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ÖZET 
Türkiye Yüksek İhtisas Hastanesi Kalp ve Damar 

cerrahisi kliniğinde 1989-1992 tarihleri arasında koroner 
bypass ameliyatı sonrasında postoperatif erken dönemde 
atrial fibrilasyon (AF) gelişen 108 olgu, aynı ameliyatı ge
çirdikten sonra böyle bir sorun gelişmemiş olan rando-
mize seçilmiş 108 olgu ile, AF gelişiminin nedenlerini 
araştırmak üzere karşılaştırıldı. AF gelişmiş bulunan 
Grup l'deki olgularda Sirkumfleks arter proksimal lezyonu 
%33.3 olguda tespit edilirken, kontrol grubunda bu oran 
%15.8 olarak bulundu (p<0.001). Ayrıca Grup l'de ge
lişen düşük kalp debisi oranı da (%37.4), kontrol grubuna 
(%20.1) göre anlamlı olarak yüksek bulundu (p<0.05). 
Pulmoner hipertansiyon bulunan olgu sayısı postoperatif 
dönemde Grup l'de (%12.9) Grup ll'ye oranla (%7.4) da
ha yüksek bulundu (p<0.05). Bu bulguların ışığı altında 
AF'un düşük kalp debisi ile yakın bir korelasyon gösterdiği 
ve alışılagelmiş bypass yöntemlerinin atrial revaskülari-
zasyon için sirkumfleks proksimal lezyonu bulunan olgu
larda yetersiz kaldığı sonucuna varıldı. 

Anahter Kelimeler: Aorto koroner bypass, Atrial fibrilasyon, 
Miyokardial revaskülarizasyon 
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S U M M A R Y 
During 1989-1992, 108 cases of postoperative atrial 

fibrillation after aorto coronary bypass grafting (Group I) 
were evaluated and compared with 108 randomly choo
ser) cases of patients that have undergone coronary by
pass operations in whom atrial fibrillation were not met In 
the early postoperative period (Group II). In Group I, the 
Incidence of proximal circumflex artery lesions was 
33.3% and this rate was found to be 15.8% in Group II, in 
which the difference was statistically significant 
(p<0.001). Also the tendency to develop low cardiac out
put in the postoperative period was significantly higher in 
Group I compared to Group II (37.4% vs. 20.1%, 
p<0.05). The incidence of postoperative pulmonary 
hypertension was higher in Group I (12.9%) compared to 
Group II (7.4%) (p<0.05). These results showed that, the 
development of atrial fibrillation in the early postoperative 
period shows a strong correlation with the development 
of low cardiac output, and also conventional coronary 
artery bypass techniques are not sufficient to revascula-
rize the atria in cases proximal circumflex lesions. 

Key Words: Aorto-coronary bypass grafting, Atrial fibrillation, 
Myocardial revascularization 
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Son 20 yılda kardiyak cerrahinin mortalité ve risk
lerinin giderek azalmasının en önemli nedeni intra-
operatif myokardial hasar insidansının esk iye göre 
önemli derecede azalmış olmasıdır (1). Bu düşük mor
talité, yaşam beklentisini artırdığı için semptomları ağır 
olmayan hastalara da erken cerrahi tedavi şansının ve-
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rilmesine neden olmaktadır. Ancak bu yaklaşım kalp 
cerrahisinde postoperatif morbiditenin önemini arttır
maktadır (2). 

Kardiak aritmiler, özellikle atrial fibrilasyon (AF), 
hastada rahatsızlık oluşturan ve hastanede kalma süre
sini uzatan, erken morbiditenin en sık sebeplerinden 
biridir. Koroner bypass operasyonlarından sonra supra-
ventriküler taşikardilerin ve bunların %90'ından fazlasını 
oluşturan AF'un sıklığı konusunda değişik oranlar veren 
pek çok çalışma yapılmıştır (2-5). Bu çalışmalarda veri
len oranlar, aritmileri izlemenin tipine ve süresine bağlı 
olarak değişmektedir (3). White ve ark. 24 saatlik E K G 
monitorizasyonu ile devamlı olmayan supraventriküler 
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taşikardilerin sıklığını %10O bulurken, diğer çalışmalara 
göre postoperati f supraventr iküler aritmi insidansı 
%11.4-94 arasında değişmektedir (3-5). Vech t ve 
arknın geçen 10 yılda yayınlanmış çalışmalardan çı
karttıkları sonuca göre, ortalama olarak koroner bypass 
yapılan hastaların %33.4'ünde bu tip aritmilerin gözlen
diği belirtilmektedir (6). Bu da risk altındaki grubun bü
yüklüğünü ve morbiditenin önemi vurgulamak açısından 
iyi bir fikir vermektedir. 

Postoperatif dönemde AF'un ortaya çıkmasına ne
den olan faktörlerle ilgili birçok çalışma yapılmış olma
sına rağmen, bu faktörler kesin olarak belirlenmemiştir. 
Bu nedenle güvenilir bir profilaksi de sağlanamamıştır 
ve tedavi de genellikle, spontan olarak sinüs ritmine 
dönünceye dek ventriküler cevabın hızını kontrol et
meye yönelik kalmaktadır (2). Ancak, bu arada hasta 
düzensiz kalp ritminin istenmeyen semptomlarını his
setmekte, normal hemodinami sağlanamamakta, trom-
boembolizm riski yüksek kalmaktadır. Bu nedenle en 
uygun tedavi profilaksi olduğu için AF prediktörlerinin 
bilinmesi yararlı olacaktır. 

Burada sunulan çalışmada retrospektif olarak ko
roner bypass operasyonu geçiren ve nisbeten koroner 
cerrahisi için genç s s v h b i l e c e k bir hasta grubunda 
AF'un sıklığından daha çok oluşumuna neden olan fak
törlerin belirlenmesi amaçlanmıştır. 

MATERYEL VE METOD 
Bu çalışmaya 1989-1992 yılları arasında Türkiye 

Yüksek İhtisas Hastanesi Kardiyovasküler Cerrahi Kli-
niği'nde iskemik kalp hastalığı nedeni ile koroner by
pass operasyonu geçiren hastalardan, postoperatif er
ken dönemde (ilk 10 gün) AF gelişen 108 olgu ça
lışma grubu olarak (Grup I), aynı zaman sürecinde ay
nı operasyonu geçirdikten sonra AF gelişmeyen olgu
lardan bilgisayar tarafından randomize seçilen 108 has
ta da kontrol grubu olarak (Grup II) dahil edildiler. 

Her iki hasta grubuna da aynı cerrahi teknik uygu
landı. Median sternotomiyi takiben klasik arteriyel ve 
tek venöz kanülle, kardiopulmoner bypass'a girildi. Bü
tün hastalarda sol internal mammaria arteri, sol ante-
rior desending artere (LAD) anastomoz edildi. Diğer da
marlara da büyük safen veni greft materyeli olarak kul
lanıldı. Bütün hastalara orta derecede (ort. 31.5°C) sis-
temik hipotermi uygulandı. St. Thomas II kristalloid kar-
dioplejisi ve soğuk kan (+10°C) kardioplejisi ile distal a-
nastomozların tamamlanmasını takiben sıcak kan kardi-
yoplejisi kombine edilerek (30°C) kullanıldı. "Cross-
clamp" açıldıktan sonra normal sinüs ritmine spontan 
dönmeyen ve ventrikül fibrilasyonu gelişen hastalar 20 
Joule ile defibrile edildi. Defibrilasyondan sonra AF bu
lunan olgularda da 5 Joule ile intraoperatif olarak kar-
diyoversiyon uygulandı. Proksimal anastomozlar ça
lışan kalpte "side damp" yardımıyla ısınma döneminde 
yapıldı. 36°C tekrar ulaşılmasıyla kardiopulmoner by
pass'a son verildi. 
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Postoperatif erken dönemde 48 saat süreyle bü
tün hastalarda E K G , arteriel, pulmoner arter, santral 
venöz basınçlar monitörde sürekli olarak, kan gazları 
takibi iki saatte bir kez, kan elektrolitleri takibi dört 
saatte bir kez yapıldı. İnotropik destek ihtiyaçları takip 
edilip, yerine getirildi ve kaydedildi. Daha sonraki gün
lerde de günde 2 kez çekilen standart E K G ile kar-
diyak ritim takip edildi. 

Postoperatif erken dönemde bütün hastalar kliniği
mizde rutin olarak digitalize edilmektedirler. Bu dö
nemde atrial fibrilasyon gelişen hastalar öncelikle quini-
dine ve türevleri ile antiaritmik tedaviye alınmakta ve 
ventrikül hızı verapamil ile kontrol edilmeye çalışılmak
tadır. Bunlara cevap vermeyen olgularda p-blokerler 
kullanılmaktadır. Ancak tüm bu tedavi yaklaşımlarına 
cevap vermeyen ve AF sebat eden hastalara kardiyo-
versiyon uygulanmaktadır. 

Preoperatif, intraoperatif, postoperatif olmak üzere 
15 risk faktörü postoperatif AF gelişimine etkileri açı
sından incelendi (Tablo 1). 

Sol ventriküler performans skoru değerlendirmesi, 
kliniğimizde Cleveland klinikten modifiye edilerek uygu
lanan skorlama yöntemi dahilinde yapıldı. Anjiyografik 
çalışmalarda yedi ventrikül segmentine; Normal: 1, hi-
pokinezi: 2, akinezi: 3, diskinezi: 4 ve anevrizma: 5 
puan verilerek yapılan puanlamanın oluşturduğu toplam 
skor, sol ventrikül performans skoru olarak değerlendi
rildi. 

LAD, sirkumfleks (Cx) ve sağ koroner (SğK) arter 
lezyonları proximal, orta, distal segment olmak üzere 3 
segmentte incelendi. 

Ortalama arteriel basıncın 60 mmHg altında, idrar 
volümünün saatte 1 cc/kg'ın altına düşmesi ve 10 

Tablo 1. Hastalarda değerlendirilen faktörler 

Preoperatif 
1. Yaş 
2. Cins 
3. Preoperatif EKG'de myokard infarktüsü 
4. Sol ventrikül performans skoru 
5. Koroner arter lezyonları 

Sol anterior desending 
Sirkumfleks 
Sağ koroner 

Operatif 
6. Kross-klemp süresi (iskemik süre/aortik klemp süresi) 
7. Kardiopulmoner bypass süresi 
8. intraoperatif defibrilasyon 
9. İntraoperatif kardiyoversiyon 
10. Bvoass Greft sayısı/koroner anastomoz sayısı 

Postoperatif 
11. Düşük kalp debisi 
12. Pulmoner arter basıncı 
13. Sağ atrial basınç/CVP 
14. Konjestif kalp yetmezliği 
15. Peroperatuar miyokard enfarktüsü 
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ugr/kg/dk dozunun üzerinde dopamin ihtiyacının olması 
düşük kalp debisi, pulmoner arter sistolik basıncının 25 
mmHg veya pulmoner kapiller wedge basıncının 15 
mmHg'nın üzerinde olması da pulmoner hipertansiyon 
olarak değerlendirildi. 

İstatistiksel değerlendirmeler bilgisayarlı ortamda 
Microsoft Microstat hazır istatistik paketi yardımı ile, or
talamalar ve yüzdeler arası farkların önemi "student's t 
test" kullanılarak araştırıldı. p<0.05 değerleri istatistiksel 
olarak anlamlı fark olarak kabul edildi. 

BULGULAR 
Her iki gruptaki preoperatif, operatif ve postope-

ratif klinik bulgular Tablo 2'de verilmektedir. Grup I ve 
Grup ll'deki olgular yaş ortalamaları ve cins dağılımları 
açısından benzer olup, aralarında fark yoktur (p>0.05). 
Preoperatif EKG'de miyokard enfarktüsü (MI) bulguları, 
ortalama sol ventrikül performans skoru, sol ventriküler 
anevrizma varlığı, kross-klemp süresi, kardiopulmoner 
bypass süreleri, ortalama bypass greft sayıları, pulmo
ner arter ortalama sistolik ve diastolik basınçları, sağ 
atrial basınçları, peroperatuar MI oluşması karşılaştır
malarında anlamlı farklar saptanamamıştır (Tablo 2). 
"Cross-c lamp" açıldıktan hemen sonraki intraoperatif 
defibrilasyon ve kardiyoversiyon yapılan olgu sayısı her 
iki grupta da benzer bulunmuştur. Grup l'de toplam 9 
olguya defibrilasyon ve 2 olguya intraoperatif kardiyo
versiyon uygulanmıştır. Grup ll'de ise bu dağılım, sırası 
ile 7 ve 3 olgu olarak bulunmuştur (Tablo 2). 

Koroner arter lezyoları açısından incelendiğinde 
(Tablo 3), LAD ve SğK lezyonlarının dağılımı her iki 
grupta benzer bulundu. Cx arter lezyonların incelen
mesinde; Grup l'deki olguların 36'sında (%33.3), Grup 
ll'deki olguların 17'sinde (% 15.83) kritik proximal Cx ar
ter lezyonu mevcuttu. Aradaki fark istatistiksel açıdan 
önemli idi (p<0.001). Orta ve distal sirkumflex arter lez
yonlarının dağılımı gruplar arasında önemli farklılık gös
termiyordu. 

Postoperatif dönem, yoğun bakım takibi sürecinde 
monitör ile sürekli olarak takip ve kaydedilen ortalama 
sistolik ve diastolik pulmoner basınçları iki grup arasın
da farklılık göstermemesine rağmen, pulmoner hipertan
siyonu olan hastaların Grup l'de 14 olgu (%12.96), 
Grup ll'de 8 olgu (%7.40) olmak üzere dağılımları ara
sında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0.05). 

Düşük kalp debisi postoperatif dönemde Grup 
l'deki olguların 40'ında (%37.04), Grup ll'deki olguların 
25'inde (%20.1) tesbit edilmiş olup aradaki fark istatis
tiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). Bu hastalardan Grup 
l'de 7 olgu (%6.48), Grup ll'de 2 olgu (%1.85) posto
peratif erken dönemde kaybedilmiştir. Erken hastane 
mortalitesi açısından iki grup arasındaki fark anlamlıdır 
(p<0.01). 

Grup l'deki olguların hepsine yukarıda verilen te
davi şeması dahilinde medikasyon uygulanmış ve 3 ol
gu haricinde tamamı medikal tedavi ile normal sinüs 

Tab lo 2. Gruplar arasında değerlendirilen faktörlerin 
karşılaştırılmaları 

Grup I Grup II 
(n=108) n-(108) 

Yaş 56.8±8.8 55.3±9.1 
Cins 

Erkek (n, %) 100 (%93.4) 98 (%90.7) 
Kadın (n, %) 8 (%6.6) 10 (%9.3) 

EKG'de MI (n, %) 64 (%59.2) 62 (%57.3) 
Ventrikül performans skoru (ort 9.76±2.9 8.73 (%2.3) 
Sol ventrikül anevrizması (n, % 18 (%16.7) 11 (%9.2) 
Kross-klemp süresi (dk) 44.7±17.6 41.1±16.6 
Kardiopulmoner bypass süresi 

(dk) 94.7±43.8 90.5±77.6 
intraoperatif defibrilasyon 9 (%8.3) 7 (%6.5) 
İntraoperatif kardiyoversiyon 2 (%1.8) 3 (%2.7) 
Bypass greft sayısı 3.2±0.8 3.1 ±0.6 
Pulmoner arter basıncı (mmHg) 

Sistolik 23.4±9.4 23.8±17.4 
Diastolik 10.9±5.3 11.2±7,8 

Pulmoner hipertansiyon (n, %) 14 (%12.9) 8 (%7.4)* 
Sağ atrial basınç (cmHaO) 4.0±2.6 4.1+2.4 
Düşük kalp debisi (n, %) 40 (%37.0) 25(%20.1)* 
Peroperatuar MI (n, %) 6 (%5.5) 4 (%3.3) 
Mortalité 7 (%6.48) 2(%1.8)" 

*p<0.05, ** p<0.01 

Tablo 3. Koroner arter lezyonlarının segmentlere göre 
dağılımı 

Grup I Grup II 
(n=108) n-(108) 

Sol Anterior Desendlng 
Proksimal 93 (%86.1) 90 (%83.3) 
Orta 12 (%11.1) 16 (%14.8) -
Distal 3 (%2.8) 2 (%2.5) 

Sirkumfleks 
Proksimal 36 (%33.3) 17(%15.8)* 
Orta 11 (%10.2) 7 (%6.7) 
Distal 3 (%2.8) 2(%1.8) 

Sağ Koroner 
Proksimal 39 (%36.1) 48 (%44.4) 
Orta 23 (%21.3) 24 (%22.2) 
Distal 11 (%10.2) 8 (%7.5) 

*p<0.001 

ritmine dönmüşlerdir. Medikal yöntemlerle normal sinüs 
ritmi sağlanamayan 3 olguda da kısa süreli pentotal 
anestezisi altında kardiyoversiyon yapılmıştır. Bu 3 ol
guda da sinüs ritmi sağlanmıştır. Ancak bütün bu yak
laşımların yanısıra, periferik vasküler rezistansı ve af-
terload'u azaltmak amacı ile yüksek doz nitrat ve nife-
dipine, AF gelişen tüm olgulara yüksek dozda oral yol
la uygulanmıştır. 

Servisteki takipleri esnasında AF gelişen olgular, 
tekrar yoğun bakıma alınarak normal sinüs ritmine dö-
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nüşleri sağlanana kadar burada tutulmuşlardır. Grup 
Pdekl hastaların mortal seyredenlerin dışında kalanları
nın tamamı hepsi sinus ritminde taburcu edilmişlerdir. 

Bu çalışmanın kapsamı dışında kalmakla birlikte, 
geç dönem takipleri esnasında, hastaneden taburcu 
edildikten sonraki kontrollerinde AF geliştiği tespit edi
len hastalar da , gözlemlerimizden çıkarılan sonuçlar 
ışığında tekrar kliniğe yatırılarak, normal sinus ritmine 
dönüşleri sağlanmıştır. 

TARTİŞMA 
Değişik çalışmaların sonuçlarına göre koroner by-

pass operasyonu geçiren hastaların yaklaşık 1/3'ünde 
AF'un ortaya çıkması, postoperatif morbidité açısından 
önemli bir konudur. Fakat herhangi bir etyolojik faktörle 
AF'un ortaya çıkması arasında kesin bir ilişki ve tam 
anlaşma sağlanamamıştır (1 -3,6). 

İleri yaş, hipertansiyon, sol venrikül performansı, 
yapılan distal anastomoz sayısı, eski miyokard infarktü-
sü, operatif iskemi süresi, inkomplet revaskülarizasyon, 
önceden geçiri lmiş kardiak cerrahi, koroner lezyon-
larının miktarı, intraoperatif atrial korumanın yetersizliği
nin AF sıklığını artırdığı bildirilmektedir (2,7-11,13). Bun
ların yanısıra perioperatif periyodda, elektrolit Imbalansı, 
asid-baz bozuklukları, kan volümü değişiklikleri, osmola-
rite, hipoksi, hiperkapni gibi pekçok sistemik faktör 
AF'un etyolojlsinde rol oynayabilir. Fakat bunların her
hangi biri ile postoperatif AF'un ortaya çıkması arasın
da kesin bir ilişki gösterilememiştir (13). 

Leitch ve ark. çalışmasına göre yaş önemli bir be
lirleyici faktör olup, 40 yaş altında AF prevalansı %3.7 
iken, 70 yaşın üzerindekilerde %27.7'dir (7). Bizim ça
lışma ve kontrol gruplarımızın yaş bakımından benzer 
olması ve AF görülenlerin yaş dağılımında da bir özellik 
bulunmamasından dolayı böyle bir ilişki kurulamamıştır. 

Ormerod'un çalışmasına göre AF sıklığı ile operatif 
iskemik zaman arasında önemli ilişki vardır. Operatif is
kemi süresi özellikle 60 dakikayı geçtiği zaman AF ge
lişme sıklığında belirgin bir artış vardır (2). Bu atrial is
kemi ve uzun süren atrial aktMte varlığını da gösterir. 
Çünkü ventriküler kardiyoplejik arrest sürerken atrial 
aktivite daha erkenden geri dönebilmektedir. Ancak 
John C.Mullen de kardioplejik arrest esnasında atrial 
aktivitenin erkenden geri dönüşünün postoperatif su-
praventriküler taşikardi insidansında etkili olmadığını ileri 
sürmüştür (8). Tchervenkov ve ark. ise atrial aktivitenin 
daha uzun süreli olduğu hastalarda supraventriküler 
taşikardilere daha fazla rastlandığını göstermişlerdir 
(12,14). Bizim çalışmamızda iki grup arasında atrial ak
tMte ve operatif iskemi süreleri açısından bir fark bulu
namamışt ı r . Grup l'de kardiyoplej ik arrest süresi 
44.7±17.6 d a k i k a , G r u p İ l d e 41.1 ±16.6 dakikadır 
(p>0.05). 

Rubin ve Silverman'ın çalışmalarında koroner arter 
lezyonlarının miktarının postoperatif AF oluşumunda et
kili olmadığı belirtilmektedir (3,5). Bunun yanında Roff-
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man'ın çalışmasında konulan greft sayısı arttıkça AF'un 
sıklığının arttığından ve dolayısıyla koroner lezyonlarının 
miktarının önemli olabileceğinden bahsedilmektedir (16). 
Sonuçta bu risk faktörü üzerinde de görüş birliği sağla
namamaktadır. Bu nedenle biz çalışmamızda koroner 
lezyonlarının lokalizasyonları ile postoperatif AF arasın
daki ilişkiyi araştırma gereğini duyduk (Tablo 3). Proxi
mal Cx lezyonlarının Grup l'de 36 (%33.3), Grup ll'de 
17 hastada (%15.8) olmak üzere AF lehinde anlamlı 
bir farklılık olduğunu gözledik (p<0.001). Proximal Cx 
lezyonları hem İntraoperatif dönemde kardioplejinin 
atriumlara, özellikle sol atriuma ulaşmasındaki güçlükle 
atrial korumanın iyi yapılamaması, hem de bu bölgenin 
konvansiyonel bypass yöntemleriyle revaskülarize edi-
lemeyip postoperatif dönemde de iskeminin devam et
mesi açısından öneme sahip bir bulgu olarak karşımıza 
çıkmaktadır. 

Kronik koroner arter hastalarındaki önemli sol 
ventrlkül fonksiyon bozukluğunun A F ' a neden olacağı 
ileri sürülmektedir (15,17). Postoperatif düşük kalp de
bisi ile AF arasındaki ilişkide ise hangisinin diğerini 
çağıracağı açık değildir.Çünkü AF düşük kalp debisine 
sebep olabileceği gibi, düşük kalp debisinin sonucunda 
da AF gel işebi lmektedir . Ça l ışmamızda Grup l'de 
düşük kalp debisinin gelişme oranının Grup ll'ye oranla 
daha yüksek bulunması (p<0.05) AF 'un , sadece bir 
ritm problemi olmadığını ortaya koymaktadır. Pulmoner 
hipertansiyonun Grup l'de daha yüksek oranda bulun
ması da düşük kalp debisi ile AF arasındaki korelas
yonu destekleyen bir bulgudur. Tek tek kıyaslandığında 
anlamlı istatistiksel fark vermemiş o lmakla birlikte, 
preoperatif performans skorunun, sol ventriküler anev
rizma bulunuşunun oransal olarak Grup l'de yüksekliği 
aynı sonucu telkin eden niteliktedir. 

Sonuç olarak; kanımızca A F , postoperatif erken 
dönemde, gelişmekte olan düşük kalp debisinin, kötü 
ventriküler performansın bir işareti olarak alınmalıdır. 
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