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KORONER BYPASS OPERASYONU YAPILAN KADIN HASTALARDA iKi
FARKLI KARDIiYOPLEJi UYGULAMASININ (KAN KARDIYOPLEJISi VE DEL -
NIDO KARDIYOPLEJI) POSTOPERATIF ERKEN DONEMDE ATRIYAL
FiBRILASYON SIKLIGINA ETKISI
(Yiiksek Lisans Tezi)

Senem ZUBAROGLU
OZET

Koroner arter bypass cerrahisi uygulanan kadin hastalarda iki farkli kardiyopleji rejimi (Kan
Kardiyoplejisi ve Del-Nido Kardiyoplejisi) uygulanmasinin, postoperatif erken donemde
atriyal fibrilasyon (AF) gelisimine etkisini incelemek ve karsilastirmaktir.

Arastirma 10.01.2016 — 10.06.2018 tarihleri arasinda Kahramanmaras Siitcii imam
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali’nda koroner
arter bypass cerrahisi ge¢irmis kadin hastalarda kardiyopleji yontemlerinin atriyal fibrilasyon
sikligina etkisini belirlemek amaciyla tasarlanmis tanimlayici — kesitsel bir ¢aligmadir.

Arastirmada yer alan katilimcilarin tamamini kadinlar olusturmaktadir. Katilimcilarin
yaslar1 46 ile 82 arasinda degismekle birlikte yas ortalamasi 65,62 + 7,872 olarak
bulunmustur. Hastalarin %50’sinde (30 hasta) kan kardiyoplejisi, diger %50’sinde (30 hasta)
ise Del Nido kardiyopleji uygulanmistir. Koroner arter bypass sonrasinda hastalarda AF
goriiliip goriilmedigi hasta dosyalarindan elde edilmis olup, koroner arter bypass islemi
sonrasinda hastalarin %28,3’linde (17 hasta) AF goriilmiis, %71,7’sinde (43 hasta) ise AF
goriilmemistir.

Kan kardiyoplejisi uygulanan hastalarin ortalama bypass siiresi 80,13 + 33,869 dakika;
Del Nido kardiyopleji uygulanan hastalarin ortalama bypass siiresi 87,40 + 23,468 dakika
olarak tespit edilmistir. Ancak kan kardiyoplejisi ile Del Nido kardiyopleji yontemleri
arasinda bypass siiresi a¢isindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir
(p>0,05).

Arastirmamizda kan kardiyoplejisi uygulanan hastalarin ortalama iskemi siiresi 40,27
+ 15,204 dakika olarak hesaplanmistir. Del Nido kardiyopleji uygulanan hastalarin iskemi
siiresi ortalamasi ise 47,93 £ 12,559 dakika olarak bulunmustur. Iskemi siiresi agisindan kan
kardiyoplejisi ile Del Nido kardiyopleji yontemleri arasindaki farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05).

Kan kardiyoplejisi uygulanmig olan 30 hastanin %26,7’sinde (8 hasta) AF goriilmiis,
%73,3’linde (22 hasta) ise AF goriilmemistir. Del Nido kardiyopleji uygulanan 30 hastanin ise



%30’unda (9 hasta) AF goriiliirken, %70’inde (21 hasta) AF goriilmemistir ve 2 farkh
kardiyopleji yontem grubu arasinda istatistiksel acidan anlamli farklilik bulunmamistir
(p=0,774).

Bu ¢alismada koroner arter bypass cerrahisi gegiren kadin hastalarda kan kardiyoplejsi
ve Del Nido kardiyoplejisi yontemlerinin postoperatif erken donemde atriyal fibrilasyon
siklig1 arastirllmis ve postoperatif AF gelisimi acisindan kardiyopleji yontemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir.

Anahtar Kelimeler: Atriyal Fibrilasyon, Del-Nido Kardiyopleji, Kan Kardiyoplejisi,
Kardiyopleji, Koroner Arter Bypass Cerrahisi.

Sayfa adedi: 58
Danisman: Prof. Dr. Mehmet ACIPAYAM



THE EFFECT OF TWO DIFFERENT CARDIOPLEJIA APPLICATIONS (BLOOD
CARDIOPLEGY AND DEL - NIDO CARDIOPLEGY) ON THE FREQUENCY OF
ATRIAL FIBRILATION IN THE EARLY POSTOPERATIVE PERIOD IN FEMALE
PATIENTS UNDERGOING CORONARY BYPASS OPERATION
(Master Thesis)

Senem ZUBAROGLU
ABSTRACT

To examine and compare the effect of two different cardioplegia regimens (Blood
Cardioplegia and Del-Nido Cardioplegia) on the development of atrial fibrillation (AF) in the
early postoperative period in female patients undergoing coronary artery bypass surgery.

The study is a descriptive-cross-sectional study designed to determine the effect of
cardioplegia methods on the frequency of atrial fibrillation in female patients who have
undergone coronary artery bypass surgery in the Department of Cardiovascular Surgery,
Kahramanmaras Siitgii Imam University Medical Faculty, between 10.01.2016 and
10.06.2018.

All the participants in the research are women. Although the ages of the participants
varied between 46 and 82, the mean age was 65.62 + 7.872. Blood cardioplegia was used in
50% of the patients (30 patients), and Del Nido cardioplegia was used in the other 50% (30
patients). Whether AF was observed in patients during coronary artery bypass was obtained
from the patient files, and AF was observed in 28.3% (17 patients) of the patients during the
coronary artery bypass procedure, and AF was not seen in 71.7% (43 patients).

The mean bypass time of patients who underwent blood cardioplegia was 80.13 +
33.869 minutes; The mean bypass time of patients who underwent Del Nido cardioplegia was
found to be 87.40 + 23.468 minutes. However, no statistically significant difference was
found between blood cardioplegia and Del Nido cardioplegia methods in terms of bypass time
(p> 0.05).

In our study, the mean ischemia time of patients who underwent blood cardioplegia
was calculated as 40.27 + 15.204 minutes. The average ischemia time of patients who
underwent Del Nido cardioplegia was found to be 47.93 + 12.559 minutes. The difference
between blood cardioplegia and Del Nido cardioplegia methods in terms of the duration of
ischemia was found to be statistically significant (p <0.05).

AF was observed in 26.7% (8 patients) of 30 patients who were applied blood
cardioplegia, and AF was not observed in 73.3% (22 patients). While AF was observed in



30% (9 patients) of 30 patients who underwent Del Nido cardioplegia, AF was not observed
in 70% (21 patients) and no statistically significant difference was found between 2 different
cardioplegia method groups (p = 0.774).

In this study, the frequency of atrial fibrillation in the early postoperative period of
blood cardioplegia and Del Nido cardioplegia methods in female patients who underwent
coronary artery bypass surgery was investigated, and no statistically significant difference
was found between cardioplegia methods in terms of postoperative AF development.

Key Words: Atrial Fibrillation, Blood Cardioplegy, Cardioplegia, Coronary Artery Bypass
Surgery, Del-Nido Cardioplegy.
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1. GIRIS VE AMAC

Kardiyovaskiiler hastaliklar hem diinyada hem de iilkemizde niifusun yaslanmasi ve yasam
sekli degisiklikleriyle siklig1 giderek artan, tedavisinde yillar i¢cinde Onemli ilerlemeler
katedilmesine ragmen Oliim nedenleri siralamasinda ilk siray1r yer alan ve hastalarin yasam
kalitesini ciddi derecede bozan hastaliklar grubudur (1, 2). Kardiyovaskiiler hastaliklar
grubunda birincil 6lim sebebi olan “koroner arter hastaligi” ise ¢ogunlukla altta yatan sebep
olan aterosklerozun g¢ocukluk c¢aginda baslayip yavas bir ilerleme gosterdigi, genetik ve
cevresel etkenlerin birlestigi, sik goriilen ve ilerleyici bir hastaliktir (1, 4, 5).

Aterosklerotik kalp hastaliklarinin tedavisinde yasam sekli degisiklikleri (asir1 kalori
ve tuz tikketiminden kacinma, taze sebze, meyve ve liften zengin beslenme, hayvansal yaglar
yerine bitkisel yaglari tercih etme, saglikli viicut agirligin1 koruma, sigara ve alkolii birakma
vb.) ve medikal tedavi yontemlerinin yetersiz kaldigi durumlarda; perkiitan koroner girigim,
koroner arter bypass greftleme, kapak ve ventrikiil onarimlar1 tedavi planina eklenmektedir
(6).

Koroner arter hastalarinda yasam kalitesini etkileyen semptomlarin ve yiiksek riskli
koroner lezyonlarin bulunmasi “revaskiilarizasyon” yani teknik ac¢idan incelikleri olan ve
teknik inceliklere bagaris1 degiskenlik gosterebilen “koroner arter bypass cerrahisi” ihtiyacini
dogurmustur. Teknolojideki ve bilgi birikimindeki gelismeler 1518inda kalp cerrahisi
operasyonlar1 bir¢ok merkezde diisik mortalite ile gerceklestirilmekte ve ‘“koroner arter
bypass cerrahisi” koroner arter hastalarinin tedavisinde en sik yapilan operasyon olarak yerini
korumaktadir (1, 3, 4). Giiniimiizde hastalar i¢in koroner revaskiilarizasyon karar1 verilirken;
hastanin klinik tablosu, koroner arterlerdeki darliklarin dagilimi ve darlik oranlar1 géz oniine
alimmaktadir (7). Koroner arter bypass cerrahisinin baslica amagclari; iskemiyi engellemek,
anginal semptomlar1 ge¢irmek, hastanin yasam siiresini ve kalitesini arttirmak, meydana
gelebilecek miyokard infarktiisiiniin oniine gegmek, sol ventrikiil fonksiyonlarmi korumak,
konjestif kalp yetmezligi gelisimini 6nlemek ve kisinin egzersiz toleransini gelistirmektir (7-
9).

Koroner arter bypass isleminde darlik ya da tikaniklik olan koroner damarin ileri
kisminda kalan bolge ile aort arasinda ven ya da arter greftleri kullanarak bir koprii
olusturulur ve bu koprii aracilifiyla kanlanmasi bozulan ya da hi¢ kanlanamayan miyokardin
oksijenlenmesi, kanlanmasi ve beslenmesi saglanir yani % 75-80 oraninda ya da daha fazla
daralmis koroner arterlerin distalindeki kapali alana kan gonderilerek miyokardin iskemik

olan bolgesinin hasari onarilmaya galisilir (10).



Acik kalp cerrahisinde cerrahi teknik ve basarinin yani sira, operasyon sirasinda
olusabilecek miyokardiyal hasar, mortalite ve morbidite oranin1 yiikselttigi i¢in “miyokardiyal
koruma” ¢ok oOnemlidir (5). Koroner arter bypass greftleme cerrahisi; koroner arter
damarlarinda daralma veya tikaniklik tespit edilmesinin ardindan pompali (on — pump) veya
pompasiz (off — pump) olarak yapilabilmektedir (11).

Giincel pompal1 koroner arter bypass ameliyatlarinda; hasta kalp — akciger makinasina
baglanarak aort damarima kross klempleme yapilir (11, 12). Bu islem sirasinda aortaya kross
klemp yerlestirildikten sonra diyastolde arrest olusturmak amaci ile aort kokiinden ya da
koroner siniisten “kardiyopleji” ad1 verilen yiiksek potasyum igerige sahip bir soliisyon verilir,
bu soliisyonlar ile miyokardiyal korunma saglanir, miyokardin ATP ve oksijen tiiketimi
minimalize edilir ve postoperatif donemde miyokardda olusabilecek hasar en aza indirmeye
caligilir (5, 11 - 13).

Acik kalp ameliyatlarinda miyokardi korumak amaciyla kullanilan kardiyopleji
sollisyonlar1 bilesimlerine gore; Kristaloid, Kan ve Del-Nido kardiyoplejisi olarak ii¢ ¢eside
ayrilmaktadir (5, 9, 13). “Kristaloid kardiyopleji” soliisyonlarinin i¢erdigi iyonlar arasinda;
potasyum, kalsiyum, magnezyum ve sodyum bulunmaktadir. Ancak bu soliisyonda oksijen
destegi bulunmamaktadir (9). “Kan kardiyoplejisi” tekniginde ise arrest esnasinda miyokarda
oksijen destegi de saglanmakta, bu yontem kristaloid kardiyoplejiye gore daha az
hemodiliisyona neden olmakta ve kanda bulunan plazma proteinleri araciligiyla interstisyel
odemi engellemekte, daha yiiksek tamponlama saglamaktadir (9, 13). “Del Nido
kardiyoplejisi” yoOntemi, ilk zamanlarda olgunlasmis ve olgunlagmamis miyokardiyum
arasinda farkliliklarin olmasi nedeniyle pediatrik kalp cerrahisinde kullanilsa da giiniimiizde
erigkin hastalarin kalp cerrahilerinde de kullanilmakta, soliisyon ekstraselliiler icerige sahip
olmas1 nedeniyle uzun siireli arreste neden olmakta, cerrahi akig1 bozmamakta, i¢eriginde yer
alan maddeler miyokardiyal 6demi engelleyip agiga ¢ikan serbest radikalleri yok etmektedir
(5, 13).

Gilintimiizde kardiyovaskiiler cerrahideki teknolojik gelismelere ve olusan bilgi
birikimine ragmen; postoperatif morbidite ve mortalite, g¢esitli risk faktorleriyle
iliskilendirilmekte ve koroner bypass geciren hastalarda miyokard infarktiisii, diisiik kalp
debisi ve aritmiler, postoperatif kanama ve enfeksiyon, inme, deliryum, plevral efiizyon gibi
komplikasyonlar gelisebilmektedir (2, 9). Koroner arter bypass cerrahisi sonrasi en sik
goriilen ve tedavisi yapilmadiginda 6liimciil olabilen ritim bozuklugu “atriyal fibrilasyon”
dur. Atriyal fibrilasyon; etkili atriyal kasilma olmaksizin tamamen diizensiz dakikada 350-600

arasinda atriyal depolarizasyonla karakterize, EKG’de R-R mesafalerinin esit olmadigi,



diizensiz ventrikiiler cevap ile beraber ventrikiiler hizin genellikle dakikada 120-180 oldugu,
P dalgasinin goriilmedigi kalp hizinin normal ya da tasikardik olarak seyrettigi, klinikte en sik
goriilen dar QRS’li bir supraventrikiiler tagikardidir (14, 15, 16).

Atriyal fibrilasyon (AF); gelisen cerrahi teknikler ve anestezideki yenilikler,
miyokardiyal korumada kullanilan kardiyopleji soliisyonlarina ragmen; koroner arter bypass
cerrahisi uygulanan hastalarin ileri yasta olmasi ve aritmiye eslik eden komorbid hastaliklar
nedeniyle giiniimiizde halen ¢ok sik (% 30-50 oraninda) goriilmekte ve genellikle postoperatif
2-3. giinde gelismektedir (14 - 19).

AF’nin de dahil oldugu aritmiler, ani 6liim i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak kabul
edilir ve AF’ye neden olan risk faktorleri elimine edildikten sonra ani 6liim i¢in; erkeklerde
rolatif risk faktorii 1.5 iken kadinlarda 1.9°dur (17, 20 - 22). Yani altta yatan primer kalp
yetmezligi nedeniyle meydana gelen ve kadinlarda daha yiiksek oranda goriilen mortalite
orani; AF’nin cinsiyet olarak erkeklerde fazla goriildiiglinii gésteren arastirmalar sasirtici bir
bulgudur (16, 19, 20).

Bazi caligmalarda kalp — akciger makinasinin sistemik inflamatuvar yanit tetikledigi
ve miyokardiyal iskemiyi engelleyen kardiyopleji yontemlerinin postoperatif AF gelisimine
neden olabilecegi gosterilmistir (19); ancak literatiirde farkli kardiyopleji soliisyonlari
kullaniminin postoperatif erken donemde AF olusumunu nasil etkiledigini arastiran herhangi
bir calismaya rastlanmamastir.

Bu baglamda bu calismanin amaci; koroner arter bypass cerrahisi uygulanan kadin
hastalarda iki farkli kardiyopleji rejimi (Kan Kardiyoplejisi ve Del-Nido Kardiyopleji)
uygulanmasinin, postoperatif erken donemde atriyal fibrilasyon gelisimine etkisini incelemek

ve karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Koroner Arter Bypass Greftleme Cerrahisi

Koroner arter bypass; tiim diinya iizerinde eriskinlerde en sik uygulanan, kanlanmasi
bozulmus veya tamamen durmus miyokardin kanlanmasini, oksijenlenmesini ve beslenmesini
saglamak amaciyla darlik veya tikaniklik gelismis olan koroner damarin devami ile aort
arasinda arter veya ven greft araciligi ile bir koprii olusturulmasina dayanan cerrahi bir

tekniktir (10, 23).

2.1.1. Endikasyonlari

Tim koroner arter hastalarinda bolgesel olarak koroner kan akiminin miyokard oksijen
ihtiyacin1  karsilamamasi1 durumunda; hastalara medikal tedaviler uygulanarak bunun
giderilmesi amaglanmaktadir. Ancak cerrahi tedavi yani koroner arter bypass cerrahisi ve
Perkiitan Transliiminal Koroner Anjiyoplasti (PTKA) ile koroner kan akimi arttirilmaya
caligilir (8).

Koroner arter bypass cerrahisinin ilk kez uygulanmasindan glinimiize kadar cerrahide
ve perioperatif hasta bakiminda sayisiz gelisme ve degisim olmakla beraber bu islemin
uygulamasini gerektirecek cerrahi endikasyonlar ve hasta yelpazesi giderek genislemistir (8).

Gilinlimiizde hastalar i¢in koroner revaskiilarizasyon karar1 verilirken; hastanin klinik
tablosu, koroner arterlerdeki darliklarin dagilimi ve darlik oranlar1 gz Oniine alinmaktadir
(7). Koroner arter bypass cerrahisinin baglica amaglari; iskemiyi engellemek, anginal
semptomlar1 gegirmek, hastanin yasam siiresini ve kalitesini arttirmak, meydana gelebilecek
miyokard infarktiislinlin 6niline ge¢mek, sol ventrikiil fonksiyonlarini korumak, konjestif kalp
yetmezligi gelisimini Oonlemek ve kisinin egzersiz toleransinmi gelistirmektir (7, 8, 9). Bu
amagclar dogrultusunda baslica fonksiyonu miyokard iskemisini ve anjina pektorisi gidermek
olan koroner arter bypass cerrahisinin endikasyonlari sunlardir (7, 8):

a. Anginanin tibbi veya invazif tedavi ile giderilmesinde basarisizlik

Siddetli anjina gegiren ve medikal tedaviye yanit vermeyen hastalarda koroner
anatomi Perkiitan Transliiminal Koroner Anjiyoplasti (PTKA)’ye uygun degilse; hasta
semptomlariin giderilmesinde koroner arter bypass cerrahisi kullanilmaktadir.

b. Kararsiz anjina

c. Sol ana koroner hastalig1 (>% 50’den fazla tikaniklik)



Sol ana koroner damarda tam tikaniklik durumunda genis bir miyokard boliimii hasar
gordiigii icin cerrahi tedavi ile hastalarin sag kalim oran1 % 89’a kadar yiikselmektedir.

d. Sol ventrikiil fonksiyonlari bozulmus semptomatik 3 damar hastalar1 (3 ana koroner
arterde onemli darlik)

e. Post-infarktiis angina

f. Kardiyojenik sokla beraber akut miyokard infarktiisii

Bu sendromda mortalite % 80’lere kadar yiikselmektedir, cerrahi tedavinin hastalarin
sag kalimini arttirdigin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur.

0. Anjiyoplastide akut tikanma

h. Ameliyat sonrasi semptomlarin tekrarlamasi

Koroner arter hastalarinda aterosklerozun ilerleme egiliminde olmasi sebebiyle
koroner arter bypass cerrahisi palyatif bir girisim olarak diistiniilmelidir ve bu hastalarda hem
koroner damarlarda hem de kullanilan greftlerde zamanla tikanma goriilebilir. Ancak hastaya
yeniden operasyon yapilmasi hastanin 6lim riskini 2-3 kat arttirdigr i¢in yalnizca medikal
tedaviye ve girisimsel tedaviye yanit alinamayan hasta grubunda yeniden cerrahi girisim

diistiniilmelidir.

2.1.2. Koroner arter bypass greftleme cerrahisinde operasyon teknikleri

Koroner arter bypass greftleme cerrahisi; koroner arter damarlarinda daralma veya tikaniklik
tespit edilmesinin ardindan pompali (on — pump) veya pompasiz (off — pump) olarak
yapilabilmektedir (11).

2.1.2.1. Pompali (on — pump) koroner arter bypass greftleme cerrahisi

Giincel pompali koroner arter bypass ameliyatlarinda; hasta kardiyopulmoner bypass islemi
ile kalp — akciger makinasina baglanarak aort damarina kross klempleme yapilmaktadir (11).
Bu islem sirasinda ise kardiyopleji ad1 verilen yliksek potasyum igerige sahip bir soliisyon ile
miyokardiyal korunma saglanmaktadir (11). Oksijen igerikli kan kardiyoplejisi teknigi ile
kalbin intraoperatif donemde korunmasini ve beslenmesini saglamaktadir (11).

Koroner arter bypass greftleme cerrahisinde kullanilan kardiyopulmoner bypassin
temel amaci hemostasisi saglamaktir (1). Kardiyopulmoner bypass tekniginde hemostasisin
saglanmasi, kalp-akciger makinasindaki bazi mekanizmalar kullanilarak  sistemik
perflizyonun, kanin oksijenlenmesinin ve karbondioksitin uzaklastirilmasimin saglanmasi

yoluyla yapilmaktadir (1).



2.1.2.1.1. Koroner arter bypass greftleme cerrahisinde kardiyopulmoner bypass

Koroner arter bypass greftleme cerrahisi intraoperatif doneminde sistemik hemostasisin
saglanmast i¢in sistemik perflizyonun, kanin oksijenlenmesinin ve karbondioksitin
uzaklastirilmasinin gergeklestirilmesi gerekmektedir (1). Bu amag dogrultusunda da bir kalp-
akciger makinasi ile gergeklestirilen kardiyopulmoner bypass teknigi kullanilmaktadir (1).
Kardiyopulmoner bypass, kalp ve akciger fonksiyonunun gegici olarak viicut disinda bir kalp-
akciger makinasi tarafindan gerceklestirilmesi prensibine bagl ¢alismaktadir (1). Bu prensip
ile oksijenden fakir kan viicuttan uzaklastirilirken, oksijen agisindan zenginlestirilmis kan
viicuda geri verilmektedir (1).

2.1.2.1.1.1. Kardiyopleji sistemleri

Acik kalp operasyonlarinda aortaya kross klemp yerlestirildikten sonra diyastolde arrest
olusturmak amaci ile aort kokiinden ya da koroner siniisten yiiksek potasyum diizeyine sahip
kardiyopleji soliisyonlar1 da denilen soliisyonlar verilmektedir (12). Kardiyopleji aort
kokiinden uygulanmast durumunda antegrad, koroner siniisten uygulanmasi durumunda ise
retrograd kardiyopleji olarak adlandirilmaktadir (12).

2.1.2.1.1.2. Teknik 6zellikler

2.1.2.1.1.2.1. Miyokardin korunmasi

Kalp cerrahisinin ilk yillarinda, c¢alisan kalp iizerinde ameliyatlar gerceklestirilmistir. Ancak
bu ameliyatlarin basaris1 cerrahin teknifine ve hizina baghydi (14). Ilerleyen yillarda
kardiyopulmoner bypass tekniginin kullanilmasi ile birlikte cerrahlar kansiz bir sahada
calisma firsati bulmustur (14). Ancak bu yontemde ameliyat sirasinda olusan kardiyak arrest
durumunda miyokardi koruma ihtiyaci dogmustur (14).

Acik kalp ameliyati olan hastalarda erken postoperatif mortalite ve morbiditenin en
onemli nedenlerinden birisi operasyon sirasinda aorta kross klemp konulmasina bagli olarak
gelisen miyokardiyal hasarlardir (9, 14). Kross klempe bagli gelisen iskemi, kardiyoplejik
veya non-kardiyoplejik yoOntemleri igeren miyokardiyal koruma = stratejileri ile
Onlenebilmektedir (9). Miyokardin hiicresel canliliginin ve fonksiyonlarinin devami, bu
stratejilerin basarisi ile dogrudan iliskilidir (9).

2.1.2.1.1.2.2. Non — kardiyoplejik yontemler

2.1.2.1.1.2.2.1. Sistemik hipotermi altinda fibrilasyon ile aralikli kross klemp uygulamasi

Kardiyopulmoner bypass siiresince orta dereceli sistemik hipotermi (30 — 32 °C) altinda ve
ventrikiiler fibrilasyonun tetiklenmesinden hemen sonra aortik kross klemp konulmaktadir
(9). Fibrilasyon ve kross klemp siirecinde distal anastomoz yapilir ve ardindan kross klemp

kaldirllarak proksimal anastomoza gegilir (9). Her bir kross klemp periyodu 20 dakikay1



asmamalidir (9). Bu yontemin; sivi yiiklenmesi riskinin azaltilmasi, hiperpotasemi riskinin
ortadan kaldirilmasi ve soguk kardiyoplejinin olusturdugu koroner vazospazm goriilmemesi
gibi avantajlari bulunmaktadir (9). Bu yontemin dezavantajlari arasinda ise; islem siiresinin
kisitlanmasi, aortada olusabilecek hasar ve emboli riski bulunmaktadir (9).

2.1.2.1.1.2.2.2. Sistemik hipotermi altinda fibrilatuar arrest uygulamasi

Fibrilatuar arrest uygulama teknigi; sistemik hipotermi (26 — 30 °C), elektif fibrilatuar arrest
ve 80-100 mmHg basincinda sistemik perfiizyon ile uygulanmaktadir (9, 13). Bu teknik
genellikle aortaya klemp islemi uygulanamamasi durumunda uygulanmaktadir (9).

2.1.2.1.1.2.3. Kardiyoplejik yontemler

Glintimiizde kross klemp kullanilarak yapilan kalp cerrahisi cerraha kansiz ve rahat bir ortam
saglamaktadir (13). Ancak miyokardi korumak i¢in kullanilan fibrilasyon ve gerekli aralikli
aortik klemp yontemleri kardiyak iskemiye neden olabilmektedir (13). Kardiyeplejik
yontemler ise kardiyak arresti saglayan ve depolarize olarak isimlendirilen hiperkalemik
¢ozelti kullanimint icermektedir (13). Ayrica kardiyoplejik yontem ile birlikte, miyokardin
oksijen ve ATP tiiketimini de minimalize etmektedir (13).

2.1.2.1.1.2.3.1. Kardiyoplejik soliisyonlarda bulunmasi gereken ozellikler

Kardiyoplejik tekniklerin basarisi, kardiyopleji soliisyonlarinin &zellikleri ile dogrudan
iliskilidir (13). Kardiyopleji soliisyonu, miyokardiyal koruma saglayabilmesi amaci ile
diyastolik arresti hizli bir sekilde gergeklestirmelidir (5, 13). Boylece kardiyak
elektromekanik faaliyeti hizli bir sekilde durdurarak enerji ihtiyacini en aza indirmektedir (5).
Ayrica kullanilan kardiyopleji soliisyonu, intraselliiller alanda iyon dengesini, hemostazi
saglamal1 ve kalsiyum artisin1 engellemelidir (13). Kardiyopulmoner bypass isleminde gelisen
hipoksi sirasinda metabolizmay1 gerekli olan diizeyde tutmak ve olusan asidozu nétralize
etmek i¢in kardiyopleji soliisyonunun ph’1 yiiksek olmalidir (5). Yiiksek osmolariteye sahip
kardiyopleji soliisyonu kullanilarak, gelisebilecek miyokard 6demi engellenebilmektedir (5).
Bu amagla mannitol kullanilabilmektedir (13).

2.1.2.1.1.2.3.2. Kardiyoplejilerin siniflandirilmasi

Kardiyopulmoner bypass tekniginde miyokardiyal koruma saglamak amaci ile farkli
kardiyoplejik yontemler kullanilmaktadir (5). Kardiyopleji teknikleri 6zelliklerine gore farkli
siiflandirmalara sahiptir (5).

2.1.2.1.1.2.3.2.1. Bilesimlerine gore kardiyoplejiler

2.1.2.1.1.2.3.2.1.1. Kristaloid kardiyoplejiler

Kristaloid kardiyopleji; Kkardiyopulmoner bypass tekniginde kullanilan kardiyopleji

yontemlerinin basinda yer almaktadir (13). Kristalloid kardiyopleji soliisyonlar1 temel olarak



intraselliiler ve ekstraselliiler olmak iizere 2 grupta incelenmektedir (9, 13). Intraselliiler
kristaloid kardiyopleji soliisyonlari; sodyum ve kalsiyum yogunlugu diisiik soliisyonlardir (9,
13). Ekstraselliiler kristaloid kardiyopleji soliisyonlar1 ise; sodyum, magnezyum ve kalsiyum
acisindan zengindir (9). Her ne kadar iki tip soliisyonda da iyon diizeyleri farkli olsa da
potasyum orani intraselliiler ve ekstraselliiler soliisyonlarda yaklasik olarak 20 mmol/L’dir
(9). Ayrica tiim kristaloid kardiyopleji soliisyonlari hafif alkali ve osmotik basing agisindan
dengelidir (9).

Kristaloid kardiyopleji soliisyonlarinin igerdigi iyonlar arasinda; potasyum, kalsiyum,
magnezyum ve sodyum bulunmaktadir (5). Soliisyon igerisinde yer alan potasyum,
kardiyoplejinin temel iyonu olup membran potansiyelini diigiirmekte ve bunun sonucu olarak
sodyum kanallarinin inaktif olmasi ile membran stabilizasyonuna ve diastolik arreste neden
olmaktadir (5). Kalsiyum; iskemi reperfiizyon sendromunu oOnlemekte ve soliisyonda
kalsiyum bulunmamasi durumunda sarkolemmada hasarlar meydana gelmektedir (5).
Magnezyum intraselliiler alanda sodyum iyon aktivitesini indirgeyerek kalsiyum girisini
engellemektedir (5). Sodyum iyonunun diizeyi; ekstraselliiler alanda diistiiglinde kalsiyum
diizeyi artmakta ve bu durum sonucunda da membran dengesinin saglanmasi ile diastolik
arreste neden olmaktadir (5).

2.1.2.1.1.2.3.2.1.2. Kan kardiyoplejisi

Kardiyopulmoner bypass tekniginde kullanilan kristaloid kardiyopleji soliisyonlar: ile iyon
destegi saglamaktadir (9). Ancak oksijen destegi bulunmamaktadir (9). Kan kardiyopleji
tekniginde ise arrest esnasinda oksijen destegi de vardir (9). Kardiyopulmoner bypass
sirasinda kan kardiyoplejisi kristaloid soliisyon ile birlikte uygulanmakta ve kan / kristaloid
stvi orani ¢ogunlukla 4:1 oraninda tutulmaktadir (9). Kan Kardiyoplejisi, arrest esnasinda
kristaloid kardiyoplejiye gore daha az hemodiliisyona neden olmaktadir (9). Ayrica kanda
bulunan proteinler ile daha yiiksek tamponlama kapasitesine sahiptir (9, 13).
Kardiyopulmoner bypass islemi sirasinda uygulanan kan kardiyoplejisinin birgok
avantaji  bulunmaktadir (5). Kan kardiyoplejisi; arrest esnasinda ATP kaybi olmasini
engellemekte ve metabolizmanin devamliligini saglamaktadir (5). Diger kardiyopleji
tekniklerine gore daha fazla oksijen tasima kapasitesine sahiptir (5). Ayrica yapisinda bulunan
plazma proteinlerinden dolay1 interstisyel 6demi engellemekte ve daha iyi bir tamponlama
yapmaktadir (5). Kristaloid kardiyoplejiye gore; daha viskoz bir yapiya sahiptir ve kalbin

1s1sinin ayarlanmasinda daha etkilidir (5).



2.1.2.1.1.2.3.2.1.3. Del nido kardiyoplejisi

Pedo del Nido tarafindan 1990’da immatiir kalplerin, iskeminin zararl etkilerinden korunmasi
ve uzun siireli elektromekanik etkinlik saglanmasi amaciyla gelistirilmis olan Del-Nido
kardiyoplejinin farkli formlar1 giiniimiiz kliniklerinde kullanilmaktadir (5, 13). Her ne kadar
baslangigta Del-Nido kardiyopleji, olgunlasmis ve olgunlasmamis miyokardiyum arasinda
farkliliklarin olmasi nedeniyle pediatrik kalp cerrahisinde kullanilsa da gilinlimiizde eriskin
hastalarin kalp cerrahilerinde de kullanilmaktadir (5).

Del-Nido kardiyopleji soliisyonu olarak temelde Plazma-Lyte A kullanilmaktadir (13).
Bu soliisyona ek olarak; Isolyte S ve Normasol icerigi Plazma-Lyte A’ya benzer sivilar da
kullanilabilmektedir (5). Del-Nido kardiyoplejide Plazma-Lyte A soliisyonuna potasyum
klorid, lidokain, mannitol, magnezyum siilfat ve sodyum bikarbonat eklenmektedir (5). Del-
Nido kardiyopleji soliisyonunda yer alan mannitol; temel olarak serbest radikalleri
temizlemekte ve miyokardiyal odemi Onlemektedir (5). Soliisyon igeriginde bulunan
magnezyum siilfat ise; kalsiyum kanallarin1 bloke etmekte ve ventrikiiler kasilmalari
desteklemektedir (5). Sodyum bikarbonat; bir tampon gorevi gérmekte, fazla hidrojen
iyonlarmi temizleyerek intraselliller alanin pH’in1 dengede tutmaktadir (5). Lidokain ise;
intraselliiler alanda kalsiyum birikimini 6nlemek amaciyla sodyum kanallarini bloke
etmektedir (5). Ayrica Del Nido kardiyopleji soliisyonuna ekstra olarak 1:4 oraninda tam
oksijenlenmemis kan ilave edilmektedir (13).

Kardiyopleji tekniginde; aortik kross klemp siireleri kisa olacak cerrahilerde daha ¢ok
ekstraselliiler kardiyopleji soliisyonlar1 tercih edilmekte ve bu soliisyonlar miyokardin
korunmasi1 amaciyla her 15-20 dakikada bir tekrar edilerek hazirlanmaktadir (5). Ozellikle
aort cerrahilert ve kiiciik invaziv girisimler gibi kross klemp siirelerinin ve arrest kalma
periyotlarinin uzun tutulacagi ameliyatlarda ise intraselliiler kardiyopleji soliisyonlari tercih
edilmektedir (5). Del-Nido kardiyopleji tekniginde kullanilan soliisyon intraselliiler icerige
sahip olmasi nedeniyle uzun siireli arreste neden olmaktadir (5).

2.1.2.1.1.2.3.2.2. Uygulama sekillerine gore kardiyoplejiler

Ideal bir miyokardiyal koruma igin kardiyoplejik soliisyonun miyokardin tiim alanlarina
miimkiin oldugunca esit verilmesi gerekmektedir (5). Bu amag¢ dogrultusunda kardiyoplejik
soliisyon; antegrad yolla, retrograd yolla ve kombine olarak uygulanabilmektedir (5, 13).
Giliniimilizde kardiyopleji antegrad yolla aortadan; retrograd yolla koroner siniise veya sag

atrium igine uygulanmaktadir (5, 13).



2.1.2.1.1.2.3.2.2.1. Antegrad kardiyopleji uygulamasi

Antegrad kardiyopleji uygulamasi; aortanin kok basincinin monitdrize edilerek aortadan
uygulanan bir tekniktir (13). Antegrad kardiyopleji en sik kullanilan teknik olmakla birlikte;
kardiyoplejik soliisyon, aortaya yerlestirilen bir kaniil aracilifiyla 70 mmHg’lik bir basing
altinda verilmektedir (5). Hastaya antegrad yolla verilecek olan kardiyoplejik soliisyon
miktart; hastanin kilo basina 15 ml olarak hesaplanmakta ve hastaya dakikada 200ml/dk hizla
verilmektedir (13). Her ne kadar antegrad kardiyoleji uygulama, miyokardiyal koruma saglasa
da ciddi koroner arter lezyonlarinda ve yetmezlik komponentli aort kapak hastalifinda tam bir
koruma saglamayabilmektedir (5). Kardiyoplejinin antegrad yolla uygulanmasinda intimal
yirtik, akut diseksiyonu ve koroner ostiyal stenoz gibi komplikasyonlar bulunmaktadir (5).
Antegrad yolla yeterli miyokardiyal koruma saglanamamasi durumunda retrograd yolla
kardiyopleji uygulanabilmektedir (5).

2.1.2.1.1.2.3.2.2.2. Retrograd kardiyopleji uygulamasi

Kardiyopleji uygulamasinda, koroner arter proksimal darliklarinda antegrad yol ile yeterli
miyokardiyal koruma saglanamamasi nedeniyle retrograd yol tercih edilmektedir (13).
Retrograd kardiyopleji; koroner siniis kaniillerinin sag atriuma indirekt olarak yerlestirilmesi
ile uygulanmaktadir (5). Antegrad yoldan farkli olarak; retrograd yolla kardiyoplejik soliisyon
25-40 mmHg basing ve 100 ml/dk hizla verilmektedir (5).

Retrograd kardiyopleji uygulamasinin birgok avantaji bulunmaktadir (5). Retrograd
kardiyopleji ile diffiiz koroner hastaliklarinda kardiyoplejik soliisyon, miyokarda daha iyi
dagilim saglamakta ve osteal stenoza neden olabilen ostial kaniilasyonu gereksiz kilmaktadir
(5). Ozellikle birden fazla kardiyak kapaga miidahale yapilacaginda kullanilabilmekte ve
retrograd yolla uygulanan kardiyopleji koroner reoperasyonlarda teknik {istiinliik
saglamaktadir (5). Bu avantajlarinin aksine koroner siniis travmalarina neden olabilmesi, sag
ventrikiiler perflizyonun % 70 oraninda saglanabilmesi ve buna bagli olarak miyokardin sag
ventrikiiler alaninda yeterli koruma saglayamamasi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir (5).

2.1.2.1.1.2.3.2.2.3. Kombine kardiyopleji uygulamasi

Son zamanlarda yapilan birgok arastirma, antegrad ve retrograd kardiyoplejinin kombine
seklinde bir arada uygulanmasinin; kardiyoplejik soliisyonlarin miyokardin tiim alanlarina
yayllmasina olanak sagladigini gdstermektedir (5). Ayrica yapilan bu ¢aligmalar; kombine
olarak uygulanan kardiyoplejik teknigin antegrad ve retrograd yolla ayr1 olarak uygulanmasi
ile ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlari en aza indirdigini de gostermistir (5). Hizli bir sekilde

asistoli saglamak amaciyla baslangigta uygulanan antegrad kardiyopleji ve kardiyoplejik
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solisyonun miyokardda homojen bir dagilim gdstermesi i¢in uygulanan retrograd kardiyopleji

kombinasyonu; geg arresti engellemektedir (5).

2.1.3. Koroner Arter Bypass Greftleme Cerrahisi Komplikasyonlari

Her cerrahi girisimde oldugu gibi koroner arter bypass cerrahisinin de ¢esitli
komplikasyonlar1 bulunmaktadir. Bunlarin en Onemlileri; tekrar cerrahi gerektiren ciddi
kanamalar, miyokard infarktiisii, kalp ve bobrek yetmezligi, yara yeri enfeksiyonlari, solunum
yetmezlikleri, aritmiler, serebrovaskiiler olaylar ve oliimdiir. Koroner arter bypass cerrahisi

sonrast sik rastlanan komplikasyonlar asagida verilmistir (9).

2.1.3.1. Kardiyak komplikasyonlar

Koroner arter bypass greftleme cerrahisinin kardiyak komplikasyonlari arasinda miyokard
enfarktiisii, diisiik kalp debisi ve aritmiler yer almaktadir (9). Hastalarin yaklasik olarak % 5 —
15’inde; koroner arter bypass cerrahi sonrasinda miyokard enfarktiisii meydana gelmektedir
(9). Perioperatif donemde ortaya ¢ikan miyokard infarktiistiniin; inkomplet revaskiilarizasyon,
distal koroner arterlerin diffiiz aterosklerozu, greft spazmi, intraoperatif yetersiz miyokardiyal
koruma gibi birgok nedeni bulunmaktadir (9). Ayrica koroner arter bypass cerrahisinde;
uzamis aortik kross klemp stiresi, ileri yas, bircok damar hastalifi veya reoperasyon
perioperatif donemde miyokard enfarktiisii riskini artirmaktadir (9).

Koroner arter bypass greftleme cerrahisinin diger bir kardiyak komplikasyonu olan
diisiik kalp debisi; en sik meydana gelen sorun olmakla birlikte ¢ogunlukla medikal destek ile
tedavi edilebilmektedir (9). Diisiik kalp debisi; kardiyak indeksin 2,2 It/dk/m®nin altinda
olmasi ile tanimlanmaktadir (9). Diisiik kalp debisinin bir¢ok nedeni bulunmaktadir. Bu
nedenler arasinda; yetersiz 6n yiike sebep olan hipovolemi ve asir1t PEEP (Ekspiryum Sonu
Pozitif Basing) uygulamasi; artmis art yiike sebep olan endojen ve eksojen Katekolamin
salimmmina bagli vazokonstriiksiyon; miyokardiyal depresyona neden olan eksik koroner
revaskiilarizasyon, miyokardiyal stunning, koroner arter spazmi, yetersiz miyokardiyal
koruma bulunmaktadir (9).

Koroner arter cerrahisinde sik goriilen bir komplikasyon olan aritmiler kalic1 ya da
gecici olabilmektedir (9). Koroner arter bypass cerrahisi sonrasi atrial fibrilasyon goriilme
orani % 10 — 40 olmakla beraber en sik morbidite nedenlerinden biridir (9). Atrial fibrilasyon;
postoperatif donemde ozellikle ilk 4 giin iginde % 2 - 3 oraninda goriilmektedir (9). Ayrica

koroner arter bypass cerrahisi sonrasi pacemaker teknigi gerektiren bradiaritmiler de

11



goriilebilmektedir (9). Kalp cerrahilerinde meydana gelebilecek aritmilerin bir¢ok nedeni
olmakla birlikte bu nedenler arasinda; elektrolit dengesizlikleri, kan gazi bozukluklari, kalp
ileti sistemindeki cerrahi travmalar, digital glikozidleri benzeri kardiyak ilaglar, hipotermi /

hipertermi ve reperfiizyon yer almaktadir (9).
2.1.3.2.Kanama

Koroner arter bypass cerrahisinde hastalarin yaklasik % 30’ unda, postoperatif donemde kan
transfiizyonu gerekmektedir (9). Koroner arter bypass isleminden sonra bir saatte 10
ml/kg/saat’ten fazla kanamanin goriilmesi ya da 3 saat boyunca 5 ml/kg/saat ve fazla kanama
olmasi; hastanin tekrardan cerrahi islem gormesine ve kanama kontroliiniin yapilmasina
neden olmaktadir (9). Postoperatif donemdeki kanamanin nedeni; cerrahi olarak diizeltilebilir
olabildigi gibi hastada trombositopeni, hiperfibrindizis, izole pihtilagsma faktorii eksiklikleri
gibi pihtilasma bozuklugu da olabilmektedir (9).

2.1.3.3. Solunumsal komplikasyonlar

Koroner arter bypass cerrahisinden sonra en sik goriilen komplikasyonlar; solunum ile ilgili
olup bunlarin baginda % 90 goriilme orani ile plevral effiizyon gelmektedir (9). Ancak
meydana gelen plevral effiizyon ¢cogunlukla az miktarda ve sol tarafta gériilmekte; hastalarin
% 10’ unda bir hemotoraksin % 25’ ini gegmektedir (9). Koroner arter bypass sonrasi;
solunumsal komplikasyonlar olarak plevral effiizyonu % 70 goriilme orani ile atelektazi takip
etmektedir (9). Yapilan greftleme isleminde; sol internal mammarian arterin greft olarak
hazirlanmas1 sirasinda sol plevranin agilmasi nedeniyle atelektazi genellikle sol alt lobda
meydana gelmektedir (9). Bunlara ek olarak; koroner arter bypass cerrahisinde akut
respiratuar distress sendromu, bronkokonstriiksiyon, pnémotoraks ve pulmoner emboli gibi

bir¢ok solunumsal komplikasyon da goriilebilmektedir (9).

2.1.3.4. Norolojik komplikasyonlar

Koroner arter bypass cerrahisinin norolojik komplikasyonlart % 2 - 4 oraninda goriilmekle
beraber daha ¢ok ileri yaslarda ve kadin hastalarda goriilmektedir (9). Bu norolojik
komplikasyonlar arasinda; inme, deliryum, kognitif bozukluklar, anksiyete bozuklugu ve

depresyon yer almaktadir (9).
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2.1.3.5. Enfeksiyoz komplikasyonlar

Koroner arter bypass cerrahisi isleminde; cerrahi uygulanan viicut bolgeleri enfeksiyon riski
altinda olmakta ve postoperatif donemde % 0,75 — 1,4 oraninda goriilen mediastinit, hayati
ciddi olarak tehdit etmektedir (9). Ayrica postoperatif donemde % 1 oraninda sternal yara yeri
enfeksiyonu ve % 5 oraninda bacak yara yeri enfeksiyonu goriilebilmektedir (9). Koroner
arter bypass cerrahisinde yara yeri enfeksiyonlar1 disginda goriilebilen diger enfeksiyoz

komplikasyonlar arasinda {iriner sistem enfeksiyonlari, pndmoni ve septisemi yer almaktadir

(9).

2.1.3.6. Uriner sistem komplikasyonlari

Koroner arter bypass cerrahisinin postoperatif doneminde % 30 oraninda gegici bobrek
fonksiyonlart bozukluklart meydana gelmekte ve bunlarin en 6nemli nedenini diisiik kalp
debisi olusturmaktadir (9). Diger bir bobrek fonksiyon bozuklugu olan renal disfonksiyon ise

genellikle kendini akut tiibiiler nekroz ile géstermektedir (9).
2.2. Atriyal Fibrilasyon (AF)
2.2.1. Tanim

Atriyal fibrilasyon; etkili atriyal kasilma olmaksizin tamamen diizensiz dakikada 350 - 600
arasinda atriyal depolarizasyonla karakterize, EKG’ de R-R mesafelerinin esit olmadigi,
diizensiz ventrikiiler cevap ile beraber ventrikiiler hizin genellikle dakikada 120 - 180 oldugu,
P dalgasinin goriilmedigi, kalp hizinin normal ya da tasikardik olarak seyrettigi, klinikte en
sik goriilen dar QRS’li bir supraventrikiiler tasikardidir (14, 15, 16).

Atriyal fibrilasyon diger bir tanimla EKG’de kiiglik, diizensiz ve degisen atriyal
amplitid ve morfolojiye sahip bir aritmi cesididir. AF’ de EKG’de diizenli p dalgalari
bulunmaz, fibrilatuar dalgalar denilen dakikada 300 - 600 kez goriilen, degisen amplitiidlii
anizoformik dalgalar goriiliir. Bu fibrilatuvar “f” dalgas1 denilen atriyal depolarizasyona 100-
180 arasinda diizensiz ventrikiiler yanit olugsmaktadir (18, 19). Atriyal fibrilasyonda diizensiz
ventrikiil cevap sik goriilse de tam kalp blogu, hizlanmis kavsak ya da idioventrikiiler ritmi ve
ventrikiiler pace ritmi olanlarda ventrikiiler cevap diizenli olabilmektedir (20).

Atriyal fibrilasyon tiim popitilasyonun % 1 - 2’ sini etkileyen ancak goriilme siklig1 70
yas lizerinde % 5’ e kadar yiikselebilen, hastalarda tek basina goriilebildigi gibi atriyal flatter

ya da atriyal tasikardi gibi diger aritmilerle birlikte seyredebilen, ani 6liim, inme ve diger
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tromboembolitik komplikasyon riskini genel popiilasyona gore 5 kat daha fazla arttiran ciddi
bir ritim bozuklugudur (14, 18, 19).

2.2.2. Epidemiyoloji ve risk faktorleri

Atriyal fibrilasyon (AF) insan émriiniin ilerleyen her 10 yilinda yaklasik iki kat artan siklikta
goriilir. AF goriilme sikligi erkeklerde ve ileri yasta daha fazladir. 60 yasin altindaki
bireylerde atriyal fibrilasyon inme ve ani 6liim i¢in risk faktorii olarak kabul edilmezken, 60
yas Ustlinde ciddi bir risk faktorii olarak kabul edilir. 55 - 64 yas aralifindaki 1000 kisilik
popiilasyonda yilda 2 - 3 AF vakasi1 goriiliirken, 85 - 94 yas grubundaki 1000 kisilik bir
popiilasyonda yilda 35 yeni AF vakas1 goriiliir (16, 19, 20).

AF, kliniklerde en sik karsilasilan aritmi tiplerindedir. Genellikle atriyal fibrilasyon
ritim bozukluguyla hastanede yatirilan hastalarin % 30’ unun yatis sebebidir. Amerika’da yas
ortalamasinin, kronik kalp hastalifi prevalansinin artmasi ve tanit yontemlerinin gelismesi
sebebiyle AF ile hastaneye basvuru orant % 66 oraninda artmustir. AF tanili hastalar
genellikle yash popiilasyondandir ve bu hastalarda genellikle diyabetes mellitus, kalp kapak
hastaligi, koroner arter hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, inme ve sol ventrikiil hipertrofisi
AF’ ye eslik eder (15, 19).

AF’ nin de dahil oldugu aritmiler, ani 6liim i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak kabul
edilirken; altta yatan ventrikiiler bozuklugu olan hastalarda ani 6liim nedeni genelde primer
kalp yetmezligi sebebiyle olur (20). Bilinen risk faktorlerinin diizeltilmesinden sonra ani 6liim
icin erkeklerde rolatif risk faktori 1.5 iken kadinlarda 1.9°dur (17, 20 - 22).

Ozellikle kalp ritmi normal siniis ritmi olanlara gore tedavi edilmeyen AF hastalarinda
oliim riskinin 2 kat artmis olmasi AF’nin ciddi bir tasiaritmi oldugunu gostermektedir (18).
Ayrica AF’si olan hastalarin 1/3° {iniin asemptomatik olarak seyretmesi hastaligin hem

tedavisini hem de komplikasyonlarin 6nlenmesini zorlastirmaktadir (14).

2.2.3. Patofizyoloji

AF patofizyolojisinde inflamasyon, infiltrasyon, dejenerasyon, skar dokusu, hormonal,
metabolik ve noral gibi birgok faktoriin yer aldigi komplike bir supraventrikiiler tasikardidir
(16). AF’nin etyolojisi yasla beraber degismekle birlikte hipertansiyon, kalp kapak
hastaliklari, konjestif kalp yetmezligi, inme, obezite, genetik yatkinlik ve ileri yasin AF
gelisiminde etkili oldugu bilinmektedir. Ozellikle geng yasta tani alan AF hastalarmin
1/3’tinde genetik yatkinlik oldugu bulunmustur (16, 19).
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AF patofizyolojisinde en sik goriilen degisiklik, atriyal fibrozis ve atriyal kas Kitlesinin
kaybidir. Atriyal dokuda meydana gelen az ya da ¢ok oranda fibrozis goriillmesinin mi AF’ye
neden oldugu yoksa AF’ye bagli m1 fibrozis meydana geldigi heniiz bulunamamistir. AF’si
olan hastalarda diyabet, hipertansiyon, yapisal kalp hastaliklar1 zemininde atriyumlarda
fibroblastlarin aktiflesmesiyle; fibroblastlarin miyoblastlara doniisiimii ve bag dokusu birikimi
atriyal fibrozisi tetikler. AF’de atriyumlardaki iletimin gecikmesi ve refrakter periyodun
degismesiyle birlikte atriyumlar yeniden sekillenir. Buna bagli olarak da AF’ye bagli ritim
bozukluklar1 devamli hale gelir. AF’yi baslatan sebeplerin mekanizmasi ¢ok karmasik
olmakla birlikte; AF gelisiminde artmis otomatisite ya da ¢oklu re-entran dalgaciklarin etkili
oldugu bilinmektedir (15, 16, 19).

1962’ de Moe ve arkadaslari tarafindan ortaya konulan eski teoride AF’ yi tetikleyen
aktivitelerin en ¢ok pulmoner venlerden, az olarak da Marshall ligamentinden, vena kava
stiperior, koroner siniis ve krista terminalis bolgelerinden kaynakladigr bildirilmektedir. AF’
yi agiklayan yeni modelde AF’ nin devamlilig: i¢in otomatik tonus, ilaglar, atriyal basing ve

katekolaminlerden etkilenen atriyal substart gerekliligi vurgulanmistir (15, 16).

2.2.4. Etiyoloji

AF’ nin etiyolojisinde; inflamasyon, infiltrasyon, skar dokusu, dejenerasyon, hormonal,
metabolik ve noral birgok faktor yer almaktadir. AF etiyolojisi yas gruplarina gore degismekle
beraber; yaslh hastalarda AF genelde altta yatan bir kardiyak bozuklukla iliskilendirilmektedir
(16).

AF tipik olarak altta yatan kalp hastalig1 olanlarda 6rnegin aterosklerotik kalp hastaligi
ya da kalp kapak hastaliginda 6zellikle de hipertansif kalp hastalarinda sik goriiliir. Ayrica
pulmoner anormallikler, tiroid bozukluklar1 ve preeksitasyon sendromlar1 daha az siklikla
goriilmekle beraber AF’ nin altta yatan bir sebebi olabilmektedir (17, 22).

AF olan hastanin degerlendirilmesinde hekim, 6zellikle yakin zamanda meydana
gelmis anjina atagi ve konjestif kalp yetmezligi semptomlarina dikkat etmelidir (20).

Atriyal fibrilasyonun nedenleri; geri doniisiimlii, kardiyak patolojiyle iliskili olmayan,
kalp hastaliklariyla iligkili, genetik, otonom fonksiyonlarla iligkili ve postoperatif nedenler

olarak 6 grupta siniflandirilmaktadir (15, 18).
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2.2.4.1. AF nin geri doniisimli nedenleri

AF; alkol alimi, cerrahi miidahaleler, elektrik carpmasi, akut miyokard enfarktiisii, perikardit,
miyokardit, pulmoner emboli, hipertroidi ve metabolik bozukluklar gibi sebeplerle
gelisebilirken; bu gibi akut durumlarin tedavisinden sonra atriyal fibrilasyon da ortadan
kalkmaktadir (15, 18).

2.2.4.2. Kardivak patolojivyle iliskili olmayan nedenler

Paroksismal AF’nin % 30 - 45’ i ve persistan AF’nin % 20 - 25’ i altta yatan herhangi bir
kardiyak anomali olmadan genelde geng¢ hastalarda goriilebilmektedir. Geng hastalarda
goriilen bu durum idiyopatik (lone) AF olarak da adlandirilabilmektedir (15, 18).

2.2.4.3. Kalp hastaliklariyla iliskili nedenler

AF ozellikle kalp kapak hastaliklar1, hipertansiyon, konjestif kalp yetmezligi, koroner arter
hastali8i, atriyal septal defekt, hipertrofik kardiyomiyopati, dilate kardiyomiyapati, dogumsal
kalp hastalig1 gibi nedenlerle goriilebilir (15, 18).

2.2.4.4. Genetik

Ailesel AF’den sorumlu molekiiler defektlerin ¢ogu bilinmemektedir. Bununla beraber erken
baslangicli AF hastalarinin genetik bozuklugu olan hastalarda tek niikleotid polimorfizmi
goriiliir. Bu genetik farkliliklar i¢inde en 6nemli olanlar1 4925 kromozomu {izerindeki paired-
like home domain transcription factor 2 (Pitx2) ve ZFHX3 genlerine yakin lokalizasyonda
olan varyanslardir. AF riski bu genetik varyansa sahip hastalarda normal popiilasyona gore 7
kat daha fazladir (15, 19).

2.2.4.5. Otonom fonksiyonlarla iliskili nedenler

Otonom sinir sistemi vagal ya da sempatik aktivitenin artmasi yoluyla AF ataginin
baslangicini tetikleyebilmektedir. Emosyonel stres gibi sempatik aktivitenin arttig1, 6zellikle
gece saatlerinde ya da yemek sonrasi goriilen vagal tonusun arttigi durumlar AF’ i

baslatabilir (15, 18).
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2.2.4.6. Postoperatif gelisen AF

AF, genel cerrahi, plastik cerrahi ya da herhangi bir cerrahi bransin gerceklestirdigi operasyon
sonrast ortaya ¢ikabilse de en sik olarak kalp cerrahisi sonrasi AF gelisebilmektedir.
Postoperatif AF goriilme sikligi kardiyak cerrahi sonrast % 20 - 40 arasinda
degisebilmektedir. AF, koroner arter bypass cerrahisi sonrasi en sik goriilen aritmidir. AF,
ozellikle kapak cerrahisinde (6zellikle de mitral kapak cerrahisi sonrasi) % 30 - 50 arasinda
olusabilirken, genelde operasyon sonrasi ilk 1 haftada (6zellikle 2 - 3. giinde)
gelisebilmektedir. Postoperatif gelisen AF ¢ogu kez kendiliginden geger ve kalp ritmi normal
siniis ritmine doner. Ancak operasyon sonrasi donemde AF gelisen hastalarda hem yatis siiresi
uzamakta hem de tromboemboli gibi komplikasyonlardan dolayir mortalite ve morbidite orani

yiikselmektedir (14 - 18).
2.2.5. Tam

AF tanis1 elektrokardiyogram (EKG) ve 12 derivasyonlu ritim holter ile konmaktadir.
EKG’de kiiciik, diizensiz, degisen genlik ve morfolojiye sahip ritim, diizensiz R-R araliklari,
p dalgasinin goriillmemesi, “f” dalgalarinin saptanmasi ve bu paternin en az 30 saniye boyunca
devam etmesi ile AF tanis1 konur. 350 - 600 hizinda atriyal depolarizasyon dalgalar1 (f),
yaklagik olarak 100 - 180 arasinda ventrikiil cevap AF igin tipiktir. Ayrica AF hastalarda
semptomatik (tagikardi, yorgunluk, nefes darligi, fenalik ya da bayilma hissi, terleme vb.
belirtiler) ya da asemptomatik olarak seyredebilir (14, 18, 19).

AF den kuskulanilan her hastaya EKG ¢ekilmeli, aritminin paroksismal olabilecegi
diistintilerek ritim holter ile tarama yapilmalidir. Hastalara yapilan fizik muayenede diizensiz
nabiz, diizensiz vendz pulsasyon, 1. kalp sesinin siddetinde degisiklik ve daha 6nce alinan 4.
kalp sesinin kaybolmasi1 AF’yi diisindlirmelidir. Ayrica AF diisiiniilen hastalarda en az bir
kez tiroid, bobrek, karaciger fonksiyon testleri, hemogram ve serum elektrolit testleri
yapilmalidir. Yapilan testler sonucu AF tanisi alan hastalarda AF’nin kardiyak veya kardiyak
olmayan nedenleri belirlenmelidir. AF ye neden olabilecek kalp kapak hastaliklarinin varligi,
atriyum, ventrikiil ¢aplari, fonksiyonlari ve pulmoner hipertansiyon varligini belirlemek igin

AF diisliniilen hastalara ekokardiyografi (EKO) ¢ektirilmesi de yararli olmaktadir (18).

2.2.6. Ayirici tam

AF’ nin multifokal atriyal tasikardi, sik prematiir atriyal atimlar ve otomatik atriyal

tagikardiden ayirt edilmesi Onemlidir. AF’ den 100 - 180 diizensiz ventrikiiler cevap
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goriilmesi olagandir ancak AF’ si olan hastada diizenli ventrikiiler cevap varsa hastada nodal
ya da ventrikiiler kagish kalp blogu diisiiniilmelidir. Ayrica ventrikiiler cevap 180 atim/dk
iizerindeyse aksesuar yolun oldugu akla getirilmelidir. AF ile ayni tedavi ve riskleri igceren
atriyal flatter’ de diizenli p dalgalar1 vardir, atriyal hiz ve ventrikiiler yanit AF ile aynidir.
Farkl1 olarak atriyal tasikardi ve atriyal flatterde en az 200 ms’ lik daha uzun atriyal siklus
izlenir (14, 18).

2.2.7. Prognoz

Atriyal fibrilasyon uzun donemde kadin cinsiyette daha belirgin olmak {izere; inme, konjestif
kalp yetmezligi ve tiim nedenlere bagli mortalite riski artisiyla iligkilidir. Normal siniis
ritminde olan hastalara gore AF ritmindeki hastalarda; altta yatan hastalik nedenine bagl
olarak da 6liim riski 2 kat daha fazladir. Ozellikle konjestif kalp yetmezligi hastalarinda AF
gelisimi hastaligin klinik sonuglarini kot yonde degistirmektedir (15, 16).

2.2.8. Atriyal fibrilasyon ve tromboembolizm

AF, aritmi nedeniyle hastaneye yatislarin yaklagik 3’ te birinde gortilmektedir. Ayrica tiim yas
gruplarinda AF prevelansi erkeklerde kadinlara gore yiliksek bulunurken, yas artisiyla birlikte
inme prevelansi da giderek artmaktadir (24).

AF’ nin en ciddi komplikasyonu “arteriyel tromboembolizm” dir ve bunun en belirgin
belirtisi iskemik inmedir (24). AF hastalarinda gelisen tromboembolizmin patogenezi
karmasik olsa da genellikle sistemik arteriyel tikanikliklar ve iskemik inmeler sol atriyumda
olugan trombiislere baglanmaktadir (16, 17). Hastalarda gelisen tromboemboli vakalarinimn %
7’ si periferik embolizasyonlardan olusmaktadir. AF’ li hastalarda gelisen inmelerin % 25’ i
intrinsik serebrovaskiiler hastaliklardan, kardiyak emboli kaynaklarindan ve proksimal
aortadaki aterom plaklarindan meydana gelmektedir (24).

AF’si olan ve antikoagiilan tedavi almayan hastalarda inme gelisme riski normal
poplilasyona gore 5 kat daha fazladir. Yapilan ¢alismalarda; inme geciren hastalarda AF
Oykiisii bulunmasi inmenin daha agir gececeginin ya da tekrarlanma riskinin daha fazla
olacaginin kaniti olarak gosterilmistir (18). Yani AF tipinden bagimsiz olarak warfarin

kullanim1 yani antikoagiilasyon tedavi ile tiim hastalarda tromboemboli riski azalmaktadir

(24).
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2.2.9. Koroner arter bypass greftleme cerrahisi sonrasi gelisen atriyal fibrilasyon

“Atriyal fibrilasyon” kardiyak cerrahi sonrasi en sik goriilen ve koroner arter bypass cerrahisi
(KABC) uygulanan hastalarda % 20 - 40 oraninda goriilen ve en sik postoperatif 48 - 96.
saatte ortaya c¢ikan bir supraventrikiiler tasikardidir. Son yillarda operasyon uygulanan
hastalarin yas ortalamasinin artis1 postoperatif atriyal fibrilasyon sikligini arttirmakta ve
siklikla gecgici bir problem gibi goziikse de artmis mortalite ile tim {iilkede mali kayip
iliskilendirilmektedir (15, 18 - 20, 22).

Postoperatif AF, hiz ve ritim kontrolii amaciyla antiaritmik ilag kullanimini ya da
kardiyak pacing ihtiyacini aciga c¢ikartir. Ayrica “postoperatif AF” hemodinamiyi bozmasi,
kalp ve bobrek yetmezligine neden olmasi, solunum yetmezligine bagli ventilasyon siiresini
uzatmasi, emboli ve inme olasiligini arttirmasi sebebiyle hastalarin hastanede kalis siiresini

uzatir (15, 18 - 20, 22).

2.2.9.1. Epidemiyoloji ve risk faktorleri

Kardiyak cerrahi sonrasi gelisen AF; hasta profili, cerrahi tipine, aritminin degerlendirme ve
tanilamasina gore farklilik gostermekle beraber % 10 - % 65 oraninda karsilasilan bir
komplikasyondur. AF’nin en yliksek goriildiigii operasyon sonrast donem 2 - 3. giinlerdir.

Diger giinlerde AF gelisme riski daha distktiir (17, 18, 22).

2.2.9.2. Patofizyoloji

Postoperatif AF’ ye sebep olan mekanizmay1 bir¢ok faktor etkilemektedir ancak su ana kadar
cerrahi sonrast AF nedenleri tam olarak kesfedilmemistir. Perikardiyal enflamasyon,
katekolaminlerin fazla salgilanmasi, damar ici voliimde ve tansiyonda degisiklige neden olan
interstisyel sivi kacagi postoperatif AF’ yi tetikleyen nedenler arasinda gosterilmektedir.
Ayrica hastalarda operasyon oOncesi AF varligi, operasyon sonrasi AF olusumuna zemin
hazirlamaktadir (17, 20).

Ozellikle baz1 calismalarda koroner arter bypass sirasinda ekstracorporeal dolasimin
sistemik inflamatuvari tetikledigi, postoperatif AF gelisiminde inflamasyon siirecinin atriyal
iletiyi arttirdig1 ve reentry’i kolaylastirdig1 belirtilmektedir (17, 20). Ayrica adrenarjik toniis
artigl, atriyum ve ventrikiil iskemisi, elektrolit anormallikleri ve inotrop ajanlara maruz kalma

da operasyon sonrast AF gelisimini kolaylastirir (18).
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2.2.9.3. Koroner arter bypass greftleme cerrahisi sonrasi atrival fibrilasyon belirleyicileri

Kalp cerrahisi sonras1 AF gelisimi igin risk faktorler preoperatif, intraoperatif ve postoperatif
olmak {izere ii¢ sinifta incelemektedir ( 15 - 18, 20, 22, 25):
2.2.9.3.1. Preoperatif faktorler

*Yash olmak

*Erkek cinsiyet,

*Onceden paroksismal AF ataklar1 olmasi

*Gegirilmis miyokard infarktiisii

*KOAH, hipertansiyon, konjestif kalp yetmezligi, hipotiroidizm, romatizmal kalp
hastalig1 dykiisii bulunmasi,

*Daha 0nceden digoksin kullanim1 olmasi,

*100 /dk {izerinde kalp hiz1 olmasi1 ve beta - bloker kullanmamasi

2.2.9.3.2. Intraoperatif faktorler

*Pulmoner venoz “venting”

*Brakial venoz kaniilasyon

*Uzamis aort “cross - clamp” zamani

*Kapak cerrahisi

*Hiperadrenarjik durum

*Hipokalemi ve hipomagnezemi
2.2.9.3.3. Postoperatif faktorler

*Vazopresor ajan kullanimi

*Beta - blokerin kesilmesi

* Artmus P dispersiyonu

*Uzamis mekanik ventilasyon

*Postoperatif fazla sivi replasmani yapilmasi
*(Operasyon sonrasi pndmoni gelisimi
“Pacing” gereksinimi

*Enflamasyon ya da perikardit

2.2.9.4. Koroner arter bypass greftleme cerrahisi sonrasi atrival fibrilasyon profilaksi

Koroner arter bypass sonrasi AF gelisim riski yiiksek oldugundan ve onemli morbidite,
mortalite ve ekonomik kayba sebep oldugundan AF’nin olusmadan 6nce dnlenmesine yonelik

tedavi protokolleri uygulanmalidir. Postoperatif AF gelisimini 6nlemede medikal ajan olarak
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beta-blokerler ve amiodarone sik kullanilirken; digoksin ve kalsiyum kanal blokerlerinin
kullanimi1 ¢ok sinirlidir (20, 22).

Literatiirde cerrahi oncesinde hastalara beta-bloker ajan tedavisi baglanmasinin AF’ yi
onlemede etkili oldugu ve AF gelisimini % 77 oraninda azaltti§1 vurgulanmaktadir. Ciinkii
beta-blokerler; postoperatif supraventrikiiler tasikardileri onlemekte ve AF olusumunda
sempatik aktivitenin artiginin etkili oldugu bilinmektedir. Amiodarone ise hem alfa hem beta-
bloker 6zellikleri olan, kalp cerrahisi sonrasi gelisen asirt sempatik uyarimi baskilar ve

postoperatif AF riskini azaltir (20, 22).

2.2.9.5. Koroner arter bypass greftleme gerrahisi sonrasi atrival fibrilasyon tedavisi

2.2.9.5.1. Hiz ve ritim kontrolii

Koroner arter bypass sonrasi gelisen AF genelde kendiliginden 24 saat igerisinde normal siniis
ritmine doner. Persistan ya da rekiirren AF’ li hastalarda “hiz” ya da “ritim” kontrolii olarak
iki tedavi segenegi vardir. Hemodinamik olarak stabil olmayan ya da yiiksek oranda belirti
veren ya da antikoagiilasyonun kontrendike oldugu hastalarda ritim kontrol yontemi
kullanilirken; siniis ritminin yeniden olusturulmasinin ¢ok 6nemli olmadig: hastalarda ise hiz
kontrol yontemi tercih edilir (17, 20, 22).

Cerrahi sonrasi sempatik aktivite asir1 arttigi icin post - op donemde beta-bloker
ajanlarin kullanimi postoperatif supraventrikiiler tasikardileri onler. Beta - blokerlerin yetersiz
kaldig1 durumda tedaviye kalsiyum kanal blokerleri oral ya da intraven6z formlariyla tedaviye
eklenmelidir. Ancak beta-blokerler ve kalsiyum kanal blokerleri hipotansiyona neden
olabileceginden amiodaronun yavas infiizyonu AF tedavisindeki hiz kontroliinii saglayabilir
(20, 22).
2.2.9.5.2. Antikoagiilasyon tedavisi

Operasyon sonrasi 48 saatten daha uzun siire AF’ si devam eden hastalar i¢in mutlaka
antikoagiilasyon tedavisi baglanmalidir. Koroner arter bypass uygulanan hastalarda
antikoagiilasyon tedavisinin nasil uygulanacagina dair 6zgiin kilavuzlar bulunmadigindan;
AF’ ye ek olarak hipertansiyon, diyabet, konjestif kalp yetmezligi ya da gecirilmis inme
Oykiisii bulunan 65 yasindan biiylik olan riskli hasta grubunda INR degerini 2 - 3 arasinda

tutacak sekilde “warfarin” tedavisi uygulanmasi 6nerilmektedir (17, 20, 22).

21



2.2.9.6. Koroner arter bypass greftleme cerrahisi sonrasi atriyal fibrilasyon komplikasyonlari

Koroner arter bypass sonrast AF gelisen hastalarda; hastanede yatis siiresince serebrovaskiiler
olay ve periferik embolizasyon gelisim insidansi daha yiiksektir (17, 22, 25). AF’li hastalar
postoperatif donemde kalic1 pacemaker uygulamasina daha ¢ok gereksinim duyarlar (17, 22).
Postoperatif AF; hemodinamiyi bozmasi, kalp ve bobrek yetmezligine neden olmasi, solunum
yetmezligine bagli ventilasyon siiresini uzatmasi, emboli ve inme olasiligini1 arttirmasi
sebebiyle operasyon sonrasi hastalarin yogun bakimda ve hastanede kalis siiresini uzatir (15,
18 - 20, 22).

22



3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirmanin Tipi

Aragtirma koroner arter bypass cerrahisinde kullanilan kardiyopleji yontemlerinin atriyal
fibrilasyon sikligina etkisini belirlemek amaciyla tasarlanmis tanimlayici — kesitsel bir

calismadir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zaman

Arastrma 10.01.2016 — 10.06.2018 tarihleri arasinda Kahramanmaras Siit¢ii Imam
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali’nda acik kalp

ameliyati olmus kadin hastalar ile yapilmastir.
3.3. Arastirma Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Kahramanmaras Siitcii imam Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Kalp
ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali’'nda agik kalp ameliyati olmus hastalar olusturmustur.
Arastirma Orneklemi; arasgtirmaya dahil edilme kriterlerine uyan 60 kadin hastadan

olusmaktadir.
3.4. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimli Degiskenler: Atriyal fibrilasyon varligi.
Bagimsiz Degiskenler: Yas, cinsiyet, boy, kilo, koroner arter hastalifina eslik eden
hastaliklar, kullanilan kardiyopleji yontemi, pompa baslangicindaki ACT degeri, koroner arter

bypass isleminde kullanilan greft sayisi, iskemi siiresi ve bypass islem stiresi.
3.5. Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri

e Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Anabilim Dali’nda ameliyat olmasi

e Iki ya da daha fazla damar grefti kullanilmis olmasi

e Ek girisim yapilmamis olmasi

e Koroner arter hastalig1 nedeniyle ameliyat olmasi

e Kadin olmasi

e 18 — 85 yas aralifinda olmasi
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3.6. Arastirmadan Dislama Kriterleri

e Ek girisim yapilmis olmasi
e Bir damar grefti kullanilmis olmasi

e Erkek olmasi
3.7. Veri Toplama Araclari
Arastirma verileri hasta dosyalarinin taranmasi ile elde edilmistir.
3.8. Verilerin Analizi ve Degerlendirilmesi

Arastirma verilerinin istatistiksel analizi igin Statistical Package for Social Sciences for
Windows Version 18.0 (SPSS 18.0) bilgisayar programi kullanilmistir.

Verilerin ortalamasi, standart sapmasi, en kiiciik degerleri, en biiylik degerleri ve
yiizdeleri tanimlayici analizler ile elde edilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uyup
uymadigi Kolmogorov — Smirnov ve Shapiro — Wilk testi ile analiz edilmistir. Normal
dagilima uyan siirekli degiskenlerin iki grup arasindaki karsilastirilmast bagimsiz 6rneklem t
testi ile yapilmigtir. Normal dagilima uymayan degiskenlerin iki grup arasindaki
karsilastirilmasinda ise Mann Whitney U yontemi kullamlmistir. Iki siirekli degisken
arasindaki iliskiye; normal dagilima uymasi durumunda Pearson Korelasyon yontemi; normal
dagilima uymamas: durumunda ise Spearman’s Korelasyon yontemi ile analiz edilmistir.

Kategorik verilerin karsilagtirilmasinda ki — kare testi kullanilmistir.
3.9. Arastirmanin Etigi

Arastirmaya Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun, ¢alismanin yapilmasina etik olarak sakincasi olmadigina dair 29.04.2020 tarihli,

E.17517 nolu onay1 ile baglanmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmada yer alan katilimcilarin tamamini kadinlar olusturmaktadir. Katilimeilarin yaslar

46 ile 82 arasinda degismekle birlikte yas ortalamasi 65,62 + 7,872 olarak hesaplanmustir.

Tablo 1. Hastalarm Sosyodemografik Ozelliklerinin Dagilimlar1 (n=60)

N %
Cinsiyet
Kadin 60 100
X £SS Min Max
Yas 65,62 + 7,872 46 82

Arastirmada yer alan hastalarin boylarina ve kilolarina ait dagilimlar tablo 2’de
verilmistir. Hastalarin boylart 148 cm ile 170 cm arasinda de8ismekte ve boy ortalamasi
158,75 + 5,294tiir. Hastalarin kilolar1 ise en az 50 kg en ¢ok 116 olarak bulunmus ve kilo
ortalamasi 75,32 + 11,350 kg oldugu tespit edilmistir.

Tablo 2. Hastalarin Fiziksel Ozelliklerinin Dagilimlar1 (n=60)

X +SS Min Max
Boy (cm) 158,75 + 5,294 148 170
Kilo (kg) 75,32 + 11,350 50 116

Arastirmadaki hastalarin koroner arter hastaligi disindaki diger hastaliklarina hasta
dosyalarindan bakilmis ve elde edilen verilerin dagilimi tablo 3’ te verilmistir. Elde edilen
veriler dogrultusunda hastalarin % 37,8 inde (28 hasta) hipertansiyon ve % 36,5’ unda (27
hasta) diyabet bulunmaktadir. Hastalarin % 10,8 inde (8 hasta) astim ve % 5,4’ iinde (4

hasta) ise hipotroid hastalig1 mevcuttur.
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Tablo 3. Hastalarda Bulunan Hastaliklarin Dagilim1 (n=60)

N %
Eslik Eden Hastahklar
Hipertansiyon 28 37,8
Diyabet 27 36,5
Astim 8 10,8
Hipotroid 4 5,4
Hipertroid 1 14
Hiperlipidemi 1 1,4
Miyokard Infarktiis 1 1,4
Meme Ca 1 14
KOAH 1 1,4
Serebrovaskiiler Olay 1 1,4
Kronik Bobrek Yetersizlik 1 14

Hastalarin koroner arter bypass islemleri sirasinda kullanilan kardiyopleji yontemleri

ve dagilimlari tablo 4’ te verilmistir. Hastalarin % 50 sinde (30 hasta) kan kardiyopleji, diger

% 50’ sinde (30 hasta) ise Del Nido kardiyopleji uygulanmistir.

Tablo 4. Koroner Arter Bypass Sirasinda Kullanilan Kardiyopleji Yontemlerinin Dagilimlar

(n=60)
N %
Kardiyopleji
Kan Kardiyoplejisi 30 50
Del Nido Kardiyopleji 30 50
Toplam 60 100

Arastirmada yer alan hastalarin operasyonlar1 sirasinda kullanilan greft sayilarmin

kardiyopleji yontemlerine gore dagilimlari tablo 5° te verilmistir. Del nido kardiyoplejide

kullanilan greft sayisi 1 ile 5 arasinda degismektedir ve ortalama greft sayis1 2,80 + 1,031

olarak bulunmugstur. Kan kardiyoplejisinde kullanilan greft sayis1 ise 1 ile 4 arasinda

degismekle birlikte ortalama greft sayis1 2,20 + 0,887 olarak bulunmustur. Kullanilan
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kardiyopleji yontemlerine gore uygulanan greft sayisinda istatistiksel agidan anlamli bir fark

bulunamamustir (p=0,25).

Tablo 5. Koroner Arter Bypass Sirasinda Kullanilan Kardiyopleji Yontemine Gore Kullanilan
Damar Greft Sayilaria Ait Verilerin Dagilimi (n=60)

Kardiyopleji Greft Sayisi
Yontemi X +£SS Min Max Zlp
Del Nido

_ N 2,80+1,031 1 5 Z=-2,246
Kardiyopleji
Kan

) - 2,20+0,887 1 4 p=0,25
Kardiyoplejisi
Total 2,50+1,000 1 5

Arastirmadaki hastalarin koroner arter bypass operasyonuna ait pompa baslangicindaki
ACT degerine, iskemi siiresine ve bypass siiresine ait veriler tablo 6’da bulunmaktadir.
Hastalarin koroner arter bypass cerrahisi isleminde pompa baslangicindaki ACT degerleri 334
— 999 arasinda degismekle birlikte ortalama ACT 723,15 + 173,460 olarak bulunmustur. 19
ile 81 dakika arasinda degismekte olan iskemi siiresi ortalamasi 44,10 + 14,356 dakika ve 38
ile 200 dakika arasinda degigsmekte olan bypass islem siiresi ortalamasi 83,77 + 29,119 dakika

olarak hesaplanmuistir.

Tablo 6. Koroner Arter Bypass Sirasinda ACT Degerleri, Iskemi Siireleri ve Bypass
Siirelerine Ait Dagilimlar (n=60)

X £SS Min Max
ACT 723,15 £ 173,460 334 999
Iskemi Siiresi 44,10 + 14,356 19 81
Bypass Siiresi 83,77 £ 29,119 38 200

Koroner arter bypass sonrasinda hastalarda AF goriiliip goriilmedigi hasta
dosyalarindan elde edilmis olup elde edilen veriler tablo 7° de verilmistir. Sonuglara gore,
koroner arter bypass islemi sirasinda hastalarin % 28,3’ iinde (17 hasta) AF goriilmiis, %

71,7 sinde (43 hasta) ise AF goriilmemistir.
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Tablo 7. Koroner Arter Bypass Sonrasinda Hastalarda Atriyal Fibrilasyon Goriiliip
Goriilmeme Durumuna Ait Bulgularin Dagilimlar1 (n=60)

N %
Atriyal Fibrilasyon
Gortldii 17 28,3
Goriilmedi 43 71,7
Toplam 60 100

Kan kardiyoplejisi uygulanan hastalarin iskemi stiresi 19 dakika ile 81 dakika arasinda
degismekte olup ortalama iskemi siiresi 40,27 + 15,204 dakika olarak hesaplanmistir. Del
Nido kardiyopleji uygulanan hastalarin iskemi siiresi ise 28 dakika ile 69 dakika arasinda
degismis ve iskemi siiresi ortalamas1 47,93 + 12,559 dakika olarak bulunmustur. Iskemi siiresi
acisindan kan kardiyoplejisi ile Del Nido kardiyopleji yontemleri arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Kardiyopleji tipleri arasindaki iskemi siireleri operasyon sirasinda kullanilan greft
sayilar1 agisindan karsilastirilmis ve elde edilen veriler tablo 8’ de verilmistir. Bu sonuglara
gore; kan kardiyoplejisi yontemi kullanilan hastalarda ortalama iskemi siiresi; operasyon
sirasinda kullanilan greft sayis1 2 olanlarda 26,86 + 8,934, 3 olanlarda 38,42 + 10,166, 4
olanlarda 46,89 + 13,633 ve 5 olanlarda ise 68,50 = 15,204 olarak tespit edilmistir. Kan
kardiyoplejisi yontemi kullanilan hastalarda iskemi siireleri agisindan kullanilan greft sayilari
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Del Nido kardiyopleji yontemi
kullanilan hastalarda ise ortalama iskemi siiresi; operasyon sirasinda kullanilan greft sayis1 2
olanlarda 33,00 + 6,245, 3 olanlarda 46,44 + 14,757, 4 olanlarda 48,60 + 11,374 ve 5
olanlarda ise 54,38 + 8,975 olarak bulunmustur. Del Nido kardiyopleji yontemi kullanilan
hastalarda iskemi siireleri agisindan kullanilan greft sayilar1 arasindaki farklilik istatistiksel

olarak anlamli degildir (p>0,05).
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Tablo 8. iskemi Siirelerine Gore Kullanilan Kardiyopleji Yéntemlerinin Karsilastiriimasi

(n=60)
Kardiyopleji Greft Iskemi Siiresi (Dakika)
. F/p t/p
Yontemi Sayisi XSS Min | Max
2 26,868,934 19 42
3 38,42+10,166 28 62 F= 8,346
Kan
_ o 4 46,89+13,633 28 67
Kardiyoplejisi
5 68,50+15,204 56 81 p= 0,00
Total 40,27+15,204 19 81 t=2,129
2 33,00+6,245 28 40
3 46,44+14,757 30 65 F= 2,504 p= 0,037
Del Nido
_ . 4 48,60+11,374 33 69
Kardiyopleji
5 54,38+8,975 41 65 p=0,81
Total 47,93+12,559 28 69
Total 44,10+£14,356 19 81

Kan kardiyoplejisi uygulanan hastalarin iskemi siiresi 19 dakika ile 81 dakika arasinda
degismekte olup ortalama iskemi siiresi 40,27 + 15,204 dakika olarak hesaplanmistir. Del
Nido kardiyopleji uygulanan hastalarin iskemi siiresi ise 28 dakika ile 69 dakika arasinda
degismis ve iskemi siiresi ortalamasi 47,93 £ 12,559 dakika olarak bulunmustur. Iskemi siiresi
acisindan kan kardiyoplejisi ile Del Nido kardiyopleji yontemleri arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Bypass stireleri agisindan kullanilmis olan kardiyopleji yontemleri arasindaki farklilik
analiz edilmis ve kan kardiyoplejisi uygulanan hastalarin ortalama bypass siiresi 80,13 =+
33,869 dakika; Del Nido kardiyopleji uygulanan hastalarin ortalama bypass siiresi 87,40 +
23,468 dakika olarak tespit edilmistir. Sonuc¢ olarak kan kardiyoplejisi ile Del Nido
kardiyopleji yontemleri arasinda bypass siiresi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunamamistir (p>0,05).
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Tablo 9. Bypass Siirelerine

Gore Kullanilan Kardiyopleji Yontemlerinin Karsilastiriimasi

(n=60)
Bypass Siiresi (Dakika)
Kardiyopleji Yontemi i Zlp
XSS Min Max
Kan Kardiyoplejisi 80,13 + 33,869 38 200 Z=-1,768
Del Nido Kardiyopleji 87,40 + 23,468 50 140 P=0,077

Aragtirmamizda yer alan hastalarin AF varhigi ile kardiyopleji yontemleri arasindaki

yapilmis olan karsilastirma sonuglar tablo 10° da verilmistir. Elde edilen sonuglara gore; kan

kardiyoplejisi uygulanmis olan 30 hastanin % 26,7’ sinde (8 hasta) AF goriilmiis, % 73,3’

tinde (22 hasta) ise AF goriilmemistir. Del Nido kardiyopleji uygulanan 30 hastanin ise % 30’

unda (9 hasta) AF goriiliirken, %

70’inde (21 hasta) AF goriilmemistir ve ve 2 farkli

kardiyopleji yontem grubu arasinda istatistiksel acidan anlamli farklilik bulunmamistir

(p=0,774).

Tablo 10. Atriyal Fibrilasyon Gorilme Durumuna Gore Kullanilan Kardiyopleji
Y ontemlerinin Karsilastirilmasi (n=60)

Atriyal Fibrilasyon

Goriildii Goriillmedi
Kardiyopleji Yontemi % % p x?
N (G 7 (G v
ru n ru
L. P Total L. P Total
I¢I) I¢I)
Kan Kardiyoplejisi 8 26,7 133 | 22 | 73,3 36,7
. . — 0,774 | 0,082
Del Nido Kardiyopleji 9 30,0 150 | 21 | 70,0 35,0
Toplam 17 28,3 283 | 43 | 71,7 71,7
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AF

Wl Gorlimedi
W Gértilda

257

Hasta Sayisi

Kan Kardiyoplejisi Del Nido Kardiyopleji
Kardiyopleji

Sekil 1. Kardiyopleji Yontemlerine Gore AF Goriilen Hastalarin Dagilimlar

Hastalarin iskemi siirelerine gore AF goriilen hastalar ile AF goriilmeyen hastalar
arasindaki farklilik analizleri yapilmis olup sonuglari tablo 11’ de verilmistir. Elde edilen
sonuclara gore; AF goriilen hastalarin ortalama iskemi siiresi 41,88 + 14,577 dakika, AF
goriilmeyen hastalarin ortalama iskemi siiresi ise 44,98 + 14,345 dakika olarak bulunmustur.
Iskemi siiresine goére AF goriilen hastalar ile goriilmeyen hastalar arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik tespit edilememistir (p>0,05).

Tablo 11. Iskemi Siirelerine Gore Atriyal Fibrilasyon Goriilme Durumlarinin
Karsilagtirilmasi (n=60)

) o Iskemi Siiresi
Atriyal Fibrilasyon i t/p
X =SS Min Max
Goriildii 41,88 + 14,577 19 65 t=0,750
Goriilmedi 44,98 + 14,345 19 81 P=0,457

Hastalarin bypass siireleri agisindan AF goriilen hastalar ile AF goriinmeyen hastalar
arasindaki farkliliklart analiz edilmis olup sonuglar tablo 12’de verilmistir. Bu sonuglara gore;
AF goriilen hastalarin bypass siiresi ortalamasi 78,65 + 23,324 dakika, AF goriilmeyen
hastalarda ise bypass siiresi ortalamasi 85,79 + 31,131 dakika olarak bulunmustur. Bypass
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stireleri agisindan; AF goriilen hastalar ile goriilmeyen hastalar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 12. Bypass Siirelerine Go6re Atriyal Fibrilasyon Goriilme Durumlarinin
Karsilagtirilmasi (n=60)

) o Bypass Siiresi (dakika)
Atriyal Fibrilasyon i ZIlp
X =SS Min Max
Goriildii 78,65 £ 23,324 43 124 Z=-0,870
Goriilmedi 85,79 + 31,131 38 200 P=10,384
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5. TARTISMA

Atriyal fibrilasyon (AF); etkili atriyal kasilma olmaksizin tamamen diizensiz dakikada 350 -
600 arasinda atriyal depolarizasyonla karakterize, koroner arter bypass cerrahisi uygulanan
hastalarda % 20 - 40 oraninda goriilen (15, 17, 18), cerrahideki ve anestezideki ilerlemelere ve
miyokard koruma tekniklerinin gelismesine ragmen siklig1 ve onemi azalmayan bir aritmi
tiriidiir (26). Cilinkii postoperatif donemde AF gelisen hastalarda serebrovaskiiler olay,
konjestif kalp yetmezligi, renal disfonksiyon, tromboembolizm gibi komplikasyonlarin
olusma riski normal bireylere gore 5 kat fazla artmakta, hastanede ya da yogun bakimda yatis
sliresi uzayip morbidite ve mortalite oran1 ylikselmektedir (14, 18, 19, 26).

Arastirmamizda koroner arter bypass geciren hastalarda AF goriillip goriilmedigi hasta
dosyalarindan elde edilmis ve sonuglara gore, koroner arter bypass islemi sirasinda hastalarin
% 28,3’ linde (17 hasta) AF goriilmiis, % 71,7’ sinde (43 hasta) ise AF goriilmemistir. Men ve
arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismalarinda postoperatif donemde hastalarin % 22,7’ sinde (27),
Karakas ve arkadaslar1 250 hastayla yiirtittiikleri arastirmalarinda ise hastalarin 43’iinde yani
% 17,2’sinde (26), Selvi (2016) postoperatif AF’ yi 6ngérmede hatch skorunun yeri ve
cha2ds2vasc skoru ile iliskisini arastirdigi 6rneklem grubunda % 28 oraninda AF gelistigini
bulmuslardir (28). Sahin (2014) izole koroner bypass operasyonu sonrasi gelisen AF’de
predispozan faktorleri inceledigi ¢calismasinda 149 hastanin 55’inde (% 36,9) AF gelisirken 94
hastada (% 63,1) AF gelismedi (31). Taner (2019) koroner arter bypass yapilan 93 hastanin
25'inde (% 26,88) postoperatif AF gelistigini ve diger caligmalarla benzer sekilde, bu
hastalarin yogun bakimda kalig siirelerinin ve intraaortik balon kullanim sikligmmin daha
yiiksek oldugunu saptamistir (19).

Arastirmamizda koroner arter bypass olan 60 kadin hastanin; % 37,8 inde (28 hasta)
hipertansiyon (HT) ve % 36,5’unda (27 hasta) diyabet (DM) bulunmaktadir. Hastalarin %
10,8’inde (8 hasta) astim ve % 5,4’linde (4 hasta) ise hipotroid hastaligi mevcuttur. Ovali ve
Sahin (2018) koroner arter bypass cerrahisi sonrasi erken kardiyak komplikasyonlarin tani ve
tedavisinde ekokardiyografinin roliinii arastirdiklar1 ¢alismalarin1 53 hastayla yiirtitmiislerdir.
Bu hastalarin saglik ge¢misinde 32’sinde hipertansiyon (HT), 29’ unda hiperlipidemi, 26’
sinda DM, 18’inde operasyondan Once geg¢irmis oldugu miyokart enfarktiisii (MI), 13’ {inde
kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ve cerrahi miidahale gerektirmeyen kalp kapak
hastaligi, 5 inde AF ve periferik arter hastaligi, 2’ sinde ise kronik bobrek yetmezligi (KBY)
oykiisii vard1 (29). Ozgez (2015) uzmanlik tezi calismasinda, koroner arter bypass cerrahisi

uygulanan hastalarin preoperatif karakteristikleri incelendiginde, hastalarin % 60’ inda sigara
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icme oykiisii, % 7,5’ inde alkol kullanim1 6ykiisii, % 40’ inda DM, % 70’ inde HT, % 47,5’
inde hiperlipidemi, % 27,5’ inde obezite, % 12,5’ inde KOAH, % 20’ sinde KBY, % 10’ unda
karotis arter stenozu, % 5’ inde periferik arter hastaligi, % 27,5’ inde sol ana koroner arter
darligi, %12,5’inde gecirilmis serebrovaskiiler olay (SVO) oykiisii ve % 22,5’ inde gegirilmis
perkiitan koroner girisim Oykiisi mevcut oldugunu bulmustur (9). Selli (2009) farkl
betablokerler kullanan hastalarda papaverinin arteriyel greftlerdeki kan akimima etkisinin
arastirdigr 22 kisilik drneklem grubunun 7’ sinde DM, 11° inde HT, 10’unda KOAH ve
11’inde dislipidemi oykiisii mevcuttu (7). Saricaoglu (2016) koroner arter bypass gegiren
2551 hastanin eslik eden komorbiditelerini incelediginde 83 (% 23,8)' inde obezite, 300 (%
86)' tinde HT, 198 (% 56,7)' inde DM, 79 (% 22,6)' unda KOAH, 151 (% 43,3)" inde pulmoner
hipertansiyon, 190 (% 54,4)'inda hiperlipidemi, 23 (% 6,6)' iinde ise gegirilmis SVO oldugu
gorilmistiir (2).

Arastirmamizda yer alan hastalarin operasyonlar sirasinda kullanilan greft sayilar1 2
ile 6 arasinda degismektedir. Hastalarin % 16,7’sinde (10 hasta) iki greft, % 35” inde (21
hasta) ti¢ greft, % 31,7 sinde (19 hasta) dort greft, % 15° inde (9 hasta) bes greft ve % 1,7’
sinde (1 hasta) ise alt1 greft kullanilmistir. Kullanilan greft sayisi ile postoperatif AF gelisimi
acisindan istatistiksel agidan anlamli fark bulunamamistir (p=0,725). Saricaoglu (2016)
calismasinda bypass yapilan ortalama damar sayisim1 3.05 £+ 0,93 olarak saptamistir. 349
hastanin 21 (% 6)' inin tek damarima, 69 (% 19,8)' unun iki damarina, 142 (% 40,7)" sinin {i¢
damarina, 108 (% 30,9)' inin dort damarina, 8 (% 2.3)' inin bes damarina, 1 (% 0.3)" inin ise
alt1 damar bypass yapilmistir (2). Hidayet (2014) ¢aligmasinda cerrahi sirasinda yapilan greft
sayist postoperatif AF gelisen grupta 2,8 + 0,77, siniis ritmi olan grupta 2,67 + 0,71 olarak
bulunmustur. Bu fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir (p=0,441) (16).

Arastirmamizda hastalarin bypass siireleri agisindan AF goriilen hastalar ile AF
goriilmeyen hastalar arasindaki farkliliklar analiz edilmis; AF goriilen hastalarin bypass siiresi
ortalamas1 78,65 + 23,324 dakika, AF goriilmeyen hastalarda ise bypass siiresi ortalamasi
85,79 + 31,131 dakika olarak bulunmustur. Bypass siireleri agisindan; AF goriilen hastalar ile
goriilmeyen hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklililk bulunamamistir
(p>0,05). Hidayet (2014) c¢alismasinda cerrahi sonrast AF gelisen grupta, toplam
kardiyopulmoner bypass (KPB) siiresi (81,75 £ 18,83 dk kars1 93,43 + 13,79dk, p<0,05)
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulmustur (16). Aslan (2014) koroner arter bypass
geciren hastalarda antegrat kardiyopleji ve antegrat ile retrograt kardiyopleji kombinasyonu
kullanirmimin  AF gelisimine etkisini arastirdifi c¢alismasinda; antegrat kardiyopleji

kullananlarda bypass stiresi 114,5 + 42,5 ve antegrat ile retrograt kardiyopleji kombinasyonu
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kullananlarda bypass siiresi 86,2 + 21,3 olarak bulunmus ve bu farkin postoperatif AF
gelisimi agisindan istatistiksel olarak anlamli oldugunu ifade etmistir (14). Giingér (2010)
arastirmasinda cerrahi sonrast AF gelisen grupta, toplam kardiyopulmoner bypass siiresini
(84,8 + 17,8 dk kars1 113,4 + 32,9 dk, p=0,01) istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulmustur (15).

Koroner arter bypass cerrahisi sonrast AF gelisimini etkileyen intraoperatif faktorler;
brakial venoz kaniilasyon, uzamis aort ‘“kross - klemp” zamani ve kapak cerrahisi gibi
faktorlerdir (15, 17, 20, 22). Ozellikle operatif iskemi siiresi 60 dakikay1 gectigi zaman yani
aort klemp siiresi uzadiginda AF gelisme sikhiginda belirgin bir artis olur (21).
Arastirmamizda kan kardiyoplejisi ile Del Nido kardiyopleji arasinda iskemi siiresi agisindan
farklilik analiz edilmistir. Kan kardiyoplejisi uygulanan hastalarin iskemi siiresi 19 dakika ile
81 dakika arasinda degismekte olup ortalama iskemi siiresi 40,27 + 15,204 dakika olarak
hesaplanmistir. Del Nido kardiyopleji uygulanan hastalarin iskemi siiresi ise 28 dakika ile 69
dakika arasinda degismis ve iskemi siliresi ortalamast 47,93 + 12,559 dakika olarak
bulunmustur. Iskemi siiresi agisindan kan kardiyoplejisi ile Del Nido kardiyopleji yontemleri
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Giiltekin (2010)
aragtirmasinin ¢alisma grubunda ortalama kross klemp siiresi 61,25 dakika, kontrol grubunda
54,38 dakika olarak hesapladi. Atriyal fibrilasyon gelisme riski agisinda her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05) (21). Glingdr (2010) ¢alismasinda
cerrahi sonrast AF gelisen hastalarda distal anastomoz sayisi (AF’ li grupta distal anastomoz:
3,10 £ 0,87, normal siniis ritmindeki grupta distal anastomoz: 3,03 + 0,88) ve aort kross-
klemp stiresi (AF’ li grupta: 76,4 = 34,3, normal siniis ritmindeki grupta: 58,2 + 19,9 )
arasinda anlamli fark saptamamistir (p>0,05) (15). Hidayet (2014) calismasinda cerrahi
sonrast AF gelisen grupta kross klemp siiresi 77,64 + 14,47, siniis ritmi olan grupta 69,21 +
19,27 olarak bulunmustur. Bu fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir (p=0,135) (16).

Koroner arter bypass cerrahisi sirasinda kardiyoplejik soliisyonlarla olusturulan elektif
kardiyak arrest, miyokardin korunmasi i¢in giinlimiizde halen en gecerli ve en sik kullanilan
yontemdir. Ancak halen optimal kardiyopleji soliisyonu konusunda goriis birligi olmamasi
kardiyopleji ile ilgili arastirmalarin devam etmektedir (13, 30). Arastirmamizda yer alan
hastalarda AF varlig1 ile kardiyopleji yontemleri karsilastirildiginda kan kardiyoplejisi
uygulanmis olan 30 hastanin % 26,7 sinde (8 hasta) AF goriilmiis, % 73,3 ’linde (22 hasta) ise
AF goriilmemigtir. Del Nido kardiyopleji uygulanan 30 hastanin ise % 30’unda (9 hasta) AF
goriiliirken, % 70’inde (21 hasta) AF goriilmemistir ve 2 farkli kardiyopleji yontem grubu
arasinda istatistiksel acidan anlamli farklilik bulunmamistir (p=0,774). Yildirim (2020)
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Postoperatif donemde AF; Del Nido kardiyopleji verilen 2 (% 4) hastada goriiliirken,
mikropleji uygulanan 4 (% 8) hastada gelismistir ve iki grup arasinda anlamli farklilik
bulunmamistir (p= 0,395) (13). Kaymakc1 (2018) kan kardiyoplejisi ve Del Nido
kardiyoplejisinin ventrikiil fonksiyonlarina etkisini inceledigi uzmanlik tezi ¢aligmasinda
postoperatif donemde atriyal fibrilasyon gelisen hasta sayis1 kan kardiyoplejisi grubunda 4 (%
26), Del Nido kardiyoplejisi grubunda 2 (% 13) olarak bulmus olup postoperatif donemde
atriyal fibrilasyon gelisen hasta sayist agisindan iki grup arasinda anlamli fark bulmamigtir
(p=0,361) (5). Yani bizim ¢alismamizda iki farkli kardiyopleji yontemi sonrasi AF gelisimini

karsilagtirdigimizda buldugumuz degerler literatiirle uyumludur.

36



6. SONUC VE ONERILER

Cesitli arastirmacilar postoperatif atriyal aritmilerin siklig1 {izerinde farkli miyokardiyal
koruma yoOntemlerinin etkilerini arastirmiglar ancak AF gelisimini engelleyebilecek optimal
bir kardiyopleji yontemi iizerinde fikir birligi saglayamamislardir. Bu ¢alismada da koroner
arter bypass cerrahisi gegiren kadin hastalarda kan kardiyoplejsi ve Del Nido kardiyoplejisi
yontemlerinin postoperatif erken donemde atriyal fibrilasyon sikligi arastirilmis ve
postoperatif AF gelisimi agisindan kardiyopleji yontemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamustir.

Calismamizin en onemli kisithligi hasta sayisinin goreceli olarak az olmasi ve tek merkez
odakli c¢alisilmasidir. Bu calismadan ¢ikan verilerin desteklenmesi ve sonuglarin
genellenebilmesi i¢in hasta sayisinin daha fazla oldugu ve uzun donem takiplerin

yapilabilecegi biiyiik 6l¢ekli calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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