¢ haftalik)
giivenle verilebilir. Ancak tiim hastalar karaciger, bobrek, akciger, troid, okiiler ve

norolojik acidan yakin takip altinda tutulmalidirlar (53).

Potasyum kanali ve beta-adrenerjik blokaj yapici etkiye sahip olan diger bir
siif III antiaritmik ilag¢ olan sotaloliin de plasebo ile karsilastirildiginda PAF’u azaltici

etkisi oldugu gosterilmistir (54).

Tip IA antiaritmik ilaglarin proflaktik degerlerini arastiran veriler azdir (25).
Quinidine ya da disopiramid ile ilgili randomize kontrollii ¢alismalar heniiz yiiriitiilmiis
degildir (25). Diger Tip IA bir ila¢ olan prokainamidin intravendéz ya da oral
verildiginde PAF’a giren hasta sayisinda bir azalmaya neden oldugu gosterilememistir
(55). Benzer sekilde Tip IC antiaritmik bir ilag olan propofenon da proflaktik olarak
kullanildiginda beta bloker ilaglarla karsilastirildigi zaman PAF oranlarinda azalmaya
neden olamamaktadir. Baska bir Tip IC ilag olan proflaktik flekainid ise PAF
anlaminda heniiz daha degerlendirilmis degildir (25).

Postoperatif azalmis plazma magnezyum diizeyleride artmis AF insidansi ile

iliskilidir (48), ve profilaktik magnezyum kullanim1 kardiyak cerrahi sonrast AF’u
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onlemede etkilidir (56). Magnezyum, transmembran potasyum ve sodyum gradientini
regiile edici Na-K adenozin trifosfat miyokardiyal hiicre zar1 enziminin kofaktorii olarak
calisir. Magnezyum eksikligi, bu enzim iizerine olan etkisi araciligi ile hiicre zari
potansiyel ve repolarizasyonunu degistirerek aritmiye predispozisyon olusmasina neden
olur (56). Magnezyum replasmani son derece emniyetli ve ucuz bir yaklagimdir ve tiim

kardiyak cerrahiye giden hastalarda mutlaka degerlendirilmelidir (25).

Ozet olarak, kontrendikasyonu olmayan her hasta kardiyak cerrahi oncesi ve
sonras1 mutlaka beta adrenerjik bloke edici ajan almalidir. Proflaktik preoperatif ve
postoperatif amiodaron tedavisi (cerrahiden 7 giin 6nce baslanmak kaydiyla) ve
proflaktik postoperatif atriyal pacing PAF riski yiiksek olan hastalarda gegerli tedavi
segeneklerindendir. Bu proflaktik tedaviler, eger PAF’un yalnizca antikoagiilasyonla ya

da hiz kontrolii ile yonetiminin zor olacag diisiiniiliiyorsa 6zelikle ¢ekicidir (25).

Tedavi: Kardiyak cerrahi sonrasi AF’un siniis ritmine spontan doniisii
yaygindir (57). Hastalarin %15 ile %30’ u ilk 2 saat icerisinde %25 ile %80’ 1, ilk 24
saat icerisinde digoxin ile ya da hic¢bir antiaritmik ajan kullanilmadan siniis ritmine
donmektedirler (58). Persistan ya da rekiirren AF’ lu hastalar1 tedavi etmede iki
alternatif tedavi yontemi mevcuttur; i) Hiz kontrolii, #i) Ritim kontrolii. Hemodinamik
olarak instable ya da yiliksek oranda semptomatik olan ya da antikoagiilasyonun
kontrendike oldugu hastalarda ritim kontrolii tercih edilen yontemdir. Siniis ritminin
yeniden olusturulmasinin daha az 6nemli oldugu hasta grubunda ise hiz kontrolii tercih

edilir (25).

Cerrahi sonras1 artmig sempatik aktivite nedeniyle, AF’a hizli ventrikiil cevabi
olan hastalarda bu ventrikiil cevabin1 kontrol etmek i¢in beta adrenerjik blokaj yapici
ilaglar ilk secenek olanlardir (47). Beta blokaj yapici ajanlar yetersiz kaldiklarinda
kalsiyum kanal blokerleri oral ya da intravendz olarak verilebilir. Digoxin de istirahat te
ventrikiiler cevabin hizin1 azaltabilir ancak sempatik aktivitenin arttig1 bu durumlarda
nadiren hiz1 kontrol altina alabilir. Beta blokerlerin ve kalsiyum kanal blokerlerinin
hipotansiyon yapici etkilerinden dolay1 kullanilamadiklarinda amiodaron yeterli hiz
kontroliinii saglayabilir, ancak amiodaronunda hizli intraven6z infiizyonu hipotansiyona

neden olabilir (59).
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Antikoagiilasyon: 48 saatten daha uzun siire AF’ da kalan hastalar i¢in mutlaka
antikoagiilasyon disiiniilmelidir. Kardiyak cerrahi sonrasi AF’ a giren hastalarda
antikoagiilasyon yonetimi ile ilgili 6zel kilavuzlar mevcut degilidir. Cerrahi disi
hastalarda glinde 325 mg asetil salisilik asit uygulamasinin plasebo ile
karsilastirildiginda tromboembolik olay oranini azalttigi gosterilmistir (60). Warfarin
ya da heparin ile antikoagiilasyonun potansiyel faydalar1 postoperatif kanama ile ilgili
komplikasyonlar acgisindan iyi dengelenmelidir. Antikoagiilanlarin greft patensisi
tizerine olan etkilerini degerlendiren caligmalar KABC ameliyatindan hemen sonraki
donemde warfarin kullanimmin minimal bir kanama riskine neden oldugunu
gostermistir (61). Ancak antiagregan ilag ya da plasebo hastalarina goére warfarin,
perikardiyal eflizyon ya da tamponada daha sik neden olur (62). PAF’ lu hastalarda
heparinin trombiisii 6nleyici etkisinin iyi bilinmemesi ve yine postoperatif kanama
riskini artirmasi nedeniyle yiiksek riskli hastalar disinda heparin pek onerilmez. Ancak
warfarin kullanimma baslanilan ve uygun INR degeri beklenen hastalarda beklerken,
heparin, inme Oykiisii ve gecici iskemik atak Oykiisii mevcut hastalarda oldugu gibi

yluksek riskli grupta baslanabilir (25).

KABC hastalarinda postoperatif donemde gelisen AF ile ilgili spesifik
antikoagiilasyon bilgileri mevcut olmadigindan, AF da antikoagiilasyon i¢cin Amerikan
Kalp Dernegi’nin antikoagiilasyon kilavuzu kullanilabilir. Buna gore hipertansiyonlu,
diyabetli, konjestif kalp yetmezlikli, daha Onceden gecirilmis inme Oykiisii mevcut
olanlar ve 65 yasindan biiylik olanlar gibi riskli hastalarda AF baslayali 48 saatten daha
fazla bir zaman gec¢mis ise INR degeri 2-3 arasinda tutacak sekilde warfarin tedavisi

baslanmalidir. Diisiik riskli grupta aspirin tedavisi gecerli bir alternatif olabilir (25).
2.4 Mekanik Ventilasyonun Kardiyak Sistem Uzerine Olan Etkileri

Kalp ve akciger, dokularin oksijen ihtiyacim karsilmak i¢in yakin iligki
icerisinde calisirlar. Kritik hastada oksijen ihtiya¢-sunum dengesi bozuldugunda, doku
hipoksisi ve hiicre 6liimii ¢ok hizli bir sekilde gerceklesebilir. KABC sonrasi yogun
bakim da en 6nemli noktalar; kardiyopulmoner fonksiyonun farmakoterapi, sivi dengesi
ve respiratuar destek ile optimum diizeyde tutulmasidir. Paradoksik olarak bir sistem
izerinde yapilan optimizasyon girisimleri diger sistem {izerine olumsuz etkilere neden

olabilir. Her ne kadar kardiyak sistemin pulmoner sistem ile ilgili sonuglar1 iyi
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etkileri iyi tanimlanabilmis degildir (63). Glottis kapali oldugunda havayolu basincinin
artirtlmasina fizyolojik bir cevap olan valsalva manevrasi, vendz doniisteki azalmaya
sekonder arteriyal basingta erken ylikselme ve bunu takiben kalp hizinda diisme ile
beraber diisiik kardiyak debi ile karakterizedir (63). Pozitif basingh ventilasyonun
(PPV) tam bir modeli olmamakla beraber valsalva etkisi, artmis intratorasik basincin
sag kalp dolumunu nasil etkiledigi yolunda bir takim bilgiler verebilir (63). PPV’ un
kardiyak fonksiyon iizerine etkileri ile ilgili ilk ve belkide en 6nemli ¢alisma 1940’ 11
yillarda Coumand ve ark. tarafindan yapilmistir. Ve bahsedilen bu caligmada
gosterilmistir ki PPV ile solutulanlarda degisik olgiilerde kardiyak debi diismesi ortaya
¢ikmaktadir (64,65).

PPV esnasinda kardiyovaskiiler sistemi korumak i¢in Cournand bir takim
stratejiler Onermistir; inspirasyon sirasindaki yavas basing yiikselmesini ani diisiis takip
etmelidir ve inspirasyon zamani ile ekspirasyon zamani miimkiin oldugunca birbirine

esit olmalidir (66).

Aciktir ki, pozitif intratorasik basincin etkisiyle ortaya ¢ikan bazi klinik
durumlar vendz doniisii bozarak kardiyak debi de diisiise neden olurlar. Bunlar
icerisinde hipovolemi, septik sok, obstriikktif pulmoner hastalik nedeniyle hava
tuzaklanmas1 ve vendz pulmoner santlarla birlikte olusan obstriiktif sag kalp lezyonlar1
sayilabilir. Bu gibi durumlarda vendz doniisii artirmak amaciyla voliim yiiklemesi, alfa
adrenerjik agonistlerin dikkatle kullanilmas1 ya da ventilatdr ayarlar1 degistirilerek
pozitif intratorasik basincin olumsuz etkilerinin minimale indirilmesi gibi stratejilere

basvurmak gerekir (67,68).

Intratorasik basingtaki degisiklikler ayn1 zamanda, miyokardiyal fonksiyonu
bozuk hastalarda sol ventrikiil afterloadu iizerine klinik olarak onemli etkilere neden
olur. Intratorasik basingtaki negatif dalgalanmalar, 6rnegin; Mueller manevrasi (glottis
kapal1 ilen derin inspirasyon), ya da PPV’ un kesilmesi kotii ventrikiile sahip hastalarda
afterload da ciddi artisa neden olabilir (69,70). Bunun aksine PPV ile birlikte pozitif
end-ekspretuvar basing (PEEP) uygulamasi, intratorasik basingtaki negatif
dalgalanmalar1 azaltmak suretiyle, afterload’u diisiiriir ve bdylece hemodinamik

parametrelerde yeniden bir diizelme saglar (71).
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Tidal ventilasyon sirasinda akciger hacmindeki degisikliklere otonomik cevap
siniis aritmisine neden olabilir. Spontan inspirasyon vagal stiimiilasyonu azaltarak kalp
hizinda bir artisa neden olurken, ekspirasyon sirasinda bunun tersi olur. Akcigerler fazla
havalandirildiginda ya da fazlasiyla tidal hacim uygulandiginda vagal fazla stiimiilasyon

olusur ve bu da kalp hizinda azalma ve refleks arteriyal dilatasyona neden olur (66).

2.5 Koroner Arter Cerrahisi Sonras1 Mekanik Ventilasyon Yaklasimi

Hasta yogun bakima ilk geldiginde voliim ventilatdr rutin bir uygulama haline
gelmistir. Baglangicta tidal voliim 10-12 mL/kg ve respiratuar hiz 10/ dk olacak sekilde
ayarlanir. Oksijen akim orant %100 den baglanir. Kontraendikasyonu olmadig siirece
atelektazileri 6nlemek amaciyla PEEP 5 cmH,O olacak bi¢gimde verilir. Hasta yogun
bakima ulastiktan 15 dk sonra arteriyel kan gazi degerlendirmesi yapilir ve bundan
sonra ventilator ayarlar1 degistirildikten 15 dakika sonra kan gazi kontrolii yapilmalidir.

Solunan oksijen yiizdesi kademeli olarak %50’ ye kadar diisiiliir (72).

Hastalar hemodinamik olarak stabil oldugunda, viicut 1sis1 normal diizeylere
geldiginde, plevral ve mediastinal tlip drenajlari minimum diizeylere indiginde ve ayrica
norolojik olarak saglam, asit-baz dengesi bozuklugu ya da elektrolit dengesizligi
olmadiginda hastalar ventilasyondan ayrilirlar. Cogu merkezde bu 6-10. saatler arasinda
olur. Bu periodda hastanin hemodinamik ve vital bulgular1 yakin monitorize edilir.
Mekanik ventilasyondan spontan ventilasyona gecis doneminde ciddi kardiyak
dekompensasyonlar rapor edilmistir. Hasta yardimli spontan ventilasyonu tolere
edebildiginde ve negatif inspirasyon kuvveti 25 ¢cmH,0O’ dan daha biiyiik oldugunda
ekstiibasyon i¢in uygun demektir (72).

2.6 Koroner Arter Cerrahisi Sonrasi Eken Ekstiibasyon Kavram

KABC sonras1 hastalarin erken ektiibasyonu, son donemlerde hastalarin
postoperatif komplikasyonlarini, yogun bakim kalim siirelerini ve hastanede kalim

siirelerini azaltmasi nedeniyle ilgi ¢eken bir uygulamadir. Ilk olarak 1980 lerde
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giindeme gelmis ve 1995 ten itibaren uygulamasi yayginlagsmaya baslamistir. KABC

sonrast ilk 1-8. saat icerisinde ekstiibasyon olarak tanimlanmistir (73).

Bu konuyla ilgili son olarak “fast track” kavrami tanimlanmistir ve bu kavram;
ilk 8 saat iginde ekstiibasyonu, 24. saatte yogun bakimdan ¢ikarilmay: ve 5. giinde
hastaneden taburculugu hedef alan uygulamalar zincirini kapsamaktadir (74). Bu
uygulama ile nazokomiyal enfeksiyonlarda azalma, yogun bakimdaki hastalarin bakim
kolayligi, hasta konforu ve yogun bakim doluluguna bagh hasta ertelemlerinde azalma
saglanmast hedeflenmistir (75-77). Bunun yaninda itraaortik balon pompasi kullanima,
ekstrakorporeyal dolagim siiresi, ileri yas, kotii ventrikiil, acil kosullar, diyabet, kadin
cinsiyet ve renal hastalik varli§inin entiibe kalim ve yogun bakimda kalim stirelerini

uzattig1 rapor edilmistir (78,79).
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III. GEREC VE YONTEM:

Bu calisma, etik kurul onay1 alindiktan sonra, inonii Universitesi Turgut Ozal
Tip Merkezi Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniginde Eyliil 2001 ile Subat 2006 tarihleri
arasinda koroner bypass ameliyati yapilan 1180 hastaya ait Onceden bilgisayara

yiiklenmis veriler retrospektif olarak incelenerek diizenlendi.

Preoperatif donemde AF atagi gecirmis olan hastalar, ventilasyon zamanina ait
bilgilere ulagilamayan hastalar, extiibe edildikten sonra yeniden entiibe edilen hastalar,
ya da postoperatif ilk giin icerisinde hayatin1 kaybeden hastalar, ileri derecede sol
ventrikiil disfonksiyonu olanlar (EF<%40), acil operasyona alinan hastalar,
reoperasyonlar, kardiyopulmoner bypass makinasi kullanilmadan atan kalpte KABC
yapilan hastalar, renal (kreatinin degeri 2 mg/dL nin iizerinde olanlar) ve diger organ
yetersizligi olanlar, KABC ameliyati esnasinda ek kardiyak cerrahi (sol ventrikiil

anevrizma tamiri, kapak tamiri ya da replasmani) yapilan hastalar calismadan ¢ikarildi.

Calismaya alinan izole koroner arter bypass uygulanan toplam 832 hastanin
628’ 1 erkek (% 75,4), 204’ i kadin (% 24,5) olup yas ortalamast 59,5 £ 10,1 idi.
Hastalar, postoperatif donemde erken ekstiibe olanlar (<6 saat i¢inde ) (Grup I; n =232
hasta) ve ge¢ ekstiibe olanlar (>6 saat i¢inde ) (Grup II; n = 600 hasta) olmak iizere iki
gruba ayrildi. Kontrendikasyonu olmayan her hasta postoperatif ilk giinden taburculuga
kadar giinde tek doz subkutan diisiik molekiil agirlikli heparin aldi. AF’a giren her hasta

ise stroke riskini 6nlemek i¢in intravendz standart heparin tedavisi aldi.

Veri toplama ve tammmlamalar: Hastalara ait preoperatif, intraoperatif ve

postoperatif veriler yukarda bahsi gecen veritabani kullanilarak toplandi. iki gruptaki
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bulgular karsilastirildi (6. saatten Once ekstiibe olanlar ve 6.saatten sonra ekstiibe

olanlar).

Her olgu i¢in postoperatif donemde yogun bakim {initesinde devamli EKG
monitdrizasyonu yapildi. Hastalar yogun bakimdan ¢ikarildiktan sonra asistan doktorlar
ve hemsireler tarafindan en azindan giinde dort kez radial nabizlar elle palpe edilerek
ritim kontrolleri yapildi. Giinde dort kez yapilan bu rutin degerlendirmenin diginda
klinik olarak siiphelenilen hastalarda ilave fizik muayeneler yapildi. Her ameliyattan
hemen sonra ve postoperatif 1.,2. ve 4. giinler rutin EKG kotrolleri yapildi. Hastanin

klinigi aritmiden siiphelendirildiginde ise ek EKG ¢ekimi yapildi.

AF tanist; 12 derivasyonlu EKG de diizensiz QRS kompleksleri ile birlikte ,
biiyiikliik, sekil ve zamanlama olarak degisken fibrilatuar ’P’’ dalgalar1 goriildiigiinde
kondu. Bu calisma i¢inse PAF, operasyon sonrasi herhangi bir zamanda ortaya ¢ikan,
hekim degerlendirmesi ve 12 derivasyonlu EKG ile dogrulanan AF olarak tanimlanda.
PAF gelistiren her hastaya standart antikoagiilan tedavi ve amiodaron verildi. AF
gelistiren higbir hastaya kardiyoversiyon uygulanmadi. Oniki derivasyonlu EKG’de
yeni Q dalgas1 gozlenen ya da R dalgasinda %25 lik kayb1 olan her hasta perioperatif
Miyokard enfarktiisii (MI) kabul edildi. Hastane mortalitesi KABC sonrasi ilk 30

giindeki oliimler olarak kabul edildi.

Anestezi: Tiim hastalara standart bir anestezi protokolii uygulandi. Anestezi
indiiksiyonu 1 mg/kg % 2 lidokain (Aritmal, Biosel), 0.2-0.3 mg/kg midazolam
(Dormicum, Roche), 5 pg/kg fentanil (Fentanyl Citrate, Abbott) ve 0.1 mg/kg
vekuronyum (Norcuron, Organon) ile saglandi. Tiim olgular manuel olarak (% 100 O)
solutuldu, sinir-kas kavsagi monitorizasyonuna (TOF-Watch®SX, Organon) gére tam
kas gevsemesi takip edilerek entiibe edildi ve end-tidal karbondioksit basinct 35-40
mmHg (Oksijen akim oran1 %45, tidal voliim: 6-10 mL/kg, frekans:10-12/dk) olacak
sekilde mekanik ventilatére baglandi (Drager, Cato edition, Liibeck, Almanya).

Anestezi idamesi hemodinamik duruma gore 10-30 pg/kg fentanil ve 0.1-0.3
mg/kg/saat midazolam ile saglandi. Operasyon siiresince standart olarak; insizyon

Oncesi, sternotomi oncesi ve KPB baglangicinda fentanil 3 pg/kg uygulandi.

Kardiyopulmoner Baypas (KPB) ve miyokardiyal koruma: KPB i¢in roller

pompa (Cobe Cardiovascular Inc., Avrada, USA), hollow-fiber membran oksijenator
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(Dideco D 708 Simplex, Mirandola, Italy), polivinilklorit tubing set, iki asamali venoz
kaniil, vendz rezervuar (Dideco D 740, Mirandola, Italy) ve arteriyel filtre (Dideco D
734 Micro 40, Mirandola, Italy) kullanildi. Prime voliim 1600 mL ringer laktat, 150 ml
mannitol, 1 g seftizoksim ve 2500 IU heparin ile saglandi. Hafif sistemik hipotermi (33
°C) ve 2.0-2.4 L/dk/m* non-pulsatil pompa akim kullanildi. KPB boyunca, hematokrit
% 22-25 arasinda tutuldu ve ortalam arter basinci 50-70 mmHg arasinda (gerekirse
sodyum nitroprussid kullanildi) sabitlenmeye c¢alisildi. Antikoagiilasyon, KPB’ nin
baslamasindan hemen 6nce ve aktive pithtilagma zamani > 480 sn olacak sekilde sigir

akcigerinden elde edilen heparin (300 IU/kg) ile saglandi.

Miyokard aortik kros klempi takiben, 4:1 kan-kristaloid orani ile kombine
edilmis antegrat ve retrograt soguk kan kardiyoplejisi araciligi ile korundu. Sicak kan
kardiyoplejisi, aortik klempin kaldirilmasindan birkag dakika dnce verildi. Biitiin distal
anastomozlar kros-klemp boyunca ve bazi proksimal anastomozlar kros-klemp ile
bazilarida side-klemp ile 1sinma periyodunda kros-klemp kaldirilmasini takiben yapildi.
Rektal 151 36 °C’ye ulastiginda ve kardiyak veriler optimal seviyede oldugunda KPB
sonlandirildi. KPB’nin sonlandirilmasinda her bir 100 IU heparin dozu icin 1.3 mg
protamin kullanilarak notralize edildi. Hematokrit diizeyi KPB boyunca % 20 ve
postoperatif periyotta % 25’ten az olmasi durumunda kan transfiizyonu uygulandi. KPB
boyunca anestezik gereksinim 0.1 mg/kg midazolam + 200 pg fentanil (100 pg KPB

baslangicinda ve 100 pg 1sinma periyodu sirasinda) + 6 mg vekuronyum ile saglandi.

Cerrahi teknik: Tim olgularda median sternotomi ile operasyonlar
gergeklestirildi. Biitiin operasyonlarda distal anastomoslar krossklemp altinda 8.0 prolen
dikis kullanilarak yapildi. Kros klemp kaldirilmadan once retrograd sicak kan
kardioplejisi verildi. Proksimal anastomozlar 6.0 veya 7.0 prolen dikis kullanarak
proksimal aortaya side klemp ya da aortik kros klemp altinda yapildi. Tiim olgularda
greft olarak sol 6n inen arterin revaskiilarizasyonunda sol internal mammaryan arter,
diger koroner damarlarin revaskiilarizasyonunda uygun vakalarda tek ve/veya bilateral

radiyal arter ve digerlerinde safen ven tercih edildi.

Radial arter kullanilan olgularda preoperative donemde Allen testi yapildi.
Ameliyathanede her iki kolun kollateral dolagimi pulse oximetri ile tekrar
degerlendirildi ve 10 saniyede oksimetrik olarak dolasimi normale donen hastalarda

radial arter ¢ikarildi. Allen testi positif veya puls oksimetri ile yapilan degerlendirmede
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kapiller dolasim iyi olmayan hastalarda radial arter ¢ikarilmadi. Bilateral radial arter

kullaniminda es zamanli radial arter ¢ikarilmasini takiben sternotomi gerceklestirildi.

Mekanik ventilasyonda hasta takibi ve Extiibasyon Kriterleri: Hasta
mekanik ventilatorde iken hava 1sitici ve nemlendiricileri ¢alisir durumda ve aletin
intermittant mandatory ventilation valvleri ve PEEP ventilasyon sistemi calismaya
hazir tutuldu. Trekeal tiip hastalarda postoperatif 24 saat yerinde kalacak sekilde uygun
pozisyonda yerlestirildi. Baslangicta solunum ayarlar1 tidal voliim (10-15ml/kg),
solunum sayis1 10/dk ve ekspiryum sonu basing ise <40mmHg olacak sekilde ayarlandi.
KOAH olanlarda (8cmH,O) PEEP uygulandi. Her giin gogilis grafisi ¢ekildi, hasta
entiibe ise ilk 24 saat 4-6 saatte bir kan gazlarina bakildu.

Ekstiibasyon i¢in su kriterler esas alindi; hastanin uyanik olmasi, so6zel
uyaranlarla motor kuvvet tayininde motor kuvvetinin yerinde olmasi, hemodinamik
durumunun 1iyi olmasi, gogiis tiiplerinden kanama olmamasi, ayrica mekanik solunum
sayist 6/dk ve oksijen akim orami 0.40 iken arteriyel oksijen basincinin > 70mmHg,
spontan solunum <25 solunum/dk, arteriyel CO; basincinin 35-45 mmHg ve PH 7.35-

7.45 arasinda olmasi.

Istatistiksel analiz: Istatistiksel analizler SPSS 10.0 paket programinda yapildi.
Veriler ortalama+ standart sapma ve ylizde degerler olarak verildi. niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ki-kare testi, ikili grup ortalamalar1 karsilagtirilmasinda student-t

testi uygulandi. P<0.05 degerler anlamli olarak kabul edildi.
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IV. BULGULAR

Hastalarin demografik ozellikleri Tablo 1° de verilmektedir. Grup I’ de
hastalarin yas ortalamasi1 ve kadin cinsiyet orani istatistiki olarak anlamli sekilde
diisiiktii (sirastyla p=0.0001, p=0.0001). Grup I ve Grup II’ deki hastalarin yaglara gore

dagilimlari sirasiyla Sekil 1 ve 2 de goriilmektedir.

Tek damar hastalig1 sayist erken ekstiibe olan hastalarda (Grup 1) % 12.9 iken
gec ekstiibe olan hastalarda (Grup 1) % 7.2 idi (p = 0.008). Yine, Grup II’ e kiyasla
Grup I’deki hastalarda KOAH siklig1 ve karotis arter hastaligi mevcudiyeti istatistiksel
olarak anlamli sekilde diistliktii (sirastyla p = 0.042, p = 0.026). Grup I’ de ortalama sol
ventrikiil diyastol sonu basini ve kararsiz anjina sikli§i anlamli olarak daha diistiktii

(swrastyla p = 0.012, p = 0.025).

Grup I ve Grup II’ de ki hastalar, gegirilmis Mi, Diabetes Mellitus,
Hipertansiyon, ge¢irilmis perkiitan transluminal koroner anjiyoplasti, sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu, obesite agisindan benzerdi. Ancak ilging bir sekilde erken ekstiibe
olan grupta sigara igiciligi istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksekti (p =
0.001).

Grup I’ de ortalama distal anastomoz sayis1 2.97 + 0.96 iken Grup II° de 3.15 +
1 idi (p = 0.020). Tam arteryel revaskiilarizasyon ve radial arter kullanim oranlar1 Grup
I’ de Grup II’ e gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksekti (sirasiyla p = 0.016 ve
p = 0.01 ). Perioperatif bulgular Tablo 2’de 6zetlenmistir. Ayrica yine Grup I’ de Grup
I’ ye gore ortalam aortik kros klemp ve yogun bakimda kalis zamanlar1 istatistiksel

olarak anlamli sekilde daha kisa idi (sirasiyla p = 0.001 ve p = 0.005).
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Grup I’deki hastalar ortalama 5.2 + 0.8 saat, Grup II’ dekiler ise ortalama 9.1 +
3.6 saat mekanik ventilasyon ihtiyact gosterdiler. Gruplardaki hastalarin ventilasyon

saatlerine gore dagilimi Sekil 3 ve 4’ de goriilmektedir.

Grup I’ de 20 hastada (% 8.6) PAF ilk olarak ortaya ¢ikmisken Grup II’ de 92
hastada (% 15.4) ilk olarak ortaya cikti; iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli idi (p =0.011).

Grup I’de erken postoperatif komplikasyon olarak 1 hastada (%0.4) kanama
nedeniyle revizyon gereksinimi olmusken hicbir hastada intraaortik balon pompasi
(IABP) ihtiyaci olmadi. 20 hastada (%8.6) AF, 1 hastada (%0.004) gecici
serebrovaskiiler olay tespit edildi. Postoperatif komplikasyon agisindan her iki grup
karsilastirildiginda Inotrop ihtiyaci, kanama nedeniyle reeksplorasyon, postoperatif
serebral olay, renal disfonksiyon, gastrointestinal sistem komplikasyonlar1 agisindan bir

farklilik goézlenmedi.
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Tablo 1: Hastalarin Klinik Verileri

Grup 1 Grup 2 P degeri
(MYV < 6saat) (MYV > 6saat)

n 232 (27.8%) 600 (72.2%)
Yas (ortalama) 56,7+ 10,1 61,7+9,3 0.001
Kadin cinsiyet 37 (%15,9) 167 (%27,8) 0.001
Gegirilmis M1 136 (9%58,6) 406 (%67,7) 0.14
Damar hastalig1 sayisi

Tek damar 30 (%12,9) 43 (%7,2) 0.008

Iki damar 66 (%28,4) 196 (%32,7) 0.240

Ug damar 136 (%58,6) 361 (%60,2) 0.683
LMCA 4 (%1,7) 20 (%3.2) 0.254
Diabetes Mellitus 43 (%18,6) 126 (%20,8) 0.476
Hipertansiyon 74 (%31,9) 232 (%38,6) 0.069
Gegirilmis serebral olay 1 (%0.04) 9 (%0.15) 0.236
Sigara iciciligi 172 (%74,1) 344 (%57,3) 0.001
Aile oykiisii 62 (%26,7) 188 (%31,3) 0.193
KOAH 23 (%9,9) 92 (%15.,5) 0.042
Hiperkolesterolemi 86 (%37) 188 (%31) 0.497
Periferik arter hastaligi 6 (%2,6) 15 (%2,5) 0.943
Karotis arter hastaligi1 > %20 20 (%8,2) 83 (%13,9) 0.026
Gegirilmis PTCA 15 (%6.,5) 43 (%7) 0.780
SV Ejeksiyon fraksiyonu 54,9+ 6,4 54,7+7,1 0.848
EDP 144+4,8 13,9+4 0.012
Kararsiz anjina 24 (%10,3) 99 (%16,5) 0.025
Obesite 52 (%22,4) 102 (%17) 0.071

EDP: diyastol sonu basing, KOAH: kronik obstriktif akciger hastaligi, LMCA: sol ana koroner arter
hastaligi, MI: miyokard enfarktiisii, MV: mekanik ventilasyon, PTCA: perkutan transluminal koroner

anjioplasti, SV: sol ventrikiil
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Tablo II: Operatif ve Postoperatif Veriler

Grup 1 Grup 2 P degeri
(MYV < 6saat) (MYV > 6 saat)
Tam arteriyel revaskiilarizasyon 0.016
105 (%45.3) 217 (%36,2)
LIMA kullanimi 227 (%97.8) 593 (%98.8) 0.284
Radial arter kullanim1 147 (%63.,4) 270 (%45) 0.01
Ortalama distal bypass sayisi 2.97+0.96 3.15+1 0.020
Krossklemp zamani (dak) 68.2+21.5 73.4+20.1 0.001
Perfiizyon zamani (dak) 924 +£24.1 94.1+£233 0.376
Inotrop ihtiyact 4 (%1.7) 25 (%4.2) 0.085
IABP - 6(%]1) 0.126
Ventilasyon zamani (saat) 52+0.8 9.1+3.6
YB kalis siiresi (giin) 22+0.6 26=+1.5 0.005
Kanama nedeniyle revizyon 1(%0.4) 12 (%2) 0.102
Atrial fibrilasyon 20 (%8.6) 92 (%15.4) 0.011
Hastane kalis stiresi (giin) 6.6 1.2 6.8 1.1 0.071
Post-op serebral olay 1(%0.004) 5 (%0.008) 0.570
Renal disfonksiyon - -
GIS komplikasyonlari 2 (%0.008) 4 (9%0.007) 0.381

IABP: Intraaortik Balon Pompasi, LIMA: Sol Internal Mamariyan arter, YB: Yogun Bakim, GIS:

Gastrointestinal Sistem
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Grub 1: Ekstubasyon suresi 6saat ve alti
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Sekil 1: Grup I’ deki hastalarin ventilasyon saatlerine gére dagilimi.

Grub 2: Ekstubasyon suresi 6 saat Ustu
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Sekil 2: Grup II’ deki hastalarin ventilasyon saatlerine gére dagilimi.
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Grub 1: Ekstibasyon suresi 6 saat alti
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Sekil 3: Grup I’ deki hastalarin yas araliklarina gore dagilimu.

Grub 2: Ekstibasyon suresi 6 saat Gstu
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Sekil 4: Grup II’ deki hastalarin yag araliklarina gére dagilimai.
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V. TARTISMA

Koroner arter cerrahisini takiben aritmiler olduk¢a yaygin goriilen bir
komplikasyondur (80). Bu ritim bozukluklarinin ¢ogunlugu basta AF olmak iizere
supraventrikiilerdir (81). PAF bazilarinca iyi huylu, geg¢ici, kendiliginden diizelen ve
onemli sonuglara neden olmayan bir aritmi olarak kabul edilir (82). Ancak yapilan
caligmalarin ¢ogunda da goriilmektedir ki, AF cerrahi morbidite ve mortaliteyi olumsuz
yonde etkileyerek, hastanede kalim siiresinin uzamasina, kaynak kullaniminin ve hasta
bakim maliyetlerinin artisina neden olmaktadir (83). Bu nedenle PAF gelisiminde
onemli olabilecek faktorlerin belirlenebilmesi i¢in ¢ok sayida retrospektif ve prospektif

calismalar yapilmistir (84).

PAF’ un etiyolojisi tam olarak agikliga kavugsmus degildir. Ancak, cerrahi
travma, atriyal dokunun kardiyopleji soliisyonu ile yetersiz korunmasi (85), atriumun
yetersiz sogumasi (86,87), postoperatif perikardit (88), preoperatif donemde kullanilan
beta blokerlerin kesilmesi (89), artmis sempatik aktivite (84) ve baska bir ¢ok faktor
PAF gelisiminde suclanmistir.

KABC sonrasi erken (0-6 saat) ve ge¢ (>6 saat) ekstiibasyonun PAF gelisme
oranlart iizerine etkilerini arastirdigimiz bu c¢alismamizda elde ettigimiz bulgular
gostermektedir ki, KABC sonrasi erken ekstiibasyon AF gelisme insidansini istatistiksel
olarak anlamli sekilde diistirmektedir. Calismamizda PAF insidanst Grup I’ de %38.6
iken Grup II’ de %]15.4 olarak bulunmustur (»p = 0.011). Spontan veya mekanik
ventilasyon, intraplevral ya da intratorasik basingta ve akciger hacminde bir takim
degisikliklere neden olarak, kardiyovaskiiler performansin bazi anahtar belirleyicileri

tizerine etki olusturabilir; atriyal dolum ya da preload, ventrikiil bosalmasina direng
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veya afterload, kalp hizi ve miyokardiyal kontraktilite gibi. Intratorasik basingtaki
degisiklikler, intratorasik organlara yani kalbe ve perikarda, biiyiik arter ve venlere
iletilir. Spontan inspirasyon negatif basing olusturarak intratorasik basingta azalmaya ve
dolayisiyla sag atriumda azalmig basinca neden olur. Bunun tersine aralikli pozitif
basinglt mekanik ventilasyonda intratorasik basingta respiratuar artisa neden olur ve sag
atriyal basinci artirir. Buna birde pozitif ekspirasyon sonu basing (PEEP) ilave edilince
bu basinglar respiratuar dongii boyunca atmosfer basincindan daha yiiksek diizeylerde
kalirlar (63). Atrial aritmiler ile artmis atriyal basi¢ arasindaki ilgiden dolay1, mekanik
ventilasyonun sag atriyal basing artisina neden olup PAF insidansimi artirdigi

sOylenebilir.

Bazi ¢aligmalarda buna ilave olarak AF’dan hemen 6nce sempatik aktivasyonda
bir artis oldugu tesbit edilmistir (25). Postoperatif donemde aritmi insidansindaki artigin
bir nedeni de artmis sempatik uyaridir. Mekanik ventilasyonunda sempatik uyarida
artisa neden oldugu asikardir. Bu nedenle uzamis mekanik ventilasyonun bu mekanizma

ile PAF gelisimine katkida bulundugu sdylenebilir.

Calismamizda ge¢ ekstliibe olan Grup II hastalarinda gozlenen yiiksek PAF
insidansini, tek basina mekanik ventilasyonun kardiyak, 6zelliklede atrial basing artisi
etkisine baglamak inandiric1 bir agiklama olmaz. Bdyle bir iddiada bulunabilmek i¢in
her iki gruptaki hasta demografik 6zellikler ve operatif verilerinin, 6zellikle PAF ile
iliskisi tespit edilmis olan faktdrlerin, tamamen benzer olmasi gerekirdi. Ne yazik ki,
retrospektif metodoloji kullandigimiz arastirmamizda yas ortalamasi, cinsiyet dagilimi,
sigara icicilik oranlari, KOAH ve karotis arter hastalifi insidanslari, karasiz anjinal
hasta orani, ortalama sol ventrikiil diastol sonu basinglari gibi preoperatif hasta
Ozelliklerinin yan1 sira, tam arteriyel revaskiilarizasyon ve radial arter kullanim orani,
ortalama distal anastomoz ve kros klemp siireleri gibi PAF prediktorlerinin dagilimi

istatistiksel olarak anlamli sekilde farkli idi.

KABC sonras1t AF gelisimi i¢in ileri yas kesin olarak belirlenmis belkide tek
preoperatif risk faktoriidir (90,91). Artmis atriyal fibrozis ve dilatasyon gibi yasla ilgili
yapisal degisiklikler (92) ve yasla beraber artis gosteren komorbiditenin bunda etkili
oldugu sdylenebilir (90). Bizim ¢alismamizdada geg ekstiibe olan grupta yas ortalamasi
erken ekstiibe olan gruba gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha yiiksekti

(p=0.03)..Bu_nedenle. gec_ekstiibe _olan. grunta. istatistiksel. olarak _anlamli bir sekilde
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artmis bulunan PAF orani {izerine, yaslh hastalarin bu grupta yer almasina etkisi olmus
olabilir. Ayrica yash hastalar KABC sonrasi daha uzun siire mekanik ventilasyona
ihtiya¢c duyduklarindan mekanik ventilasyonun olumsuz kardiyak etkileri nedeniyle

daha ¢ok AF a girme riskine sahip olduklarini da sdyleyebiliriz.

Literatiirde PAF gelisimi i¢in erkek olmakta bagimsiz bir risk faktorii olarak
belirtilmistir (93). Bunun kesin olmamakla beraber hormanal koruyucu bir mekanizma
ile 1lgili olabilecegi belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda kadin cinsiyetin ge¢ ekstiibe olan
gruptaki yilizdesinin daha fazla oldugu goriilmistiir. Mekanik ventilasyon siiresi uzun
olan gruptaki (Grup II) kadin cinsiyet oran1 yiiksek oldugu halde, PAF oranin da yiiksek
bulunmasi bizde, iki grup arasindaki cinsiyet dagilim farkinin arastima sonuglarimizi

cok etkilemedigi inanc1 olusturdu.

KOAH ile kardiyak aritmi iligkisi yapilan baz1 ¢alismalarda ortaya konmustur.
Hipoksemi, asidoz, kor pulmonale ve KOAH ile beraber bulunan iskemik kalp
hastaliginin bu aritmi riskindeki artisa neden olabilecegi sdylenebilir (94). KOAH’ nin
alevlendigi durumlarda artmig supraventrikiiler aritmi riski vardir. Ancak akciger
hastalig1 stabil olanlarda da kardiyak aritmi oranlar1 6nemlidir ve KOAH nedeniyle
hospitalize edilen hastalarda AF ile karsilasmak sanildig1 kadar nadir degildir. Louis ve
ark. tarafindan yapilan bir calismada KOAH’ 11 hastalarda ameliyat sonrasi uzamis
mekanik ventilasyon ihtiyacini ortaya konmustur (72). Bizim ¢alismamizda ge¢ ekstiibe
edilen grupta KOAH siklig1 erken ekstiibe olan gruba gore istatistiksel olarak anlamli
olacak sekilde daha yiiksekti (p=0.042). Geg¢ ekstilbbe olan grupta, yani mekanik
ventilasyona daha uzun siire ihtiya¢ gosteren grupta KOAH’ 11 hastalarin oraninin daha
fazla olmas1 bu grupta daha fazla goriilen AF gelisme riskini etkilemis olabilir. Ancak
yapilan diger ¢alismalarda da goriilmektedir ki, KOAH alevlendiginde supraventrikiiler
aritmi gelisme sansida artmaktadir ve mekanik ventilasyonda KOAH’ ni tetikleyen
nedenlerden biridir. Bu nedenle KOAH’l1 hastalarda uzamis mekanik ventilasyon

nedeniyle de AF riskinin daha da arttig1 sdylenebilir.

Intraoperatif IABP kullanim ihtiyac1 da PAF riski icin bagimsiz risk faktorii
olarak bilinir. Intraoperatif IABP kullanimi, ciddi miyokardiyal nekroz ya da
miyokardiyal stunning nedeniyle kalp yetmezligi gelistiginde gereklidir. Kotii ventrikiil

ve konjestif kalp yetmezligininde PAF riskini artirdigi bilinir (95,96). Bizim

E This document was created by the trial version of Print2PDF. ! :
. Once Print2PDF is registered, this message will disappear.! E
' Purchase Print2PDF at http://www.software602.com :



http://www.software602.com

IABP kullanimin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Buradan aslinda geg ekstiibe olan
grupta miyokardiyal disfonksiyonlu hasta yiizdesinin daha yiiksek oldugu ve bunun AF
gelistirme de etkili faktdrlerden biri olabilecegi sdylenebilir. Bizim ¢alismamizda IABP
kullanilan hastalar calisma dis1 birakilmadigindan bunun sonuglarimizi etkilemesinin

calismamizin sinirlandirmalarindan biri oldugu séylenebilir.

Literatiirde uzamis aortik kros klemp zamaninin PAF gelisme riskini artirdigi
yoniinde yaymlar vardir (97). Hipotermik kardiyoplejik arrest esnasinda atriumlar
uygun olarak soguyamazlar (98). Aortik kros klemp esnasinda atriumlardaki elektriksel
aktivitenin erken donmesi postoperatif donemde atriyal ileti anormalliklerinin ve PAF
riskinin artmasina neden oluyor olabilir (99). Kardiyoplejini tipi bunu etkiliyor gibi
gozilkkmemektedir (100). Bizim ¢alismamizda geg ekstiibe olan grupta aortik kros klemp

zamanlarmin iststistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha uzun oldugu goriilmektedir

(p=0.001).

PAF gelisiminde pndmoni, uzamis ventilasyon, herhangi bir nedenden dolay1
yogun bakima yeniden yatirilma diger risk faktorlerindendir. Bunlarin hepsi hipoksi,
hipovolemi, sepsis ve elektrolit dengesizligi nedeniyle AF i¢in artmis duyarlilikla
beraberdir (101). Ancak bizim c¢alisgmamizda her iki gruptaki hastalar postoperatif
Inotrop ihtiyaci, kanama nedeniyle reeksplorasyon, hastane kalis siiresi (giin),
postoperatif serebral olay, GIS komplikasyonlar1 gibi postoperatif komplikasyonlar
acisindan benzerdi (sirasiyla p=0.126, p=0.102, p=0.071, p=0.570, p=0.381). bu nedenle
gec ckstiibe olan grupta ki AF yiiksekliginde bunlarin katkisi olmadigmi

diistinmekteyiz.

Her ne kadar koroner sirkiilasyon araciligi ile verilen kardiyopleji ventrikiiler
mekanik ve elektriksel aktiviteyi basarili bir sekilde durdursa da, atriyal septum
ventrikiiler septuma gore daha sicak kalir (102). Genellikle elektriksel olarak aktif bir
durumda kalmaya devam eder (bu, ayni zamanda uygun olmayan miyokardiyal
korumanin bir isareti olarak kabul edilir). Koroner arteriyel bypass islemi esnasinda
elektriksel aktivitenin devamlilig1 ile PAF arasinda giiclii bir iliski mevcuttur (103,104).
Yiikselmis kreatin kinaz 6l¢timii ile kendini belli eden uygunsuz myokardiyal koruma
da PAF ile koreledir (105). Tiim isaretler PAF’da en 6nemli rolii atriyal iskeminin aldig1

yolunda degildir. Kanin modelinde, atriyal hipoterminin derecesinin, atriyal efektif

E This document was created by the trial version of Print2PDF. ! :
. Once Print2PDF is registered, this message will disappear.! E
' Purchase Print2PDF at http://www.software602.com :



http://www.software602.com

Ornegin, atriyal iskeminin siklikla olustugu, pediyatrik kardiyak hastalarda ve transplant
hastalarinda PAF insidans1 daha diigiiktiir. Bunlardan da anlasilmaktadir ki atriyal
iskemi postoperatif AF gelisiminde basrolii oynamamaktadir. Bu nedenle bizim
calismamizda gec ekstiibe olan gruptaki artmis AF riskini uzamis aortik kros klemp
stirelerine kesinlikle baglamak dogru olmayacaktir. Yine bizim ¢alismamizda geg
ekstlibe olan gruptaki distal anastomoz sayisinin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
erken ekstiibe olan gruptakinden daha fazla olmas1 (p = 0.02) uzamis aortik kros klemp
zamanina etki ediyor olabilir. Ancak distal anastomoz sayis1 koroner arter hastali§inin
ciddiyetini gostermesi acisindan onemlidir ve uzamis mekanik ventilasyon ihtiyacini da
bu nedenle aciklar. Yine distal anastomoz sayis1 myokardiyal disfonksiyonun bir

gostergesi olabileceginden PAF gelisiminde etkili bir faktdrde olabilir.

Bizim goézlemlerimiz literatiirdeki bazi sonuglarla ¢elismekteydi, ancak ne varki
bu c¢aligmalarin yontemleri ile onlarin sonuglarma wulasmanin zor oldugunu
diisinmekteyiz. Ornegin Straka ve ark. (106) tarafindan yapilan bir ¢alismada erken
donemde extiibe edilen hasta grubunda PAF gelisiminde % 21’lik bir insidans tesbit
edilmistir, ancak ¢aligmalarinda kontrol grubu kullanmamislardir. Ascion ve ark. (107)
tarafindan yapilan ¢aligmada ise mekanik ventilasyon zamam ile PAF gelismesi
arasinda bir iliski gosterilememistir, ancak yine onlarda sadece ortalama mekanik
ventilasyon zamanlarina bakmislar ozellikle erken ekstiibasyonu
degerlendirmemiglerdir. Cheng ve ark. (108) KABC sonrasi 1-6. saat arasinda ekstiibe
edilenlerle 6-24 saat arasinda ekstiibe edilenleri karsilastirmislar anlamli bir farklilik
bulamamislardir ancak bilindigi gibi PAF’ un zirve yaptigi donem 2. giindiir ve buradan

bir cok AF olgusunu kagirdiklar1 s6ylenebilir.

Calismamizin baz1 eksiklikleri ve sinirlamalari bulunmaktadir. Bunlarin
basinda, retrospektif metodoloji ile ¢alisilmis olmast ve buna bagli olarak iki grubun,
cesitli calismalarda PAF i¢in risk faktorii olarak bildirilen bazi preoperatif ve
intraoperatif 6zellik ve bulgular agisindan benzerlik gostermemesidir. Bu durum, erken
ektiibasyonun PAF insidansini azalttigin1 gosteren ¢alismamizda elde etti§imiz sonucun
dogrudan dogruya ekstiibasyon stirelerine ait bir etki oldugu iddiasim1 zayiflatmaktadir.
Bu eksiklikten baska, calismaya alinan hastalarin preoperatif kalp ritmini tespit etmede
preoperatif EKG ve hasta kayitlarina baktik. Neticede, daha onceleri AF atagi gecirip

ameliyattan once sinus ritmine donen hastalar1 gézden kagirmis olabiliriz. Bir diger
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eksiklik de, hastalara sadece yogun bakimda kaldig1 silirece devamli EKG
monitorizasyonunun yapilmis olmasidir. Asemptomatik ve kisa siiren PAF ataklarinin
gozden kagmis olmas1 miimkiin, ancak radial nabizlar ve semptomlar giinde en az 4 kez
degerlendirildigi i¢cin PAF epizotunu atlamis olma ihtimalinin de diisiik oldugunu
sOyleyebiliriz. Takip siiremizin nispeten kisa olusu da (hastaneden taburcu olana kadar)

calismamizin eksikliklerindendir.
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VI. SONUC ve ONERILER:

KABC sonrasi yeni ortaya ¢ikan AF 6nemli morbidite ve mortalite nedeni olan
en stk komplikasyonlardan biridir. KABC sonrast AF gelisimi ile ilgili risk faktorlerini
konu alan ¢ok sayida caligma diizenlenmistir. Sonucta bulunan risk faktorleri arasinda
bazi calismalarda mekanik ventilasyon siiresi de belirtilmistir. Bizim g¢alismamizda
mekanik ventilasyon siiresinden ¢ok erken ekstiibasyonun PAF insidansi ile iligkisi
aragtirildi. Bilindigi gibi erken ekstiibasyon son zamanlarda 6zellikle koroner arter
cerrahisinde popiilarite kazanmaya baslamistir. Bunun nedenleri arasinda pulmoner
komplikasyonlar1 azaltmasi, yogun bakimda kalim siiresini kisaltmasi, ekonomik
kayiplarin oniine gegmesi gibi bir ¢ok kazanim sayilabilir. Bizde yaptigimiz bu ¢calisma
ile erken ekstiibasyon sayesinde koroner arter bypass cerrahisi sonrast ¢ok Onemli
morbidite ve mortaliteye neden olan atriyal fibrilasyonun azaltilabilecegi sonucuna
vardik. Bununla birlikte ¢alismamizin zaaflarinin géz ardi edilmemesi ve elde edilen
sonucu degerlendirirken tedbirli olunmasi gerekmektedir. Konu ile ilgili iyi planlanmus,

prospektif randomize kontrollii ¢aligmalar degerli olabilir.
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KORONER ARTER BYPASS CERRAHISI SONRASI ATRIYAL FIBRILASYON
GELISMESI ILE MEKANIK VENTILASYON SURESI ARASINDAKI ILiSK1

VIL.OZET:

Amag: Postoperatif atriyal fibrilasyon, koroner arter bypass cerrahisi sonrasi
morbidite ve mortaliteyi etkileyen en yaygin aritmik komplikasyondur. Koroner arter
bypass cerrahisi sonrasi ilk defa ortaya ¢ikan AF insidansi mekanik ventilasyon
siiresinden etkileniyor olabilir. Bu calismanin amaci, koroner arter cerrahisi sonrasi

ortaya ¢ikan AF ile mekanik ventilasyon siireleri arasindaki iligkiyi incelemektir.

Metot: Eyliil 2001 ve Subat 2006 tarihleri arasinda Turgut Ozal Tip
Merkezi’nde 832 hastaya izole koroner arter bypass cerrahisi uygulandi. Bu hastalarin
232 tanesi erken ekstiibe edildi (<6 saat; Grup I), ve diger 600 hasta ge¢ ekstiibe edildi
(>6 saat; Grup II). Hasta kayitlar1 retrospektif olarak incelenerek, iki grup verileri

kiyaslandi.

Sonuglar: Grup [’de hastalarda operasyon sonrasi atriyal fibrilasyon insidansi
anlamli bir sekilde daha diistik i1di (Grup I, %8.6 vs Grup I, %15.4; p=0.011). Grup
I’de, ortalama yas, kadin cinsiyet ve KOAH oranlari, kararsiz anjina sikligi, ortalama
distal anastomoz sayisi, ortalama kros-klemp siiresi, Grup II’ ye gore istatistiksel olarak
anlamli olacak sekilde diisiik tesbit edildi (sirasiyla, p=0.0001, p=0.0001, p=0.042,
p=0.025, p=0.02, p=0.001). Grup I’deki hastalar ortalama 5.2 + 0.8 saat, Grup II’
dekiler ise ortalama 9.1 + 3.6 saat mekanik ventilasyon ihtiyac1 gosterdiler. Grup II’ de

ise ortalam yogun bakim kalis siiresi, anlamli bir sekilde daha uzun idi ( p=0.005).
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Sonug¢: Koroner arter bypass cerrahisi sonrasi erken ekstiibasyon postoperatif
atriyal fibrilasyon gelisme sikligini azaltmakla beraber, konu ile ilgili kesin kanitlar

ortaya koyabilmek i¢in prospektif randomize kontrollii calismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kkelimeler: Atriayal fibrilasyon, Koroner arter bypass cerrahisi,

Mekanik ventilasyon
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RELATION BETWEEN MECHANICAL VENTILATION TIME AND ATRIAL
FIBRILLATION AFTER CORONARY ARTERY BYPASS URGERY

VIII. SUMMARY:

Objective: Postoperative atrial fibrillation (AF) is the most comman arrhythmic
complication affecting morbidity and mortality after coronary artery bypass grafting
(CABQG). The incidence of new- onset atrial fibrillation after this operation might also
be affected by mechanical ventilation time. The aim of this study was to investigate the
relation between the incidence of new onset atrial fibrillation and mechanical ventilation

time after CABG.

Methods: Between September 2001 and February 2006, 832 patients underwent
isolated CABG at Turgut Ozal Medical Center. Two hundred thirty two of these
patients were extubated early (<6 hours) (Group I), and the other 600 were extubated

late (>6 hours) (Group II). The data were retrospectively analyzed.

Results: Group I had a significantly lower incidence of atrial fibrillation after
coronary artery bypass surgery (Group I, 8.6% vs Grup II, 15.4%; p=0.011). Group I
had a significantly lower mean age, higher proportion of women, and higher
proportions of patients with cronic obstructive pulmonary disease, unstable angina and
also had a significantly lower mean number of distal anastomosis and shorter mean
aortic cross-clamp time (p=0.0001, p=0.0001, p=0.042, p=0.025, p=0.02, p=0.001,
respectively). Mean mechanical ventilation time was 5.2 £ 0.8 hours in Group I, and
9.1 £ 3.6 hours in Group II. Group II patients had a significantly longer mean ICU stay
than the Group I patients (p=0.005).
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Conclusion: Analysis of our data has shown that early extubation of patients
after coronary artery surgery reduces the incidence of postoperative atrial fibrillation.
However, to support our investigation and obtain more reliable evidence, prospective

randomized controlled trials would be valuable.

Key words: Atrial fibrillation, Coronary artery bypass surgery, Mechanical

ventilation
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