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KISALTMALAR

ACT : Active Clotting Time

ASD : Atrial Septal Defekt

BKI : Beden Kitle indeksi

CABG : Koroner Arter Bypass Greft

DM : Diabetus Mellitus

DMAH : Diisiik Molekiil Agirlikli Heparin
EHRA : European Heart Rhythm Association
HATCH : Hipertansiyon, Yas, TIA , KOAH, Kalp yetmezligi
HT: Hipertansiyon

INR : International Normalized Ratio

KOAH : Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
MVR : Mitral Valv Replacement

NYHA : New York Heart Association

PDA : Patent Duktus Arteriozis

PKG : Perkiitan Koroner Girisim

PoAF : Post operatif Atrial Fibrilasyon
PUFA : Polyunsaturated fatty acid

ROC : Reciever Operator Characteristics Curve
SVO : Serebrovaskiiler Olay

TIA : Trans iskemik Atak

TOE : Transozefageal Ekokardiyografi

UFH : Unfraksiyone Heparin

VKA : Vitamin K Antagonisti
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Sekil 1: Kalbin ileti yolar1
Sekil 2: EHRA smiflamasi

Sekil 3:Yapisal kalp hastaligi olan ve olmayan hastalar i¢in ablasyon ve antiaritmik

ilag tedavisi arasindaki se¢im
Tablo 1: Hastalara ait demografik dzellikler ve preoperatif veriler
Tablo 2: Hastalara ait operatif ve postoperatif 6zellikler

Tablo 3: Postoperatif atriyal fibrilasyonu etkileyen faktorlerin ¢ok degiskenli lojistik

regresyon analizi ile arastirilmasi

Figiir 1: Kardiyopulmoner bypass esliginde yapilan koroner bypass operasyonlari
sonrasinda ortaya ¢ikan atriyal fibrilasyonu gostermesi agisindan HATCH skoru ve

bel-boy orani i¢in ROC analizi



OZET

Amac: Bu calismada koroner bypass greft operasyonlar1 sonrasi en sik goriilen ritim
problemi olan postoperatif atriyal fibrilasyonu 6ngérmede HATCH skorlamasinin

Oonemini arastirmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Mayis 2019-Kasim 2019 tarihleri arasinda
kardiyopulmoner bypass esliginde izole koroner arter bypass operasyonu yapilan
hastalar prospektif olarak dahil edildi. Operasyon sonrast PoOAF gelismeyen hastalar

Grup 1, gelisen hastalar ise Grup 2 olarak kayit edildi.

Bulgular: Calismaya toplam 255 hasta dahil edildi. Operasyon sonras1 AF gelismeyen
hastalar Grup 1( N= 196, yas=58.9+9.4), AF gelisen hastalar ise Grup 2(n=59,
yas=61.1+12 ) olarak tanimlandi. Grup 2’ de KOAH, eski PKG, bel ¢evresi, bel/boy
oran1 ve HATCH skoru degerleri Grup 1’ e gore anlamli olarak yiiksekti (Sirasiyla p
degerleri: 0.019, 0.034, 0.001, <0.001, <0.001). Grup 2’ de distal anastomoz sayisi,
yogun bakim yatis siiresi ve toplam hastane yatis siireleri Grup 1’ ¢ gore istatiksel
acidan anlamli olarak yiiksekti (Sirasiyla p degerleri: 0.004, <0.001, <0.001). Yapilan
cok degiskenli analizde Bel/boy orani1 (Odds oran1:1.068, Giiven aralig1:1.032-1.105,
p<0.001) ve HATCH skoru (Odds orani: 2.590, Giiven araligt: 1.850-3.625, p<0.001)
operasyon sonrasi atriyal fibrilasyonun bagimsiz 6ngoriiciileri olarak tespit edildi.
HATCH skoru ve bel/boy orani i¢in ROC analizi yapildi. HATCH skoru i¢in kesme
degeri: 2 (Egri alt1 alan: 0.775, Giiven araligi: 0.709- 0.839, p<0.001, %66.1 sensitivite
%81.1 spesifite), bel/boy orani i¢in kesme degeri:0.61, (Egri alt1 alan:0.624, Giiven
arahigi: 0.541-0.708, p=0.004, %66.1 sensitivite, %51.5 spesifite) olarak tespit edildi.

Sonu¢: HATCH skoru ve preoperatif donemde hesaplanan bel/boy orant PoAF i¢in

onemli bir 6ngoriiciidiir.

Anahtar Kelimeler: Koroner bypass cerrahisi, Atriyal fibrialsyon, HATCH skoru,

Bel ¢evresi



ABSTRACT

Aim: In this evaluation, we aimed to investigate the importance of HATCH scoring
in predicting postoperative atrial fibrillation, which is the most frequent views
rhythm problem after coronary bypass graft operations.

Materials and Methods: Patients who had an isolated coronary artery bypass
operation with a cardiopulmonary bypass between May 2019 and November 2019
were included prospectively. Patients who did not consist POAF after the operation
describe as Group 1, and patients who consist POAF define as Group 2.

Results: A total of 255 patients were included in the study. Patients who did not be
formed AF after the operation were defined as Group 1 (N =196, age = 58.9 + 9.4),
and patients who has formed AF were defined as Group 2 (n =59, age = 61.1 + 12).
In Group 2, COPD, old PCI, waist circumference, waist / height ratio and HATCH
score values were significantly higher than Group 1 (p values: 0.019, 0.034, 0.001,
<0.001, <0.001, respectively). In Group 2, the number of distal anostomoses,
intensive care hospital stay and total hospital stay were statistically significantly
higher than Group 1 (p values: 0.004, <0.001, <0.001, respectively). In multivariate
analysis, waist / height ratio (Odds ratio: 1.068, Confidence interval: 1.032-1.105,

p <0.001) and HATCH score (Odds ratio: 2.590, Confidence interval: 1.850-3.625,
p <0.001) are distanced of atrial fibrillation were identified as predictors. ROC
analysis was performed for HATCH score and waist / height ratio. Cutting value for
HATCH score: 2 (Area under the curve: 0.775, Confidence interval: 0.709- 0.839,

p <0.001, 66.1% sensitivity 81.1% specificity), Cutting value for waist / height ratio:
0.61, (Area under the curve: 0.624, Confidence interval: 0.541-0.708, p = 0.004,
66.1% sensitivity, 51.5% specificity).

Conclusion: HATCH score and waist / height ratio calculated in the preoperative

period are an important predictor for POAF.

Keywords: Coronary bypass surgery, Atrial fibrialation, HATCH score, Waist

circumference

Vi



GIRIS ve AMAC

Atrial fibrilasyon en 6nemli kalic1 kardiyak aritmi olmasinin yaninda bypass
cerrahisi sonrast en sik goriilen aritmi nedenidir. CABG sonrast %30, kapak
replasmani sonrasi %40 ve CABG ile birlikte kapak replasmani sonrasi %50 oraninda

goriilmektedir.

Atrial fibrilasyonla iligkili olarak konjestif kalp yetmezliginde artig, bobrek
yetmezliginde uzama, hastanede kalis siiresinde uzama, serebrovaskiiler olay oraninda
artiy ve yeniden hastaneye yatma oranlarinda artig goriilmektedir(1). Patofizyolojik
olarak olusum nedeni tam olarak agiklanamadigi i¢in tedavisinde tam olarak basar1

saglanamamaktadir(2).

Atrial fibrilasyon deorganize, yiiksek hizli ventrikiil cevapla karakterize
supraventrikiiler aritmidir. EKg de p dalgalar1 kaybolup, diizensiz aralikli, morfolojik
olarak hizli ve sekil yoniinden farkli fibrilasyon dalgalar1 goriiliir. Atriyoventrikiiler
diiglimiin iletim fonksiyonuna bagl olarak ventrikiil hiz1 degisici ve diizensizdir. A-V
tam blok varliginda diizenli R-R araliklar1 goriilebilir. Atrial fibrilasyon sirasinda kalp
hiziin yiiksek olmasi ve QRS kompleksinin genis olmasi iletinin farkli bir yolak ile

iletildigini gostermektedir.

Intraoperatif ve postoperatif donem kalp icin oldukca stresli ddénemler.
Reperflizyon efekti, inflamasyon, hemostaz ve eksitoksisiteye maruz kalmaktadir.
Kaniilasyon sonrasi atrial travma, uzamis aortik kros klemp siiresi, akut atrial
genisleme, atrial iskemiler post operatif atrial fibrilasyon gelismesi agisindan suglanan
faktorler olarak gosterilmektedir(3). Ameliyat sonrasi AF en sik 2 ila 4. giinler arasinda

goriilmektedir.

Caligmanin amaci, izole olarak koroner arter bypass cerrahisi uygulanan 400
hastay1, prospektif olarak inceleyerek CABG sonrasi ortaya ¢ikan atrial fibrilasyonu
predikte eden faktorleri; epidemiyolojik, fizyopatolojik ve klinik olarak arastirip
tartigmaktir. Preoperatif olarak yas, cinsiyet, yakin tarihli myokard infaktiisii, aritmi
ve ilag¢ kullanimi1 ykiisii, peroperatif olarak; by-pass sayisi, aortokrosklemp siiresi ve

postoperatif olarak; postoperatif destek ihtiyaci gibi 20 degisik parametre incelendi.



Tiim bunlar ve kontrol bulgulari, tek bir demografik bilgi formunda toplandi. HATCH
skorlar1 hesaplanmasiyla atrial fibrilasyonun iliskisi arastirilmayi amaglanmistir.
Boylece risk skoruna gore postoperatif atrial fibrilasyon gelisme riski yiiksek

hastalarda onleyici tedaviler planlanabilecegi diistiniilmektedir.

GENEL BILGILER

KORONER ARTER BYPASS CERRAHISI'NIN TARIHCESI

[k basarili kalp ve damar cerrahisi uygulamasi, 1896 yilinda Ludwing Rehn
tarafindan kesici aletle sag ventrikiil yaralanmasi olan bir askere yapilmistir. Ventrikiil
tizerindeki 1,5 cm’lik kesi {i¢ dikisle onarilmis ve hasta kurtulmustur. Boylece kalp
yaralanmalarinin iyilesmeyecegi algisi son bulmustur. Bunu takip eden 10 yi1lda Rehn
%60 mortalite ile 124 vakaya miidahale etmistir(4). Kalp cerrahisinde bunu takip eden
onemli tarih 2. Diinya Savasi’dir. Amerikan ordusunda cerrah olan Dwight Harken,
perikard ve kalp bosluklar1 dahil mediastenden 134 kursun ¢ikarmis ve sifir 6liim orani

bildirmistir(3).

Modern anlamda kalp cerrahisi ise 1938 yilinda Gross’un basarili PDA
ligasyonu ile basladi(6). Bunu 1944 yilinda Crafoord’un ilk basarili aort koarktasyon
rezeksiyonu takip etti. 1945°de Blalock Tausing’in yaptigi sant ameliyat1 Fallot
tetralojisinin tedavisinde yerini aldi(7). Daha sonra kapali mitral komissurotomi,
inflow okliizyon ile ASD kapama yontemleri sirasiyla takip etmistir. Heparin,
protamin ve kalp kataterizasyonunun kesfiyle 1953 yilinda Gibbon Kalp Akciger
makinesini kullanarak geng hastada ASD kapatilmasini gergeklestirmistir(8). 1960 da
Starr ilk defa metalik MVR uygulamistir(9). Harken ayn1 y1l aort kapak replasmanini
yapmistir. Bunlar1 takiben ilk defa biiyiik damar transpozisyonlarinda atrial switch

operasyonlar1 uygulandi.

Bernard ilk defa 1966’da insandan insana kalp naklini gergeklestirmistir(10).
Favalora ve Efler ilk defa safen ven greft kullanarak modern koroner arter bypass greft
ameliyatin1 gerceklestirdiler(11). Green ilk defa 1967 de internal mammarian arter
kulland1(12).



Tim bu gelismelerle birlikte kalp akciger makinesinde, rezervuar ve
tubinglerde biiyiik teknolojik gelismeler elde edildi. Kardiyoplejik soliisyonlarda ve
miyokard koruma yontemlerinde yenilikler ve gelismeler kaydedildi. Tiirkiye’de
diinyadaki gelismeleri takip etmis ve ilk kapali mitral komissurotomi 1953 yilinda

Nihat Dorken, Orhan Mumin, Hilmi Akin tarafindan yapilmustir.

1960 yilinda kalp akciger cihazi ile ilk kalp ameliyat1 Hacettepe tiniversitesinde
Mehmet Tekdogan tarafindan gergeklestirilmistir(13). Siyami Ersek ve Kemal Bayazit
1963 yilinda ilk kapak ameliyatlarint yapmislardir. Kemal Bayazit 1967 de ilk kalp

naklini gerceklestirmistir.
KALBIN ILETI SISTEMI

Kalp kas1 kendi uyarilarmi olusturabilme yetenegine sahiptir. Otonom sinir
sistemi ise olusan bu impulslar iizerinde kasilmay1 diizenleyici etkiye sahiptir. Bazal
kalp hiz1 SA diigiimiin pacemaker hiicreleri tarafindan saglanir. 3 ¢esit pacemaker

akimi vardir;

1.Ik: Zayif potasyum akimi

2.Ica: Yavas igeri dogru kalsiyum akimi
3.If: Yeni tespit edilen i¢eri dogru olan akim

Bu kanallar araciligi ile kalp hiz1 ve kalp kasi1 kontraksiyonu adrenerjik ve
kolinerjik uyarilara yanit verirler. SA diigiimden ¢ikan ve A-V noduna gelen uyari
yavaslar. Fakat bazi insanlarda hizli fonksiyonel lifler mevcuttur ve bunlar reentry
tagikardiye sebep olabilmektedir. Ayrica A-V diiglim ¢evresinde atriyumla ventrikiil
arasinda aksesuar yollar da bulunabilmektedir. Bu yollar reentry aritmilere neden
olabilmektedir. His demeti ve ventrikiil i¢inde iletimi purkinje lifleri ile
saglanmaktadir ve bu liflerin iletim hizlar1 ¢ok yiiksektir. Ayrica primitif ve hipoksiye
dayaniklidirlar. Ventrikiil miyosit sarkolemmasina kadar gelen ileti eksitasyon-

kontraksiyon iglemi ile hiicre depolarize olur ve kontraksiyon gelisir.
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Sekill:Kalbin ileti yollar:

ATRIAL FIBRILASYON

Populasyonun % 2 ye yakinimi etkilemektedir. Inme ile gelen her 20 hastanin
birinde EKG de atrial fibrilasyon izlenmektedir. Dordiincti dekatta prevelanst <0.5
iken sekizinci dekatta % 5-15 civarindadir. Yasam kalitesinde bozulma, sistemik
emboli, hemodinamik bozulmadan kardiyomiyopatiye kadar giden komplikasyonlara
neden olmaktadir. Bu komplikasyonlarin tedavisi yliksek maliyet ve uzun siireli tedavi
gerektirmektedir. Tedavisinde antiaritmik ilaglar kullanilmaktadir fakat her hastada

etkili olmamaktadir. Direngli vakalarda ablasyon ve pacing denenmektedir.

Atrial fibrilasyon beklemede olan bir aritmi olarak tanimlanmakta ve bu klinik
oncesi durumda nihai formu olan ciddi komplikasyonlarla iligkili son evre kardiyak
aritmi gelisimindeki iliskisi az da olsa anlagilmistir. Atrial fibrilasyonun engellenmesi
ve yavaslatilmasi i¢in ‘upstream tedaviler’ ile sinirl basariya ulagilmistir. Bu basar1

siirlt da olsa kilavuzlarda yerini almistir.

Atrial fibrilasyonda inme riski 5 kat artmugtir. Tiim inmelerin %20 sinin AF
nedenli oldugu diisliniilmektedir. Sonug¢ olarak atrial fibrilasyona bagli 6liim riski 2
kat, bakim i¢in harcanan para 1,5 kat artmaktadir. AF ile mortalite; diger dngdriicii
nedenlerden bagimsiz olarak iki kata ¢ikmaktadir. Direngli AF ile paroksismal AF

arasinda SVO agisindan fark bulunamamistir(14). Hastaneye yatis acisindan tim
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aritmilerin % 30’u AF nedenlidir. Asemptomatik embolik vakalar nedeniyle inme
olmaksizin hastalarda gelisen bilissel islev bozuklugu da AF nedeniyle olabilecegi 6ne
stirilmektedir(15). AF nedeniyle hastalarmm yasam kalitesi ve efor kapasitesi
diismektedir. Sol ventriikiil dolum basing artis1 ve atrial kontraktilitede bozulma ve
hizl1 ventrikiil cevabi nedeniyle sol ventrikiil fonksiyonu bozulmaktadir. Yasa bagl
atrial miyokard kaybi ve ileti sistemi bozuklugu nedeniyle AF riski artmaktadir.
Hipertansiyon da yine AF ve AF komplikasyonlar1 i¢cin risk faktoridir. AF
hastalarinin % 30’unda NYHA class II-1V kalp yetmezligi bulunmaktadir(16-17). Ve
kalp yetmezligi olan hastalarin %30-40’inda AF tespit edilmektedir. Yani kalp
yetmezligi AF’nin hem sonucunda hem de sebebinde bulunmaktadir. Kalp kapak
hastalarinda sol atrium gerilmesine bagl olusan AF mitral darlik veya mitral
yetmezligin erken evre bulgularindandir. Aort kapak hastalarinda ise ge¢ donem
bulgularindandir. Kardiyomiyopati olan geng hastalarda AF risk artis1 goriilmekte ve
kardiyomiyopatiler AF olan hastalarda %10 civarinda goriilmektedir(16-17). AF olan
popiilasyonun en az % 20 sinde koroner arter hastalig1 tespit edilmektedir. izole
koroner arter hastaligmin AF’ye yatkmligi arttirip arttirmadigi ve AF’nin koroner
perflizyonu nasil etkiledigi heniiz bilinmemektedir(18). Tedavi altindaki DM, atrial
fibrilasyon hastalarinda %20 oraninda goriilmektedir. AF si olan hastalarin %10-
15’inde kronik obstriiktif akciger hastaligi tespit edilmistir. Yine AF si olan hastalarin
%10-15’inde kronik bobrek yetmezligi tespit edilmistir.

Gelisim Mekanizmalan

Biitiin yapisal kalp hastaliklarinda atrium ve ventrikiillerde remodelling
tetiklenmektedir. Atriumlarda bulunan fibroblastlarin miyofibroblastlara doniismesi
ve gelisen fibrozis bu siirecin belirgin 6zelligidir. Bu remodelling kas demetleri ile
iletim lifleri arasinda ayrigmaya neden olmakta ve bu durum AF’nin olusmasina ve
devam etmesine neden olmaktadir. Atrial fibrilasyon gelismesinin ilk giinlerinde atrial
efektif refrakter donem azalmistir(19). Bu refrakter donemin ana sebebi L tipi Ca
kanallarinin i¢eri akimimin azalmasi ve iceri dogru K kanallarinin akiminin artmasidir.
Normal atrial refrakterligi ise siniis ritminin tekrar kazanilmasimnin ardindan en erken
birkag giin i¢inde olusabilmektedir. AF gelismesi sonrasi birkag giin i¢inde atrium’un
kasilma kapasitesi de azalmaktadir. Izole AF’si olan hastalarda inflamasyon ve

fibrozis gosterilmistir(20).



Elektrofizyolojik Mekanizmalar

Fokal mekanizmalar ve ¢oklu dalgacik hipotezleri bulunmaktadir.
Miyositlerdeki ani degisimler ve daha kisa refrakter donemleri sebebiyle pulmoner
venler atrial fibrilasyonu baslatma konusunda daha giiclii etkiye sahiptir. Pulmoner
ven agizlar1 etrafinda bulunan baskin bir frekansa sahip olan bir bolgenin ablasyonu
ile paroksismal AF’si olan hastalarda siniis ritmine doniis saglanirken israrc1 AF’si
olan hastalarda ayni bolgenin ablasyonu baskin frekansm tiim atrium boyunca
yayilmasi nedeniyle ablasyon basarili olmamaktadir. Coklu dalga hipotezine gore ise
atrial fibrilasyon bircok odaktan dogan dalgalarin karmasik bigimde atrial kaslar
boyunca ilerlemesiyle olusmaktadir. Farkli yonlere ilerleyen bu dalgalar birbirleriyle
karsilagmakta ve dalgalarin kirilmasi ve birlesmesiyle dalga sayilar1 azalmaktadir.

Fakat bu azalma belli bir sayinin altina diismedik¢e aritmiyi devam ettirmektedir.
Hemodinamik Degisimler

Atrial fibrilasyonun baglamasiyla atrium kontraksiyon kaybi nedeniyle
kardiyak debi %5-15 civarinda azalmaktadir. Diastolik aralik azalmasma bagl
ventrikiil dolumu azalmaktadir. Hizl1 ventrikiil gecisi, ventrikiiller aras1 ve ventrikiil
i¢i iletim gecikmesi nedeniyle desenkronize kasilmalara neden olmakta ve bu kardiyak
debiyi daha fazla diisiirmektedir. R-R mesafesindeki degisiklik kalp atimlarmnda
azalmaya neden olarak nabiz defisitine neden olmaktadir. Ventrikiil hizlarindaki israrli

yiikseklik tasikardiyomiyopatiye neden olabilmektedir(21).
Ayiricr Tam

Daha ¢ok atrial flutter ve atrial tagikardiler ve daha seyrek olarak da sik atrial
ektopik atim veya ikili antegrad atriyoventrikiiler diigiim ileti bigimleri
supraventrikiiler aritmiler AF ile ayirict tanida bulunmaktadir. AF diyebilmemiz i¢in
bir EKG kayd1 gereklidir. 12 derivasyonlu EKG’de AF 6zelliklerine sahip en az 30
saniye siiren tiim aritmiler AF olarak kabul edilir(22,23). AF de kalp hizin1 hesaplamak
icin EKG de 10 saniyelik kayitta R-R aralik sayisinin 6 ile carpilmasiyla elde edilir.

Paroksismal AF ile siirekli AF’nin komlikasyon riski agisindan anlamli farklar1



goriilmemistir. Dolayisiyla kisa AF epizotlar1 ile giden paroksismal AF’nin tespiti
onemlidir. AF sessiz donem olarak bilinen asemptomatik kisa seyrek ataklarla ve daha
sonra semptomatik olan ve ilk belgelenen donem olan paroksismal donem ve zaman
icinde bir¢ok hastanin doniistiigii 1srarli AF denilen forma doniigmektedir. Bilinen 5

tipi vardir;

1.) ik kez tan1 alan AF: Aritminin siiresinden veya semptomlarm varligmdan
bagimsiz olarak ilk kez yakalanan AF’dir.

2.) Paroksismal AF: Genelde 48 saat iginde miidahale edilmeden kendiliginden
sinlis ritmine donen AF’dir. 7 giine kadar uzayabilir ama 2. giinden sonra
siniise donme ihtimali diigiiktiir ve bu donemden sonra antikoagiilasyon
onerilir.

3.) Israrci (Persistan) AF: Atagin 7 giinden fazla stirmesi ve mekanik veya medikal
kardiyoversiyon ihtiyact olan AF’dir.

4.) Uzun siireli 1srarct AF: En az 1 yildir siiren AF.

5.) Kalic1 AF: Aritminin hasta veya doktor tarafindan kabul edilmesi durumunda
kalic1 AF olarak adlandirilir ve ritim kontrol girisimleri yapilmaz. Fakat ritim
kontrol girisimleri yapilacak ise israrci AF olarak yeniden adlandirilmalidir.
AF ile basvuran hastanin ilk degerlendirilmesinde EHRA skoru belirlenmeli,
inme riski hesaplanmali, komplikasyonlar ve AF ye sebep olan durumlarin
arastirilmasi gerekmektedir. EHRA skoru sadece AF ile iligskilendirilen; siniis
ritmine doniilmesi veya etkili hiz kontrolii ile diizelen semptomlarin

degerlendirilmesini yapmaktadir.

AF ile ilgili semptomlann sindlandirmas: (EHRA skom)
EHRA sinifi JLTAREREY
EHRA | Semptom yok’

EHRAII ‘Haff semptomiar; normal gimldk aktivite atkilanmae-
rradctadir,

EHRA Il “Ciddi samptomiar; normal ginkik axtvile atkilen-
makladin.

EHRA IN Czarlilikge yol agan semptomiar; normal ginlik ak-
thvite gercaldastinlemarnakied,

Sekil 2: EHRA siniflamasi



AF’nin ortaya ¢ikis bi¢imi ilk tanisal calismayi belirler. AF’nin tip belirlenmesi
yapilmalidir ve bu aritminin ilk ortaya ¢ikis zamaniyla belirlenmektedir. Baslangic 48
saatten Once ise DMAH ile birlikte kardiyoversiyon yapilmalidir. Eger 48 saatten uzun
stiren veya siire hakkinda siiphe varsa kardiyoversiyon oncesi intrakardiyak trombiis
varhigmin tespiti icin Transozefageal ekokardiyografi(TEE) ile degerlendirilmesi

gerekir(24).
Tedavi

Tedaviden beklentimiz semptomlarmn giderilmesi ve komplikasyonlarin
onlenmesidir. Bu komplikasyonlarin 6nlenmesi antitrombotik tedavinin etkinligi, hiz
kontrolii ve beraberinde olan kardiyak hastaliklarin tedavisini kapsamaktadir. Genis
klinik calismalar ve kohort verilerinde warfarin verilmeyen kontrol grubunda inme
riskinde artig1 gosterir ekokardiyografik goriintiiler elde edilmistir(25,26). Yeni
yapilan 2 adet sistematik derlemede AF’de inme riski; daha 6nce gecirilmis inme, TIA
veya embolizm, yas, HT, DM ve yapisal kalp hastaliklarinin énemli risk faktorleri
oldugu goriilmiistiir. EKO ile orta-ileri sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu ¢ok
degiskenli analizde inme i¢in tek bagimsiz ekokardiyografik risk faktortidiir.
Transozefageal ekokardiyografide sol atriumda trombiis varligi, aortta bulunan
plaklar, spontan ekokontrast ve diisiik sol atrial appendiks hizlar1 inme ve
tromboemboli igin bagimsiz risk faktorleridir. inme ve tromboembolizm riski i¢in

AF’si olan hastalarda CHADS2 skorlamasi kullanilmaktadir.

CHADS?2 skorlamast: Kalp yetmezligi(1 puan), Yas>75(1 puan), DM(1 puan), inme(2

puan)

CHADS?2 skoru >2 olan AF’si olan hastalarda kontraendike bir durum yoksa INR
degerinin 2-3 arasmda olacak sekilde vitamin K antagonisti baslanmasi
onerilir(27,28). Vitamin K antagonisti ile antikoagiilasyon tedavisini antiplatelet
tedavi ile karsilastirildi ve %39 oraninda rolatif risk azalmasi ile vitamin K
antagonistinin mutlak bir tistiinliigii oldugu goriilmiistiir. Toplamda 8 adet randomize
kontrollii ¢alismada 4867 hastay1 igeren derlemede 7 tanesinin tek basma Aspirin’in
plasebo ile karsilastirilmasinda inme insidansinda anlamli  bir azalma
goriilmemistir(29). Kanama riski degerlendirilmesinde AF’si olan hastalarda

intrakranial kanama riski VKA kullananlarda INR degeri 3,5-4’lin iizerinde ise



artmaktadir. 2 ila 3 arasindaki INR degerlerinde ise kanama riskinde kontrol grubuna
gore higbir artis gdzlenmemektedir. Yaslilarda aspirin ile VKA’lerinin major kanama

riski benzer oldugu goriilmiistiir(30).
Kardiyoversiyon

Atrial fibrilasyonun baslamasinin {izerinden 48 saat gecti ise ve
kardiyoversiyon(DCC) diistiniiliiyor ise en az 3 hafta VKA ile INR degeri (2.0-3.0)
arasinda tutulmalidir. 3 hafta tedavi sonrasi kardiyoversiyon éncesi TOE ile trombiis
varligr ekarte edilmelidir. Kardiyoversiyon sonrasi atrial stunning’e bagh
tromboembolizm riski nedeniyle en az 4 hafta daha VKA ile tedaviye devam
edilmelidir. Daha Once gecirilmis inme veya AF’nin tekrarlama riski oldugu
diistiniilityor ise kardiyoversiyon sonrasi siniis ritmi goriilmesiyle 6miir boyu VKA
tedavisi devam edilmelidir. AF 48 saatten daha 6nce bir zamanda basladi ise i.v. UFH

ile birlikte kardiyoversiyon yapilir ve DMAH ile tedavisine devam edilir.

Farmakolojik kardiyoversiyon i¢in en ¢ok kullanilan ajanlar ise Amiadaron, Flekainid,

Ibutilidin, Prepefenon ve Vernakalant’tir.

Vernakalant yakin zamanda AF’yi siniis ritmine dondiirmede Avrupa ilag
Ajansi tarafindan ruhsatlandirilmistir. AVRO (yeni baslangicli AF’si olan hastalarda
amiadaron ile vernakalant uygulamasina yonelik randomize ¢ift kor, aktif kontrollii,
cok merkezli faz 3 ¢alisma) ¢alismasinda amiadaron ile vernakalant’in dogrudan
karsilastirilmasinda siniis ritmine dondiirme konusunda vernakalant amiadarondan
daha etkili bulunmustur. Vernakalant sistolik KB <100 mmhg olan, ciddi aort darligi,
kalp yetmezligi (NYHA class 3-4), son 30 giin i¢inde AKS geg¢iren veya QT uzamasi
olanlarda kontraendikedir. Vernakalant uygulamasinda 10 dakika boyunca 3mg/kg
inflizyon hizinda ve 15 dakika istirahat sonras1 10 dakika boyunca 2mg/kg idame
seklinde uygulanir. Amiadaron ise 1 saat boyunca Smg/kg i.v. infiizyon yilikleme ve
50mg/h idame seklinde uygulanir. AF’nin siniis ritmine dondiiriilmesinde Digoksin’in

yeri yoktur.

Basarili bir DCC(dogru akim kardiyoversiyon) diyebilmek icin sok
uygulamasini takiben 2 veya daha fazla ardisik p dalgasmnin varlig1 gosterilmesi

gerekmektedir. Yapilan ¢aligmalarda anteroposterior konumda yerlestirilen



elektrotlarin etkinligi anterolateral yerlestirilen elektrotlarin etkinliginden daha iyi
gorilmiistiir(31). Mekanik kardiyoversiyon Oncesi antiaritmik ilaglarla 6n tedavi,

siniis ritminin saglanma ihtimalini arttirmaktadir(32,33).

Onemli altta yatan kalp Kalp hastaligi yok veya minimal
hastaligi dizeyde (LVH'nin olmadigi HT de dahil)
| |
KKY KAH LVH'nin eslik ettigi Paroksismal AF Israrci AF

hipertansiyon ‘

NYHA lI/IV Stabil
veya stabil  NYHA /I
Dronedaron

olmayan
¢ \j
\J Flekainid

NYHA I
Dronedaron
Dronedaron Dronedaron Propafenon
Sotalol Sotalol

AF icin kateter
ablasyonu*

v
—> <«+—»  AF icin kateter -

ablasyonut

A\

*cogunlukla PVI uygundur.

Sekil 3:Yapisal kalp hastahg olan ve olmayan hastalar icin ablasyon ve

antiaritmik ilac tedavisi arasindaki secim

Sekilde yapisal kalp hastaligi olan ve olmayan hastalar i¢in ablasyon veya antiaritmik
ila¢ se¢imi gosterilmektedir. Sol ventrikiil hipertrofisi olmayan HT gibi yada minimal
diizeyde olan hastalar icin ablasyon ve antiaritmik ilag tedavisi entegrasyonu
onerilmektedir. Ciddi yapisal kalp hastaligi olanlarda ilk tercih Amiadaron’dur.
Yapisal kalp hastalig1 olanlarda israrli AF veya paroksismal AF’de antiaritmik tedavi

ablasyon tedavisinden Once Onerilmektedir. Yeni bir meta analizde AF’li hastalarda
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antiaritmik ila¢ tedavisinin bagsar1 oran1 %52 iken katater ablasyonun basar1 orani1 %77
olarak goriilmiistiir(34). Kardiyak cerrahi sonrasi gelisen AF kotii sonug agisindan
bagimsiz risk faktori olarak goriilmiistiir. Fakat kardiyak cerrahi sonrasit AF’ nin geg
sag kalima katkis1 bilinmemekle beraber siniis ritmine dondiiriilmesi sag kalimi

iyilestirmektedir(35).
Cerrahi olarak ablasyon teknikleri mevcut. Bunlar ;

Maze prosediirii: Kes ve dik olarak da anilir. Mitral anuliis, sag ve LAA ve koroner
siniise kadar olan insizyonla tanimlanir. Islem sonrasi siniis ritminde 15 yila kadar

0675-95 oraninda kalmaktadir.

Radyofrekans ablasyon: Siniis ritmi 1 yilda %85, 5 yida % 52 oraninda

korunmaktadir.
Kryoablasyon: Siniis ritmi 1 yilda %87 oraninda korunmaktadir.

Yiiksek frekansli odaklanmis USG: Koagiilasyon nekrozuna ve iletim bloguna neden

olarak caligir. 18. ayda %86 siniis ritmi korunmaktadir.
Upstream tedavi

Kalp cerrahisi sonrasi gelisen KY, HT veya inflamasyona sekonder
remodelling’i 6nlemeye yonelik 6nerilen bu tedavi AF gelisimini Onleyebilir veya
olusmussa tekrarlamasini veya kalici hale donmesini engelleyebilir(36). ACE inh,
ARB, Aldesteron antagonistleri, Statinler, PUFA’lar ile yapilan tedaviler AF ig¢in
upstream tedavi olarak goriilmektedir. Birgok AF calismasinda ACE inh ve ARB’lerin
antifibrilatuar ve antifibrotik oldugu gosterilmistir(37,38). Postoperatif AF agisindan
birgok randomize kontrollii ¢alisma(39), yeni yapilan bir sistematik derleme(40) ve
ARMYDA-3 calismasi(41) statin kullaniminin postoperatif AF insidansini azalttigi
goriilmigtiir. PUFA’lar(eikozapentaenoik asit ve dokosaheksaneoik asit) ile yapilan
deneylerde atrial elektriksel remoddeling’i azalttig1 ve yapisal bozuklugu hafiflettigi

goriilmiistiir(40).
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Hatch skoru

HATCH skorlamasi [hipertansiyon, yas > 75 yil, gecirilmis trans iskemik
attack (TIA) veya stroke (2 puan), chronic obstructive kronik obstriiktif akciger
hastaligi, kalp yetmezligi (2 puan)] baslangicta 6zellikle persistan AF ile iliskili kalic1
AF ye gidisini ngérmek i¢in tasarlanmisti. Gliniimiizde bir¢ok ¢alismada postoperatif

AF ile iliskisini arastirmaktadir
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GEREC VE YONTEMLER

Calismaya Mayis 2019- Kasim 2019 tarihleri arasinda kardiyopulmoner bypass
esliginde izole koroner arter bypass operasyonu yapilan hastalar prospektif olarak
dahil edildi. Calismaya katilan tiim hastalardan onam formu alindi ve ¢aligma Saglik
Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastrma Hastanesi Klinik
Uygulamalar Etik Kurulu Tarafindan onaylandi (Onay no: 2011-KAEK-25 2019/04-
25). Tiim hastalarin preoperatif (yas ve cinsiyet gibi demografik 6zellikler, ek sistemik
hastalik durumlari, boy, kilo ve bel ¢evresi gibi fizik muayene bulgulari, koroner arter
hastaligi ciddiyeti), intraoperatif (total kardiyopulmoner bypass siiresi, krosklemp
sliresi) ve postoperatif (yogun bakim yatis stireleri, total hastane yatis siireleri, kanama
ve ritim problemleri gibi postoperatif komplikasyonlar) 6zellikleri kayit altina alinda.
Reoperasyonlar, acil operasyonlar, orta ve daha fazla mitral kapak yetmezligi olan
hastalar, bilinen AF’ si veya AF ataklar1 olan hastalar, preoperatif donemde amiodaron
kullanan hastalar, hemodiyaliz alan hastalar ve prospektif planli ¢alismaya onay
vermeyen hastalar calisma disinda birakildi. Diglama kriterleri sonrasinda ¢alismaya
255 hasta dahil edildi. Operasyon sonrasi POAF gelismeyen hastalar Grup 1, gelisen
hastalar ise Grup 2 olarak kayit edildi

Cerrahi Teknik

Hastalar ameliyathaneye alinip Oncelikle periferik venéz yapilarindan 16 G
anjioketle damar yolu agildi. Sonrasinda 6ncelikli olarak sol radial arterden arteriyal
monitorizasyon saglandi. Hastalarin anestezi indiiksiyonu saglandiktan sonra sag
internal juguler venden santral damar yolu saglandi. Hastalarin vital takipleri arteriyal
kantil ve sirta yerlestirilen bes adet elektroped araciligi ile gergeklestirildi. Hastalarin
1s1 takipleri nazal prob ve/veya mesane 1s1 probu ile gerceklestirildi. Tiim hastalara
median sternotomi ve aorta vendz two stage kaniilasyonla yaklasildi. Gerekli
hazirliklar tamamlandiktan sonra uygun ACT degerleri elde edilerek kardiyopulmoner
bypass ve krosklemp esliginde operasyonlar gerceklestirildi. Uygun kosullar
saglandiktan sonra kardiyopulmoner bypasstan ¢ikildi ve cerrahi alanlar usuliine
uygun kapatilarak hastalar yakin monitorizasyon esliginde yogun bakim {initesine

transfer edildi.
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HATCH skoru hesaplamasi

Bu skorlama sistemi hastalarin preoperatif 6zelliklerini i¢eren bir skorlamadir.

Hastalarin 6zelliklerine goére puanlama asagidaki gibi yapilmistir:

Hipertansiyon varligi: 1 puan

75 lizeri yas: 1 puan

Kronik obstriiktif akciger hastalig1 varligi: 1 puan

Ejeksiyon fraksiyonu’nun 40 ve altinda olmasi: 2 puan

Serebrovaskiiler olay ve/veya transiskemik atak varligi: 2 puan

Bu puanlamaya gore en az 0, en fazla 7 puan olarak hesaplanabilmektedir.
Postoperatif Ritim Takibi

Tim hastalar en az iki giin yogun bakim iinitemizde takip edildi. Bu siire¢
boyunca 24 saatlik EKG ve arteriyal monitorizasyon ile ritim takipleri yapildu.
Calismanin prospektif planlanmasindan dolay1 servis takibine alinan hastalarin ise
yatak basi iki derivasyonlu EKG monitorizasyonu ile PoAF’in siklikla goriildigi
postoperatif 5.giine kadar takibi yapildi. Ayrica tiim hastalara giinliik olarak 12
derivasyonlu EKG ¢ekimi yapildi. Bunun disinda servis takiplerinde mobilizasyonlari
esnasinda veya istirahat alinde carpinti hissi, solunum problemi ve halsizlik vb.

sikayetleri olan tiim hastalara aninda 12 derivasyonlu EKG ¢ekimi yapildi.
Istatiksel Analiz

SPSS 21.0 (IBM Statistical Package for the Social Sciences Statistic Inc.
version 21.0, Chicago, IL, USA) verilerin analizi i¢in kullanildi. Devamli ve ordinal
veriler i¢in tanmimlayict yontemler kullanilarak ortalama ve standart sapmalar
hesaplandi. Normallik dagilimi i¢in “Kolmogorov-Smirnov testi and Shapiro-Wilk
testi” kullanildi. Normal dagilim gosteren veriler i¢in “Student’s t test, normal
dagilima uymayan veriler i¢in ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Nominal veriler
icin frekans ve persentage analizi yapildi bu verilerin karsilagtirilmasinda “Chi Square

test” kullanildi. Postoperatif atriyal fibrilasyonun prediktorlerini analiz etmek i¢in ¢ok
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degiskenli lojistik regresyon analizi kullanildi. P degerinin 0.05 altinda olmas1

istatiksel olarak anlamli kabul edildi. Operasyon sonrasi gelisen AF’ yi 6ngdrmede

HATCH skoru ve bel/boy orani i¢in ROC analizi yapildi ve egri alt1 kalan alanlar

hesaplandi.

BULGULAR

Calismaya toplam 255 hasta dahil edildi. Operasyon sonrast AF gelismeyen
hastalar Grup 1( N= 196, yas=58.949.4), AF gelisen hastalar ise Grup 2(n=59,
yas=61.1+12 ) olarak tanimlandi. Kadn cinsiyet oran1 Grup 1’ de %18.3(n=36) iken

Grup 2’ de %18.6(n=11) olarak saptand:.

Tablo 1: Hastalara ait demografik 6zellikler ve preoperatif veriler

Parametreler Grup 1 Grup 2 P degeri
(n=196) (n=59)

Yas(yil) (ort£sd) 58.9+9.4 61.1£12 0.139
Kadin cinsiyet, n(%) 36(18.3) 11(18.6) 0.962
KOAH, n (%) 25(12.7) 15 (25.4) 0.019
Hipertansiyon, n(%) 103(52.5) 35(59.3) 0.354
Hiperlipidemi, n(%) 79 (40.3) 21 (35.5) 0.396
Eski PKG, n(%) 27(13.7) 15(25.4) 0.034
Gegirilmis SVO, TIA, n(%) 13(6.6) 7(11.8) 0.190
BKI (kg/m?) (ort+sd) 28.843.9 29.845.3 0.164mu
Bel gevresi (cm) (ort+sd) 107.749.8 112.8+11.2 0.001
Bel/boy orani (ort+sd) 0.55+0.14 0.64+0.16 <0.001
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Diabetes mellitus, n (%) 41(20.9) 14(23.7) 0.507
Sigara i¢iciligi, n (%) 45(22.9) 15(25.4) 0.624
Beta blokor kullanimi, n (%) 41 (20.9) 11 (18.6) 0.704
AKE-1/ ARB kullanimi, n(%) 55 (28) 14(23.7) 0.511
EF (%)(ort+sd) 52.54+8.7 50.149.9 0.161
Sol atriyal ¢ap (cm) (ort+sd) 3.7£0.4 3.840.5 0.108
HATCH skoru, (ort+sd) 0.924+0.96 1.94+0.95 <0.001

Hastalarin demografik verileri ve preoperatif 6zellikleri karsilastirildiginda; yas,
cinsiyet, Hipertansiyon, Hiperlipidemi, SVO/TIA hikayesi, BKI, DM, sigara i¢iciligi,
beta blokor/ADE-I/ARB kullanimi, EF ve sol atriyum caplar1 acisindan aralarinda
istatiksel olarak anlamli fark yoktu. Grup 2’ de KOAH, eski PKG, bel ¢evresi, bel/boy
oran1 ve HATCH skoru degerleri Grup 1’ e gore anlamli olarak yiiksekti (Sirasiyla p
degerleri: 0.019, 0.034, 0.001, <0.001, <0.001). Tim hastalara ait demografik

ozellikler ve preoperatif veriler Tablo 1’de verilmistir.

Hastalarin operatif-postoperatif 6zellikleri degerlendirildiginde kros-klemp siireleri,
kardiyopulmoner bypass siireleri ve drenaj miktarlar1 agisindan iki grup arasinda
istatiksel olarak anlamli fark yoktu. Grup 2’ de distal anostomoz sayisi, yogun bakim
yatig siiresi ve toplam hastane yatis stireleri Grup 1’ e gore istatiksel agidan anlamli

olarak yiiksekti (Swrasiyla p degerleri: 0.004, <0.001, <0.001) (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalara ait operatif ve postoperatif ozellikler

Parametreler Grup 1 (n=196) Grup 2 (n=59) P degeri
(ort = SD) (ort £ SD)

KK siiresi (dakika) 39.7+£10.9 42.1£13.2 0.471

KPB siiresi (dakika) 85.24+22 87.8+24.1 0.382

Distal anostomoz sayis1 3+0.9 3.4£1.08 0.004
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Toplam drenaj (ml) 628.3+233.7 635.1£239.4 0.694

Toplam YBU yatis  2.2+0.9 2.941.2 <0.001
stiresi(giin)

Toplam hastane yatis siiresi 6.9+1.2 8.1+1.3 <0.001
(giin)

KK: Kros klemp, KPB: Kardiyopulmoner bypass, YBU: Yogun bakim iinitesi

Operasyon sonrasinda gelisen atriyal fibrilasyonu ©Ongorme agsisindan uygun
degiskenler icin ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi yapildi. Bel/boy oran1 (Odds
orani:1.068, Giiven Araligi: 1.032-1.105, p<0.001) ve HATCH skoru (Odds orani:
2.590, Giiven Araligi: 1.850-3.625, p<0.001) operasyon sonrasi atriyal fibrilasyonun

bagimsiz 6ngoriiciileri olarak tespit edildi (Tablo 3).

Tablo 3: Postoperatif atriyal fibrilasyonu etkileyen faktorlerin ¢cok degiskenli

lojistik regresyon analizi ile arastirilmasi

Degiskenler Odds Oram %95 Giiven P degeri
Arahg

Eski PKG 0.463 0.199- 1.077 0.074

Distal anostomoz sayisi 0.794 0.326- 1.156 0.108

Bel/boy orani 1.068 1.032- 1.105 <0.001

HATCH skoru 2.590 1.850- 3.625 <0.001

PKG: Perkutan koroner girisim

Kardiyopulmoner bypass esliginde yapilan koroner bypass operasyonlar1 sonrasinda

ortaya ¢ikan atriyal fibrilasyonu gdstermesi agisindan HATCH skoru ve bel/boy orani

17



icin ROC analizi yapildi. HATCH skoru i¢in kesme degeri: 2 (Egri alt1 alan: 0.775,
Giiven Araligri: 0.709- 0.839, p<0.001, %66.1 sensitivite %81.1 spesifite), bel/boy
orani i¢cin kesme degeri:0.61, (Egri alt1 alan:0.624, Giiven Araligi: 0.541-0.708, p=
0.004, %66.1 sensitivite, %51.5 spesifite) olarak tespit edildi.

ROC Curve
1,0
Source of the
Curve
~——=HATCHskoru
—— BELBOYorani
0,84 Reference Line
& %%
i
—
v
o
@
@ 0,44
0,24
0,0 T T T T
0,0 0,2 04 06 08 10
1 - Specificity
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Figiir 1: Kardiyopulmoner bypass esliginde yapilan koroner bypass operasyonlari
sonrasinda ortaya ¢ikan atriyal fibrilasyonu gdstermesi agisindan HATCH skoru ve
bel-boy orani i¢in ROC analizi ( HATCH skoru: kesme degeri: 2, Egri alt1 alan: 0.775,
Giiven Aralhigr: 0.709- 0.839, p<0.001, %66.1 sensitivite %81.1 spesifite, Bel-boy
orant: kesme degeri:0.61, Egri alt1 alan:0.624, Giliven Araligr: 0.541-0.708, p= 0.004,
%66.1 sensitivite, %51.5 spesifite)

TARTISMA

Koroner arter bypass cerrahisi koroner arter hastaligi tedavisinin en degerli
tedavi yontemlerinden olup giliniimiizde artan teknolojik gelismeler esliginde modern

olarak basaril bir sekilde gerceklestirilebilmektedir. Bu operasyonlar sonrasinda en

18



stk goriilen ritim problemi AF’ dir. Operasyon sonrasi ¢ogunlukla ilk bes giin i¢inde
goriilmektedir (42). Postoperatif atriyal fibrilasyon (POAF) hastalarda genel durum
bozukluguna yol agmasi, hastane yatislarini uzatarak tedavi maliyetlerini arttirmasi ve
serebrovaskiiler olaylar gibi morbid sonuglar dogurmasi agisindan son derecede
onemlidir (43). Bu giincel prospektif dizayn edilmis ¢alisma ile HATCH skoru ve bel-
boy oraninin PoAF’ 1 gostermede bagimsiz ongoriiciiler oldugunu tespit ettik (Bel/boy
orant: Odds oran1:1.068, Giiven Araligr: 1.032-1.105, p<0.001, HATCH skoru: Odds
orant: 2.590, Giiven Araligi: 1.850-3.625, p<0.001) .

HATCH skorlama sistemi yas, KOAH, HT, serebrovaskiiler olay ve kalp
yetmezligi gibi her biri AF i¢in risk olusturabilen parametrelerden olusmaktadir. Yas,
tiim cerrahi prosediirlerde oldugu gibi koroner bypass operasyonlar1 i¢in de bir risk
faktoriidiir. Artan yas ile birlikte kalbin histolojik bilesenlerinde gelisen fibrozis ve
gelisen kollajen depozitlerini sonucunda ileti yollarinda gelisen problemlere bagli
PoAF riski artmaktadir (42). Ayn1 zamanda artan yasa bagli postoperatif donemde
olas1 mobilizasyon sorunlar1 ve solunum egzersizlerinin yeterli diizeyde yapilamamasi
AF’ ye yol acabilmektedir (44). Yapilan bir ¢alismada PoAF’ m 55 yas istiinde
sikligmin arttigi ve 72 yas iizerinde bes kat daha sik gelistigi saptanmustir (45).
Hipertansiyon hastalarinda artan vaskiiler stres ve inflamasyon da AF icin risk

olusturabilmektedir (46).

HATCH skorlamasinin diger bir parametresi olan KOAH’ da kronik
inflamasyon zemininde gelisen ayrica kalpte diyastolik disfonksiyona yol acarak AF
igin bir risk faktorii olusturmaktadir. Yapilan galigmalarda KOAH’m hem genel
popiilasyonda hem de postoperatif siirecte AF i¢in bir risk faktéri oldugu
gosterilmistir (47, 48). Serebrovaskiiler olaylar ise igerisinde kalp yetmezligi,
ateroskleroza bagli kronik inflamasyon ve olas1 atriyal fibrilasyon ataklari
barindirabildigi i¢in AF igin risk olusturabilmektedir (49). Son parametre olarak diisiik
EF ise kalp yetmezliginin kalp bosluklarinda yol a¢tig1 bozukluklardan dolayr AF’nin

en 6nemli nedenlerinden biridir ve skorlamada 2 puan ile tanimlanmstir (50).

Tim bu nedenler goze alindiginda HATCH skorlama sisteminin AF’yi
gostermede degerli bir parametre oldugunu sdyleyebiliriz. Bu dogrultuda yarim

milyondan fazla erigkin birey iizerinde yapilan bir ¢aligmada bireyler 9.0 + 2.2 y1l takip
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edilmistir. Bu ¢alismada HATCH skoru 0 olanlarda yillik AF insidansi binde 0.8 iken
HATCH skoru 7 olan bireylerde binde 57.3 olarak tespit edilmistir (51). Bir bagka
calismada ise AF’ si kardiyoversiyon uygulanan hastalarda HATCH skorunun sinus
ritmine doniis basarisi ilizerine olan etkisi arastirilmis olup erken donem basari

tizerinde etkili oldugu gosterilmistir (52).

Literatiirde ¢alismamizla benzer olarak kardiyopulmoner bypass esliginde
yapilan CABG operasyonlar1 sonrasinda AF gelismesi tizerinde HATCH skorunun
yerini arastiran iki ¢alisma tespit ettik. Selvi arkadaslar1 tarafindan 2018 yilindan
yayinlanan ¢alismaya 369 CABG operasyonu yapilan hasta retrospektif olarak dahil
edilmis ve hastalar POAF gelisen ve gelismeyenler olarak iki gruba ayrilip AF’nin risk
faktorleri aragtirilmis. Hastalarin %27.9° unda AF gelismis olup HATCH skoru PoAF
icin bagimsiz 6ngoriicii olarak tespit edilmis. Yapilan ROC curve analizinde HATCH
skorunu 1’in tizerinde olmasinin %42 sensitivite %70 spesifite ile POAF i¢in prediktif
olarak saptanmis (53). Diger bir calisma ise Emren ve arkadaglar1 tarafindan yapilmis
olup calismaya 284 KABG yapilan hasta retrospektif olarak dahil edilmis. Bu
calismada AF oran1 %25 olarak bulunmus olup HATCH skoru yiiksekligi PoAF ile
ileri derecede iligkili bulunmus. Yapilan ROC curve analizi sonucuna gore 2 ve
tizerinde HATCH skoru %72 sensitivite ve %75 spesifite ile POAF igin predictor
olarak tespit edilmis (54). Bu yapilan iki ¢calismanin da temel kisitlilig1 retrospektif
dizaynda yapilmig olmalaridir. Buna bagli olarak postoperatif donemde yogun bakim
haricinde devamli EKG monitorizaSyonu yapilmamistir. Yazarlarin da ¢calismalarinda
belirttikleri gibi baz1 AF epizodlar1 gozden kagmis olabilir. Ayrica AF bagl semptom
belirtmeyen hastalarda EKG ¢ekimi yapilmadigindan AF atlanmis olabilir. Bizim
calismamig prospektif olarak yapildigindan yogun bakim disinda servis takiplerinde
de EKG monitérizasyonuna (AF’ nin yaygm goriildiigii postoperatif 5 giin boyunca)
devam edildi. Caligmamizin sonucuna goére HATCH skoru PoAF i¢in bagimsiz

ongoriicii olarak bulundu (Odds orani: 2.590, Giiven Araligi: 1.850-3.625, p<0.001).

Koroner bypass operasyonlari iizerine etkisi bircok ¢alismada arastirilmig olan
obezite konusunda literatiirde ¢esitli calismalar mevcuttur. Atriyal fibrilasyon ritim
yonetimi takip caliymasinda (AFFIRM caligsmasi) fazla kilolu olan hastalarda normal
kilolulara gore kardiyovaskiiler ve diger nedenlere bagli 6liim oranlar1 daha diisiik

olarak tespit edilmistir (55, 56). Cinli bireylerde yapilan baska bir ¢caligmada da yiiksek
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kilolu hastalarda normal (BKI:18.5-24kg/m?) ve diisiik kilolu (BKI<18.5kg/m?)
hastalara gore yasam 0mrii daha uzun bulunmus (57). Bu calismalardan farkli olarak
yapilan prospektif AF insidans ¢alismasinda ise fazla kilolu olmak iskemik inme,
tromboemboli ve 6liim gibi istenmeyen sonuglar {izerinde etkili olarak bulunmus (58).
Baska bir kesitsel c¢alismada ise AF’ si olan hastalarda tromboembolik

komplikasyonlar ile obezite arasinda iligki gosterilememistir (59).

Yukarida belirtilen tiim durumlar kardivaskiiler hastaliklarda ‘‘obezite paradoksu’’
olarak bilinmektedir. Bu nedenle yapilan caliymalarda obezitenin nasil tanimlandigi
da onemlidir. Caligmalarda genellikle artmis kilo ve BKI dikkate alinmistir. Bu
paradokstan dolay1 visseral obezitenin viicutta artan inflamasyonu daha iy1 gosterdigi
diisiiniilerek bel ¢evresi Ol¢limiiniin daha kullanigsh olabilecegi 6n plana ¢ikmistir.
Yapilan ¢aligmalarda santral obezitenin POAF i¢in risk olusturdugu gosterilmistir (60).
Girerd ve arkadaslar1 tarafindan retrospektif olarak yapilan bir galismada ise
erkeklerde bel ¢evresinin 102 cm tlizerinde olmas1t CABG sonrasi POAF icin bagimsiz
ongoriicti olarak saptanmig(Odss orani:1.40, p=0.04) (61). Bizim ¢alismamizda da

artmis bel ¢evresi POAF gelisen hastalarda anlamli olarak yiiksekti (p= 0.001).

Bel/boy orani santral obezitenin Onemli bir gostergesi olup cinsiyetten
bagimsiz olarak kisiye 6zgii bir deger olarak hesaplanmaktadir. Yapilan bir ¢alismada
koroner arter hastaligi ciddiyetini gdstermede BKI” den yaklasik 3 kat daha degerli bir
parametre olabilecegi gosterilmistir (62). Baska bir ¢alismada ise benzer sekilde
bozulmus glikoz toleransi ile obezite iliskisi degerlendirilmis ve bel/boy oranm1 BKi’
ye gore daha degerli bulunmus (63). Biz de yaptigimiz multivariate analizde
cinsiyetten bagimsiz bir parametre olup santral obezitenin 6nemli bir belirteci olan bel-
boy oranini PoAF i¢in bagimsiz 6ngoriicii olarak tespit ettik (Odds oran1:1.068, Giiven

Araligt; 1.032-1.105, p<0.001).
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Cahiymanmin Kisithhiklan

Calismamizin en Onemli kisitlayict yonii tiim operasyonlarin ayni cerrah
tarafindan yapilmamasidir. Bunun yanida hastalarin postoperatif donemde 5 giin
boyunca yatak basi siirekli EKG takipleri yapilmistir. Ancak servis takiplerinde olan
hastalarda mobilizasyonlar1 esnasinda gegici ve sikayet olusturmayan AF ataklari az

da olsa gozden kagmis olabilir.

SONUCLAR

Koroner bypass operasyonlar1 KAH tedavisinde ¢cok dnemli olup operasyon
sonrasi ortaya ¢ikan AF durumu hastane yatislarini uzatip morbidite ve mortaliteye yol
acabilmektedir. Bu giincel prospektif calisma ile HATCH skorunun PoAF’ 1
ongorebileceginin gosterdik. Preoperatif donemde KABG planlanan hastalarda bu
skor hesaplanip riskli gruplarda AF icin daha dikkatli olunabilir. Ayni zamanda
preoperatif donemde bel c¢evresi Ol¢limiiniin yapilmasi ve bel boy oraninin

hesaplanmas1 AF’ yi 6ngérmede bize yardimci olabilir.
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TEZ KONUSU HAKEM DEGERLENDIRME FORMU

Ogrenci Adi1 Soyad1

Dr. Muhammed SAVRAN

Kurumu

Saghk Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi

Uzmanhk Alan1

Kalp ve Damar Cerrahisi

DEGERLENDIRME

* Arastirma/Tez Konusu (StudyTitle)

Tez bashg1 onerisi: “Koroner arter bypass greft cerrahisi yapilan hastalarda
postoperatif atriyal fibrilasyonu ongérmede HATCH skoru prediktif degerinin
arastirilmas1”

Yorum: Tez caligmasi, tez i¢in onay alindiktan sonra baglamasi gerektigi icin,
Mayis ayinda baslamig ve Ekim ay1 sonunda bitecek olan bir ¢aligmaya prospektif
denemez.

1-Aragtirma Sorusu (Research problem)

Arastirma sorusu su sekilde olmahdir: “Koroner arter bypass cerrahisi sonrasi
ortaya ¢ikan atriyal fibrilasyonu preoperatif donemde hesaplanan HATCH skoru ile
ongorebilir miyiz?”

2-Arka Plan ve Gerekge
(Background/rationale)

Asagidaki konular aciklanmahdir:
1. 2. Ciimle “Atriyal fibrilasyona bagh olarak hastane yatislan
uzayabilmekte ve mortalite ve morbidite oranlarinda artis olabilmektedir.”
seklinde olmahdir. Tez basvurusunda “artmaktadir” ifadesi kullanilmis. Bunun
yerine artis olabilecegi ifade edilirse, daha uygun olur.
2. HATCH skorlama sistemi bilesenleri icinde hem kalp yetmezligi hem
de hipertansiyon oldugu belirtiliyor. Kalp yetmezligi icin belirlenen ejeksiyon
fraksiyonu degeri ve hipertansiyon sinirinin ne oldugu belirtilmelidir?
3. Atriyal fibrilasyonu preoperatif donemde o6ngormede kullamilacagi
ifade edilen HATCH skorlama sistemindeki bilesenlerden biri olarak
serebrovaskiiler olay belirtilmis. Koroner bypass planladiginiz ka¢ hastanizda
preoperatif donemde serebrovaskiiler olay oykiisii bulunmaktadir. Bu olayin ne
kadar siire once olmus olmasi anlamhidir? Bu kriter, koroner bypass cerrahisi
sonrasl en sik ritm sorunu oldugu belirtilen atriyal fibrilasyonu 6ngoérmede iyi
bir bilesen midir?
4, Verilen referans numaralarina karsihk gelen referanslar acikca
belirilmelidir.
5. Ablasyon tedavisi sonrasi atriyal fibrilasyonu 6ngérmede bu skorlama
sisteminin kullanilmasi tez ile iliskisizdir.
6. Caliymanizda elde edeceginiz sonu¢, HATCH skorlama sisteminin
postoperatif atriyal fibrilasyonu ongormede etkin olup olmadigim1 ortaya
koyacaktir.

3-Arastirma amaci (Objectives)

Arastirmanin amaci su sekilde olmahidir: “Izole koroner bypass greft cerrahisi
yapilacak hastalarda HATCH skorlama sisteminin etkinligini aragtirmak”

4-Hipotez (Hypothesis)

Hipotez su sekilde olmahdir: “Preoperatif donemde hesaplanan HATCH skoru
ile koroner artere bypass greft cerrahisi sonrasi ortaya ¢ikan atriyal fibrilasyon riskini
tahmin edebilir miyiz?”

5-Arastirma tiirii/tasarim (Study Design)

Prospektif klinik ¢calisma olarak belirtilmis. Su anda tarih 3 Ekim 2019.
Calisma baslangici 1 Mayis 2019, bitis zamam 1 Kasim 2019 olarak belirtilmis.
Arastirma tiirii, “retrospektif calisma” olarak belirtilmelidir.

6- Arastirma yeri (StudySetting/ Location)

Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Thtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi

7- Aragtirmaya katilanlar/denekler
(StudyPopulation)

6 ayllk donemde koroner bypass yapilan hastalarin operasyon sonrasi
taburculuga kadar takip edilecegi ifade edilmis. Operasyon sirasinda da atriyal
fibrilasyona giren hastalar olabilecegi icin hastalarin takibine operasyon siireci
de dahil edilmelidir.

Calisma grubu atriyal fibrilasyon gelisen hastalardir, grup 1 olmasi énerilir.
Cahismaya dahil olma Kkriterleri izole koroner bypass yapilan hastalar olarak
belirtilmis. Bu ifade de caliymanin retrospektif oldugunu gostermektedir.

80 yas ve iizerindeki hastalarda ritm sorunlar: daha siktir. Yas iist sinir1 olarak
80 yas secilebilir.

48 saat icinde ex olan ve 24 saatten fazla entiibe kalan hastalari calisma
disina ¢ikarmanizin nedeni nedir?




8- Arastirmanin birincil ve ikincil sonug
degiskenleri
(PrimaryandSecondaryOutcome)

Birincil sonu¢ degiskeni, operasyon sonrasi gelisen atriyal fibrilasyon olarak
belirtilmis. Peroperatuar kardiyopulmoner bypass ¢ikis1 atriyal fibrilasyon
gelisen hastalar calismaya dahil edilmeyecek mi?

ikincil sonuc degiskenleri olarak; yas, beden kitle endeksi, kan parametreleri
(Kolesterol, Whc ve Hct) belirtilmis.

HATCH skorlama sistemi bilesenlerinden hareketle ejeksiyon fraksiyonu
degeri, tansiyon degeri, solunum fonksiyon testi parametreleri, serebrovaskiiler
fonksiyonel diizey de ikincil sonuc degiskenleri arasinda dahil edilebilir.

9- Arastirma Siirecleri (Studyprocedures)

Takip siirecinde hastalarin preoperatif kan parametrelerinin, eslik eden
hastahiklarinin, peroperatif parametrelerin ve yogun bakim ve hastane yatis
siirelerinin de kayit altina alinaca@ belirtilmektedir.

10-Ornek biiyiikliigii ve istatistiksel gii¢
(Sample size andstatisticalpower)

Ornek biiyiikliigii olarak 400 hasta yeterlidir.

Istatistiksel giicten bahsedilmemistir.

Literatiirde postoperatif atriyal fibrilasyon oranmn iist simir1 %50 olarak
verilmis. Bu yiiksek bir degerdir. Ortalama %16 civarindadir.

11- Istatistiksel yontemler (Statistical
methods)

Istatistiksel yontemler uygundur. p degeri de belirtilmelidir.

12-Etik Ongoérii (EthicalConsiderations)

Arastirmamn Helsinki deklarasyonu ve fyi Klinik Uygulama (Good Clinical
Practice) ilkelerine uygun olarak gerceklestirilecegi belirtilmis.

13- Anahtar kelimeler (Keywords)

Anahtar kelime olarak; “postoperatif atriyal fibrilasyon, HATCH skoru,
koroner artere hastalig1 ve koroner arter bypass greft operasyonu” verilmis.
“Preoperatif ongorii” de eklenmelidir.

Hakemin karari

(covevennns ) Tez konusu uygundur.
(..X..) Tez konusu acgiklanan eksiklikler giderilmesi sart1 ile uygundur. Tekrar
degerlendirmeye gerek yoktur.

(ceevennnns ) Agiklanan eksiklikler giderildikten sonra tez konusu tekrar
degerlendirilmelidir.
(covevennns ) Tez konusu uygun degildir. Yeni tez konusu onerisi gonderilmelidir.

HAKEM ADI SOYADI: KURUMU:
TARIH: 03.109.2019

Prof. Dr. Mehmet KAPLAN, Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar
Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrabhisi (")greti,m
Uyesi / Egitim Gorevlisi

*Bilgisayar ortaminda doldurulmahdir.

**Liitfen degerlendirmelerinizi aciklayiniz.

TEZ KONUSU HAKEM DEGERLENDIRME FORMU

Ogrenci Ad1 Soyadi Muhammed Savran
Kurumu SBU Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi
Uzmanhk Alani Kalp ve Damar Cerrahisi

DEGERLENDIRME

* Arastirma/Tez Konusu (StudyTitle)

Koroner arter by-pass greftleme (KABG) atriyal fibrilasyon sik
goriilen (% 7-40) mortalite ve morbiditeyi artutiran bir
kompilikasyondur. Siklig1 nedeniyle literatiirde en sik ¢calisilan
ve yayinlanan konulardan biridir. Atriyal fibrilasyonun
PreKABG’de 6ngoriilebilinmesi halen tartisiilmaktadir. Bu
amacla

cok genis denekli tek merkez, cok merkezli, prospektif
calismalarin miilti ve meta analizleriyle Hatch, Syntax 1,2 gibi
skorlama yontemleri gelistirilmistir.

1-Arastirma Sorusu (Research
problem)

Bu tezde 6ngorii testlerinden Hatch’in uygulanabilirligi
sorgulanmistir. Bu konuda, bu tez calisma sablonuyla ayni, bir
cok literatiir bulunmaktadir. Calisma sorusunda Basit
evet/hayir sonucuna ulasmak amac¢lanmstir.




2-Arka Plan ve Gerekge
(Background/rationale)

Gerek Hatch gereksede Syntax skorlamalarda sadece
preoperatif parametreler dikkate ahnmistir. Halbuki koroner
bypass operasyon sonrasi goriilen atriyal fibrilasyon
multifaktéryeldir ve perioperatif (erken preop-erken postop
donem) bircok bileseni vardir. Bunlarin basinda perfiizyon
teknikleri ve uygulamalar: gelir. Yine perioperatif anestezik
management bu sonucta (atriyal fibrilasyon) 6nemli rol oynar.
Yine, preoperatif aterosklerotik kalp hastalarinda
betablokoérlerin kullaniminin yayginlagsmasi bu sonucta etkili
rol oynar.

3-Arastirma amaci (Objectives)

Bu tez calismasinda amag rutine girmemis bir skorlamay test
etmektir. Bu calisma; tammlama, karsilastirma,
uyum/benzerlik kontrolii ve iliskileri aciklama a¢isindan
yeterlidir.

4-Hipotez (Hypothesis)

Calismanin varsayimi, problem ¢6ziim 6nermeleri, prospektif
uygulamalarinin ¢6ziime katkilar yeterlidir.

5-Arastirma tiirii/tasarim (Study
Design)

Yukarida belirttidim sebeplerden, Mevcut preop datalara
perioperatif datalarinda eklenerek daha 6zgiin ve hatta yeni
bir skorlama test edilmesi ideal olurdu. Ama bu haliyle kendi
icinde tasarimi uygundur.

6- Arastirma yeri (StudySetting/
Location)

SBU Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma hastanesi

7- Arastirmaya katilanlar/denekler
(StudyPopulation)

Calismadan muaf hasta Kriterleri uygundur ve 400 hasta
prospektif olarak incelenmistir.

8- Arastirmanin birincil ve ikincil
sonug degiskenleri
(PrimaryandSecondaryOutcome)

Bu calisma sadece birincil sonu¢ degiskeni atriyal
fibrilasyonun éngériilebilirligine evet/hayir tasarimina
sahiptir.

9- Arastirma Siirecleri
(Studyprocedures)

6 aylik bir siire calisma i¢in yeterlidir.

10-Ornek biiyiikliigii ve istatistiksel gii¢
(Sample size andstatisticalpower)

Hasta sample size’1 yeterlidir.

11- Istatistiksel yontemler (Statistical
methods)

Istatistik yontemler literatiirdekiler ile aym ve yeterlidir.

12-Etik Ongorii Uygundur

(EthicalConsiderations)

13- Anahtar kelimeler (Keywords) Aymisi

Hakemin karan (ceeeneenns ) Tez konusu uygundur.
(19, G ) Tez konusu aciklanan eksiklikler giderilmesi sarti
ile uygundur. Tekrar degerlendirmeye gerek yoktur.
(ceeeneenns ) Aciklanan eksiklikler giderildikten sonra tez konusu
tekrar degerlendirilmelidir.
(ceeeneenns ) Tez konusu uygun degildir. Yeni tez konusu onerisi

gonderilmelidir.

HAKEM ADI SOYADI: KURUMU:
TARIH:

Dog. Dr. Mehmet Rasit Giiney
SBU Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi/KVC 10/10/2019

*Bilgisayar ortaminda doldurulmalidr.

**Liitfen degerlendirmelerinizi aciklayiniz.
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Konu : Ass.Dr.Muhammed SAVRAN' in Tez
Konusu Hk

HAMIDIYE TIP FAKULTESI DEKANLIGINA

S.B.U. Bursa Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi
Kliniginde Tipta Uzmanlik Egitimi gérmekte olan asistan hekim Dr. Muhammed SAVRAN'a ait
tez danismani, planlanan tez konusu hakkindaki bilgiler ilisikteki formlarda gonderilmistir. Tez
konusunun tarafinizca onaylanmasi hususunda; Geregini bilgilerinize arz ederim.
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SAGLIK BiLIMLERi UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI DEKANLIGINA
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Adi Soyadi -{ Muhammed SAVRAN

TC Kimlik No: 36601976604

Uzmanlik Dali(Anadal) Kalp ve Damar Cerrahi

Uzmanlik Egitim Kurumu: | SBU BURSA YUKSEK IHTISAS EGiTIM VE ARASTIRMA HASTANESI

Tez Danigmani: Prof.Dr. Ahmet Fatih OZYAZICIOGLU ‘ '

Yukarida kimlik bilgileri belirtilmis tipta uzmanlik 6grencisinin Tez konusu, Akademik Kurulumuzda
degerlendirilmis, alinan karar asagida belirtilmistir. -

2 oy r 9g/'ﬂ/ YAvez
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Akademik 17.04.2019
Kurul Karar
Tarihi:

Karar No: 2011-KAEK-25 2019/04-25

Tez
Konusu:

L

X ) Uygundur.
) Elestirilen ydnlerin giderilmesi sartiyla uygundur. Tekrar degerlendirmeyegerek yoktur

(
(
() Elestirilerin giderilmesi veya cevaplanmasi sonrasi tekrar degerlendirilmesi uygundur.
() Uygun degildir.

Ek:
1-Tez konusu onay formu
2-Tez konusu hakem degerlendirme formu



TEZ KONUSU ONAY FORMU (V.3)

Uzmanhk Ogrencisinin

Adi Soyadr: Muhammed Savran

Telefon:

E-Posta:

!J;manhk Dalx: Kalp ve Damar Cerrabhisi

Egitim Kurumu: Saghk Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve

Arastirma Hastanesi

Uzmanhk Egitimine

Baslama Tarihi: 20.03.2015

Uzmanhk Egitimini

Bitirme Tarihi: 20.03.2020

Program Yoéneticisinin Prof.Dr.Senol YAVUZ

Ad Soyadi:

Tez Danismaninin A _

Adi Soyadu: Ahmet Fatih Ozyazicioglu

Telefon: 05322469573

E-Posta: violinahmet@hotmail.com

K ’ .

* Arastirma/Tez Konusu (Study Title)

Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Yapilan Hastalarda Postoperatif Atriyal Fibrilasyonu Ongérmede
HATCH skorunun Prediktif Degerinin Prospektif Arastirilmasi

1-Arastirma Sorusu (Research problem)

Koroner Arter Bypass Sonrasi Ortaya Cikan Atriyal Fibrilasyonu Preoperatif Dénemde Hesaplanan
HATCH skoru ile 6ngorebilir miyiz?

2~'Arka Plan ve Gerekge (Background/rationale)

Atriyal fibrilasyon koroner bypass ameliyatlar1 sonrasi en sik goriilen ritim problemidir. Bu probleme
bagli olarak hastane yatiglar1 uzayabilmekte mortalite ve morbidite oranlar1 artmaktadir. HATCH
skorlama sistemi yas, kalp yetmezligi, hipertansiyon, kronik obstruktif akciger hastaligi ve
serebrovaskiiler olay bilegenlerinden olugan bir skorlama sistemidir. Yapilan retrospektif ¢aligmalarda
HATCH skorunun koroner bypass sonrasi atriyal fibrilasyonu ngorebilecegi gosterilmigtir (1, 2). Aym
zamanda kardiyoloji klinikleri tarafindan yapilan galigmalarda ablasyon tedavisi sonrasi AF rekiirrensini
ongorebilecegi saptanmistir (3).




3-Aragtirma amaci (Objectives)

Bu ¢aliymadaki amacimiz literatiirde ilk olarak izole koroner bypass operasyonu yapilan hastalarda
postoperatif atriyal fibrilasyonu 6ngérmede HATCH skorunun &nemini prospektif olarak ortaya
kKoymaktir.

4-Hipotez (Hypothesis)

Preoperatif dsnemde hesaplanan HATCH skoru ile koroner bypass sonrasi ortaya ¢ikan atriyal fibrilasyon
riskini tahmin edebiliriz

S-Aragtirma tiirii/tasarim (Study Design)

Prospektif Klinik Calisma

6- Arastirma yeri (Study Setting/ L.ocation)

SBU Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Aragtirma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi

7- Aragtirmaya Katilanlar/denekler (Study Population)

Gahgmaya 01.05.2019-01.11.2019 Tarihleri arasinda koroner bypass operasyonu yapilan hastalar dahil
edilecek. Bu hastalar operasyon sonrasi taburculuga kadar takip edilecek. Takipleri esnasinda atriyal
fibrilasyon gelismeyen hastalar Grup 1, gelisen hastalar isc Grup 2 olarak kayit altina alinacak.

Caligmaya Dahil Olma Kriterleri: [zole koroner bypass operasyonu yapilanlar, 20- 85 yas arasindaki
hastalar

Dislama Kriterleri: Acil operasyonar, reoperasyonlar, kronik renal hastalig1 olanlar, orta ve daha fazla
mitral yetmezligi olan hastalar, bypass disinda ek kardiyak operasyon gereken hastalar, bilinen atriyal
fibrilasyon 6ykiisii olanlar, amiadaron tedavisi altinda olanlar, ilk 48 saat iginde mortalite goriilenler,

operasyon sonrasi 24 saatten fazla entiibe kalan hastalar

§- Aragtirmanin birincil ve ikincil sonug degiskenleri (Primary and Secondary Outcome)
Birincil sonug degiskeni: Hastalarda operasyon sonrasi ortaya ¢ikan atriyal fibrilasyon.

Ikincil sonug degiskeni: Yas, beden kitle indeksi, kan parametreleri(kolesterol, Wbc, Htc) atriyal
fibrilasyonu etkiliyor olabilir

9- Aragtirma Siiregleri (Study procedures)

Gahgmaya 01.05.2019-01.11.2019 tarihleri arasinda izole koroner bypass operasyonu yapilacak hastalar
alinacak. 7. Maddede belirtilen diglama kriterlei uygu lanip bu siiregteki hastalar operasyon sonrasi
taburculuga kadar takip edilecek. Bu siiregte AF gelismeyen hastalar Grup 1, gelisen hastalar ise Grup 2
olarak belirlenecek. Calismaya alinan tiim hastalarin preop dénemdeki rutin kan parametreleri, demografik




ozellikleri, eslik eden HT, DM gibi hastaliklari ve hesaplanan HATCH skorlari, operatif olarak toplam
pompa siireleri, krossklemp siireleri, operasyon sonrasi hastane yatis siireleri, yogun bakim yatis siireleri,
kayit altina alinacak.

10-Ornek biiyiikliigii ve istatistiksel gli¢ (Sample size and statistical power)

Galismaya 400 hasta alinacak. Literatiirde postoperatif AF oranlart %10-50 arasinda verilmektedir. Bu
dogrultuda gruplarin 360/40 veya 200/200 orantyla olugmasini beklemekteyiz.

| 1- Istatistiksel yontemler (Statistical methods)

Calismamizda kategorik degiskenler frekans ve yiizde olarak gosterilecek. Operasyon sonrasi AF
gelismeyenler Grup 1, gelisenler ise Grup 2 olarak kayit edilecek. iki grup arasinda Ki-kare, Mann-
Whitney U veya Student T testi ile farkhililar arastirtlacak. Operasyon sonrasi AF yi ingdrmede HATCH
skoru ve univariate analizlerde anlamli ¢ikan uygun kan parametreleri ve bulgular i¢in ROC analizi yapilip
prediktif deger analizi yapilacak. Koroner bypass operasyonlari sonrasi ortaya ¢ikan AF yi gostermesi
agisindan uygun degiskenler igin logistik regresyon analizi yapilacak

12-Etik Ongdrii (Ethical Considerations)

Calisma Helsinki deklarasyonu, Iyi Klinik Uygulama (Good Clinical Practice) ilkelerine uygun olarak
gergeklestirilecek.

I3- Anahtar kelimeler (Key words)

Postoperatif atriyal fibrilasyon, HATCH skoru, Koroner arter hastaligi, Koroner arter bypass greft
operasyonu

I'cz konusu onay formu agiklamalar:

*Aragtirma/Tez Konusu (Study Title): Aragtirmay1 yeterince tanimlayici olmals. Yapilacak galigmanin
tantmlayici 6zellikleri yer almalidir.

I-Arastirma sorusu (Research problem): Arastirmanin va ilmasina neden olacak soru ciimlesi

p yap
yazilmahdir. Sorular “neden ve nasil” igermelidir, hedefe odaklanmig ve Ozgiin olmalidir. Soru basit
bir evet/hayir ile agiklanamamalidir.

2-Arka Plan ve Gerekge (Background/rationale): Arastirma sorusuna yonelik 6zet literatiir bilgisi ve
bu aragtirmanin yapilmasint hakli kilacak gerekge yazilmaldir.

3-Aragtirma amaci (Objectives): Spesifik amaglar ve ve hedefler belirlenmelidir. Bunlar tanimlama,
karsilagtirma, uyum/benzerlik kontrolii yapmak, iliskileri agiklamak veya benzeri amaglar olabilir.
Amaglar bu gibi kelimelerle bitirilmelidir.

4-Hipotez (Hypothesis): Arastirma sorusuna varsayim Onerinesidir. Arastirmada dogrulugu test
cdilecektir. Bir varsayim igermeli, probleme ¢oziim Snermeli, deney ve gézlemlere sinanmaya agik
olmali, eldeki verilerle uyumlu ve bunlari agiklayici olmalidir. Yeni gergeklerin 6n g0riisiine olanak
saglamahdir.




S-Aragtirma tiirii/tasarim (Study Design): Gozlemsel/deneysel, tammlayici/analitik, vaka
serisi/kohort/olgu-kontrol/kesitsel, kontrollii/kontrolsiiz, randomize/randomize olmayan,
prospektif/retrospektif vb. arastirma tiirii tanimlanmalidir,

6- Galismanm yeri (Study Setting/ Location): Arasiirmanin yaptldig1 yer yazilmalidir. [Hastane
tabanli/toplum tabanli, tek merkez/¢ok merkez, laboratuvar ¢alismasi gibi.

7-Caligmaya Katilanlar/denekler (Study Population): Uzerinde aragtirma yapilacak dency ve kontrol
gruplarinin 6zellikleri, nereden bulunacaklari, nasil secilecekleri belirtilmelidirGruplar yapilacaksa
gruplarin eslestirilme ve segim kriterlerini belirtiniz. Keza dahil edilme ve harig tutulma kriterleri
yazilmahidir.

8-Arastirmanin birincil ve ikincil sonug degiskenleri (Primary and Secendary Outcome): Birincil
sonug degiskeni aragtirma sorusuna cevap aranilacak, sonug gostergesidir/dlgiittiir. Bu ayni zamanda
ornek/popiilasyon biiyiikliigii, gii¢ hesabi ve hipotezi test etimede kullanilacaktir, Bir adet veya en fazla
iki adet 6nceden belirlenmis olmalidir. Birincil sonug degiskeni gesitli sekillerde ol¢tilebilir. Ornek: iki
sceenekli degisken (caesarean/no caesarean, blood loss >500mL/blood loss <500m L.); stirekli degisken
(¢.2. weight - kg, blood loss - mL); skor (pain - mild, moderate, severe); olaym ortaya ¢ikist (survival),
and sayilar (number of infections, number of events occurring). Daha sonra ikincil sonug degiskenleri
yazilmahidir. [Kincil sonug degiskeni, birineil sonug degiskenleri iginde gruplanmis unsurlardan biri
Olabilir ya da tamamlayici bilgi saglayabilecek bir bagka degisken olabilir.

9-Arastirma Siiregleri (Study procedures): Arastirmanin nasil olacagi, agama agsama belirtilmelidir.
Kaulimeilarin ¢alismaya alinma yontemi, gruplarin olusturulmasi, randomizasyon yapilip
yapilmayacagi, randomizasyon yapilacak ise detayli agiklamas yazilmalidir. Katilimcilara/deneklere
hangi miidahalelerin, incelemelerin ve testlerin yapilacagi, tam anlagilir detayda belirtilinelidir.
Avustirmanin birineil ve ikineil sonug degiskenlerini lemek igin hangi araglarin (ankct tormlari, tibbi
cihazlar, gostergeler, skalalar, vb.) kullanilacagi agik bir sekilde belirtilmeli ve bu araglarm gegerliligi
(validity) hakkinda bilgi verilmelidir,

10-Ornek biiyiikligii ve istatistiksel gli¢ (Sample size and statistical power): Arastirmada rnek
biiyiikligii hesaplanmahdir. Ornek buiytklugii, kabul edilen bir istatistiksel giicte, hipotezin test
edilmesi igin gerekli asgari sayidir.

It~ Istatistiksel yontemler (Statistical methods): Arastirma sorusu cevaplandirtlmali, hipotez test
edilmeli ve degerlendirmeler i¢in kullanilacak istatistikse! yontemler belirtilmelidir.

12-Etik Ongorii (I:thical Considerations): Arastirmanin Helsinki deklarasyonu, lyi Klinik Uygulama
(Good Clinical Practice) ilkelerine uygunlugu ve denek arastirma etik kurallar ile celigmeyecegi
belirtilmelidir.

13- Anahtar kelinieler (Key words): MesH (Medical Subject Heading) uyumlu olmalidir. En az 3, en
fazla 5 kelimeden olusmalidir.







