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1. ÖZET 

Koroner Bypass Yapılan Olgularda Postoperatif Dönemde Gelişen Atriyal 

Fibrilasyon Gelişme Riski İçin Bir Tahmin Modeli Önerisi 

Büyük miktarda veri içerisinden, gizli kalmış, değerli, kullanılabilir bilgileri açığa 

çıkarmak ve stratejik karar destek sağlamak amacıyla veri madenciliği kullanılır.  

Bunun yanı sıra veri madenciliği, sağlık verilerinin kullanımında yeni bir perspektif 

yaratmış ve kullanım yaygınlığı hızla artmaya devam eden bir yöntem haline gelmiştir. 

Atriyal Fibrilasyon (AF), açık kalp cerrahisi sonrasında en fazla rastlanan 

komplikasyonlardandır. Çalışma ile AF gelişme riski olan hastalara yönelik, preoperatif 

dönemde önleyici tedbirler alınmasında hekimlere destek olacak bir sistem geliştirilmesi 

amaçlanmıştır.  Çalışmada Ordu Devlet Hastanesinde 01.01.2015 ve 31.06.2016 

tarihleri arasında, Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniğinde Koroner Arter Bypass Greft 

(KABG) operasyonu olan hastaların arşiv dosyaları, AF’nin preoperatif, postoperatif 

risk faktörleri; cinsiyet, hipertansiyon, EKG’de p dalgasında uzama, total drenaj 

miktarı, kilo, preoperatif EF, kalp kapak hastalıkları, preoperetif metoprolol kullanımı, 

yaş, greft sayısı, pulmoner hipertansiyon, diyabetes mellitüs, laboratuar değerleri (CRP, 

üre, kreatin, AST, GGT,  HGB, HCT, Ca, K) yönünden retrospektif olarak incelendi.   

Hastalar,  operasyon sonrası AF geçiren ve geçirmeyen olmak üzere iki gruba ayrıldı. 

Çalışmaya sadece KABG operasyonu geçiren hastalar dahil edilmiştir. Kronik AF’li 

hastalar, aynı anda başka bir operasyon yapılanlar dahil edilmemiştir. Karar ağaçları, 

DVM ve YSA ile KABG sonrası AF’nin sınıflandırılması ve bu yöntemlerin 

karşılaştırılması ele alınmıştır. Çalışma sonunda elde edilen sonuçlarda karar ağaçları ile 

yapılan analizde, duyarlılık değeri % 100, özgüllük değeri % 94.11; DVM’de duyarlılık 

değeri % 83.33, özgüllük değeri ise % 94.11; YSA ile yapılan analizlerde, duyarlılık % 

100, özgüllük % 94.11 olarak hesaplanmıştır. Uygulanan metotların ROC eğrileri 

karşılaştırıldığında en iyi sınıflama YSA ve karar ağaçları ile yapılmıştır. Çalışma ile 

AF olasılığı yüksek bulunan hastalara, preoperatif dönemden itibaren önleyici 

tedbirlerin alınması konusunda katkı sağlanabileceği ortaya konulmuştur.  

Anahtar Kelimeler:  Destek Vektör Makineleri, Karar Destek Sistemleri, 

Koroner Arter Bypass Greft, Makine Öğrenmesi, Yapay Sinir Ağları 

 



 
 

2 
 

2. SUMMARY 

A Forecast Model Proposal for the Risk of Atrial Fibrillation Developing in 

Postoperative Period in Patients with Coronary Artery Bypass 

Data mining is used to extract large amounts of hidden, valuable, usable 

information from large amounts of data and provide strategic decision support. In 

addition, data mining has created a new perspective on the use of health data and has 

become a method that continues to grow rapidly. AF is one of the most common 

complications after open heart and vascular surgery. The aim of the study is to develop 

a system that will support the physicians in the preoperative period for taking preventive 

measures for patients who are at risk of developing AF.  In the study the archive files of 

patients with CABG (Coronary artery bypass graft) operation at the Ordu State Hospital 

Cardiovascular Surgery Clinic between the dates of 01 January 2015 and 31 June 2016,  

preoperative and  postoperative pre-determinants of AF, gender, hypertension, ECG P 

wave elongation total drainage quantity, weight, preoperative, EF heart valve diseases, 

preoperetif metoprolol use, age, number of grafts, PHT, DM, laboratory (CRP, urea, 

creatinine, AST, GGT hemoglobin, hematocrit, Ca, K) values were analyzed 

retrospectively. After the operation patients were divided into two groups, AF and non-

AF. Patients who had only CABG operation included in the study. Patients with chronic 

AF, at the same time, did not include other operative structures. In this context, the 

decision trees, support vector machine (SVM) and artificial neural network (ANN) and 

the possibility of  atrial fibrillation classification after Coronary artery bypass graft 

(CABG  and the comparison  of these methods are discussed. At the end of the study in 

the analyze of the decision trees the sensitivity  values were % one hundred and 

specificity values were % 94.11. Sensitivity value in support vector machine SVM was 

% 83.33, specificity value was % 94.11; Sensitivity analyzes  performed in artificial 

neural network (ANN) as % one hundred, specificity % 94.11 was calculated. When the 

ROC curves of these methods are compared, the best classification is made with 

artificial neural network (ANN) and decision trees . It has been shown that the study 

could contribute to the prevention and precautionary measures of the prevalence of 

atrial fibrillation AF in cases with high probability of AF. 
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3. GİRİŞ ve AMAÇ 

AF, atriyumda etkili klinik kasılma olmaksızın tamamıyla düzensiz, dakika başına 

350-600 atriyal depolarizasyonla karakterize, EKG’de küçük düzensiz ve değişken 

atriyal amplitud ve morfolojiyle karakterize bir aritmi çeşididir. Koroner arter bypass 

cerrahisi sonrasında en çok gelişen aritmi atriyal fibrilasyondur. İlk olarak 1909 yılında 

Lewis tarafından tanımlanmıştır (1). 

AF, açık kalp cerrahisi sonrasında en fazla rastlanan komplikasyonlardandır. 

Yapılan çalışmalarda, KABG operasyonu geçiren hastaların postoperatif dönemde AF 

görülme sıklığı % 10-50 arasında bulunmuştur (2, 3). Postoperatif AF görülme sıklığı 

KABG operasyonu ile birlikte kapak cerrahisi yapılan hastalarda daha yüksek oranda 

gözlendiği değişik çalışmalarda bildirilmiştir (4, 5). AF görülme sıklığı, postoperatif 

ikinci ve üçüncü günlerde en yüksek düzeyine ulaşır (6). 

Anestezi ve cerrahideki gelişmeler ile miyokart dokusunun korumasındaki 

ilerlemelere rağmen, atriyal fibrilasyon günümüzde de önemli bir morbidite sebebi 

olmaya devam etmekte olup, bu aritmilerin sıklığında da önemli bir azalma 

sağlanamamıştır. Literaturde atriyal fibrilasyonun, hemodinamik instabilite, artmış strok 

riski, uzamış hastane kalım süreleri, artmış antiaritmik ajan ve pacemaker kullanımı ve 

artmış tedavi maliyetleri ile ilişkisi gösterilmiştir (4, 7, 8).  

Bununla birlikte günümüzde koroner arter cerrahisi sonrası görülen bu aritminin 

etiyolojisi tam olarak bilinmemesine karşın, literaturde pek çok risk faktörü ve 

tetikleyici olaylar öne surulmuştur. Anormal atriyum dokusundaki belirli uyarı 

epizodlarının öncü olduğu düşünülmektedir. Atrium kasındaki fibrozis ve dejenerasyon, 

sinüs nodu ile ilgili problemler, iletim bozuklukları, ileri yaş gibi nedenler hastaların 

ancak bir kısmındaki AF oluşmasını açıklamaktadır (9). Postoperatif dönemde artmış 

olan katekolamin seviyesinin anahtar rol oynadığı özellikle düşünülmektedir.  

Kardiyopulmoner bypass kullanımının rolünü suçlayan pek çok yazar da vardır. Atriyal 

manipulasyon, kanulasyon, kardiyoplejik arrest, uzamış aortik kros klemp zamanı, 

atriyum dokusunun iskemiden korunmaması, sistemik mediyatorlerin salınımı sıkca 

suçlanmış faktörlerdendir (3, 4, 7, 8).  Bununla birlikte, myokardit ve perikardit gibi 

inflamatuar olaylarda yüksek oranda AF görülmesi üzerine yapılan bir çalışmada 

inflamasyon ve AF arasında kuvvetli bir ilişkinin varlığı araştırılmış ve tespit edilmiştir 
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(10). Kanülasyon sonrası atriyal travma, basınç veya volüm ile akut atriyal genişleme, 

postoperatif elektrolit bozukluğu, perikardit, sağ koroner artere (RCA) greft 

uygulaması, kalp kapak hastalığı olması, postoperatif sempatik tonüs artışı, betabloker 

ilaçların postoperatif dönemde kesilmesi ve kronik böbrek yetersizliği (KBY) öyküsü 

sayılabilir (11). 

Sonuç olarak çok farklı sebeplerle ortaya çıkan ve KABG sonrası önemli bir 

postoperatif dönem komplikasyonu olan AF,  önemli bir morbidite nedenidir ve sebebi 

netleşmemiştir. 

Çalışmamızın amacı, AF gelişme riski olan hastaların verileri kullanılarak makine 

öğrenmesi yöntemlerinden karar ağaçları, destek vektör makineleri (DVM) ve yapay 

sinir ağları (YSA) ile KABG sonrası AF gelişme riskini hesaplayacak bir model 

geliştirilmesi amaçlanmıştır. Bu sistemle ameliyat öncesi dönemde önleyici tedbirler 

alınmasında hekimlere destek olunacaktır. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Kardiyopulmoner By-Pass Greft 

Kardiyovasküler cerrahide optimum cerrahi görüşün sağlanması ve güvenliğin 

arttırılması amacıyla kalbin pompa ve akciğerlerin gaz alışverişi fonksiyonlarının geçici 

bir süre ile kalp akciğer makinası adı verilen cihaz yolu ile sağlanması işlemine 

kardiopulmoner bypass (KPB) veya ekstrakorporeal dolaşım denir (12). 

Açık kalp cerrahisinde KPB’ın amacı öncelikle sistemik hemostazı sağlamaktır. KPB 

‘ın temel bileşkelerini kanın sifonlanarak, içerisinde depolandığı, venöz kanla gelen 

hava kabarcıklarının açığa çıktığı venöz rezervuar, kanın oksijenlendiği ve 

karbondioksitin elimine olduğu oksijenatör, KPB sırasında perfüzat ısısını ayarlamak, 

sistemik ısıtma ve soğutma işlemini gerçekleştirmek üzere etkin bir ısı ayarlayıcısı, 

sirkülasyonu sağlamak üzere roller veya santrifugal olabilen arteriyal bir pompa ve tüm 

bu ekstrakorporeal dolaşımın güvenli ve steril bir ortamda gerçekleşmesini sağlayan 

standart tüp setlerinden oluşmaktadır. Ana prensip, santral bir venden alınan kanın bir 

rezervuara toplanması, toplanan kanın oksijenize edilmesi ve bir filtreden geçirilerek 

arteriyel sistem vasıtasıyla vücuda geri döndürülmesidir (12). 

4.2. Tarihçe 

1812’de Le Gullois tarafından ilk yapay sirkülasyon tavşanda karotis arterlerden 

beynin kanlanmasını sağlamakla başarılmış oldu. İlk kan pompasını 1885’de Von Frey 

ve Gruber geliştirmiş, 1895’de ise Jokobi izole hayvan akciğerini oksijenatör olarak 

kullanmıştır. 

1916’da Jay Mc Lean’ın heparini bulmasıyla ekstrakorporeal sirkülasyon 

konusunda önemli adımlar atılmıştır. 1935’de Alexis Carrel ve Choles Lindbergh 18 

gün boyunca bir kedinin troid bezini perfüze edebildikleri bir cihaz geliştirdiler (13). 

1953 yılında, 20 yıllık bir labaratuvar çalışmasının ardından Gibbon, bir pamp 

oksijenatör eşliğinde KPB ile ilk başarılı açık kalp cerrahisini gerçekleştirmiştir. 

Koroner arterlerin ilk revaskülarizasyon denemesi 1951 yılında Vineberg ve Miller 

tarafından, internal mammarian arter (İMA) miyokard içerisine gömülerek yapılmıştır. 

1962 yılında Cleveland klinikte F. Mason Sones tarafından ilk olarak başarılı koroner 

anjiyografinin gerçekleştirilmesiyle koroner arterlerin revaskülarizasyonunda büyük bir 
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ivmelenme olmuş, KABG operasyonları gelişiminde bir kilometre taşı aşılmıştır (13). 

1960’ ların sonlarında Favaloro, Johnson ve arkadaşları ise KPB altında direkt koroner 

revaskülarizasyonun kolaylığını göstermişlerdir. Dünyada bu gelişmeler yaşanırken 

ülkemizde de 1950’li yıllarda kardiyo-vaskuler cerrahi alanında önemli gelişmeler 

kaydedilmiş ve 1959 yılında Dr. Mehmet Tekdoğan ulkemizde ilk kez acık kalp 

cerrahisini uygulamaya geçirmiştir. 1962 yılında Dr. Aydın Aytaç konjenital kalp 

cerrahisi ve 1965 yılında Dr. Yüksel Bozer erişkin kalp cerrahisi alanında ülkemizde 

ilkleri gerçekleştirdiği görülmektedir. 1962 yılında Dr. Siyami Ersek tarafından kurulan 

ve İstanbul Göğüs Cerrahisi Merkezi adını alan, 1993 yılında ölümüyle adı Dr. Siyami 

Ersek Göğüs Kalp ve Damar Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi olarak hizmet 

sunan hastanede ilk açık kalp operasyonu 15 Nisan 1963 tarihinde Dr. Siyami Ersek 

tarafından atrial septal defekti ve pulmoner stenozu olan bir hastaya uygulanmıştır. 23 

Kasım 1972’de Siyami Ersek Göğüs Kalp ve Damar Cerrahisi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesinde ilk kez otojen safen ven grefti ile bir hastaya KABG operasyonu 

uygulanmıştır (14). 

4.3. Kalp Cerrahisinden Sonra Görülen Aritmiler 

Kalp cerrahisinden sonra gözlenebilen önemli sorunlardan biri de kalbin ritim ve 

iletim sorunlarıdır. En sık görülen aritmi tipi AF’dir. Diğer atriyal ve ventriküler 

taşiaritmiler daha seyrek meydana gelir (12). 

 Paroksismal supraventriküler taşikardi; ani başlangıçlı, 150-250 atım/dk arasında 

değişen düzenli ritm ile karakterizedir (12). 

 Multifokal atriyal taşikardi; atriyal hız 100 atım/dk’dan fazla ve aynı EKG 

derivasyonunda en az üç farklı sinüs olmayan P dalgası ile karakterizedir. 

Solunum yetersizliği, pnömoni, KKY en sık sebebidir (12). 

 Kalp cerrahisinden sonra sıkça ortaya çıkan ventrikülden kaynaklanan erken 

vurular (VEV) çoğunlukla adrenerjik etkinliğin artması ya da metabolik/iyonik 

anormallikler ile birlikte görülür (12). 

 Ventrikül taşikardileri, ventrikül flatteri/fibrilasyonu gibi ciddi ventrikül 

aritmilerinde de elektrolit anormallikleri ve metabolik sorunların yanında 

hipoksi, hipovolemi, iskemi ya da perioperatif infarktüsün önemli rolü vardır 

(12). 
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4.3.1. Atriyal Fibrilasyon 

4.3.1.1. Tanımı 

Atriyal fibrilasyon (AF), atriyumda etkili klinik kasılma olmaksızın tamamıyla 

düzensiz, dakika başına 350-600 atriyal depolarizasyonla karakterize, 

elektrokardiyogramda (EKG) küçük düzensiz ve değişken atriyal amplitud ve 

morfolojiyle karakterize bir aritmi çeşididir. Hastaların nabızlarında yaptığı düzensizlik 

ile yüzyıllardan beri hekimlerin dikkatini çekmişse de, AF ile ilgili klinik ve deneysel 

araştırmalar ancak 19. yüzyılda başlayabilmiş ve ilk kez 1909’da Lewis tarafından EKG 

ile gösterilmiştir (1). F dalgası olarak adlandırılan atriyal depolarizasyona dakikada 

yaklaşık 100-160 arasında düzensiz ventriküler cevap oluşmaktadır. AF’da ventrikül 

hızı atriyoventriküler elektrofizyolojik özelliklerine, vagal ve sempatik tonusa ve ilaç 

etkisine bağlıdır (15).  

Framingham çalışması ile AF’nin selim bir aritmi olmadığı, mortalite ve 

morbiditeye olumsuz etkiler yaptığı ortaya koyulmuş ve böylece klinik önemi daha iyi 

anlaşılmıştır (16, 17). AF, sinüs ritminde olan hastalara oranla mortalite ve morbiditede 

önemli bir artışa neden olmaktadır. AF’nin klinik tablosunun değişken olması nedeniyle 

optimal tedavisi henüz netleşmemiştir (18).  

4.3.1.2. Epidemiyoloji 

AF, aritmilerin en sık nedenidir ve genel popülasyonda % 0.4, hastane 

popülasyonunda % 4 ve kalp yetmezliği olgularında % 25-40 oranında görülür (19). Son 

20 yılda nüfusun yaşlanmasına bağlı olarak, kronik kalp hastalığı prevalansındaki artış, 

ayakta izleme cihazlarının kullanılmaya başlanması ve diğer faktörler sonucunda, AF 

nedeniyle hastaneye yatışlar % 66 artmıştır (20). Geçtiğimiz yirmi yıl içerisinde 

popülasyonun yaş ortalamasının artması, kronik kalp hastalığı prevalansının artması, 

gelişmiş tanı yöntemleriyle daha sık tanı konulması gibi nedenlerden dolayı AF ile 

hastaneye başvuru oranında yaklaşık % 66 oranında artış olduğu tespit edilmiştir (21, 

22). AF’nin prevalansı ve insidansı ile ilgili pek çok epidemiyolojik araştırma 

yapılmıştır (22). AF’nin genel popülasyonda prevalansı % 0.4 olup, yaşla birlikte artış 

göstermektedir (23, 24). Cross-sectional çalışmalarda prevalansı 60 yaş altında % 1’den 

az ve 80 yaş üstünde % 6’dan fazla bulunmuştur (25, 26). Framingham çalışmasında AF 

prevalansının yaşla beraber arttığı ve 25-35 yaş arası bireylerde % 0.05’ten az iken 69 
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yas üzerinde % 5.75, yaş üzerinde de % 10 olduğu saptanmıştır. Yaş düzeltilmiş 

prevalansı erkeklerde daha sıktır (27, 28). AF insidansındaki artış her yaş grubu için 

erkek kadın oranı ortalama 1.7 olarak hesaplanmıştır (29).  

Toplum kaynaklı çalışmalarda lone AF’li hastalarda AF sıklığı bütün AF’li 

vakaların % 12’sinden az olarak bulunmuştur (28, 30, 31). Bazı serilerde ise lone AF 

sıklığı % 30’un üzerindedir (32).  

ABD’ de yıllık AF’ li yeni hasta sayısının yaklaşık 360 000 olup, bunların da 

yaklaşık % 50’si acil olmak üzere 227 000 hastanın interne edildiği bildirilmiştir (33).  

Ülkemizde TEKHARF çalışmasının 2000 yılı verilerine göre erişkinlerde AF 

sıklığı 1990 yılında binde 3.5 iken 1998 yılında binde 7.1 olarak saptanmıştır (34).  

4.3.1.3. AF İnsidansı ile İlgili Faktörler 

AF insidansı yaşla artmaktadır. AF insidansı 50 yıl boyunca birbirini takip eden 

her on yılda iki kat artmaktadır ve 80 yaşına ulaşıldığında kişilerin % 10’unda AF 

bulunmaktadır (17). AF gelişen kişiler genellikle yaşlı olup, beraberinde sıklıkla 

diabetes mellitus, sol ventrikül hipertrofisi, ekokardiyografik bozukluklar, koroner arter 

hastalığı, kapak hastalığı, kalp yetmezliği (KY) ve inme bulunmaktadır (35, 36).  

Kadınların üçte biri ve erkeklerin % 20’si valvüler kapak hastalığı, erkeklerin % 

28’i ve kadınların yarısı koroner arter hastalığı (KAH), her iki cinsin % 25’inde KY 

vardır. Çok değişkenli analizler AF gelişimi için, yaş, kapak hastalığı, konjestif kalp 

yetmezliği (KKY), HT ve DM  bağımsız risk faktörleri olduğunu ortaya koymuştur 

(37).  

Erkeklerde kadınlara göre AF prevalansı daha fazladır. Erkeklerin AF eğiliminin 

daha fazla olmasının sebebi ise belli değildir (18). 

Atriyal dokuyu etkileyen inflamasyon, infiltrasyon, skar dokusu oluşumu veya 

gerilme gibi her tür patolojik süreç AF gelişimine neden olabilir. Epidemiyolojik 

çalışmalarda AF’nin en sık nedeni iskemik kalp hastalığıdır (38).  

4.3.1.4. Prognoz 

AF, uzun vadede kadın cinsiyette daha belirgin (39) olmak üzere artmış inme, 

kalp yetmezliği ve tüm nedenlere bağlı mortalite riski ile ilişkilidir (40). Sinüs 
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ritmindeki hastalara göre AF’li hastaların mortalitesi altta yatan hastalığın ciddiyet 

seviyesi ile de ilişkili olarak yaklaşık iki kata kadar artmıştır (28, 41, 42). AF, büyük 

kalp yetmezliği çalışmalarında, mortalite ve morbidite için bağımsız bir risk faktörü 

olarak saptanmıştır. COMET çalışmasında, izlem sırasında AF gelişenlerde mortalitenin 

arttığı belirlenmiştir (43). Benzer şekilde Val-HeFT çalışmasında da kronik KY 

hastalarında AF gelişiminin klinik sonuçları daha kötü yönde değiştirdiği izlenmiştir 

(44).  

Non-valvuler AF’li hastalarda iskemik inme sıklığı, AF’siz popülasyona göre 2 ila 

7 kat fazladır (yılda % 5) (18, 28, 40, 42, 44). Gelişen her 6 inmeden birinin AF’li 

hastalarda geliştiği bilinmektedir (34). Geçici iskemik atak ve kranial görüntüleme 

yöntemleriyle  saptanmış klinik olarak sessiz inmeler de değerlendirildiğinde non-

valvüler AF’ye bağlı serebral iskemi sıklığı, yıllık % 7 seviyelerine ulaşmaktadır  (2, 

45). Uzun dönemde persiste eden AF’ye bağlı artmış ventiküler hız (>130/dak), dilate 

kardiyomiyopati (KMP)’ye neden olabilir (taşikardinin indüklediği KMP) (17, 46). 

KY’nin AF’ye sebep olmayıp, AF’nin KMP’ye neden olduğu bu durumda, KMP’nin 

sebebini bulmak oldukça önemlidir. Ventrikül hızının kontrolü böyle bir durumda 

myopati gelişimini geriye çevirebilir. Bir çalışmada hız kontrolü ile ortalama sol 

ventrikül ejeksiyon fraksiyonun % 25’den % 52’ye yükseldiği izlenmiştir (47). 

4.3.1.5. Etyoloji 

Elektrofizyolojik anomaliler:  

   -Artmış Otomatisite (fokal AF)  

   -İleti anomalileri (reentry)  

Atriyal basınç artışı:  

   -Mitral ve triküspit kapak hastalığı  

   -Koroner arter hastalığı  

   -Semilunar kapak anomalileri  

   -Sistemik veya pulmoner hipertansiyon (pulmoner emboli)  

   -İntrakardiak tümör veya trombüs  

Atriyal iskemi:  
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-Koroner arter hastalığı  

İnflamatuar veya infiltratif atriyal patoloji:  

   -Perikardit  

   -Amiloidoz  

   -Myokardit  

   -Yaşla indüklenen atriyal fibrotik değişiklikler  

İlaçlar:  

   -Alkol  

   - Kafein  

Endokrin Bozukluklar:  

   -Hipertroidizm  

   -Feokromositoma  

Otonomik tonus değişiklikleri:  

   -Artmış parasempatik aktivite  

   -Artmış sempatik aktivite  

Postoperatif:  

   -Kardiyak, Pulmoner, Osefageal  

Norojenik konjenital kalp hastalığı:  

   -Subaraknoid hemoraji  

   -Nonhemorajik major stroke  

İdiopatik (lone AF)  

Ailesel   

4.3.1.6. Klinik Değerlendirme  

AF tanısı anamnez ve fizik muayeneye dayanır ve EKG ile desteklenir, bazı 

durumlarda ise telemetri ve ya ambulatuar EKG kaydına başvurulur. Hastanın öncelikli 

değerlendirmesinde AF’nin persistan mı paroksismal mi olduğu, herhangi bir etkenle 
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tetiklenip tetiklenmediği ve altta yatabilecek kardiyak patolojiye yönelik olmalıdır. 

Fizik muayene ile saptanabilecek bulgular ise, düzensiz nabız, düzensiz juguler venöz 

dalgalar, birinci kalp sesinin değişken sertliği veya sinüs ritminde iken duyulup 

sonradan kaybolan dördüncü kalp sesidir. Muayene ayrıca ilgili kapak hastalığı, KY 

veya KMP ile ilgili ipuçları verebilir (18). 

Tanısal testler: AF tanısı, aritmi sırasında EKG’de en az bir derivasyondaki 

kayıtla belgelemeyi gerektirdiği gözlenmektedir. Göğüs grafisi daha çok intrensek bir 

pulmoner patolojiyi saptamada ve pulmoner damarlanmayı değerlendirmede yararlı 

olacağı gözlemlenmiştir (12). Göğüs rontgenogramı kalp gölgesinin büyüklüğünü tespit 

edebilir ancak, pulmoner patoloji ve ya pulmoner arter yapılarıyla ilgili daha değerli 

bilgiler sağlayabilir. Ancak öncelikli olarak AF’li hastaların ekokardiyografik 

değerlendirilmesi gerekir (18). Ekokardiyografi, atriyal fibrilasyonu olan hastaların 

çoğunda ilk değerlendirmede önemli bilgiler sağlar (48). Sol ventrikül sistolik ve 

diastolik fonksiyonların değerlendirilmesi antiaritmik veya antitrombotik tedavinin 

seçimi için ayrıca önemli olduğu bildirilmiştir.  Transtorasik ekokardiyografi veya 

transözofageal ekokardiyografi ile kapak bozuklukları, konjenital anomaliler, odacık 

boyutları, perikard kalınlaşması, efüzyonlar, ventrikül fonksiyonu ortaya konulabileceği 

gözlemlenmiştir. Altta yatan kardiyak iskeminin ciddiyetini belirlemek için bazen 

egzersiz testi gerekli olabileceği gözlemlenmiştir. İnvazif elektrofizyolojik 

incelemelerin rutin değerlendirmede sınırlı rolü olduğu gözlemlenmiştir (12). 

Değerlendirme sürecinde en az bir kez tiroid, böbrek ve karaciğer işlevlerinin ve 

serum elektrolitlerinin ölçülmesi ve hemogram yapılması önemlidir (49). 

4.3.1.7. Tedavi 

AF hastalarının tedavisinde; kalp hızı denetimi, tromboembolinin önlenmesi, ritim 

bozukluğunun düzeltilmesi hedeflenmektedir. 

 Başlangıç olarak kalp hızı denetimi ya da kalp ritmi denetimi stratejisi esas alınır. 

Kalp hızı denetimi stratejisinde, sinüs ritmine geri dönüş ya da sinüs ritminin devam 

ettirilmesi üzerinde durulmaksızın ventrikül hızı kontrol altına alınır. Kalp ritmi kontrol 

stratejisinde ise sinüs ritminin geri getirilmesi ya da sinus ritminin sürdürülmesi için 

çalışılır. Ritim kontrolü ile kalp hızı denetimi stratejileri arasında mortalite ve inme 

oranı açısından herhangi bir fark olmadığı belirlenmiştir (48, 50). 
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 Ritim kontrolü 

-Kardiyoversiyon (Transtorasik, internal farmakolojik) 

-AF tekrarının önlenmesi için antiaritmik ilaçlar 

-Cerrahi tedavi (Maze prosedürü) 

-AF ablasyonu 

-İmplante edilebilen atriyal defibrilatör 

 Ventrikül hızı kontrolü 

-Farmakolojik tedavi 

-AV düğüm ablasyonu ve pacemaker implantasyonu 

-AV düğüm modifikasyonu 

 Tromboembolinin Önlenmesi  

         İster kalp hızı kontrolü, ister kalp ritmi kontrolü stratejisi benimsensin, 

tromboembolinin önlenmesine yönelik antitrombotik tedavi üzerinde durulması 

gerekmektedir. Daha önce tromboemboli geçirmiş olmak, KY, HT, ileri yaş ve DM’un 

valvüler olmayan AF ile bağlantılı iskemik inme için bağımsız risk faktörü olduğu 

gözlemlenmektedir (51).  

Antikoagülasyon yoğunluğu belirlenirken, iskemik inmenin önlenmesi ile 

hemorajik komplikasyonlardan kaçınılması arasında bir denge oluşturulması 

hedeflenmelidir. Yaşlı AF hastalarında antikoagülasyona rağmen, intraserebral hemoroji 

oranları geçmişe göre çok daha düşüktür. Bu durum antikoagülasyon yoğunluğunun 

daha düşük olmasına, dozun daha dikkatli düzenlenmesine ya da HT’nın daha iyi 

denetim altına alınmasına bağlı olabilir (52, 53, 54). 

4.3.1.8. Koroner Arter Bypass Cerrahisi Sonrası Atriyal Fibrilasyon 

Atriyal fibrilasyon kalp cerrahisi sonrasında en sık görülen komplikasyon biri 

olup, mortalite ve morbiditeyi arttırdığı bildirilmiştir. Cerrahi ve anestezideki gelişmeler 

ile miyokard korunmasındaki ilerlemelere rağmen bu aritmilerin sıklığında önemli bir 

azalma sağlanamadığı literatür taramasında görülmektedir. 
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Kardiyak cerrahi sonrası gelişen atriyal fibrilasyonun kesin insidansı 

bilinmemekle birlikte değişik yayınlarda % 10 ile % 65 arasında değiştiği rapor 

edilmiştir. KABG sonrası % 40, kapak cerrahisi sonrası % 60’a ulaşmaktadır (9, 55, 

56). Postoperatif atriyal fibrilasyon sıklıkla ilk 5 günde ortaya çıkar. Postoperatif 2. ve 

3. günlerde görülme sıklığı maksimumdur (6, 57).  Daha önceden atriyal aritmi öyküsü 

olmayan hastaların % 90’ınından fazlası altı sekiz hafta içinde sinüs ritmine döner (57). 

Postoperatif dönemde atriyal fibrilasyon gelişen hastalarda perioperatif MI, konjestif 

kalp yetmezliği, solunum yetmezliği gelişme sıklığı artmıştır (9). Post operatif atriyal 

fibrilasyon uzamış yoğun bakım suresi, uzamış hastanede kalış suresi ve artmış maliyete 

neden olmaktadır (6). 

KABG sonrası atriyal fibrilasyon görülmesinin patogenezi net olmamakla birlikte 

multifaktoriyel olduğu görülmektedir. Muhtemelen anormal atriyal dokudaki belirli 

uyarı epizodlarının öncü olduğu düşünülmektedir. Birçok hasta yaşa bağlı olarak atrium 

dokusunda dejeneratif değişiklikler göstermektedir. Postoperatif periyotta elektro 

fizyolojik paremetrelerde değişikliğe neden olabilecek bu öncü uyarılar atriyal 

fibrilasyon gelişimine neden olabilir (58). Özellikle postoperatif dönemde görülen 

artmış katekolamin seviyesinin anahtar rol oynadığı düşünülmektedir (59). 

Kalp cerrahisi sonrasında atriyal fibrilasyonun gelişiminde rol oynayan risk 

faktorleri ceşitli calışmalarda değerlendirilmiştir. En belirgin bulunan risk faktorleri ileri 

yaş, kapak hastalığı, atriyal genişleme, preoperatif dönemde atriyal aritmi olması, 

kronik akciğer hastalığıdır (4, 57, 60). Ayrıca fonksiyonel ileti bloklarının varlığı, 

atriyum duvarındaki cerrahi travmaya bağlı steril inflamasyon, koroner arter 

hastalığının yaygınlığı, sinoatriyal ve A-V nod arterlerinin tutulumu ve yapılan bypass 

sayısıda risk faktörleridir (61). 

Cerrahiye giden hastalarda sıklıkla bulunan HT, kapak hastalığı, koroner arter 

hastalığı, kardiomyopati ya da sol ventrikül hipertrofisi gibi anormallikler AF’nin 

gelişmesi için yeterli zemini oluşturur. Kalp cerrahisi sürecinde bu zeminin üzerine 

eklenen adrenerjik tonüs artışı, enflamasyon, perikardiyotomi ile perikardın 

hasarlanması, atriyum myokardının iskemisi ve elektrolik anormallikleri gibi etmenler 

AF’nin tetiklenmesini ve devam etmesini kolaylaştırır (62-65). 
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Klasik bilgi olarak atriyal fibrilasyon bir veya birkaç hızlı depolarizan odaktaki 

artmış otomatisiteye ve bir veya daha fazla döngü içeren re-entran akımlara 

bağlanmıştır (60, 66). 

4.3.1.9. Risk Faktörleri İle İlgili Genel Bilgiler 

HT: Damarın içindeki kanın damar duvarına yaptığı yüksek basınca hipertansiyon denir. 

Uzun dönemde kanın damar duvarlarındaki etkisi damarın iç yüzeyinde hasara yol açar. 

Yüksek tansiyon nedeniyle organları besleyen damarlarda tıkanma, genişleme veya 

yırtılma meydana gelebilir. Hipertansiyon organlara giden kan akışını bozarak organ 

yetmezliklerine neden olabilir. 

PHT: Akciğerlere giden damardaki basıncın artmasına pulmoner hipertansiyon denir. 

Pulmoner hipertansiyon pulmoner arterlerdeki kan basıncını ölçerek teşhis edilir. 

Normal koşullar altında, istirahat halinde pulmoner arter sistolik (büyük)  basıncı 

yaklaşık 14 mmHg civarındadır. Pulmoner hipertansiyon, sistolik kan basıncının 

istirahatte 25 mmHg, veya egzersiz sırasında 30 mmHg den büyük pulmoner arter 

basıncı olarak tanımlanır. 

DM: İnsülinin kısmi ya da tam eksikliğinin neden olduğu kan şekeri yüksekliği ile 

karakterize bir sendromdur.  

CRP: İltihabi reaksiyonlar sırasında kanda miktarı artan ve karaciğer ile yağ hücreleri 

tarafından üretilen akut faz reaktanları adı verilen proteinlerden biridir. CRP’ nin 

sağlıklı bir bireyde beklenen normal değer aralığı litrede 0 – 0.5 miligram arasındadır. 

ÜRE: Kanda bulunan azot içerikli bir bileşendir. Proteinler vücutta yıkımı sonrasında 

ortaya çıkan atık maddedir. Normal değer aralığı 10- 16 mg/ dl (veya 3. 57 -5.71 

mmol/L) 

KREATİN: İnsan vücudunda mevcut olan ve kas hücrelerimize enerji desteği sağlayan 

organik bir bileşendir.  

AST: Alyuvarlarda, karaciğerde, kalp ve iskelet kaslarında, pankreasta ve böbreklerde 

bulunur. AST adı geçen doku ve hücrelerin hasarında kana salınır. AST’ nin kandaki 

miktarı hücrelerdeki hasarın şiddeti ve büyüklüğü ile doğru orantılıdır. Normal değer 

aralığı 5- 40 U / L’ dir. 
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GGT:  Büyük oranda karaciğerden salgılanan bir enzimdir. GGT değeri karaciğer 

sağlığı hakkında bilgi verir. Ayrıca safra kanalı tıkanıklığını teşhis etmek için kullanılır. 

Normal değerleri erkeklerde 10- 44 mg/ dl, kadınlarda 9- 38 mg/ dl’ dir. 

HGB: İnsan vücudunda kırmızı kan hücrelerine oksijen taşıyan proteinler olarak bilinir. 

Normal değeri erkeklerde 13.8 ile 17.2 gm/ dl, kadınlarda 12.1 ile 15.1 gm/ dl’ dir. 

HCT: Kanda bulunan kırmızı kan hücrelerinin, kanın tümüne oranla, yüzde olarak 

belirlendiği bir kan testidir. Normal değerleri erkeklerde 42- 54, kadınlarda 38- 46 

arasındadır. 

Ca: Kalsiyum, insan vücudu için hayati öneme sahip bir mineraldir. Normal değeri 8.8- 

10.6 mg/ dl arasındadır. 

K: Normal değeri 3.50- 5.50 mEq/ L arasındadır.  

4.4. Makine Öğrenmesi  

Makine öğrenmesi, verilen bir problemi ortamdan edindiği bilgiye göre 

modelleyen Yapay Zekâ disiplininin bir alt dalıdır. Makine öğrenmesi teknikleri 

denetimli ve denetimsiz öğrenme yöntemlerinden oluşur. Denetimli öğrenme, önceden 

gözlemlenmiş ve sonuçları bilinen verileri kullanarak bu verileri ve sonuçlarını 

kapsayan bir fonksiyon oluşturmayı amaçlayan makine öğrenimi yöntemidir. 

Denetimsiz öğrenme ise etiketlenmemiş verideki gizli yapıyı bulma, diğer bir değişle 

veriler arasında var olan ama gözle görülmeyen bağıntının açığa çıkarılması işlemine 

denir.  

Makine öğrenmesinin bir alt dalı olan sınıflandırma algoritmaları da bu alanda 

kullanılmaktadır. Sınıflandırma algoritmaları öncelikle hastalıklar ile ilgili geçmişe 

yönelik hasta verilerini kullanarak kendisini eğitmektedir. Eğitimi tamamlanmış 

sınıflandırma algoritması daha sonra olası hastalar veya hastalıklar için tahminde 

bulunurlar. Doktorlara hastalık teşhisinde yardımcı olan sınıflandırma algoritmaları 

temelli bu sistemlere karar destek sistemleri adı verilir (67).  

Karar ağaçları, destek vektör makineleri ve yapay sinir ağları makine öğrenmesi 

yöntemlerinin başında yer almaktadır.  
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4.5. Veri Madenciliği 

      Veri madenciliği, diğer bir adla veritabanında bilgi keşfi; çok büyük veri 

hacimleri arasında tutulan, anlamı daha önce keşif edilmemiş potansiyel olarak faydalı 

ve anlaşılır bilgilerin çıkarıldığı ve arka planda veritabanı yönetim sistemleri, istatistik, 

yapay zeka, makine öğrenme, paralel ve dağıtık işlemlerin bulunduğu veri analiz 

tekniklerine veri madenciliği adı verilir (68, 69, 70). 

 Karar Ağaçları, DVM ve YSA veri madenciliğinde kullanılan tahmin edici 

sınıflandırma metotları arasında yer almaktadır. 

4.5.1. Karar Ağaçları 

Birçok çalışmada eldeki problemle ilgili en iyi kararı verebilmek için bazı 

işlemleri yerine getirirken bir takım yöntemlere ihtiyaç duyulur. Bu yöntemler arasında 

kullanım açısından karar vericiye problemi anlamada kolaylık sağlayan, güvenirliği 

yüksek olan ve sınıflama modelleri içinde son zamanlarda en yaygın olarak kullanılanı 

karar ağacı yöntemidir (71). 

4.5.2. Destek Vektör Makineleri (DVM)  

Veri madenciliği yöntemlerinden biri olan destek vektör makineleri (DVM), 

veriyi sınıflandırmak (DVS) veya tahmin etmek (DVR) amacıyla kullanılan, eğiticili 

(supervised) bir makine öğrenmesi metodudur. Bu yöntem, sınıflandırmayı doğrusal ya 

da doğrusal olmayan bir fonksiyon yardımıyla yapmaktadır. Destek vektör makinesi 

yöntemi, veriyi birbirinden ayırmak için en uygun fonksiyonun tahmin edilmesi 

temeline dayanmaktadır. Günümüzde DVM’nin çoğu dünya problemine uyarlanabilir 

olması, DVM yöntemine olan ilgiyi arttırmaktadır. Ayrıca, bu metotla yapılan 

çalışmalar her alanda ağırlık kazanmaktadır. 

4.5.3. Yapay Sinir Ağları (YSA)  

İnsan beyninin özelliklerinden biri olan öğrenme yolu ile yeni bilgiler türetebilme, 

yeni bilgiler oluşturabilme ve keşfedebilme gibi yetenekleri, herhangi bir yardım 

almaksızın otomatik olarak gerçekleştirebilmek için geliştirilen bilgisayar sistemlerine 

yapay sinir ağları (YSA) denir. Yapay sinir ağları; insan beyninden esinlenerek, 

öğrenme sürecinin matematiksel olarak modellenmesi uğraşı sonucu ortaya çıkmıştır 

(72).  
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5. GEREÇ ve YÖNTEM 

5.1. Çalışmada Kullanılan Yöntemlerin Detayları 

5.1.1. Veri Madenciliği 

Veri madenciliği, eldeki yapısız veriden, anlamlı ve kullanışlı bilgiyi çıkarmaya 

yarayacak tümevarım işlemlerini analiz etmeye ve uygulamaya yönelik çalışmaların 

bütününü içerir. Geniş veri kümelerinden desenleri, değişiklikleri, düzensizlikleri ve 

ilişkileri çıkarmakta kullanılır. Bu sayede, web üzerinde filtrelemeler, DNA sıraları 

içerisinde genlerin tespiti, ekonomideki eğilim ve düzensizliklerin tespiti, elektronik 

alışveriş yapan müşterilerin alışkanlıkları gibi karar verme mekanizmaları için önemli 

bulgular elde edilebilir (73). 

Veri madenciliği; veri ambarlarında tutulan çok çeşitli verilere dayanarak daha 

önce keşfedilmemiş bilgileri ortaya çıkarmak, bunları karar vermek ve eylem planını 

gerçekleştirmek için kullanma sürecidir (74). Veri madenciliği sürecinde izlenen 

adımlar genellikle; problemin tanımlanması, verilerin hazırlanması, modelin kurulması 

ve değerlendirilmesi, modelin kullanılması, modelin izlenmesi adımlarından oluşur 

(75). 

Veri madenciliği kümeleme, veri özetleme, değişikliklerin analizi, sapmaların 

tespiti gibi belirli sayıda teknik yaklaşımları içerir. Başka bir deyişle veri madenciliği, 

verilerin içerisindeki desenlerin, ilişkilerin, değişimlerin, düzensizliklerin, kuralların ve 

istatistiksel olarak önemli olan yapıların yarı otomatik olarak keşfedilmesidir. Temel 

olarak veri madenciliği, geniş veri setleri arasındaki desenlerin ya da düzenin, verinin 

analizi ve yazılım tekniklerinin kullanılması ile ilgilidir. Amaç, daha önceden fark 

edilmemiş veri desenlerini tespit edebilmektir (76). 

5.1.1. Veri Madenciliği Yöntemleri 

         Veri madenciliği yöntemleri genel olarak tanımlayıcı ve tahminleyici modeller 

olmak üzere iki ana başlık altında incelenebilir. Ancak bazı yöntemler hem tanımlayıcı 

hem de tahminleyici özelliğe sahip olabilmektedir. Tahminleyici modellerde, sonuçları 

bilinen verilerden yola çıkarak bir model kurulması ve kurulan bu modelden sonuçları 

bilinmeyen verilerin sonuç değerlerinin tahmin edilmesi amaçlanmaktadır (77). 
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Tanımlayıcı modellerde, eldeki verilerden strateji geliştirme ve karar verme 

süreçlerinde kullanılabilecek bilgiler sağlanmaktadır. Tanımlayıcı modeller daha çok 

veriler arasındaki gizli kalmış ilişkiyi ortaya çıkarırlar (78). Tanımlayıcı modeller 

işlevine göre Kümeleme ve Birliktelik kuralları olarak iki alt gruba ayrılırlar. Sınıflama 

ve Regresyon ise tahminleyici modeller olarak iki alt başlıkta toplanırlar. 

5.1.2. Sınıflama ve Regresyon Modelleri 

         Eldeki verilerden hareket ederek geleceğin tahmin edilmesinde kullanılan ve veri 

madenciliği teknikleri içerisinde en çok kullanım alanına sahip olan modeller sınıflama 

ve regresyondur. Sınıflama tekniklerinin en çok kullanıldığı alanlar; resim ve örüntü 

tanıma, hastalık teşhisi ve dolandırıcılık tespitidir. 

Ağaç tabanlı yöntemler; Karar Ağaçları (Decision Trees), Topluluk Yöntemler 

(Random Forests, Bagging, Boosting), Yapay Sinir Ağları (Artificial Neural Networks), 

Naive-Bayes, Genetik Algoritmalar (Genetic Algorithms), K-En Yakın Komşu (K-

Nearest Neighbor), Bellek Temelli Nedenleme (Memory Based Reasoning), Destek 

Vektör Makinesi (Support Vector Machines), Lojistik Regresyon (Logistic Regression), 

Bulanık Mantığa Dayalı Algoritmalar (Fuzzy Algoritms) teknikleri, Rough Sets 

Sınıflama ve Regresyon Modellerinden en çok kullanılan tekniklerdir (79). 

5.1.2.1. Karar Ağaçları 

Birçok çalışmada eldeki problemle ilgili en iyi kararı verebilmek için bazı 

işlemleri yerine getirirken bir takım yöntemlere ihtiyaç duyulur. Bu yöntemler arasında 

kullanım açısından karar vericiye problemi anlamada kolaylık sağlayan, güvenirliği 

yüksek olan ve sınıflama modelleri içinde son zamanlarda en yaygın olarak kullanılanı 

karar ağacı yöntemidir (71). 

Sınıflama modelleri içerisinde yer alan karar ağaçları yöntemleri tahmin edici ve 

tanımlayıcı özelliklere sahiptir. Karar ağaçları, yorumlanmalarının kolay olması, veri 

tabanı sistemleri ile kolayca entegre edilebilmeleri, güvenilirliklerinin daha iyi olması 

nedenlerinden dolayı sınıflama modelleri içerisinde en yaygın kullanıma sahip olan 

yöntemlerdir. 

          Karar ağaçları sınıflama, karar teorisi, kümeleme ve tahminsel fonksiyonlarda 

kullanılmaktadır. Öğrenme setindeki verileri var olan düzenlere göre gruplayıp kurallar 

çıkarmaktadır. Karar ağaçlarını oluşturacak verideki değişkenler (nitelik/özellik) 
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kategorik veya sürekli olabilirler. Eğer değişkenler sürekli ise karar ağaçları genellikle 

regresyon ağaçları olarak adlandırılırlar. Eğer değişkenler kategorik ise buna sınıflama 

ağacı denilmektedir. Bu farklılığa rağmen karar ağaçları benzer biçimde 

kurulmaktadırlar. Karar ağaçları tıp alanında teşhis için, botanikte sınıflama için, 

felsefede karar teorisi için, ekonomide ise yatırım alternatiflerini belirlemek için sıklıkla 

kullanılır. Karar ağacı metodu birçok test gerçekleştirerek, hedefi tahmin etmek 

amacıyla en iyi sırayı bulmaya çalışmaktadır. Her bir test karar ağacındaki dalları 

oluşturur ve bu dallar da diğer testlerin gerçekleşmesine sebep olur. Bu süreç, test 

işleminin bir son düğümünde (terminal node) sonlanmasına kadar devam eder (79). 

Karar ağacının iki temel işlemi olan bölme (splitting) ve budama (pruning) 

işlemlerinin sonlanması uygulanan durdurma kriterine göre olmaktadır. Bu işlemler ve 

durdurma kriteri kısaca şöyle açıklanabilir (80):  

 Bölme: Bu işlem, verilerin daha küçük alt kümelere ayrılmasını sağlayan tekrarlı 

bir süreçtir. İlk tekrar tüm veriyi içeren kök düğüm ile başlar. Bundan sonraki 

tekrarlar, verinin alt kümelerini içeren üretilmiş düğümler üzerinde işlem 

yapmaktadır. Her bölme işleminde, değişkenler analiz edilir ve en iyi bölme 

seçilir. 

 Budama: Bir ağaç oluşturulduktan sonra, istenmeyen alt ağaçlar veya düğümler 

bulunabilir. Budama işlemi ile bunlar çıkarılarak karar ağacı daha genel bir 

biçimde ifade edilebilmektedir. 

 Durdurma kriteri: Ağaç oluşturma algoritmaları çeşitli durdurma kuralları 

içermektedir. Bu kurallar genellikle, maksimum ağaç derinliği, bir düğümde 

bölme için ele alınan minimum eleman sayısı ve yeni bir düğümde olması 

gereken minimum eleman sayısı gibi çeşitli faktörlere dayanır. 

Karar ağacıyla oluşturulan modellerin güvenirliliğini test etmek için veriler test 

etme - öğrenme (testingtraining) olarak ayrılır. Bu nedenle eldeki verilerin bir kısmı 

öğrenme amaçlı kullanılır. Karar ağacı öğrenme kısmı için kullanılan verilerden oluşur. 

Verilerin diğer bir kısmı ise oluşturulan karar ağacını test etmek için kullanılır (81). 

Karar ağaçları oluşturulurken kullanılan algoritmanın ne olduğu önemlidir. Çünkü 

kullanılan algoritmaya göre oluşturulan ağacın şekli değişebilir. Değişik ağaç yapıları 

da farklı sınıflandırma sonuçları verir. Kök düğümü oluşturan ilk düğümün farklı 
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olması, en uçtaki yaprağa ulaşırken izlenecek yolu dolayısıyla sınıflamayı 

değiştirecektir. Gerek kök düğümün gerekse de sonraki her bir düğümün 

belirlenmesinde en önemli kriter, o noktadan dallara ayrıldığında veritabanının geri 

kalan kısmının benzer büyüklükte parçalara ayrılıp ayrılmadığıdır. Örneğin 

veritabanında bulunan cevap evet/hayır gibiyse iki eşit parçaya, evet/hayır/belki gibi üç 

değişkenliyse mümkün olduğunca üç eşit parçaya bölünmesi istenmektedir. Burada 

amaç en kısa yoldan istenilen yanıta veya sınıfa ulaşmaktır (78). 

Karar ağacı oluşturulduktan sonra, bir test verisini sınıflandırmak oldukça 

kolaydır. Kök düğümden başlayarak kayda test koşulu uygulanır ve her sonuç için ona 

ait uygun dal takip edilir. Buradan ya yeni test koşulunun uygulanacağı başka bir iç 

düğüme, ya da bir yaprak düğüme ulaşılır. Böylece test verisinin hangi sınıfa ait olduğu 

hangi yaprakta sonlandığına göre belirlenmiş olur (79). 

 Boosting Yöntemi 

Topluluk öğrenme yöntemleri temel veya tekil öğrenme algoritmalarının ortaya 

koyduğu tahminlerin doğruluk oranını yükseltmektedir ve bu nedenden dolayı tekil 

öğrenme yöntemlerine göre daha başarılıdırlar. Bagging (Breiman 1996) ve Boosting en 

çok üzerinde çalışılan ve bilinen topluluk öğrenme algoritmalarındandır. 

Son zamanlarda birden çok sınıflandırıcının bir araya getirilmesi ile oluşan ve 

topluluk yöntemler ya da komiteler olarak adlandırılan algoritmalar önemli hale 

gelmiştir. Bu metodların, yapıyı tek bir ağaçla özetleyen CART, CHAID gibi metodlara 

göre tahminlerdeki hata payı daha düşük ve buna bağlı olarak tahmin gücü daha 

yüksektir. Bu doğrultuda en çok ön plana çıkan algoritmalar boosting, bagging ve 

Random Foreststir. 

          Boosting, Kearns (1988) tarafından; Çok sayıda zayıf öğrenicinin 

oluşturduğu sınıflayıcı grup bir araya gelerek güçlü bir öğrenici oluşturabilir mi? 

sorusundan etkilenerek oluşturulmuş bir topluluk öğrenme yöntemidir. Zayıf öğrenici, 

doğru sınıflama ile çok az ilişkili bir sınıflayıcı iken güçlü öğrenici doğru sınıflama ile 

çok fazla ilişkili olan bir sınıflayıcıdır. 

 Boosting, belirli bir algoritmayla kısıtlı değildir, ancak çok sayıda boosting 

algoritması belirli bir dağılıma tabi olarak zayıf sınıflayıcıların sonuçlarını tekrarlı bir 

şekilde toplayıp en son güçlü sınıflayıcıyı oluşturmaktadır. Her yeni zayıf öğrenici bir 
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sonuç ortaya koyduğunda veri yeniden ağırlıklandırılmaktadır. Burada toplama işlemi 

devam ederken, önceki oluşturulan zayıf öğrenicilerden yanlış sınıflama yapanlara daha 

fazla odaklanılarak yeni zayıf öğreniciler oluşturulmakta ve sonuç olarak güçlü bir 

sınıflayıcı ortaya konulmaktadır. 

 Boosting yöntemi de çok sayıda oluşturulan karar ağaçlarının sonuçlarını ağırlıklı 

oylamaya tabi tutarak son sınıf tahminini yapmaktadır. Boosting yönteminde sonradan 

oluşturulan ağaçlar önceden oluşturulan ağaçlara bağımlıdırlar. Daha önceki oluşturulan 

ağaçlardan yanlış tahminde bulunan tahmin edicilere daha fazla ağırlık verilerek ard 

arda yeni ağaçlar oluşturulmaktadır. Sonunda da final tahmin için ağırlıklı oylama 

yapılmaktadır. En çok bilinen boosting algoritması Yoav Freund ve Robert Schapire 

(1996) tarafından formüle edilen Adaboosttur (79). 

5.1.2.2. Destek Vektör Makineleri (DVM) 

DVM’nin teorik temelleri 1960’lı yıllarda V. Vapnik tarafından atılmış ve 1995 

yılında da sınıflandırma konusunda önerilmiştir. Son zamanlarda da regresyon üzerinde 

yaygın olarak kullanım alanı bulmuştur (82). Destek vektör makineleri DVM, temel 

olarak istatistiksel öğrenme teorisine dayanan bir makine öğrenmesi yöntemidir (83). 

Genelde makine öğrenmesi yöntemi denilen karar destek sistemleri, yapılacak 

işlemlerin açıkça tanımlanamadığı durumlarda, verilen girdilere karşılık gelen çıktının 

ne olduğunun, eldeki eski bilgi ve tecrübeler yardımı ile tahmin edilmesi işlemidir (84).  

DVM’ler, pozitif ve negatif örnekleri bilinen bir uzayı ikiye bölen en iyi hiper-

düzlemi bulmaya çalışan, gözetimli bir öğrenme ve sınıflandırma yöntemidir (85). 

DVM’ler ileri yönde beslemeli yeni bir ağ kategorisidir (86).  DVM’nin çalışma 

prensibi iki sınıfı birbirinden ayırabilen en uygun karar fonksiyonun tahmin edilmesi, 

başka bir ifadeyle iki sınıfı birbirinden en uygun şekilde ayırabilen hiper-düzlemin 

tanımlanması esasına dayanmaktadır (85, 87). 

 Doğrusal Ayrılabilen Veriler İçin DVM     

Destek vektör makineleri ile sınıflandırmada genellikle {-1, +1} şeklinde sınıf 

etiketleri ile gösterilen iki sınıfa ait örneklerin, eğitim verisi ile elde edilen bir karar 

fonksiyonu yardımıyla birbirinden ayrılması amaçlanır. Söz konusu karar fonksiyonu 

kullanılarak eğitim verisini en uygun şekilde ayırabilecek hiper-düzlem bulunur. Şekil 
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1.’de gösterildiği üzere iki sınıflı verileri birbirinden ayırabilen birçok hiper-düzlem 

çizilebilir. Ancak DVM’nin amacı kendisine en yakın noktalar arasındaki uzaklığı 

maksimuma çıkaran hiper-düzlemi bulabilmektir. Şekil 2.’de görüldüğü üzere sınırı 

maksimuma çıkararak en uygun ayrımı yapan hiper-düzleme optimum hiper-düzlem ve 

sınır genişliğini sınırlandıran noktalar ise destek vektörleri olarak adlandırılır (88).  

 

 

Şekil 1. İki sınıflı bir problem için hiper-düzlemler (89) 

 

 

Şekil 2. Optimum hiper-düzlem ve destek vektörleri  (89) 

 Doğrusal Olmayan Veriler İçin DVM 

Gerçek-dünya problemlerinin büyük çoğunluğu birçok farklı bileşenden oluşan 

problemlerdir ve bu problemlerde veriler doğrusal olmayan karar yüzeyleri ile 

modellenebilir. Doğrusal olmayan problemlerin çözümünü bulmanın yolu, doğrusal 

olarak ayrılamayan veriyi doğrusal olarak ayrılabileceği bir yüksek boyutlu özellik 

uzayına taşımaktır. Böylece en uygun ayırıcı aşırı düzlem bu özellik uzayında 
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bulunabilir. Giriş uzayındaki eğitim verisi vektörleri çekirdek fonksiyonları kullanılarak 

özellik uzayına aktarılır (90). Şekil 3’de doğrusal olarak ayrılamayan bir veri seti, Şekil 

4’de de doğrusal olarak ayrılamayan veri setleri için hiper-düzlemin belirlenmesi 

gösterilmektedir. 

DVM ile matematiksel olarak bir kernel fonksiyonu yardımıyla doğrusal olmayan 

dönüşümler yapılabilmekte ve bu şekilde yüksek boyutta doğrusal olarak ayrımına 

imkan sağlamaktadır (91).  

K (x, y), özellik uzayına geçiren doğrusal olmayan eşlemlemeyi sağlayan kernel 

fonksiyonudur. Uygun kernel fonksiyonunun seçimi ile giriş uzayındaki doğrusal 

olmayan işlem, özellik uzayındaki doğrusal bir işlemle gerçekleştirilirken sınıflandırma 

daha basit bir hale getirilir (92). 

 

Şekil 3. Doğrusal olarak ayrılamayan veri seti (88) 

 

 

Şekil 4. Doğrusal olarak ayrılamayan veri setleri için hiper-düzlemin belirlenmesi (88) 
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Şekil 5. ’de görüleceği üzere girdi uzayında doğrusal olarak ayrılamayan veri, 

özellik uzayı olarak tanımlanan yüksek boyutlu bir uzayda görüntülenir. Böylece 

verilerin doğrusal olarak ayrımı yapılabilmekte ve sınıflar arasındaki hiper-düzlem 

belirlenebilmektedir. 

 

Şekil 5.  Kernel fonksiyonu ile verinin daha yüksek bir boyuta dönüştürülmesi (88) 

5.1.2.3. Yapay Sinir Ağları 

Yapay Sinir Ağları (Artificial Neural Networks) veya kısaca Sinir Ağları (YSA) 

insan beyninden esinlenerek geliştirilmiş, ağırlıklı bağlantılar aracılığı ile birbirine 

bağlanan işlem elemanlarından oluşan paralel ve dağıtılmış bilgi işleme yapılarıdır. En 

önemli özelliği, deneyimlerden (tecrübe) yararlanarak öğrenebilmesidir (93). Yapay 

sinir ağları, insan beyninin özelliklerinden olan öğrenme yolu ile yeni bilgiler 

türetebilme ve keşfedebilme gibi yetenekleri herhangi bir yardım almadan kendiliğinden 

gerçekleştirmek amacı ile biyolojik sinir ağlarından esinlenilerek geliştirilen bilgisayar 

sistemlerledir (94, 95). YSA, doğrusal olmayan eşleme, paralellik, öğrenme ve 

uyarlanma gibi özelliklere sahiptir (96).  Biyolojik beyin, tecrübe ile öğrenme ve bilgiyi 

kendi kendine yorumlama, hatta eksik bilgilerden sonuçlar çıkartma kabiliyetine 

sahiptir (97). Beynin bu davranışlarını modelleyebilmek için “yapay sinir ağları” ortaya 

çıkmıştır. 

YSA’lar günümüzde geliştirilmiş en güncel ve en mükemmel örüntü tanıyıcı ve 

sınıflandırıcılardan sayılabilirler; bu ağları bu kadar güncel yapan da, eksik bilgiler ile 

çalışabilme ve normal olmayan verileri işleyebilme yetenekleridir. Özellikle çok sayıda 

veriyi işleyebilme gerektiren işlerde çok avantajlı sonuçlar üretebilmektedirler. 

Günümüzde birçok problem aslında şekil tanıma problemi haline getirilmekte ve ondan 

sonra çözülmektedir. Bu nedenle, yapay sinir ağlarının kullanılabileceği birçok alan 

vardır (95). Mühendislik uygulamalarında (imalat sanayi, askeri proje uygulamaları, 
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endüstriyel ürün tasarımı, bilgi yönetimi), tıp uygulamalarında (tıbbi görüntü işleme, 

tanı koyma, organ morfasyonlarının belirlenmesi, protez tasarımı), tarım ve 

hayvancılıkta, askeri alanda, uzay ve havacılık sanayinde, yüzey modellemede YSA’lar, 

yaygın kullanım alanına sahip olduğu görülmektedir. 

YSA’lar, sinir hücrelerinin kendi aralarında çeşitli şekillerde bağlanmasıyla 

oluşturulur. Sinir hücreleri genellikle katmanlar halinde düzenlenir. Bilgisayarlarda 

yazılım olarak oluşturulduğu gibi, elektronik devrelerle de gerçeklenebilir. YSA, 

istenen amaca ulaşabilmek için sistemin eğitilmesini sağlayan öğrenme algoritmalarını 

da kapsar ve değişen koşullara göre kendini yenileyebilmek için öğrendiklerini unutma 

yeteneğine de sahiptir (98). 

YSA’ların konvansiyonel metotlara oranla bir problemi; problemin kendi 

özelliğine ait birtakım matematiksel formülasyonlar kullanarak çözmek yerine problemi 

örnekler üzerinden öğrenmeleri, değişken şartlara uyum sağlayabilmeleri, gürültülü 

datalardan bir problemin özünü öğrenebilmeleri gibi avantajları nedeni ile özellikle 

mühendislikte çok geniş bir potansiyel kullanım alanına sahiptir (99). 

 Yapay Sinir Hücresi ve Öğeleri   

YSA’ların en temel işlem birimi, nöron ya da düğüm olarak adlandırılan yapay 

sinir hücresidir. Yapay sinir hücreleri, biyolojik sinir hücrelerinin 4 temel işlevini taklit 

eder. Şekil 6. ’da yapay bir sinir hücresinin modeli gösterilmiştir. 

 

Şekil 6. Yapay sinir hücresi (100) 

Şekilde Xi girişleri, y çıkışı, F fonksiyonu ve Wi ağırlıkları ifade eder. Girişler dış 

kaynaklardan veya diğer işlemci elemanlardan gelen işaretlerdir. Bu işaretler, kaynağına 

göre kuvvetli veya zayıf olabileceğinden ağırlıkları da farklıdır (100). Giriş değerlerinin 
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her biri uygun ağırlık değerleri ile çarpılır ve bu elde edilen sonuçlar toplanır. Bulunan 

toplam eşik değeri Ɵj ile toplanır ve sonucu oluşturmak için aktivasyon fonksiyonu ile 

işlem yapılır ve yj çıkışı alınır (101). 

Bir yapay sinir ağı hücresi temel olarak girdilerden, ağırlıklardan, toplama 

işlevinden ve çıktıdan oluşur. Genelde, verilen bir girdi setine karşılık çıktı değerleri 

verilerek belirtilen öğrenme kuralına göre ağırlık değerleri otomatik olarak 

değiştirilmektedir. Eğitim verisinin tamamlanmasından sonra eğitilmiş olan ağ, ağırlık 

değerlerinin son durumuna göre, verilen herhangi bir veri setinin sonucunu 

tahminleyebilmektedir.  Yapay sinir ağı bir dizi sinir hücresinin ileri sürümlü ve geri 

beslemeli bağlantı şekilleri ile birbirine bağlanması ile oluşur (93).  

Günümüzde, belirli amaçlarla ve değişik alanlarda kullanılmaya uygun birçok 

yapay sinir ağı modeli (Perceptron, Adaline, MLP, LVQ, Hopfield, Recurrent, SOM, 

ART ve PCA gibi) geliştirilmiştir. Öğrenme çeşitlerinden öğreticili öğrenme, öğreticisiz 

öğrenme, destekleyicili öğrenme ve karma stratejiler kullanılmaktadır (93). 

 Yapay Sinir Ağının Yapısı 

Yapay bir sinir hücresi hiçbir zaman tek başına çalışamaz. Nöronlar çok sayıda 

bağlantı içeren bir ağ içinde bulunur. Nöronlar arasındaki bağlantıların nasıl 

oluşturulduğu ağın yapısını belirler. Nöronların bir grubu, katman olarak adlandırılan 

bir yapı oluşturur. Katmanlarda bulunan nöronlar, tam bağlantılı, kısmi bağlı veya 

ikisinin kombinasyonu halinde olabilir. Genellikle bir katmandaki tüm işlem elemanları, 

aynı birleştirme ve transfer fonksiyonu ile aynı öğrenme kuralına sahiptir  (102). Yapay 

bir sinir ağının yapısı Şekil 7. ’de gösterilmektedir: 

 

Şekil 7. Çok katmanlı bir sinir ağı ve katmanları (102) 
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Bir yapay sinir ağı temel olarak, giriş katmanı, gizli katman ve çıkış katmanı 

olmak üzere birbirine bağlanan üç katmandan oluşur. Şekil 7’de bir yapay sinir ağı ve 

katmanları verilmiştir. Giriş katmanı dışarıdan gelen bilgiyi kabul eder ve diğer 

katmanlara iletir. Bu katmanda bilgi işlenmez. Gizli katman bilgiyi işler. Girdi çıktı 

ilişkisini kavramada asıl ağırlık gizli katman üzerindedir. Gizli katman sayısı birden 

fazla olabilir. Çıkış katmanı ise sorgulanan problem üzerinde ağın kararını dış ortama 

bildiren işlem elemanlarından oluşan tabakadır (102). 

 YSA’ların Öğrenme Algoritmalarına Göre Sınıflandırılması  

Yapay sinir ağları, klasik bilgisayar belleği gibi belirli bilgileri belirli yerlerde 

saklama yerine öz şeklindeki bilgileri nöronlar arasındaki bağlantılar üzerindeki (rassal 

sayı olarak) ağırlık değerleri ile ağ üzerinde dağıtarak saklarlar. Belirli bir problemi, 

programlama yerine direkt olarak mevcut örnekler üzerinden eğitilerek öğrenirler (103).  

Bir ağda öğrenme kısaca, istenen bir işlevi yerine getirecek şekilde ağırlıkların 

ayarlanması sürecidir. Temelde öğrenme yöntemleri danışmanlı (supervised) ve 

danışmansız (unsupervised) olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. Danışmanlı öğrenmede, 

yapay sinir ağı kullanılmadan önce eğitilmelidir. Eğitme işlemi, sinir ağına giriş ve çıkış 

bilgileri sunmaktan oluşur. Ağ giriş bilgisine göre ürettiği çıkış değerini, istenen değerle 

karşılaştırarak ağırlıkların değiştirilmesinde kullanılacak bilgiyi elde eder. Girilen 

değerle istenen değer arasındaki fark hata değeri olarak önceden belirlenen değerden 

küçük oluncaya kadar eğitime devam edilir. Hata değeri istenen değerin altına 

düştüğünde tüm ağırlıklar sabitlenerek eğitim işlemi sonlandırılır. Danışmansız 

öğrenmede sistemin doğru çıkış hakkında bilgisi yoktur ve girişlere göre kendi kendisini 

örnekler. Danışmansız olarak eğitilebilen ağlar, istenen ya da hedef çıkış olmadan giriş 

bilgilerinin özelliklerine göre ağırlık değerlerini ayarlar (104). 

 YSA’ların Yapılarına Göre Sınıflandırılması  

   İleri beslemeli ağlarda, YSA’lar çok katmanlı işlemsel birimlerden oluşur. Dış 

ortamdan alınan veriler girişe uygulanır ve giriş katmanında işleme girer, bilgi akış 

yönünde hiçbir değişikliğe uğratılmadan orta katmanlara iletilir. Bu katmanlarda işleme 

giren bilgi ileri yönde çıkış katmanına iletilir. Bilginin girişten çıkışa doğru ileri yönde 

iletilmesi çalışma prensibine dayalı YSA’ lara ileri beslemeli YSA denir (105).  
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   Geri beslemeli ağlarda, nöronların çıktısı ya kendilerine ya da bir önceki 

seviyedeki nöronlara geri gönderilir. Böylece sinyaller hem ileri hem de geri akabilir. 

Bu türdeki ağlara örnek olarak Hopfield (1982), Elman (1990) ve Jordan (1986) ağları 

verilebilir. Bu türdeki ağlar ileri beslemeli ağlardan farklı olarak bir de dinamik bir 

hafızaya sahiptirler (99). 

5.2. Çalışmada Kullanılan Metodların Amaç ve Kapsamları  

Makine öğrenmesi metotlarının kullanım alanları çok kapsamlıdır. Bunların 

başında karar destek sistemleri gelmektedir. Karar destek sistemleri de kendi içinde 

kullanım alanı bakımdan çeşitlere ayrılır ve bunlardan biri de klinik karar destek 

sistemleridir. Klinik karar destek sistemleri (KKDS) hasta verilerine göre tanısının 

konması gibi karar verme işlemlerinde hekimlere yardımcı olmak için tasarlanmış 

etkileşimli yazılım sistemleridir (106). KKDS, ne yönde bir karar verilmesi gerektiğinin 

tam olarak kestirilemediği hallerde, karar vericilere modeller, bilgiler ve veri yönetme 

araçları sunmakta ve karar vermenin yeterliliğini geliştirmekten çok etkinliğini 

geliştirmeyi hedeflemektedir (107). KDDS’ler karar vericilere, problem çözme işlemi 

sırasında alternatif çözümleri test etme ve verileri yeniden gözden geçirme imkanı verir 

(108).  Bugün hekimler tıbbi bilginin miktarında meydana gelen artış nedeniyle bu 

bilginin yönetimiyle başa çıkmak ve uzman yokluğunda uygun seçenekler arasında 

karar verebilmek için karar desteğine ihtiyaç duymakta ve bu amaçla klinik konularda 

akıl yürütme özelliğine sahip karmaşık bilgisayar programları olan KKDS’leri 

kullanmaktadırlar (109). KDDS’leri üç ana bölümden oluşmaktadır. İlk bölüm uzmanlar 

tarafından oluşturulan veri tabanı, ikinci bölüm hastadan alınan bilgiler, üçüncü bölüm 

ise bu iki veriyi birlikte değerlendirerek, farklı yapay zeka araçlarını kullanarak çıkarım 

yapan ve karar vericiye sunan bölümdür. Günümüzde bu çıkarım işlemleri için karar 

ağaçları,  yapay sinir ağları, destek vektör makineleri gibi makine öğrenmesi yöntemleri 

kullanılmaktadır. Son zamanlarda tıp bilişimi alanında klinik karar destek sistemleri ile 

ilgili birçok araştırma yapılmaktadır. Tıbbi verilerin karmaşıklığı karşısında geleneksel 

veri analiz şekilleri yetersiz kalmaktadır. Bunun sonucu olarak da böyle karmaşık 

yapıların anlaşılması ve bunlardan çıkarım yapılabilmesi için makine öğrenmesi ve veri 

madenciliği yöntemleri kullanılmaktadır. 
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Çalışma kapsamında Ordu Devlet Hastanesinde 01.01.2015 ve 31.06.2016 

tarihleri arasında, Kalp ve Damar Cerrahisi kliniğinde Koroner Arter Bypass Greft 

operasyonu olan 238 hastanın verileri kullanılmıştır. 

5.3. Çalışmada Kullanılan Programlar   

Çalışmada kullanılan veriler Ordu Devlet Hastanesinde Kalp ve Damar Cerrahisi 

Kliniğinde, 01.01.2015 ve 31.06.2016 tarihleri arasında KABG operasyonu olan 238 

hastanın arşiv dosyalarından alınmıştır.  Hasta verileri AF geçiren ve geçirmeyen olmak 

üzere iki gruba ayrılarak kayıt altına alınmıştır. Alınan bu verilere veri madenciliği 

yöntemlerinden karar ağaçları, DVM ve YSA uygulanmıştır. YSA STATİSTİCA’da, 

karar ağaçları ve DVM ise R studio programları kullanılarak yapılmıştır. Bununla 

birlikte korelasyon değerlerinin bulunmasında ve ROC eğrilerinin çiziminde SPSS 

programı kullanılmıştır. R istatistiksel hesaplama ve grafikleri için bilgisayar programı 

olup aynı zamanda programlama dilidir (110).  

5.4. Verilerin Hazırlanması   

Çalışmada kullanılan veriler Ordu Devlet Hastanesinde Kalp ve Damar Cerrahisi 

Kliniğinde, 01.01.2015 ve 31.06.2016 tarihleri arasında KABG operasyonu olan 238 

hastanın arşiv dosyalarından alınmıştır.  Koroner Arter Bypass Greft operasyonu olan 

hastaların, preoperatif ve postoperatif 12 derivasyonlu EKG kayıtları, laboratuvar 

değerleri, EKO kayıtları, yoğun bakım hasta gözlem formları, klinik hasta gözlem 

formları, klinik tanıları vb. veriler hastaların arşiv dosyaları retrospektif olarak 

araştırılarak kayıt altına alınmıştır. Hasta verileri AF geçiren ve geçirmeyen olmak 

üzere iki gruba ayrılarak kayıt altına alınmıştır. Labartuvar verilerinin bir kısmi ise Ordu 

Devlet Hastanesi Bilgi İşlem Bölümünden alınmıştır. Alınan bütün bu veriler excel 

tablosu oluşturularak düzenlenmiş ve analize hazır hale getirilmiştir. 
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6. BULGULAR 

6.1. Genel Bulgular 

İki yüz otuzsekiz hastadan 111’i 60-74 yaş arası, 101’i  60 yaş altı, 26’sı 75 yaş ve 

üstü yaşa sahiptir. Bunların içinden 60-74 yaş AF görülenlerin sayısı 35, 60 yaş altı 17 

ve 75 yaş ve üstü 12’dir. % 46.15’i 75 yaş ve üstü, % 31.53’ü 60-74 yaş arası ve % 

16.83’ü 60 yaş altıdır. 

KABG operasyonu olan 238 hastanın 179’u erkek cinsiyet, 59’u kadın cinsiyettir. 

KABG operasyonu olan 238 hastanın % 24.78’i kadın ve % 75.21’i erkektir. Operasyon 

sonrası AF gelişen 64 hastanın 50’si erkek cinsiyet ve 14’ü kadın cinsiyettir. Operasyon 

sonrası AF gelişen 64 hastanın % 78.12’si erkek cinsiyet, % 21.87’si kadın cinsiyettir. 

KABG öncesi 238 hastanın 36’sı  metoprolol kullandığı tespit edilmiştir. 36 

hastanın 11’i operasyon öncesi metoprolol kullandığı halde AF görülmüş, 25’inde 

görülmemiştir. Operasyon öncesi metoprolol kullanan hastaların % 69.44’ünde AF 

gelişmemiştir. 

İki yüz otuzsekiz hastanın 90’ında preoperetif dönem EKG’lerinde p dalgasında 

uzama tespit edilmiştir. AF gelişen 64 hastanın 59’unda (% 92.18) preoperetif dönem 

EKG’lerinde p dalgasında uzama tespit edilmiştir.  

Preoperatif dönemde kanda 8 hastanın GGT’si yüksek ve bunların içinde 4’ünde 

(% 50) operasyon sonrası AF geliştiği tespit edilmiştir.  Aynı şekilde preoperatif 

dönemde GGT’si düşük olan iki hastanın birinde (% 50) AF gelişmiştir. 

İki yüz otuzsekiz hastanın 9’unda preoperatif dönemde PHT yüksek tespit edilmiş 

ve bunların beşinde (% 55) AF gelişmiştir. 

KABG operasyonu olan 238 hastanın 115’inde (% 48.31) ve AF gelişen 64 

hastanın 31’inde (% 48.43) açlık kan şekeri 135’in üstündedir. 

İki yüz otuzsekiz hastanın 48’inin (% 20)  ve AF gelişen 64 hastanın 28’inin 

(43,75) postoperatif total drenajı 1 000’in üstünde bulunmuştur. 

Postoperatif ilk üç güne kadar bakılan hemoglobin düzeyleri 172 hastanın 10 

g/dl’nin altındadır. Bunların 54’ünde AF gelişmiş. KABG sonrası AF gelişen 64 

hastadan 54’ünde (% 84.37) hemoglobin düzeyi 10  g/dl’nin altındadır. 
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Preoperatif dönemde 238 hastanın 119’unun ve AF gelişen 64 hastanın 39 (% 

60.93)’unun CRP düzeyi 0.5 mg’mın üstündedir. 

KABG operasyonu olan 238 hastanın 200’ünde HT tanısı olup, HT’si olan 200 

hastanın 53’ünde AF gelişmiştir. AF görülen 64 hastanın 53’ünde (% 82.81) HT vardır. 

Postoperatif ilk üç güne kadar bakılan AST düzeyleri 238 hastadan 107’sinin 

40’ın üstündedir. AF gelişen 64 hastanın 31’inde (% 48.43) AST düzeyleri 40’ın 

üstündedir. 

İki yüz otuzsekiz hastanın 39’unun preopratif dönem EF’si 45’in altındadır. AF 

görülen 64 hastanın 12’sinde (% 18.75) EF 45’in altındadır. 

Postoperatif ilk üç güne kadar bakılan Ca düzeyi 8.0 mg/dl’nin altında olan 90 

hasta mevcuttur. AF görülen 64 hastanın 22’sinde (% 34.37) Ca düzeyi 8.0 mg/dl’nin 

altındadır. 

Risk Faktörlerinin Postoperatif AF Yüzdelik Dilimi Tablo 1. ’de ve  Korelasyon 

Analizi Sonucu Bulunan Değerler Tablo 2.’de yer almaktadır. 

Tablo 1. Risk faktörlerinin postoperatif AF yüzdelik oranları 

Risk Faktörleri   
AF Gelişen 

Hasta Sayısı 

AF Gelişen Hasta 

Sayısının Yüzdelik 

Dağılımı 

Yaş (64hastanın) 

60 yaş altı 17 % 16.83 

60-74 yaş arası 35 % 31.53 

75 yaş üstü 12 % 46.15 

Cinsiyet Erkek 50 % 78.12 

(64hastanın) Kadın 14 % 21.87 

Metoprolol    
 

% 30.56 

P dalgasında uzama   
 

% 92.18 

Preoperatif GGT  
  

 
% 50 

yüksekliği 

PHT   
 

% 55 

Açlık Kan Şekeri 
  

 
% 48.43 

135’in üstünde 

Total Drenaj 1000’in üstünde   
 

% 43.75 

Postoperatif HGB 10 g/dl altında   
 

% 84.37 

Preoperatif CRP   
 

% 60.93 

HT   
 

% 82.81 

Postoperatif AST   
 

% 48.43 

Preoperatif EF 45’in altında   
 

% 18.75 

Postoperatif Ca 8 mg/dl altında   
 

%34.37 
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Tablo 2. Risk faktörlerinin AF ile korelasyon analizi  

Risk 

Faktörleri Yaş 

Post 

Operatif 

Yatış 

Süresi 

AF 

Gelişme 

Günü PHT HGB 

Toplam 

Yatış 

Süresi 

Total 

Drenaj 

P 

Dalgasında 

Uzama Üre 

Korelasyon 0.215 0.369 0.792 0.218 - 0.156 0.276 0.356 0.700 0.374 

P Value 0.001 0.000 0.000 0.048 0.016 0.000 0.000 0.000 0.000 

 

 

Tablo 3. AF tanısı alan hastalarda AF kesiksiz risk değişkenlerinin dağılımı 

Özellik (n = 64) Ortalama (SS) Min Max 

CRP 2.2220 .00 13.10 

Hastanın Kilosu 77.59 50 110 

EF 52.36 30 75 

Üre 63.8859 17.00 149.00 

Kreatin 1.3414 .49 4.24 

Hemoglobin 9.0875 6.10 11.60 

Hematokrit    27.3469 18.60 36.10 

Kalsiyum 8.0894 5.80 9.50 

Potasyum 4.4903 5.80 9.50 

CABG 3.36 0 5 

AST 120.9531 14.00 2716.00 

 

 

Tablo 4. AF tanısı almayan hastalarda AF kesikli risk değişkenlerinin dağılımı 

Özellik (n = 174) Ortalama (SS) Min Max 

CRP 1.5846 .00 29.00 

Hastanın Kilosu 77.09 50 121 

EF 52.59 20 80 

Üre 46.0097 .48 100.00 

Kreatin 1.5888 .56 57.00 

Hemoglobin 9.5132 6.00 13.30 

Hematokrit    27.9414 9.40 37.90 

Kalsiyum 8.0541 1.00 10.37 

Potasyum 4.4179 3.30 7.90 

CABG 3.25 0 5 

AST 65.2918 .78 1053.00 
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Tablo 5. AF tanısı alan hastalarda AF kesiksiz risk değişkenlerinin dağılımı 

 

Cinsiyet Frekans Yüzde  (%) 

Birikimli 

Yüzde (%) 

Erkek 49 76 76 

Kadın 15 23 100 

Toplam 64 100   

HT Frekans Yüzde  (%) 

Birikimli 

Yüzde (%) 

Normal 10 15.6 15.6 

Yüksek 54 84.4 100.0 

Toplam 64 100   

 

Pdalgasında uzama Frekans Yüzde  (%) 

Birikimli 

Yüzde (%) 

Yok 4 6.3 6.3 

Var 60 93.8 100.0 

Toplam 64 100   

Total Drenaj  Frekans Yüzde  (%) 

Birikimli 

Yüzde (%) 

Normal 36 56.3 56.3 

Yüksek 28 43.8 100.0 

Toplam 64 100   

 

Kalp Kapak 

Hastalıkları 

 

 

Frekans 

 

 

Yüzde  (%) 

 

 

Birikimli 

Yüzde (%) 

Yok 25 39.1 39.1 

Var 39 60.9 100 

Toplam 64 100   

 

DM Frekans Yüzde  (%) 

Birikimli 

Yüzde (%) 

Yok 32 50.0 50.0 

Var 32 50.0 100 

Toplam 64 100   

Yaş Frekans Yüzde  (%) 

Birikimli 

Yüzde (%) 

1-59 17 26.6 26.6 

60-74 35 54.7 81.3 

75 ve üstü 12 18.8 100.0 

Toplam 64 100   
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Tablo 6. AF tanısı almayan hastalarda AF kesikli risk değişkenlerinin dağılımı 

 

Cinsiyet Frekans Yüzde  (%) 

Birikimli 

Yüzde (%) 

Erkek 131 75.3 75.3 

Kadın 43 24.7 100 

Toplam                    174 100   

HT Frekans Yüzde  (%) 

Birikimli 

Yüzde (%) 

Normal 28 16.1 16.1 

Yüksek 146 83.9 100.0 

Toplam 174 100   

 

Pdalgasında uzama Frekans Yüzde  (%) 

Birikimli 

Yüzde (%) 

Yok 144 82.8 82.8 

Var 30 17.2 100.0 

Toplam 174 100   

Total Drenaj  Frekans Yüzde  (%) 

Birikimli 

Yüzde (%) 

Normal 154 88.5 88.5 

Yüksek 20 11.5 100.0 

Toplam 174 100   

 

Kalp Kapak 

Hastalıkları Frekans Yüzde  (%) 

Birikimli 

Yüzde (%) 

Yok 87 50.0 50.0 

Var 87 50.0 100 

Toplam 174 100   

DM Frekans Yüzde  (%) 

Birikimli 

Yüzde (%) 

Yok 91 52.3 52.3 

Var 83 47.7 100 

Toplam 174 100   

Yaş Frekans Yüzde  (%) 

Birikimli 

Yüzde (%) 

1-59 83 47.7 47.7 

60-74 77 44.3 92.0 

75 ve üstü 14 8.0 100.0 

Toplam 174 100   
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6.2. Karar Ağaçları ile Sınıflamada Bulunan Bulgular 

Çalışmada kullanılan veriler operasyon sonrası AF geçiren ve geçirmeyenler 

olarak iki gruba ayrıldı. Çalışmaya yalnızca damar değişimi olan hastalar dahil edildi. 

Aynı anda yapılan farklı cerrahi girişim olan hastalar dahil edilmedi. Ayrıca, kronik 

AF’si olan hastalar çalışma dışı bırakıldı.  

Veri madenciliği yöntemlerinden karar ağaçları öğrenme algoritmalarından 

boosted tree sınıflandırma algoritması kullanılarak model geliştirilmiştir.  Veri setinde  

238 hastanın % 75’i eğitim, % 25’i ise test için kullanılmıştır. Daha sonra sınıflama 

yapılacak olan AF görüldü (1) ve AF görülmedi (0) olarak iki kategoriye ayrıldı ve 

sınıflandırma buna göre yapıldı. Karar Ağacı ile yapılan sınıflandırma sonucu Tablo 7. 

’de ve ROC eğrisi Şekil 8. ’de gösterilmiştir. 

Tablo 7. Karar Ağacı sınıflandırması sonucunda bulunan değerler 

 Gerçek Durum 

Pozitif Negatif 

Teşhis Pozitif  6 (TP)  0 FN 

(Tip 2 Hata) 

Negatif 1 (FP) 

(Tip 1 Hata) 

 16 (TN) 
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Şekil 8.  Karar ağaçlarına ait ROC eğrisi 

6.2.1. Değerlendirme 

Ordu Devlet Hastanesinde 01.01.2015 ve 31.06.2016 tarihleri arasında, Kalp ve 

Damar Cerrahisi kliniğinde Koroner Arter Bypass Greft operasyonu olan 238 hastanın 

verisi alındı. Postoperatif AF gelişen ve gelişmeyen hastalar bir çok risk faktörü 

açısından retrospektif olarak  incelenmiş ve araştırmada kullandığımız yönteme katkısı 

olan EKG’de  P dalgasında uzama, total drenaj miktarı, üre, kreatin, yaş, K, PHT 

değişkenleri anlamlı bulunmuştur. 

Boosted tree yaklaşımı; önceki ağaçların hepsini kullanarak hesaplanan model-

gerçek durum farklarına dayalı basit regresyon ağaçlarının ağırlıklı "katkı" ile ağaçların 

genişleme durumunu hesaplamaktadır. İsteğe bağlı eklenebilen her bir ağaç, bağımsız 

alt örneklem üzerinden hesaplanarak öğrenme verimli bir şekilde arttırılır. Maksimum 

ağaç sayısı modelin tahmin gücüne katkı sağlayan optimum seviyede kesilmiş olur. 

Çalışmada maksimum ağaç sayısı 200 olarak belirlenmiş, 87 ağaç modelde kalmıştır. 

Karar ağacı algoritmalarından olan boosted tree ile 23 test üzerinden gerçekte 6 

(+) değerin 6’sını (+), 0’ını (-); gerçekte 17 (-) değerin de 16’ını (-) ve 1’sini (+) olarak 

tahmin etmiştir. Yapılan ROC analizinde AUC değeri 0.971 olarak bulunmuştur. Karar 

ağaçlarının sınıflamayı başarılı yaptığı, yanlış sınıflandırmaların ise araştırılması 

gerektiği düşünülmektedir.  
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6.3. Destek Vektör Makineleri ile Sınıflamada Bulunan Bulgular 

Veri setinin % 75 eğitim ve % 25’ini test için kullanıldı. Çalışmada kullanılan 

veriler operasyon sonrası AF geçiren ve geçirmeyenler olarak iki gruba ayrıldı. 

Çalışmaya yalnızca damar değişimi olan hastalar dahil edildi. Aynı anda yapılan farklı 

cerrahi girişim olan hastalar dahil edilmedi. Ayrıca, kronik AF’si olan hastalar çalışma 

dışı bırakıldı. Daha sonra sınıflama yapılacak olan AF görüldü (1) ve AF görülmedi (0) 

olarak iki kategoriye ayrıldı ve sınıflandırma buna göre yapıldı.  

DVM’de kernel çekirdek olan ve bu veri setinde en iyi sınıflandırmayı yapan 

polynomial çekirdek (degree=3, gamma=0.048, coefficient=0.000) kullanıldı.  DVM ile 

% 93.182 eğitim ve % 91.304  test başarısı elde edilmiştir. DVM sonucunda bulunan 

değerler Tablo 8.’ de ve ROC eğrisi Şekil 9. ‘da gösterilmiştir. 

Tablo 8.  DVM’nin sonucunda bulunan değerler 

 Gerçek Durum 

Pozitif Negatif 

Teşhis Pozitif 5 TP 1 FN 

(Tip 2 Hata) 

Negatif 1 FP 

 (Tip 1 Hata) 

16 TN 

 

 
Şekil 9. DVM’ye ait ROC eğrisi 
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6.3.1. Değerlendirme 

Ordu Devlet Hastanesinde 01.01.2015 ve 31.06.2016 tarihleri arasında, Kalp ve 

Damar Cerrahisi kliniğinde Koroner Arter Bypass Greft operasyonu olan 238 hastanın 

verisi alındı. 

DVM ile doğrusal ya da doğrusal olmayan sınıflama problemlerinde oldukça 

başarılı sonuçlar elde edilmektedir. DVM’nin temel prensibi bir karar düzleminde 

sınıflar arası en uygun karar sınırlarını belirlemektir. Bu bölümde KABG operasyonu 

sonrası AF gelişme riskinin sınıflandırılmasına bakılmak istenilmiştir. Ulaşılan sonuçlar 

DVM’nin sınıflama ve tahmin için iyi bir metot olduğunu göstermektedir. 

DVM ile 23 test içerisinde gerçekte 6 (+) değerin 5’ini (+), 1’ini (-); gerçekte  17 

(-) değerin de 16’sını (-) ve 1’ini (+) olarak tahmin etmiştir. Yapılan ROC analizinde 

AUC değeri 0.887 olarak bulunmuştur.  DVM’nin sınıflamayı başarılı yaptığı, yanlış 

sınıflandırmaların ise araştırılması gerektiği düşünülmektedir.  

6.4. Yapay Sinir Ağları ile Sınıflamada Bulunan Bulgular 

Ordu Devlet Hastanesinde 01.01.2015 ve 31.06.2016 tarihleri arasında, Kalp ve 

Damar Cerrahisi kliniğinde Koroner Arter Bypass Greft operasyonu olan 238 hastanın 

verisi alındı. Bu verilerin % 75’i eğitim ve % 25’i test için kullanıldı. Daha sonra 

sınıflama yapılacak olan AF görüldü (1) ve AF görülmedi (0) olarak iki kategoriye 

ayrıldı ve sınıflandırma buna göre yapıldı. 

YSA sonucunda en iyi bir ağ oluşturuldu. MLP-33-9-2 numaralı ağ,  95.45455 

eğitim ve  95.65217 test başarısı elde etmiştir. YSA’daki ağ başarısı Tablo 7. ‘de, 

YSA’nın sonucunda bulunan değerler Tablo 9. ‘da, YSA sonucunda bulunan değerler 

Tablo 10’da ve ROC eğrisi Şekil 10.’da yer almaktadır. 

Tablo 9.  YSA’daki ağ başarısı 

YSA’daki Ağ Başarısı 

index Net. 

name 
Training 

perf. 

Test 

perf. 

Training 

algorithm 

Error 

function 

Hidden 

activation 

Output 

activation 

1 MLP-

33-9-2 
95.45455 95.65217 BFGS 13 Entropy Exponential Softmax 
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Tablo 10.  YSA’nın sonucunda bulunan değerler 

 Gerçek Durum 

Pozitif Negatif 

Teşhis Pozitif 6 TP 0 FN 

 (Tip 2 Hata) 

Negatif 1 FP 

 (Tip 1 Hata) 

16 TN 

 

 
Şekil 10.  YSA’ya ait ROC eğrisi 

6.4.1. Değerlendirme 

Bu bölümde veri madenciliği yöntemlerinden biri olan yapay sinir ağları metodu 

kullanıldı. YSA test içerisinde 23 test içerisinde gerçekte 6 (+) değerin 6’sını (+), 0’ını 

(-); gerçekte 17 (-) değerin de 16’ini (-) ve 1’ini (+) olarak tahmin etmiştir. Yapılan 

ROC analizinde AUC değeri 0.971 olarak bulunmuştur. 

Sonuç olarak yapılan analizlerde YSA’nın sınıflandırma problemlerinde başarılı 

olduğu düşünülmektedir. Ayrıca litaretürde YSA ‘nın farklı klinik verilerde 

kullanımında başarılı olduğu görülmektedir. 
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7. TARTIŞMA ve SONUÇ  

Veri Madenciliği, çok büyük miktardaki veri içerisinden, saklı kalmış, değerli, 

kullanılabilir bilgileri açığa çıkarmak ve stratejik karar destek sağlamak amacıyla 

kullanılan; verilerin analizini temel alan ve karar verme modelleri oluşturan bir 

metottur. Bu nedenle bu tez çalışmasında hasta verileri kullanılarak çeşitli analizler 

yapılmıştır. Analizlerde makine öğrenmesi ve veri madenciliği yöntemlerinden 

sınıflama için günümüzde yaygın olarak bilinen karar ağaçları, DVM ve YSA 

kullanılmıştır. Bu yöntemler ile KABG sonrası gelişen AF olgularının gelişme riski 

tahmin edilmeye çalışılmış ve operasyon öncesi önleyici tedbirler alınması sağlanarak, 

AF gelişmesinin azaltılması amaçlanmıştır.  

AF, açık kalp cerrahisi sonrasında en fazla rastlanan komplikasyonlardan biridir. 

Yapılan çalışmalarda, KABG operasyonu geçiren hastaların postoperatif dönemde AF 

görülme sıklığı % 10-50 arasında bulunmuştur (2, 3).  

         Bu çalışmada  KABG operasyonu geçirmiş hastaların dosyaları retrospektif olarak 

arşivden araştırılmış ve 238 hasta verisine ulaşılmıştır. 238 hastadan, 64’ünde (% 

26.8) postoperatif  AF geliştiği, dolayısıyla literatürle uyumlu olduğu istatistiki olarak 

ortaya konulmuştur. Bu çalışmaya sadece KABG operasyonu geçiren hastalar dahil 

edilmiş, aynı anda yapılan kapak onarımı ya da başka bir operasyon yapılan hastalar 

dahil edilmemiştir.  Ayrıca, kronik AF’li hastalar çalışma dışı bırakılmıştır. Eş zamanlı 

yapılan başka operasyonlu hastalar çalışmaya dahil edilseydi AF görülme oranı daha 

yüksek tespit edilebilirdi. 

Yapılan çalışmalarda AF görülme sıklığı toplumda yaşla birlikte arttığı 

görülmektedir. Bununla birlikte yaş,  açık kalp ameliyatı sonrası AF için en önemli risk 

faktörlerinden biri olarak karşımıza çıkmaktadır. İleri yaşla birlikte atriyal duvarlarda 

fibrozis gelişimi, lipid depozit birikimi artar. Atriyal genişleme ve artan duvar gerilimi 

sonucunda elektriksel ileti yavaşlamasına bağlı olarak ritim bozukluğu meydana gelir 

(66, 111). Zangrillo ve arkadaşları, ileri yaş ve reoperasyonun koroner cerrahi sonrası 

post-op AF gelişiminde risk faktörü olduklarını göstermişlerdir (112). Leitch ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmaya göre, yaştaki her 10 yıllık artış, AF riskini % 70 

oranında arttırmaktadır (113). İlerlemiş yaşın özellikle, nodal liflerin kaybı, sinoatrial 

noda fibröz ve adipöz dokunun artması, atrial dilatasyon, fokal ventriküler fibrozis 
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gelişimi ve atriumda interstisyel amiloid depositlerinin oluşması gibi yapısal 

değişikliklere neden olarak AF gelişiminde etkili olabileceği vurgulanmıştır (4, 114).  

Bu çalışmada da 238 hastadan 111’i 60-74 yaş arası, 101’i  60 yaş altı, 26’sı 75 

yaş ve üstü yaşa sahiptir. Bunların içinden 60-74 yaş AF görülenlerin sayısı 35, 60 yaş 

altı 17 ve 75 yaş ve üstü 12’dir. Yani % 46.15’i 75 yaş ve üstü, % 31. 53’ü 60-74 yaş 

arası ve % 16.83’ü 60 yaş altındadır. Ayrıca bu çalışmada, 60 yaş üstü hastalarda % 77 

civarında postoperatif AF geliştiği istatistiki olarak tespit edilmiştir. 

AF görülme sıklığı, postoperatif ikinci ve üçüncü günlerde en yüksek düzeyine 

ulaşır (6). Bu çalışmada ise literatürle uyumlu olarak genellikle 2. ve 3. günlerde AF 

görülme oranı yüksek olmasına rağmen 1. ve 11. güne kadar yayılan  bir 

genişlikte  postoperatif AF görüldüğü yapılan istatistiki analizlerde tespit edilmiştir. 

Ceyran ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada metoprololün postoperatif AF 

önlenmesinde etkinliği saptanmıştır (115). Yayınlanan bir metaanaliz çalışmasında, 

cerrahi sonrasında daha önceden başlanmış olan beta blokerlerin kesilmemesi 

gerektiğini ancak önleyici amaçla tek başına verildiğinde AF önleyici etkisinin yeterli 

olmayacağını öne sürmüştür (116). 

Bu çalışmada ise KABG öncesi 238 hastanın 36’sı  metoprolol kullanmış, 36 

hastanın 11’inde operasyon öncesi metoprolol kullandığı halde AF görülmüş, 25’inde 

görülmediği istatistiki olarak ortaya konulmuştur. Yani operasyon öncesi metoprolol 

kullanan hastaların % 69.44’ünde AF gelişmediği istatistiki olarak tespit edilmiştir. 

Atriyal değişikliklere bağlı elektriksel ileti anormalliklerinin cerrahi sonrası AF 

gelişimine neden olmasıyla ilgili çalışmalar vardır. Bu konuyla ilgili yapılan iki 

çalışmada cerrahi öncesi çekilen yüzey EKG’de P dalga süresi ve PR intervalinin süresi 

ile cerrahi sonrası AF gelişimi arasındaki ilişki araştırılmıştır. Uzamış P dalga süresi ve 

uzamış PR intervalinin cerrahi sonrası AF gelişimini belirlemede bağımsız göstergeler 

olduğu yönünde sonuçlanmıştır (117, 118).  

Bu çalışmada da literatürle uyumlu olarak, risk faktörlerinden en yüksek 

kolerelasyona (0.700 civarında) sahip olan EKG’de P dalgasında uzama olarak 

görülmüştür. Karar ağaçlarında ve diğer yöntemlerde de P dalagası en önemli faktör 

olarak gözlemlenmiştir. 
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HT, AF’nun ve tromboemboli gibi AF komplikasyonlarının gelişmesi açısından 

en yaygın ve düzeltilme potansiyeli en yüksek, bağımsız risk faktörlerinden olduğu 

literatür taramasında görülmüştür. Framingham çalışmasında postoperatif AF gelişen 

hastaların % 60’nda HT’nin olduğu görülmüştür (40). Giuseppe Patti ve arkadaşlarının 

ARMYDA-3 çalışmasında da sistemik HT ‘nun artmış risk faktörü olduğu 

doğrulanmıştır (119). Bu çalışmada ise KABG operasyonu olan 238 hastanın 200’ünde 

HT tanısı mevcut olduğu görülmüş ve postoperatif AF gelişen 64 hastanın 53’ünde (% 

82.81) HT’nin mevcut olduğu istatistiki olarak ortaya konulmuştur. 

Bazı çalışmalarda erkeklerde postoperatif AF’un daha sık gözlendiğini 

belirtilmiştir (6, 19). Yapılan bazı prospektif randomize çalışmalarda cinsiyetin 

belirleyici faktör olmadığı gösterilmiştir (64). Bu çalışmaya göre ise takip edilen 238 

hastanın 179’unu ve AF saptanan 64 olgunun % 78.12’ ni erkek hastalar 

oluşturmaktadır. Dolayısıyla AF gelişiminde cinsiyetin önemli bir etken olduğu 

istatistiki olarak görülmüştür.  

Durukan ve arkadaşları, diyabetik hastalarda HbA1c ile postoperatif atriyal 

fibrilasyon arasında anlamlı bir ilişki saptayamamışlardır (120). Bu çalışmada ise 

KABG operasyonu olan 238 hastanın 115’inin (% 48.31) ve AF gelişen 64 hastanın 

31’inin (% 48.43) açlık kan şekeri 135’in üstünde olduğu görülmüştür.  

Gibson ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada (121), 275 hastada ameliyattan 

önce ve postoperatif ikinci gün  CBC sayısı ve hs-CRP ölçümleri preoperatif ve 

postoperatif ikinci gün yaptıkları bir çalışmada AF gelişimi ile CRP değerleri arasında 

herhangi bir ilişki saptamamıştır. Bu çalışmada ise preoperatif dönemde 238 hastanın 

119’unun  CRP düzeyi 0.5 mg’mın üstündedir. AF gelişen 64 hastanın 39 (% 

60.93)’unun CRP’si 0.5 mg’mın üstünde olduğu görülmüştür. 

Çetin ve arkadaşlarının 272 hasta ile yaptığı bir çalışmada postoperatif atriyal 

fibrilasyon geçiren hastalarda daha düşük HGB seviyelerinde p değerini (p = 0.011) 

anlamlı bulmuş (122). Bu çalışmada ise postoperatif ilk 3 güne kadar bakılan HGB 

düzeyleri 172 hastada 10 g/dl’nin altındadır. Bunların 54’ünde AF gelişmiş. KABG 

sonrası AF gelişen 64 hastadan 54’ünde (% 84.37) HGB düzeyi 10 g/dl’nin altındadır. 

Ayrıca, yapılan korelasyonda hemoglobin düzeyi korelasyonu -0.156 ve p değeri 0.016  
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olarak bulunmuştur.  HGB düzeyi ile AF görülmesi arasında ters korelasyon 

bulunmuştur. 

Postoperatif AF genellikle ölümcül değildir ancak ciddi morbidite, hemodinamik 

bozulma, tromboemboli ve daha ciddi aritmilere yol açması açısından önemlidir. Ayrıca 

postoperatif AF, hastanede kalış süresini ortalama 2-5 gün uzatır (123, 124). 

Postoperatif inme riskini ise 2-3 kat arttırır (124), uzamış hastanede yatış süresine ve 

maliyete neden olur (13, 75, 125).  Bu çalışmada AF gelişen hastalar ve operasyon 

sonrası hastanede kalış süresi arasındaki kolerasyon düzeyi 0.036 ve p değeri 0.000 

bulunmuştur.  Bu çalışma ile AF’nin operasyon sonrası hastanede kalış süresini uzattığı, 

dolayısıyla ek maliyete sebep olduğu görülmüştür.  Ayrıca, hastane yatış süresinde 

uzama hastane enfeksiyon riskini artırıp, hastane yatağının etkin ve verimli 

kullanılmamasına ve kaynakların israfına neden olmaktadır.  

Geoffrey Seaborn 2014 yılında koroner arter bypass greft sonrası postoperatif 

atrial fibrilasyonun tahmini için 200 hasta üzerinde prospektif olarak yaptığı bir 

çalışmada (126), YSA ile sınıflandırmada duyarlılık % 70, özgüllük % 61  ve AUC 

0.57, karar ağaçları ile duyarlılık % 68, özgüllük % 38  ve AUC 0.53 ve DVM ile 

yaptığı sınıflamada duyarlılık % 77, özgüllük % 49 ve 0. 64 AUC istatistik değerine 

ulaşmış ve en iyi sınıflandırmayı DVM ile yapmıştır. 

Bu çalışmada ise sonuçlarda karar ağaçları ile yapılan analizde, duyarlılık değeri 

% 100, özgüllük değeri % 94.11; DVM’de duyarlılık değeri % 83.33, özgüllük değeri 

ise % 94.11; YSA ile yapılan analizlerde, duyarlılık % 100, özgüllük % 94.11 olarak 

hesaplanmıştır. Uygulanan metotların ROC eğrileri karşılaştırıldığında en iyi sınıflama 

YSA ve karar ağaçları ile yapılmıştır.  

Chang Sik Son ve arkadaşları tarafından 2012 yılında yapılan bir çalışmada (127) 

veri madenciliği ve karar ağacı yöntemleri kullanılarak akut apandisit olma riskini 

tahmin eden bir model geliştirilmiştir. Açık kaynaklı bir veri tabanından alınan 326 veri 

üzerinde %80'e yakın duyarlılıkta bir sistem elde edilmiştir. Sengul Doğan ve İbrahim 

Türkoğlu tarafından 2008 yılında yayınlanan bir çalışmada (128)  Örüntü tanıma süreci 

esas alınarak, veri madenciliği tekniklerinden olan karar ağaçları yöntemini kullanarak 

karar destek sistemi geliştirilmiş ve tasarlanan sistemde 96 hasta verisi 

değerlendirilmiştir. Karar destek sisteminin sonuçları, doktorun verdiği kararlarla 
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tamamen örtüşmüştür. Bizim çalışmamızda ise karar ağaçları ile yapılan analizde, 

duyarlılık değeri 0.88, özgüllük değeri 0.84 ve  ROC eğrisinin sayısal değeri 0.77 olarak 

tespit edilmiştir. 

Babur ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada (129) hastalıklı ve sağlıklı kişilerin 

sınıflandırılma doğruluklarının % 88.55 ± 4.74 aralığında değiştiğini göstermiştir. Bu 

sonuç, kullanılan yaklaşımın DVM tabanlı kalın bağırsak kanseri tanısında oldukça 

tatmin edici bir performansa sahip olduğunu göstermiştir. Bu çalışmada ise DVM ile 

yapılan analizde duyarlılık değeri % 83.33, özgüllük değeri ise % 94.11 ve AUC değeri 

0.887 olarak tespit edilmiştir. 

S.G. Prabhudesai ve arkadasları tarafından 2007 yılında yayınlanan bir çalısmada 

(130) prospektif bir çalışma ile toplanan 60 veri üzerinden klinisyen, Alvarado skoru ve 

yapay sinir ağları yöntemlerinin apandisit tanısı üzerindeki doğruluğu karşılaştırılmış ve 

% 97 oranında başarılı bulunan yapay sinir ağı yönteminin etkili ve doğru bir araç 

olabileceği görülmüştür. Erkki Pesonen ve arkadasları tarafından 1996 yılında 

yayınlanan bir çalısmada (131) dört farklı yapay sinir ağı algoritması karşılaştırılmış ve 

cerrahlara operasyon kararı almada yardımcı bir sistem geliştirilmiştir. Bizim 

çalışmamızda ise YSA ile yapılan analizde duyarlılık 0.80, özgüllük bir ve ve ROC 

eğrisinin sayısal değeri bir olarak hesaplanmış ve uygulanan metotların ROC eğrileri 

karşılaştırıldığında en iyi sınıflama YSA ile yapılmıştır. 

Çalışmanın ilk kısıtlılığı, çalışmanın retrospektif olması nedeniyle elde edilen 

veriler, KABG operasyonu sonrası genel AF gelişme oranlarını göstermekte yetersiz 

kalmaktadır. İkinci kısıtlılık ise hasta sayısının göreceli olarak az olması ve verilerin tek 

merkeze ait olması nedeniyle hasta karakteristiklerinin genel toplum karakteristiklerini 

kısmen yansıtabilmektedir.   

Küreselleşen ve dijitalleşen dünyada hasta dosyalarındaki tüm bilgilerin 

elektronik ortamda tutulması veri kaybını en aza indirecek, zaman kaybını önleyecek ve 

özellikle rekrospektif araştırmalarda kolaylık sağlayarak daha fazla araştırma 

yapılmasına ve sağlık sisteminin gelişmesine ziyadesiyle önemli katkılar sunacaktır.  

Bu tür multidisipliner çalışmalarda verilerin anlamlandırılması için uzmanlara 

ihtiyaç vardır. Sağlık sisteminde daha kısa sürede, güvenilirlik düzeyi daha yüksek, 

başarılı ve etkin çalışmalar ortaya koyabilmek için,  bilgisayar ve tıp alanındaki 
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uzmanların kendi yeterlilikleri kapsamında birlikte hareket etmeleri son derece 

önemlidir. 

Son olarak bu çalışma ile AF nedeniyle gelişen anksiyete, tromboemboli, 

hipotansiyon, kalp hipotansiyon, kalp yetmezliği ve hatta hastanın kaybına varan 

durumların önlenmesine katkı sağlanacağı düşünülmektedir. Bu çalışma ile preoperatif 

dönemde AF olasılığı yüksek bulunan hastalara, preoperatif dönemden  itibaren önleyici 

tedbirlerin alınması konusunda katkı sağlanabileceği ortaya konulmuştur. Ancak 

prospektif olarak, daha çok  parametrenin çalışıldığı, çok merkezli ve daha geniş 

örneklemin olduğu çalışmalara ihtiyaç vardır.  
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