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1. OZET

Koroner Bypass Yapilan Olgularda Postoperatif Donemde Gelisen Atriyal
Fibrilasyon Gelisme Riski I¢in Bir Tahmin Modeli Onerisi

Biiyilik miktarda veri igerisinden, gizli kalmis, degerli, kullanilabilir bilgileri agiga
cikarmak ve stratejik karar destek saglamak amaciyla veri madenciligi kullanilir.
Bunun yani sira veri madenciligi, saglik verilerinin kullaniminda yeni bir perspektif
yaratmis ve kullanim yayginligi hizla artmaya devam eden bir yontem haline gelmistir.
Atriyal Fibrilasyon (AF), acik kalp cerrahisi sonrasinda en fazla rastlanan
komplikasyonlardandir. Calisma ile AF gelisme riski olan hastalara yonelik, preoperatif
donemde Onleyici tedbirler alinmasinda hekimlere destek olacak bir sistem gelistirilmesi
amaglanmistir.  Calismada Ordu Devlet Hastanesinde 01.01.2015 ve 31.06.2016
tarihleri arasinda, Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniginde Koroner Arter Bypass Greft
(KABG) operasyonu olan hastalarin arsiv dosyalari, AF’nin preoperatif, postoperatif
risk faktorleri; cinsiyet, hipertansiyon, EKG’de p dalgasinda uzama, total drenaj
miktar1, kilo, preoperatif EF, kalp kapak hastaliklari, preoperetif metoprolol kullanimu,
yas, greft sayisi, pulmoner hipertansiyon, diyabetes mellitiis, laboratuar degerleri (CRP,
iire, kreatin, AST, GGT, HGB, HCT, Ca, K) yoniinden retrospektif olarak incelendi.
Hastalar, operasyon sonrast AF geciren ve ge¢irmeyen olmak iizere iki gruba ayrildi.
Calismaya sadece KABG operasyonu geciren hastalar dahil edilmistir. Kronik AF’li
hastalar, ayn1 anda bagka bir operasyon yapilanlar dahil edilmemistir. Karar agaglari,
DVM ve YSA ile KABG sonrasi AF’nin smiflandirilmasi ve bu yontemlerin
karsilastirilmasi ele alinmistir. Calisma sonunda elde edilen sonuglarda karar agaglar ile
yapilan analizde, duyarlilik degeri % 100, 6zgilliik degeri % 94.11; DVM’de duyarlilik
degeri % 83.33, ozgiilliikk degeri ise % 94.11; YSA ile yapilan analizlerde, duyarlilik %
100, ozgilliik % 94.11 olarak hesaplanmistir. Uygulanan metotlarin ROC egrileri
karsilastirildiginda en iyi siniflama YSA ve karar agaclart ile yapilmistir. Calisma ile
AF olasilig1 yiiksek bulunan hastalara, preoperatif donemden itibaren Onleyici

tedbirlerin alinmas1 konusunda katki saglanabilecegi ortaya konulmustur.

Anahtar Kelimeler: Destek Vektor Makineleri, Karar Destek Sistemleri,

Koroner Arter Bypass Greft, Makine Ogrenmesi, Yapay Sinir Aglari



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) valueswere 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.



Key Words: Support Vector Machines, Decision Support System, Coronary
Artery Bypass Graft, Machine Learning, Artificial Neural Networks



3. GIRIS ve AMAC

AF, atriyumda etkili klinik kasilma olmaksizin tamamiyla diizensiz, dakika bagina
350-600 atriyal depolarizasyonla karakterize, EKG’de kii¢iik diizensiz ve degisken
atriyal amplitud ve morfolojiyle karakterize bir aritmi ¢esididir. Koroner arter bypass
cerrahisi sonrasinda en ¢ok gelisen aritmi atriyal fibrilasyondur. ilk olarak 1909 yilinda

Lewis tarafindan tanimlanmsgtir (1).

AF, acik kalp cerrahisi sonrasinda en fazla rastlanan komplikasyonlardandir.
Yapilan ¢alismalarda, KABG operasyonu gecgiren hastalarin postoperatif donemde AF
goriilme siklig1 % 10-50 arasinda bulunmustur (2, 3). Postoperatif AF goriilme siklig1
KABG operasyonu ile birlikte kapak cerrahisi yapilan hastalarda daha yiiksek oranda
gozlendigi degisik ¢alismalarda bildirilmistir (4, 5). AF goriilme sikligi, postoperatif

ikinci ve ticilincii giinlerde en yiiksek diizeyine ulasir (6).

Anestezi ve cerrahideki gelismeler ile miyokart dokusunun korumasindaki
ilerlemelere ragmen, atriyal fibrilasyon giinimiizde de onemli bir morbidite sebebi
olmaya devam etmekte olup, bu aritmilerin sikliginda da 6nemli bir azalma
saglanamamustir. Literaturde atriyal fibrilasyonun, hemodinamik instabilite, artmis strok
riski, uzamis hastane kalim siireleri, artmis antiaritmik ajan ve pacemaker kullanimi ve

artmis tedavi maliyetleri ile iliskisi gosterilmistir (4, 7, 8).

Bununla birlikte giiniimiizde koroner arter cerrahisi sonrasi goriilen bu aritminin
etiyolojisi tam olarak bilinmemesine karsin, literaturde pek c¢ok risk faktorii ve
tetikleyici olaylar 6ne surulmustur. Anormal atriyum dokusundaki belirli uyari
epizodlarinin 6ncii oldugu diisiiniilmektedir. Atrium kasindaki fibrozis ve dejenerasyon,
sinlis nodu ile ilgili problemler, iletim bozukluklari, ileri yas gibi nedenler hastalarin
ancak bir kismindaki AF olusmasini aciklamaktadir (9). Postoperatif donemde artmis
olan katekolamin seviyesinin anahtar rol oynadigr oOzellikle disiiniilmektedir.
Kardiyopulmoner bypass kullaniminin roliinii suclayan pek ¢ok yazar da vardir. Atriyal
manipulasyon, kanulasyon, kardiyoplejik arrest, uzamis aortik kros klemp zamani,
atriyum dokusunun iskemiden korunmamasi, sistemik mediyatorlerin salinimi sikca
suglanmis faktorlerdendir (3, 4, 7, 8). Bununla birlikte, myokardit ve perikardit gibi
inflamatuar olaylarda yiiksek oranda AF goriilmesi iizerine yapilan bir calismada

inflamasyon ve AF arasinda kuvvetli bir iligskinin varlig1 arastirilmis ve tespit edilmistir



(10). Kaniilasyon sonrasi atriyal travma, basing veya voliim ile akut atriyal genisleme,
postoperatif elektrolit bozuklugu, perikardit, sag koroner artere (RCA) greft
uygulamasi, kalp kapak hastali§i olmasi, postoperatif sempatik toniis artisi, betabloker
ilaglarin postoperatif donemde kesilmesi ve kronik bobrek yetersizligi (KBY) oykiisii

sayilabilir (11).

Sonug olarak ¢ok farkli sebeplerle ortaya c¢ikan ve KABG sonrast énemli bir
postoperatif donem komplikasyonu olan AF, Onemli bir morbidite nedenidir ve sebebi

netlesmemistir.

Calismamizin amaci, AF gelisme riski olan hastalarin verileri kullanilarak makine
O0grenmesi yontemlerinden karar agaclari, destek vektdr makineleri (DVM) ve yapay
sinir aglart (YSA) ile KABG sonrast AF gelisme riskini hesaplayacak bir model
gelistirilmesi amaglanmistir. Bu sistemle ameliyat dncesi donemde Onleyici tedbirler

alinmasinda hekimlere destek olunacaktir.



4. GENEL BIiLGILER
4.1. Kardiyopulmoner By-Pass Greft

Kardiyovaskiiler cerrahide optimum cerrahi goriisiin saglanmasi ve giivenligin
arttirilmasi amaciyla kalbin pompa ve akcigerlerin gaz aligverisi fonksiyonlarmin gegici
bir siire ile kalp akciger makinasit adi verilen cihaz yolu ile saglanmasi iglemine

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

Acik kalp cerrahisinde KPB’mn amaci oncelikle sistemik hemostazi saglamaktir. KPB
‘in temel bileskelerini kanin sifonlanarak, igerisinde depolandifi, venoz kanla gelen
hava kabarciklarinin agiga ¢iktig1 vendz rezervuar, kanin oksijenlendigi ve
karbondioksitin elimine oldugu oksijenatér, KPB sirasinda perfiizat 1sisin1 ayarlamak,
sistemik 1sitma ve sogutma islemini gerceklestirmek iizere etkin bir 1s1 ayarlayicisi,
sirkiilasyonu saglamak {izere roller veya santrifugal olabilen arteriyal bir pompa ve tiim
bu ekstrakorporeal dolagimin giivenli ve steril bir ortamda gerceklesmesini saglayan
standart tlip setlerinden olusmaktadir. Ana prensip, santral bir venden alinan kanin bir
rezervuara toplanmasi, toplanan kanin oksijenize edilmesi ve bir filtreden gecirilerek

arteriyel sistem vasitasiyla viicuda geri dondiiriilmesidir (12).
4.2. Tarihce

1812°de Le Gullois tarafindan ilk yapay sirkiilasyon tavsanda karotis arterlerden
beynin kanlanmasini saglamakla basarilmis oldu. Ik kan pompasin1 1885°de Von Frey
ve Gruber gelistirmis, 1895°de ise Jokobi izole hayvan akcigerini oksijenator olarak

kullanmustir.

1916’da Jay Mc Lean’in heparini bulmasiyla ekstrakorporeal sirkiilasyon
konusunda onemli adimlar atilmistir. 1935°de Alexis Carrel ve Choles Lindbergh 18

giin boyunca bir kedinin troid bezini perfilize edebildikleri bir cihaz gelistirdiler (13).

1953 yilinda, 20 yillik bir labaratuvar ¢alismasinin ardindan Gibbon, bir pamp
oksijenator esliginde KPB ile ilk basarili acik kalp cerrahisini gergeklestirmistir.
Koroner arterlerin ilk revaskiilarizasyon denemesi 1951 yilinda Vineberg ve Miller
tarafindan, internal mammarian arter (IMA) miyokard igerisine gémiilerek yapilmustir.
1962 yilinda Cleveland klinikte F. Mason Sones tarafindan ilk olarak basarili koroner

anjiyografinin gergeklestirilmesiyle koroner arterlerin revaskiilarizasyonunda biiyiik bir



ivmelenme olmus, KABG operasyonlari gelisiminde bir kilometre tasi asilmistir (13).
1960’ larin sonlarinda Favaloro, Johnson ve arkadagslar1 ise KPB altinda direkt koroner
revaskiilarizasyonun kolayligini gostermislerdir. Diinyada bu gelismeler yasanirken
ilkemizde de 1950’li yillarda kardiyo-vaskuler cerrahi alaninda 6nemli gelismeler
kaydedilmis ve 1959 yilinda Dr. Mehmet Tekdogan ulkemizde ilk kez acik kalp
cerrahisini uygulamaya gecirmistir. 1962 yilinda Dr. Aydin Aytag konjenital kalp
cerrahisi ve 1965 yilinda Dr. Yiiksel Bozer eriskin kalp cerrahisi alaninda iilkemizde
ilkleri gerceklestirdigi goriilmektedir. 1962 yilinda Dr. Siyami Ersek tarafindan kurulan
ve Istanbul Gogiis Cerrahisi Merkezi adini alan, 1993 yilinda 6liimiiyle ad1 Dr. Siyami
Ersek Gogilis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi olarak hizmet
sunan hastanede ilk agik kalp operasyonu 15 Nisan 1963 tarihinde Dr. Siyami Ersek
tarafindan atrial septal defekti ve pulmoner stenozu olan bir hastaya uygulanmistir. 23
Kasim 1972’de Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Aragtirma
Hastanesinde ilk kez otojen safen ven grefti ile bir hastaya KABG operasyonu

uygulanmistir (14).
4.3. Kalp Cerrahisinden Sonra Goriilen Aritmiler

Kalp cerrahisinden sonra gozlenebilen 6nemli sorunlardan biri de kalbin ritim ve
iletim sorunlaridir. En sik goriilen aritmi tipi AF’dir. Diger atriyal ve ventrikiiler

tasiaritmiler daha seyrek meydana gelir (12).

e Paroksismal supraventrikiiler tasikardi; ani baslangicli, 150-250 atim/dk arasinda
degisen diizenli ritm ile karakterizedir (12).

e Multifokal atriyal tasikardi; atriyal hiz 100 atim/dk’dan fazla ve aym1 EKG
derivasyonunda en az {i¢ farkli siniis olmayan P dalgas: ile karakterizedir.
Solunum yetersizligi, pndmoni, KKY en sik sebebidir (12).

e Kalp cerrahisinden sonra sik¢a ortaya ¢ikan ventrikiilden kaynaklanan erken
vurular (VEV) cogunlukla adrenerjik etkinligin artmasi ya da metabolik/iyonik
anormallikler ile birlikte goriliir (12).

e Ventrikiil tasikardileri, ventrikiil flatteri/fibrilasyonu gibi ciddi ventrikiil
aritmilerinde de elektrolit anormallikleri ve metabolik sorunlarin yaninda
hipoksi, hipovolemi, iskemi ya da perioperatif infarktiisiin 6nemli rolii vardir

(12).



4.3.1. Atriyal Fibrilasyon
4.3.1.1. Tanim

Atriyal fibrilasyon (AF), atriyumda etkili klinik kasilma olmaksizin tamamiyla
diizensiz, dakika basina  350-600 atriyal depolarizasyonla  karakterize,
elektrokardiyogramda (EKG) kiiciik diizensiz ve degisken atriyal amplitud ve
morfolojiyle karakterize bir aritmi ¢esididir. Hastalarin nabizlarinda yaptig1 diizensizlik
ile ylizyillardan beri hekimlerin dikkatini ¢ekmisse de, AF ile ilgili klinik ve deneysel
arastirmalar ancak 19. ylizyilda baslayabilmis ve ilk kez 1909°da Lewis tarafindan EKG
ile gosterilmistir (1). F dalgast olarak adlandirilan atriyal depolarizasyona dakikada
yaklagik 100-160 arasinda diizensiz ventrikiiler cevap olusmaktadir. AF’da ventrikiil
hiz1 atriyoventrikiiler elektrofizyolojik 6zelliklerine, vagal ve sempatik tonusa ve ilag

etkisine baglidir (15).

Framingham c¢alismasi ile AF’nin selim bir aritmi olmadigi, mortalite ve
morbiditeye olumsuz etkiler yaptig1 ortaya koyulmus ve boylece klinik 6nemi daha iyi
anlasilmistir (16, 17). AF, siniis ritminde olan hastalara oranla mortalite ve morbiditede
Oonemli bir artisa neden olmaktadir. AF’nin klinik tablosunun degisken olmasi nedeniyle

optimal tedavisi heniiz netlesmemistir (18).
4.3.1.2. Epidemiyoloji

AF, aritmilerin en sik nedenidir ve genel popililasyonda % 0.4, hastane
popiilasyonunda % 4 ve kalp yetmezligi olgularinda % 25-40 oraninda goriiliir (19). Son
20 yilda niifusun yaslanmasina bagl olarak, kronik kalp hastalig1 prevalansindaki artis,
ayakta izleme cihazlarinin kullanilmaya baslanmasi ve diger faktorler sonucunda, AF
nedeniyle hastaneye yatislar % 66 artmistir (20). Gegtigimiz yirmi yil igerisinde
popiilasyonun yas ortalamasinin artmasi, kronik kalp hastaligi prevalansinin artmasi,
gelismis tan1 yontemleriyle daha sik tani1 konulmasi gibi nedenlerden dolayr AF ile
hastaneye basvuru oraninda yaklagik % 66 oraninda artis oldugu tespit edilmistir (21,
22). AF’nin prevalanst ve insidansi ile ilgili pek cok epidemiyolojik arastirma
yapilmistir (22). AF’ nin genel popiilasyonda prevalanst % 0.4 olup, yasla birlikte artis
gostermektedir (23, 24). Cross-sectional ¢aligsmalarda prevalansi 60 yas altinda % 1°den
az ve 80 yas iistlinde % 6’dan fazla bulunmustur (25, 26). Framingham ¢alismasinda AF
prevalansinin yasla beraber arttif1 ve 25-35 yas arasi bireylerde % 0.05’ten az iken 69



yas lizerinde % 5.75, yas lzerinde de % 10 oldugu saptanmistir. Yas diizeltilmis
prevalanst erkeklerde daha siktir (27, 28). AF insidansindaki artis her yas grubu i¢in

erkek kadin orani ortalama 1.7 olarak hesaplanmistir (29).

Toplum kaynakli caligmalarda lone AF’li hastalarda AF sikligi biitiin AF’li
vakalarin % 12’sinden az olarak bulunmustur (28, 30, 31). Bazi serilerde ise lone AF

siklig1 % 30’un iizerindedir (32).

ABD’ de yillik AF’ 1i yeni hasta sayisinin yaklasik 360 000 olup, bunlarin da
yaklasik % 50’si acil olmak iizere 227 000 hastanin interne edildigi bildirilmistir (33).

Ulkemizde TEKHARF calismasmin 2000 yili verilerine gore eriskinlerde AF
siklig1 1990 yilinda binde 3.5 iken 1998 yilinda binde 7.1 olarak saptanmistir (34).

4.3.1.3. AF insidans ile lgili Faktorler

AF insidansi yasla artmaktadir. AF insidansi 50 yil boyunca birbirini takip eden
her on yilda iki kat artmaktadir ve 80 yasma ulasildiginda kisilerin % 10’unda AF
bulunmaktadir (17). AF gelisen kisiler genellikle yasli olup, beraberinde siklikla
diabetes mellitus, sol ventrikiil hipertrofisi, ekokardiyografik bozukluklar, koroner arter

hastalig1, kapak hastaligi, kalp yetmezligi (KY) ve inme bulunmaktadir (35, 36).

Kadinlari tigte biri ve erkeklerin % 20’si valviiler kapak hastaligi, erkeklerin %
28’1 ve kadimlarin yarist koroner arter hastaligi (KAH), her iki cinsin % 25’inde KY
vardir. Cok degiskenli analizler AF gelisimi i¢in, yas, kapak hastaligi, konjestif kalp
yetmezligi (KKY), HT ve DM bagimsiz risk faktorleri oldugunu ortaya koymustur
(37).

Erkeklerde kadinlara gore AF prevalansi daha fazladir. Erkeklerin AF egiliminin
daha fazla olmasinin sebebi ise belli degildir (18).

Atriyal dokuyu etkileyen inflamasyon, infiltrasyon, skar dokusu olusumu veya
gerilme gibi her tiir patolojik silireg AF gelisimine neden olabilir. Epidemiyolojik

calismalarda AF’nin en sik nedeni iskemik kalp hastaligidir (38).
4.3.1.4. Prognoz

AF, uzun vadede kadin cinsiyette daha belirgin (39) olmak f{izere artmig inme,

kalp yetmezligi ve tiim nedenlere bagli mortalite riski ile iliskilidir (40). Siniis



ritmindeki hastalara gore AF’li hastalarin mortalitesi altta yatan hastaligin ciddiyet
seviyesi ile de iliskili olarak yaklasik iki kata kadar artmistir (28, 41, 42). AF, biiytlik
kalp yetmezligi ¢alismalarinda, mortalite ve morbidite i¢in bagimsiz bir risk faktorii
olarak saptanmistir. COMET calismasinda, izlem sirasinda AF gelisenlerde mortalitenin
arttigi belirlenmistir (43). Benzer sekilde Val-HeFT caligmasinda da kronik KY
hastalarinda AF gelisiminin klinik sonuglar1 daha kotii yonde degistirdigi izlenmistir
(44).

Non-valvuler AF’li hastalarda iskemik inme siklig1, AF’siz popiilasyona gore 2 ila
7 kat fazladir (yilda % 5) (18, 28, 40, 42, 44). Gelisen her 6 inmeden birinin AF’li
hastalarda gelistigi bilinmektedir (34). Gegici iskemik atak ve kranial goriintiileme
yontemleriyle saptanmis klinik olarak sessiz inmeler de degerlendirildiginde non-
valviiler AF’ye bagl serebral iskemi sikligi, yillik % 7 seviyelerine ulagsmaktadir (2,
45). Uzun donemde persiste eden AF’ye bagli artmis ventikiiler hiz (>130/dak), dilate
kardiyomiyopati (KMP)’ye neden olabilir (tasikardinin indikledigi KMP) (17, 46).
KY’nin AF’ye sebep olmayip, AF’nin KMP’ye neden oldugu bu durumda, KMP’nin
sebebini bulmak olduk¢a Onemlidir. Ventrikiil hizinin kontrolii bdyle bir durumda
myopati gelisimini geriye ¢evirebilir. Bir ¢alismada hiz kontrolii ile ortalama sol

ventrikiil ejeksiyon fraksiyonun % 25°den % 52’ye yiikseldigi izlenmistir (47).
4.3.1.5. Etyoloji
Elektrofizyolojik anomaliler:
-Artmis Otomatisite (fokal AF)
-Ileti anomalileri (reentry)
Atriyal basing artis1:
-Mitral ve trikiispit kapak hastaligi
-Koroner arter hastaligi
-Semilunar kapak anomalileri
-Sistemik veya pulmoner hipertansiyon (pulmoner emboli)
-Intrakardiak tiimor veya trombiis

Atriyal iskemi:
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-Koroner arter hastaligi
Inflamatuar veya infiltratif atriyal patoloji:
-Perikardit
-Amiloidoz
-Myokardit
-Yasla indiiklenen atriyal fibrotik degisiklikler
Mlaclar:
-Alkol
- Kafein
Endokrin Bozukluklar:
-Hipertroidizm
-Feokromositoma
Otonomik tonus degisiklikleri:
-Artmis parasempatik aktivite
-Artmis sempatik aktivite
Postoperatif:
-Kardiyak, Pulmoner, Osefageal
Norojenik konjenital kalp hastalig:
-Subaraknoid hemoraji
-Nonhemorajik major stroke
Idiopatik (lone AF)
Ailesel
4.3.1.6. Klinik Degerlendirme

AF tanist anamnez ve fizik muayeneye dayanir ve EKG ile desteklenir, bazi
durumlarda ise telemetri ve ya ambulatuar EKG kaydina basvurulur. Hastanin 6ncelikli

degerlendirmesinde AF’nin persistan m1 paroksismal mi oldugu, herhangi bir etkenle
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tetiklenip tetiklenmedigi ve altta yatabilecek kardiyak patolojiye yonelik olmalidir.
Fizik muayene ile saptanabilecek bulgular ise, diizensiz nabiz, diizensiz juguler venoz
dalgalar, birinci kalp sesinin degisken sertligi veya sinilis ritminde iken duyulup
sonradan kaybolan dordiincii kalp sesidir. Muayene ayrica ilgili kapak hastaligi, KY
veya KMP ile ilgili ipuglar verebilir (18).

Tanisal testler: AF tanisi, aritmi sirasinda EKG’de en az bir derivasyondaki
kayitla belgelemeyi gerektirdigi gézlenmektedir. Gogiis grafisi daha ¢ok intrensek bir
pulmoner patolojiyi saptamada ve pulmoner damarlanmayi degerlendirmede yararh
olacag1 gozlemlenmistir (12). Gogiis rontgenogrami kalp golgesinin biiytikliigiinii tespit
edebilir ancak, pulmoner patoloji ve ya pulmoner arter yapilartyla ilgili daha degerli
bilgiler saglayabilir. Ancak Oncelikli olarak AF’li hastalarin ekokardiyografik
degerlendirilmesi gerekir (18). Ekokardiyografi, atriyal fibrilasyonu olan hastalarin
cogunda ilk degerlendirmede Onemli bilgiler saglar (48). Sol ventrikiil sistolik ve
diastolik fonksiyonlarin degerlendirilmesi antiaritmik veya antitrombotik tedavinin
secimi icin ayrica 6nemli oldugu bildirilmistir. Transtorasik ekokardiyografi veya
transdzofageal ekokardiyografi ile kapak bozukluklari, konjenital anomaliler, odacik
boyutlari, perikard kalinlagmasi, efiizyonlar, ventrikiil fonksiyonu ortaya konulabilecegi
gozlemlenmistir. Altta yatan kardiyak iskeminin ciddiyetini belirlemek i¢in bazen
egzersiz testi gerekli olabilecegi gdzlemlenmistir. Invazif elektrofizyolojik

incelemelerin rutin degerlendirmede sinirli rolii oldugu goézlemlenmistir (12).

Degerlendirme siirecinde en az bir kez tiroid, bobrek ve karaciger islevlerinin ve

serum elektrolitlerinin dl¢iilmesi ve hemogram yapilmasi 6nemlidir (49).
4.3.1.7. Tedavi

AF hastalarinin tedavisinde; kalp hizi denetimi, tromboembolinin énlenmesi, ritim

bozuklugunun diizeltilmesi hedeflenmektedir.

Baslangic olarak kalp hizi denetimi ya da kalp ritmi denetimi stratejisi esas alinir.
Kalp hiz1 denetimi stratejisinde, siniis ritmine geri doniis ya da siniis ritminin devam
ettirilmesi iizerinde durulmaksizin ventrikiil hiz1 kontrol altina alinir. Kalp ritmi kontrol
stratejisinde ise siniis ritminin geri getirilmesi ya da sinus ritminin siirdiiriilmesi i¢in
caligilir. Ritim kontrolii ile kalp hizi denetimi stratejileri arasinda mortalite ve inme

orani agisindan herhangi bir fark olmadig: belirlenmistir (48, 50).
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e Ritim kontrolii
-Kardiyoversiyon (Transtorasik, internal farmakolojik)
-AF tekrarinin 6nlenmesi i¢in antiaritmik ilaglar
-Cerrahi tedavi (Maze prosediirii)
-AF ablasyonu
-Implante edilebilen atriyal defibrilator

e Ventrikiil hiz1 kontrolii
-Farmakolojik tedavi
-AV diiglim ablasyonu ve pacemaker implantasyonu
-AV diigiim modifikasyonu

e Tromboembolinin Onlenmesi

Ister kalp hizi kontrolii, ister kalp ritmi kontrolii stratejisi benimsensin,
tromboembolinin  6nlenmesine yo6nelik antitrombotik tedavi {izerinde durulmasi
gerekmektedir. Daha 6nce tromboemboli gegirmis olmak, KY, HT, ileri yas ve DM un
valviiler olmayan AF ile baglantili iskemik inme i¢in bagimsiz risk faktorii oldugu

gbzlemlenmektedir (51).

Antikoagiilasyon yogunlugu belirlenirken, iskemik inmenin Onlenmesi ile
hemorajik komplikasyonlardan kac¢inilmasi arasinda bir denge olusturulmasi
hedeflenmelidir. Yash AF hastalarinda antikoagiilasyona ragmen, intraserebral hemoroji
oranlar1 ge¢mise gore ¢ok daha diisiiktiir. Bu durum antikoagiilasyon yogunlugunun
daha diisiik olmasina, dozun daha dikkatli diizenlenmesine ya da HT nin daha iyi

denetim altina alinmasina bagl olabilir (52, 53, 54).
4.3.1.8. Koroner Arter Bypass Cerrahisi Sonrasi Atriyal Fibrilasyon

Atriyal fibrilasyon kalp cerrahisi sonrasinda en sik goriilen komplikasyon biri
olup, mortalite ve morbiditeyi arttirdig bildirilmistir. Cerrahi ve anestezideki gelismeler
ile miyokard korunmasindaki ilerlemelere ragmen bu aritmilerin sikliginda énemli bir

azalma saglanamadigi literatiir taramasinda goriilmektedir.
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Kardiyak cerrahi sonrast gelisen atriyal fibrilasyonun kesin insidansi
bilinmemekle birlikte degisik yayinlarda % 10 ile % 65 arasinda degistigi rapor
edilmistir. KABG sonras1 % 40, kapak cerrahisi sonras1 % 60’a ulasmaktadir (9, 55,
56). Postoperatif atriyal fibrilasyon siklikla ilk 5 giinde ortaya ¢ikar. Postoperatif 2. ve
3. glinlerde goriilme sikligi maksimumdur (6, 57). Daha Onceden atriyal aritmi oykiisii
olmayan hastalarin % 90’mindan fazlasi alt1 sekiz hafta i¢inde siniis ritmine doner (57).
Postoperatif donemde atriyal fibrilasyon gelisen hastalarda perioperatif MI, konjestif
kalp yetmezligi, solunum yetmezligi gelisme sikligi artmistir (9). Post operatif atriyal

fibrilasyon uzamis yogun bakim suresi, uzamis hastanede kalis suresi ve artmig maliyete

neden olmaktadir (6).

KABG sonrasi atriyal fibrilasyon goriilmesinin patogenezi net olmamakla birlikte
multifaktoriyel oldugu goriilmektedir. Muhtemelen anormal atriyal dokudaki belirli
uyar1 epizodlarinin dncii oldugu diisiiniilmektedir. Bir¢cok hasta yasa bagli olarak atrium
dokusunda dejeneratif degisiklikler gostermektedir. Postoperatif periyotta elektro
fizyolojik paremetrelerde degisiklige neden olabilecek bu Oncii uyarilar atriyal
fibrilasyon gelisimine neden olabilir (58). Ozellikle postoperatif dénemde gériilen

artmig katekolamin seviyesinin anahtar rol oynadigi diisiiniilmektedir (59).

Kalp cerrahisi sonrasinda atriyal fibrilasyonun gelisiminde rol oynayan risk
faktorleri cesitli calismalarda degerlendirilmistir. En belirgin bulunan risk faktorleri ileri
yas, kapak hastaligi, atriyal genisleme, preoperatif donemde atriyal aritmi olmasi,
kronik akciger hastaligidir (4, 57, 60). Ayrica fonksiyonel ileti bloklarinin varligi,
atriyum duvarindaki cerrahi travmaya bagli steril inflamasyon, koroner arter
hastaliginin yaygiligi, sinoatriyal ve A-V nod arterlerinin tutulumu ve yapilan bypass

sayisida risk faktorleridir (61).

Cerrahiye giden hastalarda siklikla bulunan HT, kapak hastaligi, koroner arter
hastaligi, kardiomyopati ya da sol ventrikiil hipertrofisi gibi anormallikler AF’nin
gelismesi i¢in yeterli zemini olusturur. Kalp cerrahisi siirecinde bu zeminin iizerine
eklenen adrenerjik toniis artisi, enflamasyon, perikardiyotomi ile perikardin
hasarlanmasi, atriyum myokardinin iskemisi ve elektrolik anormallikleri gibi etmenler

AF’nin tetiklenmesini ve devam etmesini kolaylastirir (62-65).
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Klasik bilgi olarak atriyal fibrilasyon bir veya birka¢ hizli depolarizan odaktaki
artmig otomatisiteye ve bir veya daha fazla dongli igeren re-entran akimlara

baglanmistir (60, 66).
4.3.1.9. Risk Faktorleri Ile ilgili Genel Bilgiler

HT: Damarin i¢indeki kanin damar duvarina yaptigi yiiksek basinca hipertansiyon denir.
Uzun donemde kanin damar duvarlarindaki etkisi damarin i¢ yiizeyinde hasara yol agar.
Yiiksek tansiyon nedeniyle organlar1 besleyen damarlarda tikanma, genisleme veya
yirtilma meydana gelebilir. Hipertansiyon organlara giden kan akisini bozarak organ

yetmezliklerine neden olabilir.

PHT: Akcigerlere giden damardaki basincin artmasina pulmoner hipertansiyon denir.
Pulmoner hipertansiyon pulmoner arterlerdeki kan basincini Olgerek teshis edilir.
Normal kosullar altinda, istirahat halinde pulmoner arter sistolik (biiyiikk) basinci
yaklagik 14 mmHg civarindadir. Pulmoner hipertansiyon, sistolik kan basincinin
istirahatte 25 mmHg, veya egzersiz sirasinda 30 mmHg den biiyiik pulmoner arter

basinci olarak tanimlanir.

DM: Insiilinin kismi ya da tam eksikli§inin neden oldugu kan sekeri yiiksekligi ile

karakterize bir sendromdur.

CRP: lltihabi reaksiyonlar sirasinda kanda miktar1 artan ve karaciger ile yag hiicreleri
tarafindan iretilen akut faz reaktanlar1 adi verilen proteinlerden biridir. CRP’ nin

saglikli bir bireyde beklenen normal deger araligi litrede 0 — 0.5 miligram arasindadir.

URE: Kanda bulunan azot igerikli bir bilesendir. Proteinler viicutta yikimi sonrasinda
ortaya ¢ikan atik maddedir. Normal deger araligi 10- 16 mg/ dl (veya 3. 57 -5.71

mmol/L)

KREATIN: Insan viicudunda mevcut olan ve kas hiicrelerimize enerji destegi saglayan

organik bir bilesendir.

AST: Alyuvarlarda, karacigerde, kalp ve iskelet kaslarinda, pankreasta ve bobreklerde
bulunur. AST adi gecen doku ve hiicrelerin hasarinda kana salinir. AST’ nin kandaki
miktar1 hiicrelerdeki hasarin siddeti ve biiytikliigl ile dogru orantilidir. Normal deger

aralig1 5-40 U/ L’ dir.
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GGT: Biiyiik oranda karacigerden salgilanan bir enzimdir. GGT degeri karaciger
sagligi hakkinda bilgi verir. Ayrica safra kanali tikanikligini teshis etmek i¢in kullanilir.

Normal degerleri erkeklerde 10- 44 mg/ dl, kadinlarda 9- 38 mg/ dI’ dir.

HGB: Insan viicudunda kirmiz1 kan hiicrelerine oksijen tastyan proteinler olarak bilinir.

Normal degeri erkeklerde 13.8 ile 17.2 gm/ dl, kadinlarda 12.1 ile 15.1 gm/ dI’ dir.

HCT: Kanda bulunan kirmizi kan hiicrelerinin, kanin tlimiine oranla, yiizde olarak
belirlendigi bir kan testidir. Normal degerleri erkeklerde 42- 54, kadinlarda 38- 46

arasindadir.

Ca: Kalsiyum, insan viicudu i¢in hayati 6neme sahip bir mineraldir. Normal degeri 8.8-

10.6 mg/ dl arasindadir.

K: Normal degeri 3.50- 5.50 mEq/ L arasindadir.
4.4. Makine Ogrenmesi

Makine Ogrenmesi, verilen bir problemi ortamdan edindigi bilgiye gore
modelleyen Yapay Zeka disiplininin bir alt dalidir. Makine 6grenmesi teknikleri
denetimli ve denetimsiz 6grenme yontemlerinden olugur. Denetimli 6grenme, 6nceden
gozlemlenmis ve sonuclari bilinen verileri kullanarak bu verileri ve sonuglarini
kapsayan bir fonksiyon olusturmayr amaglayan makine O&grenimi yoOntemidir.
Denetimsiz 6grenme ise etiketlenmemis verideki gizli yapiyr bulma, diger bir degisle
veriler arasinda var olan ama gozle goriilmeyen bagintinin aciga ¢ikarilmasi islemine

denir.

Makine 6grenmesinin bir alt dali olan siniflandirma algoritmalar1 da bu alanda
kullanilmaktadir. Siniflandirma algoritmalar1 Oncelikle hastaliklar ile ilgili gecmise
yonelik hasta verilerini kullanarak kendisini egitmektedir. Egitimi tamamlanmig
siniflandirma algoritmas1 daha sonra olasi hastalar veya hastaliklar i¢in tahminde
bulunurlar. Doktorlara hastalik teshisinde yardimci olan siniflandirma algoritmalari

temelli bu sistemlere karar destek sistemleri ad1 verilir (67).

Karar agaclari, destek vektor makineleri ve yapay sinir aglari makine Ogrenmesi

yontemlerinin baginda yer almaktadir.
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4.5. Veri Madenciligi

Veri madenciligi, diger bir adla veritabaninda bilgi kesfi; ¢ok biliylik veri
hacimleri arasinda tutulan, anlam1 daha once kesif edilmemis potansiyel olarak faydali
ve anlagilir bilgilerin ¢ikarildig1 ve arka planda veritabani yonetim sistemleri, istatistik,
yapay zeka, makine Ogrenme, paralel ve dagitik islemlerin bulundugu veri analiz

tekniklerine veri madenciligi ad1 verilir (68, 69, 70).

Karar Agaclari, DVM ve YSA veri madenciliginde kullanilan tahmin edici

siniflandirma metotlar1 arasinda yer almaktadir.
4.5.1. Karar Agaclan

Bir¢cok calismada eldeki problemle ilgili en iyi karari verebilmek icin bazi
islemleri yerine getirirken bir takim yontemlere ihtiya¢ duyulur. Bu yontemler arasinda
kullanim agisindan karar vericiye problemi anlamada kolaylik saglayan, giivenirligi
yiiksek olan ve siniflama modelleri i¢cinde son zamanlarda en yaygin olarak kullanilani

karar agac1 yontemidir (71).
4.5.2. Destek Vektor Makineleri (DVM)

Veri madenciligi yontemlerinden biri olan destek vektor makineleri (DVM),
veriyl smiflandirmak (DVS) veya tahmin etmek (DVR) amaciyla kullanilan, egiticili
(supervised) bir makine 6grenmesi metodudur. Bu yontem, siniflandirmay1 dogrusal ya
da dogrusal olmayan bir fonksiyon yardimiyla yapmaktadir. Destek vektor makinesi
yontemi, veriyi birbirinden ayirmak i¢in en uygun fonksiyonun tahmin edilmesi
temeline dayanmaktadir. Giiniimiizde DVM’nin ¢ogu diinya problemine uyarlanabilir
olmasi, DVM yontemine olan ilgiyi arttirmaktadir. Ayrica, bu metotla yapilan

caligmalar her alanda agirlik kazanmaktadir.
4.5.3. Yapay Sinir Aglar1 (YSA)

Insan beyninin 6zelliklerinden biri olan 6grenme yolu ile yeni bilgiler tiiretebilme,
yeni bilgiler olusturabilme ve kesfedebilme gibi yetenekleri, herhangi bir yardim
almaksizin otomatik olarak gerceklestirebilmek icin gelistirilen bilgisayar sistemlerine
yapay sinir aglar1 (YSA) denir. Yapay sinir aglari; insan beyninden esinlenerek,
O0grenme slirecinin matematiksel olarak modellenmesi ugrasit sonucu ortaya c¢ikmistir

(72).
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5. GEREC ve YONTEM
5.1. Calismada Kullanilan Yontemlerin Detaylari
5.1.1. Veri Madenciligi

Veri madenciligi, eldeki yapisiz veriden, anlamli ve kullanish bilgiyi ¢ikarmaya
yarayacak tiimevarim islemlerini analiz etmeye ve uygulamaya yonelik ¢alismalarin
biitiiniini igerir. Genis veri kiimelerinden desenleri, degisiklikleri, diizensizlikleri ve
iliskileri ¢ikarmakta kullanilir. Bu sayede, web iizerinde filtrelemeler, DNA siralari
icerisinde genlerin tespiti, ekonomideki egilim ve diizensizliklerin tespiti, elektronik
aligveris yapan miisterilerin aligkanliklar1 gibi karar verme mekanizmalar1 i¢in dnemli

bulgular elde edilebilir (73).

Veri madenciligi; veri ambarlarinda tutulan ¢ok ¢esitli verilere dayanarak daha
once kesfedilmemis bilgileri ortaya ¢ikarmak, bunlar1 karar vermek ve eylem planini
gerceklestirmek i¢in kullanma stirecidir (74). Veri madenciligi siirecinde izlenen
adimlar genellikle; problemin tanimlanmasi, verilerin hazirlanmasi, modelin kurulmasi

ve degerlendirilmesi, modelin kullanilmasi, modelin izlenmesi adimlarindan olusur

(75).

Veri madenciligi kiimeleme, veri 6zetleme, degisikliklerin analizi, sapmalarin
tespiti gibi belirli sayida teknik yaklasimlar igerir. Baska bir deyisle veri madenciligi,
verilerin igerisindeki desenlerin, iligkilerin, degisimlerin, diizensizliklerin, kurallarin ve
istatistiksel olarak onemli olan yapilarin yar1 otomatik olarak kesfedilmesidir. Temel
olarak veri madenciligi, genis veri setleri arasindaki desenlerin ya da diizenin, verinin
analizi ve yazilim tekniklerinin kullanilmasi ile ilgilidir. Amag, daha onceden fark

edilmemis veri desenlerini tespit edebilmektir (76).
5.1.1. Veri Madenciligi Yontemleri

Veri madenciligi yontemleri genel olarak tanimlayict ve tahminleyici modeller
olmak tizere iki ana baslik altinda incelenebilir. Ancak bazi yontemler hem tanimlayici
hem de tahminleyici 6zellige sahip olabilmektedir. Tahminleyici modellerde, sonuglari
bilinen verilerden yola ¢ikarak bir model kurulmasi ve kurulan bu modelden sonuglari

bilinmeyen verilerin sonug¢ degerlerinin tahmin edilmesi amaglanmaktadir (77).
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Tanimlayict modellerde, eldeki verilerden strateji gelistirme ve karar verme
stireclerinde kullanilabilecek bilgiler saglanmaktadir. Tanimlayict modeller daha ¢ok
veriler arasindaki gizli kalmis iliskiyi ortaya cikarirlar (78). Tanimlayic1 modeller
islevine gore Kiimeleme ve Birliktelik kurallar1 olarak iki alt gruba ayrilirlar. Siniflama

ve Regresyon ise tahminleyici modeller olarak iki alt baslikta toplanirlar.
5.1.2. Siniflama ve Regresyon Modelleri

Eldeki verilerden hareket ederek gelecegin tahmin edilmesinde kullanilan ve veri
madenciligi teknikleri igerisinde en ¢ok kullanim alanina sahip olan modeller siniflama
ve regresyondur. Siniflama tekniklerinin en ¢ok kullanildigi alanlar; resim ve Oriintii

tanima, hastalik teshisi ve dolandiricilik tespitidir.

Agac tabanli yontemler; Karar Agaglar1 (Decision Trees), Topluluk Yontemler
(Random Forests, Bagging, Boosting), Yapay Sinir Aglar1 (Artificial Neural Networks),
Naive-Bayes, Genetik Algoritmalar (Genetic Algorithms), K-En Yakin Komsu (K-
Nearest Neighbor), Bellek Temelli Nedenleme (Memory Based Reasoning), Destek
Vektor Makinesi (Support Vector Machines), Lojistik Regresyon (Logistic Regression),
Bulanik Mantiga Dayali Algoritmalar (Fuzzy Algoritms) teknikleri, Rough Sets
Siniflama ve Regresyon Modellerinden en ¢ok kullanilan tekniklerdir (79).

5.1.2.1. Karar Agaclan

Birgok calismada eldeki problemle ilgili en iyi karari verebilmek icin bazi
islemleri yerine getirirken bir takim yontemlere ihtiya¢ duyulur. Bu yontemler arasinda
kullanim agisindan karar vericiye problemi anlamada kolaylik saglayan, giivenirligi
yiiksek olan ve siiflama modelleri i¢cinde son zamanlarda en yaygin olarak kullanilam

karar agac1 yontemidir (71).

Siniflama modelleri igerisinde yer alan karar agaglari yontemleri tahmin edici ve
tanimlayict Ozelliklere sahiptir. Karar agaglari, yorumlanmalarinin kolay olmasi, veri
tabani sistemleri ile kolayca entegre edilebilmeleri, giivenilirliklerinin daha 1yi olmasi
nedenlerinden dolay1 smiflama modelleri igerisinde en yaygin kullanima sahip olan
yontemlerdir.

Karar agaclar1 siniflama, karar teorisi, kiimeleme ve tahminsel fonksiyonlarda
kullanilmaktadir. Ogrenme setindeki verileri var olan diizenlere gore gruplayip kurallar

cikarmaktadir. Karar agaglarimi olusturacak verideki degiskenler (nitelik/6zellik)
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kategorik veya siirekli olabilirler. Eger degiskenler siirekli ise karar agacglart genellikle
regresyon agaclari olarak adlandirilirlar. Eger degiskenler kategorik ise buna siniflama
agaci denilmektedir. Bu farklilia ragmen karar agaclar1 benzer bigimde
kurulmaktadirlar. Karar agaclar1 tip alaninda teshis ig¢in, botanikte smiflama igin,
felsefede karar teorisi i¢in, ekonomide ise yatirim alternatiflerini belirlemek i¢in siklikla
kullanilir. Karar agaci metodu bircok test gerceklestirerek, hedefi tahmin etmek
amaciyla en iyi sirayl bulmaya calismaktadir. Her bir test karar agacindaki dallar
olusturur ve bu dallar da diger testlerin gergeklesmesine sebep olur. Bu siireg, test

isleminin bir son diiglimiinde (terminal node) sonlanmasina kadar devam eder (79).

Karar agacimin iki temel iglemi olan bdlme (splitting) ve budama (pruning)
islemlerinin sonlanmasi uygulanan durdurma kriterine gére olmaktadir. Bu islemler ve

durdurma kriteri kisaca soyle agiklanabilir (80):

e Bolme: Bu islem, verilerin daha kiiciik alt kiimelere ayrilmasini saglayan tekrarl
bir siirectir. Ilk tekrar tiim veriyi iceren kok diigiim ile baslar. Bundan sonraki
tekrarlar, verinin alt kiimelerini igeren iiretilmis diigimler iizerinde islem
yapmaktadir. Her bolme isleminde, degiskenler analiz edilir ve en iyi bolme
secilir.

e Budama: Bir aga¢ olusturulduktan sonra, istenmeyen alt agaglar veya diigiimler
bulunabilir. Budama islemi ile bunlar ¢ikarilarak karar agaci daha genel bir
bi¢imde ifade edilebilmektedir.

e Durdurma kriteri: Aga¢ olusturma algoritmalar1 ¢esitli durdurma kurallari
icermektedir. Bu kurallar genellikle, maksimum aga¢ derinligi, bir diigiimde
bolme icin ele alinan minimum eleman sayist ve yeni bir diigiimde olmasi

gereken minimum eleman sayis1 gibi cesitli faktorlere dayanir.

Karar agaciyla olusturulan modellerin giivenirliligini test etmek i¢in veriler test
etme - o6grenme (testingtraining) olarak ayrilir. Bu nedenle eldeki verilerin bir kismi
O0grenme amacl kullanilir. Karar agaci 6grenme kismi i¢in kullanilan verilerden olusur.

Verilerin diger bir kism1 ise olusturulan karar agacini test etmek icin kullanilir (81).

Karar agaclar1 olugturulurken kullanilan algoritmanin ne oldugu énemlidir. Ciinkii
kullanilan algoritmaya gore olusturulan agacin sekli degisebilir. Degisik agac yapilar

da farkli smiflandirma sonucglari verir. Kok diigiimii olusturan ilk diigiimiin farkl

20



olmasi, en wuctaki yapraga ulasirken izlenecek yolu dolayisiyla siniflamay:
degistirecektir. Gerek kok diglimiin gerekse de sonraki her bir diigiimiin
belirlenmesinde en 6nemli kriter, o noktadan dallara ayrildiginda veritabaninin geri
kalan kismmin benzer biiyiikliikte pargalara ayrilip ayrilmadigidir.  Ornegin
veritabaninda bulunan cevap evet/hayir gibiyse iki esit pargaya, evet/hayir/belki gibi ii¢
degiskenliyse miimkiin oldugunca ii¢ esit parcaya boliinmesi istenmektedir. Burada

amagc en kisa yoldan istenilen yanita veya sinifa ulasmaktir (78).

Karar agaci olusturulduktan sonra, bir test verisini smiflandirmak oldukga
kolaydir. Kok diiglimden baslayarak kayda test kosulu uygulanir ve her sonug i¢in ona
ait uygun dal takip edilir. Buradan ya yeni test kosulunun uygulanacagi baska bir i¢
diigiime, ya da bir yaprak diigiime ulasilir. Bdylece test verisinin hangi sinifa ait oldugu

hangi yaprakta sonlandigina gore belirlenmis olur (79).
e Boosting Yontemi

Topluluk 6grenme yontemleri temel veya tekil 6grenme algoritmalarinin ortaya
koydugu tahminlerin dogruluk oranmi yiikseltmektedir ve bu nedenden dolay: tekil
ogrenme yontemlerine gore daha bagarilidirlar. Bagging (Breiman 1996) ve Boosting en

cok iizerinde ¢aligilan ve bilinen topluluk 6grenme algoritmalarindandir.

Son zamanlarda birden ¢ok smiflandiricinin bir araya getirilmesi ile olusan ve
topluluk yontemler ya da komiteler olarak adlandirilan algoritmalar onemli hale
gelmistir. Bu metodlarin, yapiy tek bir agagla 6zetleyen CART, CHAID gibi metodlara
gore tahminlerdeki hata payr daha diisik ve buna bagli olarak tahmin giicii daha
yiiksektir. Bu dogrultuda en ¢ok 6n plana ¢ikan algoritmalar boosting, bagging ve
Random Foreststir.

Boosting, Kearns (1988) tarafindan; Cok sayida zayif Ogrenicinin
olusturdugu smniflayici grup bir araya gelerek giiclii bir 6grenici olusturabilir mi?
sorusundan etkilenerek olusturulmus bir topluluk 6grenme yontemidir. Zayif 6grenici,
dogru smiflama ile ¢ok az iligkili bir siiflayict iken giiclii 6grenici dogru siniflama ile

cok fazla iliskili olan bir siniflayicidir.

Boosting, belirli bir algoritmayla kisithh degildir, ancak c¢ok sayida boosting
algoritmas1 belirli bir dagilima tabi olarak zayif simiflayicilarin sonuglarini tekrarli bir

sekilde toplayip en son giiclii siniflayiciyr olusturmaktadir. Her yeni zayif 6grenici bir
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sonu¢ ortaya koydugunda veri yeniden agirliklandirilmaktadir. Burada toplama islemi
devam ederken, onceki olusturulan zayif 6grenicilerden yanlig siniflama yapanlara daha
fazla odaklanilarak yeni zayif 6greniciler olusturulmakta ve sonug¢ olarak giiclii bir

siniflayici ortaya konulmaktadir.

Boosting yontemi de ¢ok sayida olusturulan karar agaglarinin sonuglarini agirlikli
oylamaya tabi tutarak son smif tahminini yapmaktadir. Boosting yonteminde sonradan
olusturulan agaclar 6nceden olusturulan agaglara bagimhidirlar. Daha 6nceki olusturulan
agaclardan yanlis tahminde bulunan tahmin edicilere daha fazla agirlik verilerek ard
arda yeni agaclar olusturulmaktadir. Sonunda da final tahmin i¢in agirlikli oylama
yapilmaktadir. En ¢ok bilinen boosting algoritmasi Yoav Freund ve Robert Schapire

(1996) tarafindan formiile edilen Adaboosttur (79).
5.1.2.2. Destek Vektor Makineleri (DVM)

DVM’nin teorik temelleri 1960’11 yillarda V. Vapnik tarafindan atilmis ve 1995
yilinda da siniflandirma konusunda 6nerilmistir. Son zamanlarda da regresyon iizerinde
yaygin olarak kullanim alan1 bulmustur (82). Destek vektér makineleri DVM, temel

olarak istatistiksel 6grenme teorisine dayanan bir makine 6grenmesi yontemidir (83).

Genelde makine 6grenmesi yontemi denilen karar destek sistemleri, yapilacak
islemlerin agik¢a tanimlanamadig1 durumlarda, verilen girdilere karsilik gelen ¢iktinin

ne oldugunun, eldeki eski bilgi ve tecriibeler yardimi ile tahmin edilmesi islemidir (84).

DVM’ler, pozitif ve negatif drnekleri bilinen bir uzay: ikiye bdlen en iyi hiper-
diizlemi bulmaya calisan, gozetimli bir 6grenme ve smiflandirma yontemidir (85).
DVM’ler ileri yonde beslemeli yeni bir ag kategorisidir (86). DVM’nin calisma
prensibi iki sinifi birbirinden ayirabilen en uygun karar fonksiyonun tahmin edilmesi,
baska bir ifadeyle iki sinifi birbirinden en uygun sekilde ayirabilen hiper-diizlemin

tanimlanmasi esasina dayanmaktadir (85, 87).
e Dogrusal Ayrilabilen Veriler icin DVM

Destek vektor makineleri ile siiflandirmada genellikle {-1, +1} seklinde siif
etiketleri ile gosterilen iki sinifa ait orneklerin, egitim verisi ile elde edilen bir karar
fonksiyonu yardimiyla birbirinden ayrilmasi amaglanir. S6z konusu karar fonksiyonu

kullanilarak egitim verisini en uygun sekilde ayirabilecek hiper-diizlem bulunur. Sekil
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1.’de gosterildigi lizere iki sinifli verileri birbirinden ayirabilen bir¢ok hiper-diizlem
cizilebilir. Ancak DVM’nin amact kendisine en yakin noktalar arasindaki uzakligi
maksimuma c¢ikaran hiper-diizlemi bulabilmektir. Sekil 2.’de goriildiigii {izere sinir1
maksimuma ¢ikararak en uygun ayrimi yapan hiper-diizleme optimum hiper-diizlem ve

siir genisligini sinirlandiran noktalar ise destek vektorleri olarak adlandirilir (88).
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Sekil 2. Optimum hiper-diizlem ve destek vektorleri (89)

e Dogrusal Olmayan Veriler icin DVM

Gergek-diinya problemlerinin biiyilk ¢ogunlugu bircok farkli bilesenden olusan
problemlerdir ve bu problemlerde veriler dogrusal olmayan karar yiizeyleri ile
modellenebilir. Dogrusal olmayan problemlerin ¢oziimiinii bulmanin yolu, dogrusal
olarak ayrilamayan veriyi dogrusal olarak ayrilabilecegi bir yiiksek boyutlu 6zellik

uzaymna tagimaktir. BOylece en uygun ayirici asirt diizlem bu 6zellik uzayinda
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bulunabilir. Giris uzayindaki egitim verisi vektorleri ¢cekirdek fonksiyonlari kullanilarak
0zellik uzayina aktarilir (90). Sekil 3’de dogrusal olarak ayrilamayan bir veri seti, Sekil
4’de de dogrusal olarak ayrilamayan veri setleri i¢in hiper-diizlemin belirlenmesi

gosterilmektedir.

DVM ile matematiksel olarak bir kernel fonksiyonu yardimiyla dogrusal olmayan
doniistimler yapilabilmekte ve bu sekilde yliksek boyutta dogrusal olarak ayrimina
imkan saglamaktadir (91).

K (x, y), ozellik uzayma gegiren dogrusal olmayan eslemlemeyi saglayan kernel
fonksiyonudur. Uygun kernel fonksiyonunun se¢imi ile giris uzayindaki dogrusal
olmayan islem, 6zellik uzayindaki dogrusal bir islemle ger¢eklestirilirken siniflandirma

daha basit bir hale getirilir (92).

Sekil 3. Dogrusal olarak ayrilamayan veri seti (88)

Destek Vektorien
Sinir X+ +1

0 O @ Optimum Hiper-Dazlem

o Wx+b=0
Y

Sekil 4. Dogrusal olarak ayrilamayan veri setleri i¢in hiper-diizlemin belirlenmesi (88)
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Sekil 5. ’de goriilecegi lizere girdi uzayinda dogrusal olarak ayrilamayan veri,
Ozellik uzay1 olarak tanimlanan yiliksek boyutlu bir uzayda gorlintiilenir. Bdylece
verilerin dogrusal olarak ayrimi yapilabilmekte ve siniflar arasindaki hiper-diizlem

belirlenebilmektedir.

Qzellik Uzay

Sekil 5. Kernel fonksiyonu ile verinin daha yliksek bir boyuta doniistiiriilmesi (88)
5.1.2.3. Yapay Sinir Aglan

Yapay Sinir Aglan (Artificial Neural Networks) veya kisaca Sinir Aglari (YSA)
insan beyninden esinlenerek gelistirilmis, agirlikli baglantilar araciligi ile birbirine
baglanan islem elemanlarindan olusan paralel ve dagitilmis bilgi isleme yapilaridir. En
onemli 6zelligi, deneyimlerden (tecriibe) yararlanarak o6grenebilmesidir (93). Yapay
sinir aglary, insan beyninin Ozelliklerinden olan 6grenme yolu ile yeni bilgiler
tiiretebilme ve kesfedebilme gibi yetenekleri herhangi bir yardim almadan kendiliginden
gerceklestirmek amaci ile biyolojik sinir aglarindan esinlenilerek gelistirilen bilgisayar
sistemlerledir (94, 95). YSA, dogrusal olmayan esleme, paralellik, 6grenme ve
uyarlanma gibi 6zelliklere sahiptir (96). Biyolojik beyin, tecriibe ile 6grenme ve bilgiyi
kendi kendine yorumlama, hatta eksik bilgilerden sonuglar c¢ikartma kabiliyetine
sahiptir (97). Beynin bu davraniglarini modelleyebilmek i¢in “yapay sinir aglar1” ortaya
¢ikmuistir.

YSA’lar giiniimiizde gelistirilmis en gilincel ve en milkkemmel Oriintli taniyici ve
siniflandiricilardan sayilabilirler; bu aglari bu kadar giincel yapan da, eksik bilgiler ile
caligabilme ve normal olmayan verileri isleyebilme yetenekleridir. Ozellikle ¢cok sayida
veriyi igleyebilme gerektiren islerde cok avantajli sonuglar {retebilmektedirler.
Gilinlimiizde bir¢cok problem aslinda sekil tanima problemi haline getirilmekte ve ondan
sonra c¢oziilmektedir. Bu nedenle, yapay sinir aglarinin kullanilabilecegi bir¢ok alan

vardir (95). Miihendislik uygulamalarinda (imalat sanayi, askeri proje uygulamalari,
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enddistriyel {irlin tasarimi, bilgi yonetimi), tip uygulamalarinda (tibbi goriintli isleme,
tani koyma, organ morfasyonlarinin belirlenmesi, protez tasarimi), tarim ve
hayvancilikta, askeri alanda, uzay ve havacilik sanayinde, yiizey modellemede YSA’lar,

yaygin kullanim alanina sahip oldugu goriilmektedir.

YSA’lar, sinir hiicrelerinin kendi aralarinda cesitli sekillerde baglanmasiyla
olusturulur. Sinir hiicreleri genellikle katmanlar halinde diizenlenir. Bilgisayarlarda
yazilim olarak olusturuldugu gibi, elektronik devrelerle de gergeklenebilir. YSA,
istenen amaca ulasabilmek i¢in sistemin egitilmesini saglayan 6grenme algoritmalarini
da kapsar ve degisen kosullara gore kendini yenileyebilmek i¢in 6grendiklerini unutma

yetenegine de sahiptir (98).

YSA’larin konvansiyonel metotlara oranla bir problemi; problemin kendi
ozelligine ait birtakim matematiksel formiilasyonlar kullanarak ¢6zmek yerine problemi
ornekler lizerinden 6grenmeleri, degisken sartlara uyum saglayabilmeleri, giiriiltiili
datalardan bir problemin Oziinii 6grenebilmeleri gibi avantajlari nedeni ile ozellikle

miihendislikte ¢ok genis bir potansiyel kullanim alanina sahiptir (99).
e Yapay Sinir Hiicresi ve Ogeleri

YSA’larin en temel islem birimi, ndron ya da diiglim olarak adlandirilan yapay
sinir hiicresidir. Yapay sinir hiicreleri, biyolojik sinir hiicrelerinin 4 temel iglevini taklit

eder. Sekil 6. ’da yapay bir sinir hiicresinin modeli gosterilmistir.

Sy Fiv)=
el |+ &
S Toplama ighevi
Wi MH‘ = r . l
i B e -
W § 1+
.-"'X A Bictivasyon

V= Ex w,+8& veya v = xw
Sekil 6. Yapay sinir hiicresi (100)

Sekilde Xi girisleri, y ¢ikisi, F fonksiyonu ve Wi agirliklari ifade eder. Girisler dis
kaynaklardan veya diger islemci elemanlardan gelen isaretlerdir. Bu isaretler, kaynagina

gore kuvvetli veya zayif olabileceginden agirliklar: da farklidir (100). Giris degerlerinin
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her biri uygun agirlik degerleri ile ¢arpilir ve bu elde edilen sonuglar toplanir. Bulunan
toplam esik degeri Oj ile toplanir ve sonucu olusturmak i¢in aktivasyon fonksiyonu ile

islem yapilir ve yj ¢ikist alinir (101).

Bir yapay sinir ag1 hiicresi temel olarak girdilerden, agirliklardan, toplama
islevinden ve ciktidan olusur. Genelde, verilen bir girdi setine karsilik ¢ikti degerleri
verilerek belirtilen O6grenme kuralina gore agirlik degerleri otomatik olarak
degistirilmektedir. Egitim verisinin tamamlanmasindan sonra egitilmis olan ag, agirlik
degerlerinin son durumuna gore, verilen herhangi bir veri setinin sonucunu
tahminleyebilmektedir. Yapay sinir ag1 bir dizi sinir hiicresinin ileri stirimli ve geri

beslemeli baglant1 sekilleri ile birbirine baglanmasi ile olusur (93).

Gilinltimiizde, belirli amaclarla ve degisik alanlarda kullanilmaya uygun birgok
yapay sinir ag1 modeli (Perceptron, Adaline, MLP, LVQ, Hopfield, Recurrent, SOM,
ART ve PCA gibi) gelistirilmistir. Ogrenme cesitlerinden dgreticili 5grenme, dgreticisiz

O0grenme, destekleyicili 6grenme ve karma stratejiler kullanilmaktadir (93).
e Yapay Sinir Agimin Yapisi

Yapay bir sinir hiicresi hi¢bir zaman tek basina calisamaz. Noronlar ¢cok sayida
baglant1 iceren bir ag i¢inde bulunur. Noronlar arasindaki baglantilarin nasil
olusturuldugu agin yapisini belirler. Noronlarin bir grubu, katman olarak adlandirilan
bir yap1 olusturur. Katmanlarda bulunan néronlar, tam baglantili, kismi bagli veya
ikisinin kombinasyonu halinde olabilir. Genellikle bir katmandaki tiim islem elemanlari,
ayni birlestirme ve transfer fonksiyonu ile ayn1 6grenme kuralina sahiptir (102). Yapay

bir sinir aginin yapist Sekil 7. *de gosterilmektedir:

"y

=

Giriy Katman Gizli Katman Gy Katmany

Sekil 7. Cok katmanli bir sinir ag1 ve katmanlar1 (102)
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Bir yapay sinir ag1 temel olarak, giris katmani, gizli katman ve c¢ikig katmani
olmak iizere birbirine baglanan {i¢ katmandan olusur. Sekil 7’de bir yapay sinir ag1 ve
katmanlar1 verilmistir. Giris katmani1 disaridan gelen bilgiyi kabul eder ve diger
katmanlara iletir. Bu katmanda bilgi islenmez. Gizli katman bilgiyi isler. Girdi ¢ikti
iligskisini kavramada asil agirlik gizli katman iizerindedir. Gizli katman sayis1 birden
fazla olabilir. Cikis katmani ise sorgulanan problem {izerinde agin kararini dis ortama

bildiren islem elemanlarindan olusan tabakadir (102).
e YSA’larin Ogrenme Algoritmalarina Gére Siiflandirilmasi

Yapay sinir aglari, klasik bilgisayar bellegi gibi belirli bilgileri belirli yerlerde
saklama yerine 6z seklindeki bilgileri noronlar arasindaki baglantilar {izerindeki (rassal
say1 olarak) agirlik degerleri ile ag iizerinde dagitarak saklarlar. Belirli bir problemi,

programlama yerine direkt olarak mevcut 6rnekler tizerinden egitilerek dgrenirler (103).

Bir agda 6grenme kisaca, istenen bir islevi yerine getirecek sekilde agirliklarin
ayarlanmasi siirecidir. Temelde Ogrenme yoOntemleri danigmanli (supervised) ve
danigsmansiz (unsupervised) olmak iizere iki gruba ayrilmigtir. Danismanli 6grenmede,
yapay sinir agi kullanilmadan once egitilmelidir. Egitme islemi, sinir agina girig ve ¢ikis
bilgileri sunmaktan olusur. Ag giris bilgisine gore iirettigi ¢ikis degerini, istenen degerle
karsilagtirarak agirliklarin degistirilmesinde kullanilacak bilgiyi elde eder. Girilen
degerle istenen deger arasindaki fark hata degeri olarak onceden belirlenen degerden
kiigiik oluncaya kadar egitime devam edilir. Hata degeri istenen degerin altina
distiigiinde tiim agirliklar sabitlenerek egitim islemi sonlandirilir. Danismansiz
ogrenmede sistemin dogru ¢ikis hakkinda bilgisi yoktur ve girislere gére kendi kendisini
ornekler. Danigsmansiz olarak egitilebilen aglar, istenen ya da hedef ¢ikis olmadan giris

bilgilerinin 6zelliklerine gore agirlik degerlerini ayarlar (104).
¢ YSA’larin Yapilarina Gore Siniflandirilmasi

Ileri beslemeli aglarda, YSA’lar ¢ok katmanli islemsel birimlerden olusur. Dis
ortamdan alinan veriler girise uygulanir ve giris katmaninda isleme girer, bilgi akis
yoniinde hi¢bir degisiklige ugratilmadan orta katmanlara iletilir. Bu katmanlarda igleme
giren bilgi ileri yonde ¢ikis katmanina iletilir. Bilginin giristen ¢ikisa dogru ileri yonde

iletilmesi ¢aligma prensibine dayali YSA’ lara ileri beslemeli YSA denir (105).
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Geri beslemeli aglarda, noéronlarin ¢iktist ya kendilerine ya da bir Onceki
seviyedeki noronlara geri gonderilir. Boylece sinyaller hem ileri hem de geri akabilir.
Bu tiirdeki aglara 6rnek olarak Hopfield (1982), Elman (1990) ve Jordan (1986) aglar
verilebilir. Bu tiirdeki aglar ileri beslemeli aglardan farkli olarak bir de dinamik bir

hafizaya sahiptirler (99).
5.2. Calismada Kullanilan Metodlarin Amag¢ ve Kapsamlari

Makine Ogrenmesi metotlarinin kullanim alanlar1 ¢ok kapsamlidir. Bunlarin
basinda karar destek sistemleri gelmektedir. Karar destek sistemleri de kendi iginde
kullanim alan1 bakimdan g¢esitlere ayrilir ve bunlardan biri de klinik karar destek
sistemleridir. Klinik karar destek sistemleri (KKDS) hasta verilerine gore tanisinin
konmas1 gibi karar verme islemlerinde hekimlere yardimci olmak i¢in tasarlanmis
etkilesimli yazilim sistemleridir (106). KKDS, ne yonde bir karar verilmesi gerektiginin
tam olarak kestirilemedigi hallerde, karar vericilere modeller, bilgiler ve veri yonetme
araclari sunmakta ve karar vermenin yeterliligini gelistirmekten c¢ok etkinligini
gelistirmeyi hedeflemektedir (107). KDDS’ler karar vericilere, problem ¢dzme islemi
sirasinda alternatif ¢éziimleri test etme ve verileri yeniden gdzden gecirme imkan1 verir
(108). Bugiin hekimler tibbi bilginin miktarinda meydana gelen artis nedeniyle bu
bilginin yonetimiyle basa ¢ikmak ve uzman yoklugunda uygun secenekler arasinda
karar verebilmek i¢in karar destegine ihtiya¢ duymakta ve bu amagcla klinik konularda
akil yiriitme oOzelligine sahip karmasik bilgisayar programlart olan KKDS’leri
kullanmaktadirlar (109). KDDS’leri ii¢ ana boliimden olusmaktadir. ilk bdliim uzmanlar
tarafindan olusturulan veri tabani, ikinci boliim hastadan alinan bilgiler, ti¢lincli boliim
ise bu iki veriyi birlikte degerlendirerek, farkli yapay zeka araglarini kullanarak ¢ikarim
yapan ve karar vericiye sunan boliimdiir. Giiniimiizde bu ¢ikarim islemleri i¢in karar
agaclar1, yapay sinir aglari, destek vektor makineleri gibi makine 6grenmesi yontemleri
kullanilmaktadir. Son zamanlarda tip bilisimi alaninda klinik karar destek sistemleri ile
ilgili bir¢ok arastirma yapilmaktadir. Tibbi verilerin karmasiklig1 karsisinda geleneksel
veri analiz sekilleri yetersiz kalmaktadir. Bunun sonucu olarak da bdyle karmasik
yapilarin anlasilmasi ve bunlardan ¢ikarim yapilabilmesi i¢in makine 6grenmesi ve veri

madenciligi yontemleri kullanilmaktadir.
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Calisma kapsaminda Ordu Devlet Hastanesinde 01.01.2015 ve 31.06.2016
tarihleri arasinda, Kalp ve Damar Cerrahisi kliniginde Koroner Arter Bypass Greft

operasyonu olan 238 hastanin verileri kullanilmistir.
5.3. Calismada Kullanilan Programlar

Calismada kullanilan veriler Ordu Devlet Hastanesinde Kalp ve Damar Cerrahisi
Kliniginde, 01.01.2015 ve 31.06.2016 tarihleri arasinda KABG operasyonu olan 238
hastanin arsiv dosyalarindan alinmistir. Hasta verileri AF geciren ve gecirmeyen olmak
lizere iki gruba ayrilarak kayit altina alinmistir. Aliman bu verilere veri madenciligi
yontemlerinden karar agaclar, DVM ve YSA uygulanmistir. YSA STATISTICA’da,
karar agaglari ve DVM ise R studio programlar1 kullanilarak yapilmistir. Bununla
birlikte korelasyon degerlerinin bulunmasinda ve ROC egrilerinin ¢iziminde SPSS
programi kullanilmistir. R istatistiksel hesaplama ve grafikleri i¢in bilgisayar programi

olup ayni1 zamanda programlama dilidir (110).
5.4. Verilerin Hazirlanmasi

Calismada kullanilan veriler Ordu Devlet Hastanesinde Kalp ve Damar Cerrahisi
Kliniginde, 01.01.2015 ve 31.06.2016 tarihleri arasinda KABG operasyonu olan 238
hastanin arsiv dosyalarindan alinmistir. Koroner Arter Bypass Greft operasyonu olan
hastalarin, preoperatif ve postoperatif 12 derivasyonlu EKG kayitlari, laboratuvar
degerleri, EKO kayitlari, yogun bakim hasta gozlem formlari, klinik hasta gozlem
formlari, klinik tamilart vb. veriler hastalarin arsiv dosyalari retrospektif olarak
arastirtlarak kayit altina alinmistir. Hasta verileri AF geciren ve gecgirmeyen olmak
tizere iki gruba ayrilarak kayit altina alinmistir. Labartuvar verilerinin bir kismi ise Ordu
Devlet Hastanesi Bilgi Islem Béliimiinden almmistir. Alinan biitiin bu veriler excel

tablosu olusturularak diizenlenmis ve analize hazir hale getirilmistir.
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6. BULGULAR
6.1. Genel Bulgular

Iki yiiz otuzsekiz hastadan 111’1 60-74 yas aras1, 101’1 60 yas alt1, 26’s1 75 yas ve
iistii yasa sahiptir. Bunlarin i¢inden 60-74 yas AF goriilenlerin sayis1 35, 60 yas alt1 17
ve 75 yas ve ustii 12°dir. % 46.15’1 75 yas ve istii, % 31.53’1 60-74 yas arast ve %
16.83°1 60 yas altidir.

KABG operasyonu olan 238 hastanin 179’u erkek cinsiyet, 59’u kadin cinsiyettir.
KABG operasyonu olan 238 hastanin % 24.78’1 kadin ve % 75.21°1 erkektir. Operasyon
sonrast AF gelisen 64 hastanin 50’si erkek cinsiyet ve 14’1 kadin cinsiyettir. Operasyon

sonrast AF gelisen 64 hastanin % 78.12’si erkek cinsiyet, % 21.87’si kadin cinsiyettir.

KABG oncesi 238 hastanin 36’s1  metoprolol kullandig1 tespit edilmistir. 36
hastanin 11’1 operasyon oncesi metoprolol kullandigi halde AF goriilmiis, 25’inde
goriilmemistir. Operasyon Oncesi metoprolol kullanan hastalarin % 69.44’tiinde AF

gelismemistir.

Iki yiiz otuzsekiz hastanin 90’inda preoperetif donem EKG’lerinde p dalgasinda
uzama tespit edilmistir. AF gelisen 64 hastanin 59’unda (% 92.18) preoperetif donem
EKG’lerinde p dalgasinda uzama tespit edilmistir.

Preoperatif donemde kanda 8 hastanin GGT’si1 yliksek ve bunlarin i¢inde 4’tinde
(% 50) operasyon sonrasi AF gelistigi tespit edilmistir. Ayni sekilde preoperatif
donemde GGT’si diisiik olan iki hastanin birinde (% 50) AF gelismistir.

Iki yiiz otuzsekiz hastanin 9’unda preoperatif dsnemde PHT yiiksek tespit edilmis
ve bunlarin besinde (% 55) AF gelismistir.

KABG operasyonu olan 238 hastanin 115’inde (% 48.31) ve AF gelisen 64
hastanin 31’inde (% 48.43) aclik kan sekeri 135’in {istiindedir.

Iki yiiz otuzsekiz hastanmn 48’inin (% 20) ve AF gelisen 64 hastanin 28’inin
(43,75) postoperatif total drenaji 1 000’in iistiinde bulunmustur.

Postoperatif ilk lic giine kadar bakilan hemoglobin diizeyleri 172 hastanin 10
g/dI’nin altindadir. Bunlarin 54’tiinde AF gelismis. KABG sonrasi AF gelisen 64
hastadan 54’iinde (% 84.37) hemoglobin diizeyi 10 g/dlI’nin altindadir.
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Preoperatif donemde 238 hastanin 119’unun ve AF gelisen 64 hastanin 39 (%
60.93)’unun CRP diizeyi 0.5 mg’min istiindedir.

KABG operasyonu olan 238 hastanin 200’tinde HT tanis1 olup, HT’si olan 200
hastanin 53’tinde AF gelismistir. AF goriilen 64 hastanin 53’{inde (% 82.81) HT vardir.

Postoperatif ilk li¢ giine kadar bakilan AST diizeyleri 238 hastadan 107’sinin
40’ ustiindedir. AF gelisen 64 hastanin 31’inde (% 48.43) AST diizeyleri 40’1n

ustindedir.

Iki yiiz otuzsekiz hastanin 39’unun preopratif dénem EF’si 45’in altindadir. AF
goriilen 64 hastanin 12’sinde (% 18.75) EF 45’in altindadir.

Postoperatif ilk ii¢ giine kadar bakilan Ca diizeyi 8.0 mg/dl’nin altinda olan 90
hasta mevcuttur. AF goriilen 64 hastanin 22°sinde (% 34.37) Ca diizeyi 8.0 mg/dI’nin
altindadir.

Risk Faktorlerinin Postoperatif AF Yiizdelik Dilimi Tablo 1. ’de ve Korelasyon

Analizi Sonucu Bulunan Degerler Tablo 2.’de yer almaktadir.

Tablo 1. Risk faktorlerinin postoperatif AF yiizdelik oranlari

. AF Gelisen Hasta
Risk Faktorleri AF Gelisen Saylslnlns Yiizdelik
Hasta Sayisi <
Dagilimi

60 yas alt1 17 % 16.83
Yas (64hastanin) 60-74 yas arasi 35 % 31.53

75 yas {istii 12 % 46.15
Cinsiyet Erkek 50 % 78.12
(64hastanin) Kadin 14 % 21.87
Metoprolol % 30.56
P dalgasinda uzama % 92.18
P[eopergic!f GGT % 50
yiiksekligi
PHT % 55
Aglik Kan Sekeri
135’in Gistiinde %48.43
Total Drenaj 1000’in iistiinde % 43.75
Postoperatif HGB 10 g/dl altinda % 84.37
Preoperatif CRP % 60.93
HT % 82.81
Postoperatif AST % 48.43
Preoperatif EF 45’in altinda % 18.75
Postoperatif Ca 8 mg/dl altinda %34.37
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Tablo 2. Risk faktorlerinin AF ile korelasyon analizi

Post
Operatif| AF Toplam P
Risk Yatis | Gelisme Yatis | Total |Dalgasinda|
Faktorleri Yas Siiresi | Giinii PHT | HGB | Siiresi | Drenaj | Uzama Ure
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 tanisi alan hastalarda AF kesiksiz risk degiskenlerinin dagilimi
Ozellik (n = 64) Ortalama (SS) Min Max
CRP 2.2220 .00 13.10
Hastanin Kilosu 77.59 50 110
EF 52.36 30 75
Ure 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 tanisi almayan hastalarda AF kesikli risk degiskenlerinin dagilimi
Ozellik (n = 174) Ortalama (SS) Min Max
CRP 1.5846 .00 29.00
Hastanin Kilosu 77.09 50 121
EF 52.59 20 80
Ure 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 44179 3.30 7.90
CABG 3.25 0 5)
AST 65.2918 .78 1053.00

33




Tablo 5. AF tanisi alan hastalarda AF Kkesiksiz risk degiskenlerinin dagilimi

Birikimli
Cinsiyet Frekans Yiizde (%) Yiizde (%)
Erkek 49 76 76
Kadin 15 23 100
Toplam 64 100

Birikimli
HT Frekans Yiizde (%) Yiizde (%)
Normal 10 15.6 15.6
Yiiksek 54 84.4 100.0
Toplam 64 100

Birikimli
Pdalgasinda uzama Frekans Yiizde (%) Yiizde (%)
Yok 4 6.3 6.3
Var 60 93.8 100.0
Toplam 64 100

Birikimli
Total Drenaj Frekans Yiizde (%) Yiizde (%)
Normal 36 56.3 56.3
Yiiksek 28 43.8 100.0
Toplam 64 100
Kalp Kapak Birikimli
Hastaliklar1 Frekans Yiizde (%) Yiizde (%)
Yok 25 39.1 39.1
Var 39 60.9 100
Toplam 64 100

Birikimli
DM Frekans Yiizde (%) Yiizde (%)
Yok 32 50.0 50.0
Var 32 50.0 100
Toplam 64 100

Birikimli
Yas Frekans Yiizde (%) Yiizde (%)
1-59 17 26.6 26.6
60-74 35 54.7 81.3
75 ve istil 12 18.8 100.0
Toplam 64 100
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Tablo 6. AF tanisi almayan hastalarda AF kesikli risk degiskenlerinin dagilimi

Birikimli
Cinsiyet Frekans Yiizde (%) Yiizde (%)
Erkek 131 75.3 75.3
Kadin 43 24.7 100
Toplam 174 100

Birikimli
HT Frekans Yiizde (%) Yiizde (%)
Normal 28 16.1 16.1
Yiiksek 146 83.9 100.0
Toplam 174 100

Birikimli
Pdalgasinda uzama Frekans Yiizde (%) Yiizde (%)
Yok 144 82.8 82.8
Var 30 17.2 100.0
Toplam 174 100

Birikimli
Total Drenaj Frekans Yiizde (%) Yiizde (%)
Normal 154 88.5 88.5
Yiiksek 20 115 100.0
Toplam 174 100
Kalp Kapak Birikimli
Hastaliklar1 Frekans Yiizde (%) Yiizde (%)
Yok 87 50.0 50.0
Var 87 50.0 100
Toplam 174 100

Birikimli
DM Frekans Yiizde (%) Yiizde (%)
Yok 91 52.3 52.3
Var 83 47.7 100
Toplam 174 100

Birikimli
Yas Frekans Yiizde (%) Yiizde (%)
1-59 83 47.7 a7.7
60-74 77 44.3 92.0
75 ve lsti 14 8.0 100.0
Toplam 174 100
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6.2. Karar Agaclar ile Simiflamada Bulunan Bulgular

Calismada kullanilan veriler operasyon sonrasi AF geciren ve gecirmeyenler
olarak iki gruba ayrildi. Caligmaya yalnizca damar degisimi olan hastalar dahil edildi.
Ayni anda yapilan farkli cerrahi girisim olan hastalar dahil edilmedi. Ayrica, kronik

AF’si olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Veri madenciligi yontemlerinden karar agaglar1 6grenme algoritmalarindan
boosted tree siniflandirma algoritmasi kullanilarak model gelistirilmistir. Veri setinde
238 hastanin % 75’1 egitim, % 25’1 ise test i¢in kullanilmistir. Daha sonra siniflama
yapilacak olan AF goriildii (1) ve AF goriilmedi (0) olarak iki kategoriye ayrildi ve
siiflandirma buna gore yapildi. Karar Agaci ile yapilan siniflandirma sonucu Tablo 7.

’de ve ROC egrisi Sekil 8. *de gosterilmistir.

Tablo 7. Karar Agaci siniflandirmasi sonucunda bulunan degerler

Ger¢ek Durum
Pozitif Negatif
Teshis Pozitif | 6 (TP) 0FN
(Tip 2 Hata)
Negatif | 1 (FP) 16 (TN)
(Tip 1 Hata)
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Sekil 8. Karar agaglarina ait ROC egrisi
6.2.1. Degerlendirme

Ordu Devlet Hastanesinde 01.01.2015 ve 31.06.2016 tarihleri arasinda, Kalp ve
Damar Cerrahisi kliniginde Koroner Arter Bypass Greft operasyonu olan 238 hastanin
verisi alindi. Postoperatif AF gelisen ve gelismeyen hastalar bir ¢ok risk faktorii
acisindan retrospektif olarak incelenmis ve arastirmada kullandigimiz yonteme katkisi
olan EKG’de P dalgasinda uzama, total drenaj miktar, iire, kreatin, yas, K, PHT

degiskenleri anlamli bulunmustur.

Boosted tree yaklasimi; onceki agaglarin hepsini kullanarak hesaplanan model-
gercek durum farklarina dayali basit regresyon agaglarimin agirlikli "katki" ile agaglarin
genisleme durumunu hesaplamaktadir. Istege bagl eklenebilen her bir agac, bagimsiz
alt orneklem {iizerinden hesaplanarak 6grenme verimli bir sekilde arttirilir. Maksimum
agac sayist modelin tahmin giicline katki saglayan optimum seviyede kesilmis olur.

Calismada maksimum agag sayis1 200 olarak belirlenmis, 87 aga¢ modelde kalmistir.

Karar agaci algoritmalarindan olan boosted tree ile 23 test {izerinden gercekte 6
(+) degerin 6’sin1 (+), 0’11 (-); gergekte 17 (-) degerin de 16’1 (-) ve 1’sini (+) olarak
tahmin etmistir. Yapilan ROC analizinde AUC degeri 0.971 olarak bulunmustur. Karar
agaclarinin siniflamayr basarili yaptigi, yanhis smiflandirmalarin ise arastirilmasi

gerektigi diistintilmektedir.
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6.3. Destek Vektor Makineleri ile Siniflamada Bulunan Bulgular

Veri setinin % 75 egitim ve % 25’ini test i¢in kullanildi. Calismada kullanilan
veriler operasyon sonrast AF geciren ve gecirmeyenler olarak iki gruba ayrildi.
Calismaya yalnizca damar degisimi olan hastalar dahil edildi. Ayni1 anda yapilan farkl
cerrahi girisim olan hastalar dahil edilmedi. Ayrica, kronik AF’si olan hastalar calisma
dis1 birakildi. Daha sonra siiflama yapilacak olan AF goriildi (1) ve AF goriilmedi (0)

olarak iki kategoriye ayrildi ve simiflandirma buna goére yapildi.

DVM’de kernel ¢ekirdek olan ve bu veri setinde en iyi smiflandirmay1 yapan
polynomial ¢ekirdek (degree=3, gamma=0.048, coefficient=0.000) kullanildi. DVM ile
% 93.182 egitim ve % 91.304 test basarisi elde edilmistir. DVM sonucunda bulunan
degerler Tablo 8.” de ve ROC egrisi Sekil 9. ‘da gdsterilmistir.

Tablo 8. DVM’nin sonucunda bulunan degerler

Gerc¢ek Durum

Pozitif Negatif

Teshis Pozitif | 5TP 1FN

(Tip 2 Hata)

Negatif | 1 FP 16 TN

(Tip 1 Hata)
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Sekil 9. DVM’ye ait ROC egrisi
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6.3.1. Degerlendirme

Ordu Devlet Hastanesinde 01.01.2015 ve 31.06.2016 tarihleri arasinda, Kalp ve
Damar Cerrahisi kliniginde Koroner Arter Bypass Greft operasyonu olan 238 hastanin

verisi alindi.

DVM ile dogrusal ya da dogrusal olmayan siniflama problemlerinde oldukga
basarili sonuglar elde edilmektedir. DVM’nin temel prensibi bir karar diizleminde
siniflar aras1 en uygun karar siirlarini belirlemektir. Bu bolimde KABG operasyonu
sonrasi AF gelisme riskinin siiflandirilmasina bakilmak istenilmistir. Ulasilan sonuglar

DVM’nin smiflama ve tahmin i¢in iyi bir metot oldugunu gostermektedir.

DVM ile 23 test icerisinde gergekte 6 (+) degerin 5’ini (+), 1’ini (-); gercekte 17
(-) degerin de 16’sin1 (-) ve 1’ini (+) olarak tahmin etmistir. Yapilan ROC analizinde
AUC degeri 0.887 olarak bulunmustur. DVM’nin smiflamay1 basarili yaptigi, yanlis

siiflandirmalarin ise arastirilmas: gerektigi diisiiniilmektedir.
6.4. Yapay Sinir Aglari ile Siniflamada Bulunan Bulgular

Ordu Devlet Hastanesinde 01.01.2015 ve 31.06.2016 tarihleri arasinda, Kalp ve
Damar Cerrahisi kliniginde Koroner Arter Bypass Greft operasyonu olan 238 hastanin
verisi alindi. Bu verilerin % 75’1 egitim ve % 25’1 test i¢in kullanildi. Daha sonra
siniflama yapilacak olan AF goriildi (1) ve AF goriilmedi (0) olarak iki kategoriye

ayrildi ve siniflandirma buna gore yapildi.

YSA sonucunda en iyi bir ag olusturuldu. MLP-33-9-2 numarali ag, 95.45455
egitim ve 95.65217 test basaris1 elde etmistir. YSA’daki ag basaris1 Tablo 7. ‘de,

YSA’nin sonucunda bulunan degerler Tablo 9. ‘da, YSA sonucunda bulunan degerler

Tablo 10°da ve ROC egrisi Sekil 10.’da yer almaktadir.

Tablo 9. YSA’daki ag basarisi

YSA’daki Ag Basarisi
index | Net. Training | Test Training | Error Hidden Output
name perf. perf. algorithm | function | activation | activation
1 MLP- | 95.45455 | 95.65217 | BFGS 13 | Entropy | Exponential | Softmax
33-9-2
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Tablo 10. YSA’nin sonucunda bulunan degerler

Gerc¢ek Durum
Pozitif Negatif
Teshis Pozitif | 6 TP 0FN
(Tip 2 Hata)
Negatif | 1 FP 16 TN
(Tip 1 Hata)
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Sekil 10. YSA’ya ait ROC egrisi
6.4.1. Degerlendirme

Bu boliimde veri madenciligi yontemlerinden biri olan yapay sinir aglart metodu
kullanildi. YSA test igerisinde 23 test igerisinde gergekte 6 (+) degerin 6’sin1 (+), 0’11
(-); gergekte 17 (-) degerin de 16’ini (-) ve 1’ini (+) olarak tahmin etmistir. Yapilan
ROC analizinde AUC degeri 0.971 olarak bulunmustur.

Sonug olarak yapilan analizlerde YSA’nin siniflandirma problemlerinde basarili
oldugu disiiniilmektedir. Ayrica litaretirde YSA ‘nin farkli klinik verilerde

kullaniminda basarili oldugu goriilmektedir.
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7. TARTISMA ve SONUC

Veri Madenciligi, ¢cok biiyilk miktardaki veri igerisinden, sakli kalmis, degerli,
kullanilabilir bilgileri agiga cikarmak ve stratejik karar destek saglamak amaciyla
kullanilan; verilerin analizini temel alan ve karar verme modelleri olusturan bir
metottur. Bu nedenle bu tez calismasinda hasta verileri kullanilarak cesitli analizler
yapilmistir. Analizlerde makine Ogrenmesi ve veri madenciligi yOntemlerinden
siniflama i¢in glinlimiizde yaygin olarak bilinen karar agaglari, DVM ve YSA
kullanilmistir. Bu yontemler ile KABG sonras1 gelisen AF olgularinin gelisme riski
tahmin edilmeye calisilmis ve operasyon oncesi Onleyici tedbirler alinmasi saglanarak,

AF gelismesinin azaltilmast amaglanmustir.

AF, acik kalp cerrahisi sonrasinda en fazla rastlanan komplikasyonlardan biridir.
Yapilan ¢alismalarda, KABG operasyonu geciren hastalarin postoperatif donemde AF
goriilme siklig1 % 10-50 arasinda bulunmustur (2, 3).

Bu calismada KABG operasyonu gegirmis hastalarin dosyalar retrospektif olarak
arsivden arastirilmis ve 238 hasta verisine ulasilmistir. 238 hastadan, 64’iinde (%
26.8) postoperatif AF gelistigi, dolayisiyla literatiirle uyumlu oldugu istatistiki olarak
ortaya konulmustur. Bu calismaya sadece KABG operasyonu gegiren hastalar dahil
edilmis, ayn1 anda yapilan kapak onarimi ya da baska bir operasyon yapilan hastalar
dahil edilmemistir. Ayrica, kronik AF’li hastalar ¢alisma dis1 birakilmigtir. Es zamanl
yapilan baska operasyonlu hastalar calismaya dahil edilseydi AF goriilme oran1 daha

yiiksek tespit edilebilirdi.

Yapilan c¢alismalarda AF gorilme sikligi toplumda yasla birlikte arttigy
gorilmektedir. Bununla birlikte yas, acik kalp ameliyati sonrast AF i¢in en 6nemli risk
faktorlerinden biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ileri yasla birlikte atriyal duvarlarda
fibrozis gelisimi, lipid depozit birikimi artar. Atriyal genisleme ve artan duvar gerilimi
sonucunda elektriksel ileti yavaslamasina bagl olarak ritim bozuklugu meydana gelir
(66, 111). Zangrillo ve arkadaslari, ileri yas ve reoperasyonun koroner cerrahi sonrasi
post-op AF gelisiminde risk faktorii olduklarmi gostermislerdir (112). Leitch ve
arkadaglarinin yaptig1 calismaya gore, yastaki her 10 yillik artig, AF riskini % 70
oraninda arttirmaktadir (113). Ilerlemis yasin &zellikle, nodal liflerin kayb1, sinoatrial

noda fibroz ve adip6z dokunun artmasi, atrial dilatasyon, fokal ventrikiiler fibrozis
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gelisimi ve atriumda interstisyel amiloid depositlerinin olugsmasi gibi yapisal

degisikliklere neden olarak AF gelisiminde etkili olabilecegi vurgulanmistir (4, 114).

Bu calismada da 238 hastadan 111’1 60-74 yas arasi, 101’1 60 yas alt1, 26’s1 75
yas ve Ustii yasa sahiptir. Bunlarin i¢inden 60-74 yas AF goriilenlerin sayist 35, 60 yas
altt 17 ve 75 yas ve ustii 12°dir. Yani % 46.15°1 75 yas ve istii, % 31. 53’1 60-74 yas
aras1 ve % 16.83°1 60 yas altindadir. Ayrica bu ¢alismada, 60 yas tistii hastalarda % 77
civarinda postoperatif AF gelistigi istatistiki olarak tespit edilmistir.

AF goriilme siklig1, postoperatif ikinci ve tigiincii giinlerde en yiiksek diizeyine
ulagir (6). Bu calismada ise literatiirle uyumlu olarak genellikle 2. ve 3. giinlerde AF
goriilme oran1 yiiksek olmasina ragmen 1. ve 11. gine kadar yayilan bir

geniglikte postoperatif AF goriildiigli yapilan istatistiki analizlerde tespit edilmistir.

Ceyran ve arkadaglarinin yaptiklar1 bir ¢alismada metoprololiin postoperatif AF
onlenmesinde etkinligi saptanmistir (115). Yayinlanan bir metaanaliz ¢alismasinda,
cerrahi sonrasinda daha oOnceden baglanmis olan beta blokerlerin kesilmemesi
gerektigini ancak Onleyici amagla tek basina verildiginde AF onleyici etkisinin yeterli

olmayacagini 6ne siirmiistiir (116).

Bu calismada ise KABG oncesi 238 hastanin 36’s1  metoprolol kullanmis, 36
hastanin 11’inde operasyon oncesi metoprolol kullandig1 halde AF goriilmiis, 25’inde
goriilmedigi istatistiki olarak ortaya konulmustur. Yani operasyon oncesi metoprolol

kullanan hastalarin % 69.44’iinde AF gelismedigi istatistiki olarak tespit edilmistir.

Atriyal degisikliklere bagli elektriksel ileti anormalliklerinin cerrahi sonrast AF
gelisimine neden olmasiyla ilgili ¢aligmalar vardir. Bu konuyla ilgili yapilan iki
calismada cerrahi oncesi ¢ekilen yiizey EKG’de P dalga siiresi ve PR intervalinin siiresi
ile cerrahi sonras1 AF gelisimi arasindaki iliski arastirilmistir. Uzamis P dalga siiresi ve
uzamis PR intervalinin cerrahi sonrast AF gelisimini belirlemede bagimsiz gostergeler

oldugu yoniinde sonu¢lanmstir (117, 118).

Bu calismada da literatiirle uyumlu olarak, risk faktorlerinden en yiiksek
kolerelasyona (0.700 civarinda) sahip olan EKG’de P dalgasinda uzama olarak
goriilmiistiir. Karar agaclarinda ve diger yontemlerde de P dalagasi en onemli faktor

olarak gozlemlenmistir.
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HT, AF’nun ve tromboemboli gibi AF komplikasyonlarinin gelismesi agisindan
en yaygin ve diizeltilme potansiyeli en yliksek, bagimsiz risk faktorlerinden oldugu
literatiir taramasinda goriilmiistiir. Framingham calismasinda postoperatif AF gelisen
hastalarin % 60°nda HT nin oldugu goriilmiistiir (40). Giuseppe Patti ve arkadaslarinin
ARMYDA-3 calismasinda da sistemik HT ‘nun artmis risk faktori oldugu
dogrulanmistir (119). Bu ¢alismada ise KABG operasyonu olan 238 hastanin 200’iinde
HT tanis1t mevcut oldugu goriilmiis ve postoperatif AF gelisen 64 hastanin 53’iinde (%

82.81) HT’nin mevcut oldugu istatistiki olarak ortaya konulmustur.

Baz1 c¢alismalarda erkeklerde postoperatif AF’un daha sik gdzlendigini
belirtilmistir (6, 19). Yapilan bazi prospektif randomize ¢alismalarda cinsiyetin
belirleyici faktdr olmadigi gosterilmistir (64). Bu calismaya gore ise takip edilen 238
hastanin  179’unu ve AF saptanan 64 olgunun % 78.12° ni erkek hastalar
olusturmaktadir. Dolayisiyla AF gelisiminde cinsiyetin 6nemli bir etken oldugu

istatistiki olarak goriilmiistiir.

Durukan ve arkadaslari, diyabetik hastalarda HbALlc ile postoperatif atriyal
fibrilasyon arasinda anlamli bir iliski saptayamamislardir (120). Bu c¢alismada ise
KABG operasyonu olan 238 hastanin 115’inin (% 48.31) ve AF gelisen 64 hastanin
31’1inin (% 48.43) aglik kan sekeri 135°1n iistiinde oldugu goriilmiistiir.

Gibson ve arkadaglarinin yaptiklart bir caligmada (121), 275 hastada ameliyattan
once ve postoperatif ikinci giin CBC sayist ve hs-CRP olgliimleri preoperatif ve
postoperatif ikinci giin yaptiklar1 bir ¢aligmada AF gelisimi ile CRP degerleri arasinda
herhangi bir iliski saptamamistir. Bu ¢alismada ise preoperatif donemde 238 hastanin
119°’unun  CRP diizeyt 0.5 mg’min istiindedir. AF gelisen 64 hastanin 39 (%

60.93)’unun CRP’si 0.5 mg’min iistiinde oldugu goriilmiistiir.

Cetin ve arkadaslarinin 272 hasta ile yaptig1 bir ¢alismada postoperatif atriyal
fibrilasyon geciren hastalarda daha diisiik HGB seviyelerinde p degerini (p = 0.011)
anlamli bulmus (122). Bu ¢aligmada ise postoperatif ilk 3 giline kadar bakilan HGB
diizeyleri 172 hastada 10 g/dI’nin altindadir. Bunlarin 54’iinde AF gelismis. KABG
sonrast AF gelisen 64 hastadan 54’{inde (% 84.37) HGB diizeyi 10 g/dI’nin altindadir.
Ayrica, yapilan korelasyonda hemoglobin diizeyi korelasyonu -0.156 ve p degeri 0.016
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olarak bulunmustur. HGB diizeyi ile AF goriilmesi arasinda ters korelasyon

bulunmustur.

Postoperatif AF genellikle 6liimciil degildir ancak ciddi morbidite, hemodinamik
bozulma, tromboemboli ve daha ciddi aritmilere yol agmasi agisindan 6nemlidir. Ayrica
postoperatif AF, hastanede kalis siiresini ortalama 2-5 giin uzatir (123, 124).
Postoperatif inme riskini ise 2-3 kat arttirir (124), uzamis hastanede yatig siiresine ve
maliyete neden olur (13, 75, 125). Bu ¢alismada AF gelisen hastalar ve operasyon
sonrasi hastanede kalis siiresi arasindaki kolerasyon diizeyi 0.036 ve p degeri 0.000
bulunmustur. Bu ¢alisma ile AF’nin operasyon sonrasi hastanede kalis siiresini uzattigi,
dolayistyla ek maliyete sebep oldugu goriilmiistiir. Ayrica, hastane yatig siliresinde
uzama hastane enfeksiyon riskini artirip, hastane yataginin etkin ve verimli

kullanilmamasina ve kaynaklarin israfina neden olmaktadir.

Geoffrey Seaborn 2014 yilinda koroner arter bypass greft sonrasi postoperatif
atrial fibrilasyonun tahmini i¢in 200 hasta iizerinde prospektif olarak yaptigi bir
calismada (126), YSA ile simmiflandirmada duyarlilik % 70, 6zgiillik % 61 ve AUC
0.57, karar agaglan ile duyarlilik % 68, ozgiillik % 38 ve AUC 0.53 ve DVM ile
yaptig1 siniflamada duyarlilik % 77, ozgiillik % 49 ve 0. 64 AUC istatistik degerine

ulasmis ve en 1y1 siniflandirmay1 DVM ile yapmistir.

Bu calismada ise sonuglarda karar agaclar ile yapilan analizde, duyarlilik degeri
% 100, 6zgiilliik degeri % 94.11; DVM’de duyarlilik degeri % 83.33, 6zgiilliikk degeri
ise % 94.11; YSA ile yapilan analizlerde, duyarlilik % 100, 6zgiillik % 94.11 olarak
hesaplanmistir. Uygulanan metotlarin ROC egrileri karsilastirildiginda en iy1 siniflama

YSA ve karar agaglari ile yapilmistir.

Chang Sik Son ve arkadaslari tarafindan 2012 yilinda yapilan bir ¢alismada (127)
veri madenciligi ve karar agacit yontemleri kullanilarak akut apandisit olma riskini
tahmin eden bir model gelistirilmistir. A¢ik kaynakli bir veri tabanindan alinan 326 veri
iizerinde %80'e yakin duyarlilikta bir sistem elde edilmistir. Sengul Dogan ve Ibrahim
Tiirkoglu tarafindan 2008 yilinda yayinlanan bir ¢aligmada (128) Oriintii tanima siireci
esas alinarak, veri madenciligi tekniklerinden olan karar agaglar1 yontemini kullanarak
karar destek sistemi gelistirilmis ve tasarlanan sistemde 96 hasta verisi

degerlendirilmistir. Karar destek sisteminin sonuglari, doktorun verdigi kararlarla
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tamamen Ortlismiistiir. Bizim ¢alismamizda ise karar agaglari ile yapilan analizde,
duyarlilik degeri 0.88, 6zgiilliikk degeri 0.84 ve ROC egrisinin sayisal degeri 0.77 olarak

tespit edilmistir.

Babur ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada (129) hastalikli ve saglikli kisilerin
siiflandirilma dogruluklarinin % 88.55 + 4.74 araliginda degistigini gostermistir. Bu
sonug, kullanilan yaklasimin DVM tabanli kalin bagirsak kanseri tanisinda oldukga
tatmin edici bir performansa sahip oldugunu gostermistir. Bu ¢alismada ise DVM ile
yapilan analizde duyarlilik degeri % 83.33, 6zgiilliikk degeri ise % 94.11 ve AUC degeri
0.887 olarak tespit edilmistir.

S.G. Prabhudesai ve arkadaslari tarafindan 2007 yilinda yayinlanan bir ¢alismada
(130) prospektif bir ¢aligma ile toplanan 60 veri iizerinden klinisyen, Alvarado skoru ve
yapay sinir aglar1 yontemlerinin apandisit tanis1 lizerindeki dogrulugu karsilastirilmis ve
% 97 oraninda basarili bulunan yapay sinir agi yonteminin etkili ve dogru bir arag
olabilecegi gorulmiistiir. Erkki Pesonen ve arkadaslari tarafindan 1996 yilinda
yayinlanan bir ¢alismada (131) dort farkli yapay sinir ag1 algoritmasi karsilastirilmis ve
cerrahlara operasyon karar1 almada yardimci bir sistem gelistirilmistir. Bizim
calismamizda ise YSA ile yapilan analizde duyarlilik 0.80, 6zgiilliikk bir ve ve ROC
egrisinin sayisal degeri bir olarak hesaplanmis ve uygulanan metotlarin ROC egrileri

karsilastirildiginda en iy1 siniflama YSA ile yapilmistir.

Calismanin ilk kisithhigi, calismanin retrospektif olmasi nedeniyle elde edilen
veriler, KABG operasyonu sonras1 genel AF gelisme oranlarini gostermekte yetersiz
kalmaktadir. Ikinci kisitlilik ise hasta sayisinin goreceli olarak az olmasi ve verilerin tek
merkeze ait olmasi nedeniyle hasta karakteristiklerinin genel toplum karakteristiklerini

kismen yansitabilmektedir.

Kiiresellesen ve dijitallesen diinyada hasta dosyalarindaki tiim bilgilerin
elektronik ortamda tutulmasi veri kaybini en aza indirecek, zaman kaybini1 6nleyecek ve
ozellikle rekrospektif arastirmalarda kolaylik saglayarak daha fazla arastirma

yapilmasina ve saglik sisteminin gelismesine ziyadesiyle onemli katkilar sunacaktir.

Bu tiir multidisipliner ¢aligmalarda verilerin anlamlandirilmasi igin uzmanlara
ithtiya¢ vardir. Saglik sisteminde daha kisa siirede, giivenilirlik diizeyi daha yiiksek,

basarili ve etkin calismalar ortaya koyabilmek icin, bilgisayar ve tip alanindaki
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uzmanlarin kendi yeterlilikleri kapsaminda birlikte hareket etmeleri son derece

Onemlidir.

Son olarak bu c¢alisma ile AF nedeniyle gelisen anksiyete, tromboemboli,
hipotansiyon, kalp hipotansiyon, kalp yetmezligi ve hatta hastanin kaybina varan
durumlarin 6nlenmesine katki saglanacagi diisliniilmektedir. Bu ¢alisma ile preoperatif
donemde AF olasilig1 yliksek bulunan hastalara, preoperatif donemden itibaren onleyici
tedbirlerin alinmasi konusunda katki saglanabilecegi ortaya konulmustur. Ancak
prospektif olarak, daha c¢ok parametrenin calisildigi, cok merkezli ve daha genis

orneklemin oldugu calismalara ihtiya¢ vardir.
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