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Ozet

Amag: Atriyal fibrilasyon (AF) akut miyokard infarktiisii
(AMI) sonras1 en sik gériilen ritim bozuklugu olup kisa ve
uzun dénem prognozu olumsuz yonde etkilemektedir. Koroner
arter hastaligi (KAH) AF gelisimi i¢in bagimsiz bir risk
faktoriidiir. SYNTAX (SYNergy between PCI with TAXUS
and Cardiac Surgery) skorlama sistemi, revaskiilarizasyon
oncesi, kantitatif ve tekrarlanabilir temel bir 6lglim olmasi
nedeniyle koroner anatomik ciddiyet ve karmasiklig
gosterebilir. Bilgimize gore SYNTAX skoru ile AF arasindaki
iliski arastirilmamustir. Bu nedenle AMI‘li hastalarda yeni
gelisen AF ile SYNTAX skoru arasindaki iliskiyi arastirmayi
amagcladik.

Materyal-Metot: AMI tanistyla Ocak 2015-Haziran 2016
tarihleri arasinda klinigimize yatirilan 350 hasta retrospektif
olarak c¢aligmaya alindi. Hastalarin 2731 (%78) erkekti.
Hastalarin 23 ‘4 dislandi. Hastalarin demografik ve klinik
ozellikleri kaydedildi ve hastalar diisik SYNTAX skorlu
ve orta-yiiksek SYNTAX skorlu olmak iizere iki gruba
ayrildi. SYNTAX skoru ile AF gelisimi arasindaki iliski
degerlendirildi. AF gelisen hastalarin bagimsiz belirtegleri
coklu regresyon analizine ile belirlendi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 327 hastanin 255’1 (%77,8)
diisik SYNTAX skorlu iken 72’si (%22,2) orta-yiiksek
SYNTAX skorlu idi. Hastalarin 37’inde (%10,6) takipte
AF gelisti. Diisiik ve orta-yiiksek SYNTAX skorlu grupta
AF gelisme siklig1 benzer bulundu (%9,4’a karsilik %12,5,
p=0,442). Coklu regresyon analizi sonucunda hastanede
ADEI baslanmasi (Olasilik oram=0,362, %95 giiven araligi
0,157-0,835, p=0,017), hastalarin yas1 (Olasilik orani=1,041,
%95 giiven araligi 1,008-1,075 p=0,014) ve KYBU’sinde
yatig siiresinin (Olasilik orani=2,911, %95 giiven aralig1
1,595-5,315, p=0,001) AF gelisim riskiyle bagimsiz iliskili
oldugu saptandi.

Sonu¢: AMI hastalarinda AF gelisimi ile SYNTAX skoru
arasinda iliski saptanmadi. Bu calismada yas, yatis sonrasi
ADEI baslanmas1 ve KYBU vyatis siiresi AF gelisimi ile
bagimsiz iligkili oldugu gosterildi.
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Abstract

Objective: Atrial fibrillation (AF) is the most common rhythm
disturbance after acute myocardial infarction (AMI) and affects
the short and long term prognosis negatively. Coronary artery
disease (CAD) is an independent risk factor for AF development.
The scoring system SYNTAX (SYNergy between PCI with
TAXUS and Cardiac Surgery) may show coronary anatomical
severity and complexity because it is an essential quantitative and
reproducible measurement before revascularization. To the best
of our knowledge, the relationship between SYNTAX score and
AF has not been investigated. Therefore, we aimed to investigate
the relationship between new onset developed AF and SYNTAX
score in AMI patients.

Material-Method: 350 patients with the AMI between January
2015 and June 2016 were enrolled retrospectively. 273 (78%)
of the patients were male. 23 of the patients were excluded.
Demographic and clinical characteristics of patients were
recorded and patients were classified into two groups with low
SYNTAX scores and moderate-high SYNTAX scores. The
relationship between SYNTAX score and development of AF
was evaluated. Independent markers of AF-developed patients
were determined with multivariate regression analysis.

Results: 327 patients included in the study, 255 (77.8%) had
a low SYNTAX score and 72 (22.2%) had a medium-high
SYNTAX score. AF developed in 37 of the patients (10.6%).
The frequency of AF development in the low and medium-high
SYNTAX score group was similar (9.4% vs 12.5%, p = 0.442).
Multivariate regression analysis showed that ACEI agent use
(Odds Ratio=0.362, 95% Confidence Interval 0.157-0.835,
p=0,017) and age of patients (Odds Ratio=1.041, 95% Confidence
Interval 1,008-1,075 p=0,014) and the duration of hospitalization
in coronary intensive care ((Odds Ratio =2.911, 95% Confidence
Interval 1,595-5,315, p=0,001) were independently associated
with development of AF in AMI patients.

Conclusions: There was no relationship between AF development
and SYNTAX score in AMI patients. In this study, age, initiation
of ACEI after admission, and duration of hospitalization in
coronary intensive care were independently associated with AF
development.
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SYNTAX ile atriyal fibrilasyon iliskisi

Giris

Atriyal fibrilasyon (AF) toplumda en sik rastlanilan
kardiyak ritm bozuklugudur. AF kaotik atrial aktivasyon
ve buna bagli mekanik islev bozuklugu ile karakterize bir
supraventrikiiler bir tasiaritmidir. Genel populasyonda
%1-2 oraninda goriilmektedir (1). Yas ile birlikte prevelansi
artmakta ve 80 yasinda %5-15’e ulasmaktadir (2, 3). Atriyal
fibrilasyon akut koroner sendrom sonrasi %?2-21 oraninda
gelismektedir ve akut miyokard infarktiisii (AMI) sonrasi
en sik goriilen supraventrikiiler aritmidir (4). Akut koroner
sendromlu hastalarin  dahil edildigi GRACE (Global
Registry of Acute Coronary Events) caligmasinda %14,1
oraninda AF saptanmustir (5). AMI, hayat: tehdit eden bir
aterotrombotik hastalik oldugu ig¢in, her hastaya ozel ilag
tedavisi veya revaskiilarizasyon stratejisi gelistirmeye
yonelik kararlar almmasin1  saglamak amaciyla risk
siiflandirmast Olgiitleri gelistirilmistir. Bunlardan biriside
SYNTAX skorlama sistemidir (6). AMI ile basvuran
hastalarda PKG sonrasi rezidiiel koroner darliklarin ciddiyeti,
derecesi ve niteliginin hasta sonlanimlarinda farkli etkilere
sahip oldugu sdylenilebilir. SYNTAX (SYNergy between
PCI with TAXUS and Cardiac Surgery) skorlama sistemi,
revaskiilarizasyon Oncesi, kantitatif ve tekrarlanabilir temel
bir 6l¢lim olmast nedeniyle koroner anatomik ciddiyet ve
karmagsiklig1 gosterebilir, PKG yapilan hastalarda bagimsiz
prognostik degisken olarak kullanilabilir (6-8). Anjiyografik
olarak lezyon sayisi, fonksiyonel oOnemi ve lezyonun
yerlesimi gibi ozellikler gbéz oOnilinde bulundurularak
hazirlanan Syntax skorlama sistemi, koroner arter yataginin
degerlendirilmesinde 6nemli veriler sunmaktadir (6).

Bu ¢alismada, AMI tanisi ile koroner yogun bakim iinitesine
kabul edilen hastalarin SYNTAX skorlart ile koroner yogun
bakim takiplerinde AF gelisimi arasindaki iligkinin tespit
edilmesi amaglandi.

Materyal-Metot

Caligmaya akut veya subakut ST elevasyonlu miyokard
infarktiisii (STEMI) ve ST elevasyonsuz miyokard
infarktiisii (NSTEMI) tanis1 ile bir iiniversite hastanesi
kardiyoloji Anabilim Dal1 koroner yogun bakim iinitesinde
takip edilen hastalar alindi. Caligma retrospektif olarak
planlandi. Kararsiz anjina pektorisi olan hastalar, koroner
angiografi (KAG) yapilmayan veya kabul etmeyen hastalar,
daha onceden KABG olan hastalar, orta-ciddi kalp kapak
hastalig1 olan hastalar, hipertiroidisi olan hastalar, ileri evre
kronik obstriiktif akciger hastaligi eslik eden hastalar, sepsis
gelisen hastalar, malignite anamnezi olan hastalar, daha
onceden antiaritmik ilag tedavisi alan hastalar ve yatiginda
AF olan hastalar ¢aligmaya almmadi. Hem STEMI hem
de NSTEMI tamis1 konan hastalar ¢alismaya dahil edildi.
Ocak 2015 ile Haziran 2016 tarihleri arasinda toplam
350 AMI hastas: alindi. Bu hastalardan 23 tanesi dislandi;
KAG yapilmayan veya kabul etmeyen (n=5), daha 6nceden
KABG olan (n=12), hipertiroidi (n=1), ciddi kalp kapak
hastaligi (n=1), yatisinda AF olan (n=4). Kalan 327 hasta
calismaya alindi. Hastalarda AMI tanis1 biyobelirteglerden
Troponin T’de artis ya da azalmayla birlikte en azindan bir
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degerin st referans sinirin 99. yiizdeliginin {istiinde olmast
ve beraberinde; iskemi semptomlart (20 dakikadan uzun
stiren gogiis agrisi), elektrokardiyografi (EKG)’de yeni veya
yeni oldugu varsayilan anlamli ST segment veya T dalgasi
degisiklikleri veya yeni olusmus sol dal blogu, patolojik
Q dalgalarinin olusmasi, yeni ya da tahminen yeni canlt
miyokard kaybina ya da bdlgesel duvar hareket bozukluguna
iliskin goriintiileme ve anjiografide saptanan intrakoroner
trombiis bulgularindan en azindan birinin bulunmasiyla
konuldu. STEMi’de EKG’de ST segment yiikselmesi; ardigik
iki derivasyonda J noktasindan itibaren V2-V3 disinda her iki
cinsiyette tlim derivasyonlarda >0,1mV’lik ST ytikselmesi,
V2-V3’de ise 40 yas ve iizeri erkeklerde >0,2mV ve 40
yas alt1 erkeklerde >0,25mV’lik ST yiikselmesi, kadinlarda
>0,15mV’lik ST yiikselmesi olarak belirtilen miyokard
infarktiisiniin evrensel tanimimin 6nerdigi sekilde konuldu
(9). AMI baslangic zamani olarak hastadan alinan semptom
baslangic bilgisi esas alindu.

Hastalarin yaslari, cinsiyetleri, semptomlar basladiktan ne
kadar sonra hastaneye bagvurduklari, hastane dis1 kardiyak
tedavileri kaydedildi. Koroner arter hastaligi agisindan
risk faktorleri (cinsiyet, diabetes mellitus, hipertansiyon,
sigara, dislipidemi), daha onceden bilinen aritmi varligi,
bilinen hastaliklar1 ve onceden almig olduklar tedavileri
de kaydedildi. Hipertansiyon tanist i¢in antihipertansif
ila¢ kullaniyor olma veya onceden kan basinci yiiksekligi
saptanmasi (sistolik kan basinc1 > 140 mmHg veya diyastolik
kan basinct > 90 mmHg) dl¢iit alindi (10). Diabetes mellitus
tanis1 i¢in Onceden insililin veye oral antidiyabetik ajan
kullaniyor olma veya kan sekeri yiiksekligi saptanmasi (aclik
plazma glukozu > 126 mg/dL) 6lgiit alind1 (11). Onceden
kullanilan ilag¢ varliginda ilaclarin dozlari ve kulanim siireleri
kaydedildi.

Hastalarin daha 6ncesine ait koroner arter hastalig1 hikayeleri
(gecirilmis M1, gegirilmis perkiitan koroner girigim, gecirilmis
koroner arter bypass grefti operasyonu ve kalp yetersizligi
hikayesi) sorgulandi. Hastalara ilk yatislarinda EKG ¢ekildi.
Daha sonraki ritim takibi koroner yogun bakim {initesinde
siirekli monitorizasyon ile ve rutin olarak glinde bir kez
cekilen ve aritmiyi diisiindiiren sikayet oldugunda ¢ekilen
EKG ile yapildi. Atrial fibrilasyon tanist EKG kaydinda p
dalgalarinin olmaysisi, ince veya kaba fibrilasyon dalgalarinin
olmasi ve RR mesafesinin diizensiz olmas1 kriterlerine gore
konuldu. Hastalarin hastanede takipleri stiresince her sabah
vendz kanlar1 alinarak biyokimya laboratuvarinda kreatin
kinaz-miyokardiyal band (CKMB) ve Troponin-T seviyeleri
Olciildii. Hastanede yatis sirasinda 6l¢iilen en yiiksek CKMB
ve en yiiksek Troponin-T degerleri kaydedildi. Biitiin hastalar
giincel yaymlanmis kilavuzlara gore tedavi edildi. Hastalara
transtorasik ekokardiyografi (EKO) yapildi. Sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu Simpson metodu ile hesaplandi.
Hastalarin koroner anjiyografide tespit edilen damar
lezyonlar1 kaydedildi. Herhangi bir koroner arterde %50 ve
iizerinde darlik yapan lezyon olmasi anlamli darlik olarak
kaydedildi.
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SYNTAX Skoru Hesaplanmasi

Koroner anjiografi verilerinin incelenmesi ve SYNTAX
skorlarinin hesaplanmasi retrospektif olarak yapildi. Cap1 1,5
mm’den biiylik damarlarda % 50°den fazla liimen daralmasina
neden olan koroner arter lezyonuna sahip hastalar ¢alismaya
alindi. Her lezyonun puani ayri ayri hesaplanarak toplam
SYNTAX skoru olusturuldu (6). Her lezyonun morfolojik
ozellikleri gozoniinde bulundurularak tayin edilen bir
katsay1 ile, lezyon puanlarini ayri ayr1 hesaplayan bir yazilim
vasitastyla SYNTAX skoru belirlendi (Syntax score calculator
v2.02, www.syntaxscore.com).

Hastalarin SYNTAX skorlar1 22 puan ve alti diisiik, 23-32
puan orta, 32 puanin iistii yiiksek SYNTAX skoru olarak
degerlendirildi (12). Buna ek olarak diisik SYNTAX skoru
ve orta-yliksek SYNTAX skoru olarak iki gruba kategorize
edildi. Normal koroner tesbit edilen hastalarin SYNTAX
skoru 0 (sifir) kabul edildi.

istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizi IBM SPSS siirim 22
istatistik programi kullanilarak yapildi. Veriler aritmatik
ortalamatstandart sapma seklinde sunuldu. Parametrik
degiskenlerin karsilagtirilmasinda Student t testi, non-
parametrik degiskenlerin karsilagtirilmasinda ki-kare testi
kullanildi. Tim analizlerde istatistiksel olarak anlamlilik
sinirt p<0,05 olarak kabul edildi. AF gelisen ve gelismeyen
gruplarin  karsilastirilmast  sonucunda p<0,05 saptanan
degiskenler (yas, ejeksiyon fraksiyonu, en yiiksek CKMB,
hastanede anjiotensin doniistiiriicii enzim inhibitorii (ADEI)
tedavisi baglanmasi, koroner yogun bakimda kalis siiresi)
¢oklu regresyon analizine alindi. Coklu regresyon analizine
gore AF gelisimi igin bagimsiz prediktorler olasilik orani ve
eslik eden %95 giiven aralig1 seklinde sunuldu.

Bulgular

Calismaya alinan hastalarin yaslar1 28 ile 90 y1l arasinda ve
ortalamas1 63,2 + 13,6 yil olarak saptandi. Hastalarin 273
(%78)’1 erkek idi. Hastalarm 37 ‘sinde (%10,6) AF gelistigi
tesbit edildi. SYNTAX skoru AF gelisenlerde 14,1+8.2,
gelismeyenlerde 14,2+8,3 olarak tesbit edildi. Hastalarda
kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri degerlendirildiginde
171 (%48,9) hastanin sigara igtigi, 91 (%?26) hastanin
diyabetes mellitus Oykiisiintin oldugu, 174 (%49,7) hastanin
hipertansiyon &ykdsiiniin = oldugu, 70 (%20) hastanin
hiperlipidemi 6ykdisii oldugu saptandi. Hastalar transtorasik
ekokardiyografi ile degerlendirildi ve sol atriyum c¢ap1
ortalama 36,8+4,5 mm, ejeksiyon fraksiyonu ortalama
%45,5+9,9 olarak ol¢iildi.

Hastalarm 230’una (%65,7) STEMI, 120’sine (%34,3)
NSTEMI tanis1 kondu. STEMI hastalarinin 107’sine (%47,3)
anterior MI, 119’una (%52,7) anterior dis1t M tanis1 kondu.
Hastalar ortalama 2+0,5 giin koroner yogun bakim iinitesinde
takip edildi. Hastalarin demografik, klinik ve laboratuvar
ozellikleri Tablo 1’de gdsterilmistir.
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Tablo 1. Hastalarin demografik, klinik ve laboratuvar 6zellikleri

AF gelisen gelis?nllyen -
(n=31) (n=296) degeri
Yas, y1l 71£10,2 62,2+13,6  <0,001
Kadin cinsiyet, n (%) 9(24,3) 68(21,7) 0,718
Erkek cinsiyet, n (%) 28(75,7) 245(78,3) 0,718
Obezite, n (%) 24(66.7) 197(63,8) 0,731
VKI (kg/m?) 26,5+5,7 27,4449 0,295
Sigara, n (%) 15(40,5) 156(49,8) 0,285
Diyabetes mellitus, n (%) 10(27) 81(25,9) 0,880
Hipertansiyon, n (%) 23(62,2) 151(48,2) 0,109
Hiperlipidemi, n (%) 6(16,2) 64(20,4) 0,543
SYNTAX skoru 14,1+8,2 14,24+8.4 0,931
SYNTAX skoru gruplar1 0,442
Diisiik SYNTAX skoru <=22 9(27,3) 63(21,4)
Orta-Yiiksek SYNTAX skoru >22 24(72,7) 231(78,6)
Nabiz, atim/dk 85,5423,4  77,8+14,1 0,004

Sistolik kan basinci, mmHg 134,1+£32,4  133,6£23,4 0914

Diyastolik kan basinci, mmHg 80,3+21 77,8+14 0,328
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 39,549.,8 45,5+9,8 0,001
Sol atriyum ¢api, (mm) 37,5454 36,8+4,5 0,357
MI tipi
STEMI, n (%) 26(70,3) 204(65,2) 0,537
NSTEMI, n (%) 11(29,7) 109(34,8)

En yiiksek CKMB, U/L 235,2+198,5 140,4=165,1 0,001

En yiiksek Troponin T, ng/ml 5,5+3,7 4,1£23,4 0,709

Hastaneye yatmadan dnceki tedavi

Beta bloker, n (%) 1027) 58(18,5) 0217
Kalsiyum kanal blokeri, n (%) 5(13,5) 32(10,2) 0,538
ADEI , n (%) 4(10,8) 45(14,4) 0,554
ARB, n (%) 9(24,3) 46(14,7) 0,128
Potasyum tutucu diiretik, n(%) 1(2,7) 7(2,2) 0,858
"Loop" diiiretik, n (%) 2(5,4) 3(1,0) 0,031
Tiyazid diiiretik, n (%) 7(18,9) 52(16,6) 0,723
Statin, n (%) 6(16,2) 33(10,5) 0,300
Asetil salisilik asit, n (%) 1027) 57(18,2) 0,197
Klopidogrel, n (%) 3(8,1) 14(4,5) 0,331

Hastanede baslanan tedavi

Beta bloker, n (%) 33(89,2) 298(95,2) 0,127
Kalsiyum kanal blokeri, n (%) 2(5,4) 11(3,5) 0,565
ADEI, n (%) 23(62,2) 252(80,5) 0,010
ARB, n (%) 6(16,2) 22(7,0) 0,051
Potasyum tutucu diiretik n (%) 2(5.4) 43(13,7) 0,152
Loop diiiretik, n (%) 5(13,5) 8(2,6) 0,001
Tiyazid ditiretik, n (%) 3(8,1) 51(16,4) 0,188
Statin, n (%) 37(100,0) 308(98,4) 0,439
Asetil salisilik asit, n (%) 37(100,0) 312(99,7) 0,731
Klopidogrel, n (%) 29(78,4) 263(84) 0,382

Ticagrelor, n (%) 7(18.9) 49(15,7) 0,609
Amiadaron, n (%) 14(37.8) 1(0,3) <0,001
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Tablo 1. Hastalarin demografik, klinik ve laboratuvar 6zellikleri
(devami)

AF

AF gelisen gelismeyen }’ )
(n=31) (n=296) degeri
KAG, n (%) 36(97,3) 308(98,4) 0,624
LM anlamli darlik, n (%) 2(5,9) 7(2,3) 0,215
LAD anlamli darlik, n (%) 23(67,6) 218(71,2) 0,662
Cx anlaml darlik, n (%) 19(55,9) 154(50,3) 0,539
RCA anlamli darlik, n (%) 17(50,0) 164(53,6) 0,690
Tedavi karar1
Medikal, n (%) 5(13,5) 24(7,7) 0,473
PKG, n (%) 31(83,8) 279(89,1)
CABG, n (%) 1(2,7) 10(3,2)
Rekanalizasyon, n (%) 19(95,0) 147(89,1) 0,411
KYB siiresi, giin 2,7+1,2 2,1+0,5 <0,001

Degerler ortalama+SD veya say1 (%) seklinde verildi. AF: Atrial Fibrilasyon, Mi: Miyokard infark-
tiisii, STEMI: ST elevasyonlu miyokard infarktiisii NSTEMI: ST elevasyonsuz miyokard infarktiisii,
SYNTAX: SYNergy between PCI with TAXUS and Cardiac Surgery KAG: Koroner anjiografi, LM:
Sol ana koroner arter, LAD: Sol 6n inen koroner arter, Cx: Sirkumflex arter, RCA: Sag koroner arter,
PKG: Perkiitan koroner girisim, KABG: Koroner arter bypas grefti, ADE: Anjiotensin doniistiiriicii
enzim inhibitorii, ARB: Aldosteron reseptér blokeri, KYB: Koroner yogun bakim

Caligmaya alinan hastalar AF gelisip gelismeme durumlarina
gore de iki gruba ayrildi. AF gelisen ve gelismeyen
hastalarin demografik, klinik ve laboratuar 6zellikleri Tablo
1’de gosterildi. AF gelisen hastalarda yas ortalamast AF
gelismeyenlere gore daha yiiksek saptandi (p<0,001).

Hasta gruplari arasinda SYNTAX skoru degerlendirildiginde
gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (14,1+8,2°¢ karsi
14,248,4 p=0,931). AF gelisen hastalarin 9’u (%27,3) diisiik
SYNTAX skorlu 24’1 (%72,7) orta-yiiksek SYNTAX skorlu
olarak tesbit edildi (p=0,442).

Atriyal fibrilasyon gelisen hastalarin koroner yogun bakima
yatiglari sirasinda kaydedilen nabiz degerleri AF gelismeyen
hastalara gore anlamli olarak daha yiiksek bulundu
(85,5+23,4’¢ kars1 77,8+14,1 p=0,004).

Hastalardan hastanede takiplerinde miyokard hasar belirteci
olarak kreatinin kinaz-miyokardiyal band (CK-MB) ve
troponin T diizeyi gonderildi. Pik CK-MB diizeyi AF gelisen
grupta gelismeyen gruba gore anlamli olarak daha yiiksekti
(235,2+198,5’e karsilik 140,4+165,1 p=0,001 ). Pik troponin
T diizeyleri ise her iki grupta da benzerdi (5,543,7ye karsilik
4,1+23,4 p=0,709).

Hasta gruplar1 arasinda  ekokardiyografi  sonuglari
degerlendirildiginde ejeksiyon fraksiyonu ortalamasinin
AF gelisen hastalarda gelismeyenlere gore anlamli olarak
daha diisiik oldugu saptandi (39,5 £+ 9,8’e kars1 45,5 + 9,8,
p=0,001).

Hastaneye yatig 6ncesi kullanilan ilaclar degerlendirildiginde
AF gelismeyen grup lehine loop ditiretik kullanimi istatiksel
olarak anlamli bulundu(p=0,031). Yatis sonrast baslanan
tedaviler degerlendirildiginde ACEI kullanimi (p=0,010) ve
loop ditiretik kullanimi (p=0,001) AF gelismeyen grup lehine
anlaml1 bulundu.

Atriyal fibrilasyon gelisen ve gelismeyen hastalarin koroner
yogun bakimda kalig siireleri degerlendirildiginde ise AF
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gelisen hastalarin AF gelismeyen hastalara gore koroner
yogun bakimda anlamli olarak daha uzun siire kaldiklart
goriilldii (ortalama 2,7+1,2 giine karst 2.1+ 0.5 giin,
p<0,001). Her iki grubun diger klinik, laboratuar bulgulari,
hastane &ncesi ve hastanede baslanan tedavileri, MI tipleri
degerlendirildiginde AF gelisen ve AF gelismeyen gruplar
arasinda anlamli farklilik izlenmedi.

Atriyal fibrilasyonu olan ve olmayan gruplarin karsilastirmast
sonucunda p<0,05 saptanan degiskenler (yas, ejeksiyon
fraksiyonu, pik CKMB, hastanede ADEI baglanmas1, koroner
yogun bakimda kalig siiresi) c¢oklu regresyon analizine
alindi. Coklu regresyon analizi sonucuna gore yas (Olasilik
Orani=1,041; %95 Giivenlik Araligi=1,008-1,075; p=0,014),
hastanede ADEI baslanmasi (Olasilik Orani=0,362; %95
Giivenlik Arali§1=0,157-0,835; p=0,017), koroner yogun
bakimda kalig stiresi (Olasilik Orani=2,911; %95 Giivenlik
Araligi=1,595-5,315; p=0,001), AF gelismesi i¢in bagimsiz
belirtecler olarak bulundu (Tablo 2).

Tablo 2. Atriyal fibrilasyon gelisimi igin bagimsiz belirtegler

Olasihk %95 Giivven P degieri

Oram Arahg
Yas 1,041 1,008-1,075 p=0,014
ADEI-1 0,362 0,157-0,835 p=0,017
Pik CK-MB 1,002 1,000-1,004 p=0,071
KYB siiresi 2,911 1,595-5,315 p=0,001
EF 0,967 0,930-1,006 p=0,093

ADE: Anjiotensin doniistiiriicli enzim inhibitorii, CKMB: Kreatinin kinaz-miyokardiyal band, KYB:
koroner yogun bakim,EF: Ejeksiyon Fraksiyonu

Ayrica hastalar diisik SYNTAX skorlu ve orta-yiiksek
SYNTAX skorlu olmak iizere de iki gruba ayrildi. Bu iki grup
hastalarin demografik, klinik ve laboratuar 6zellikleri Tablo
3’de verildi.

Orta-yiiksek SYNTAX skorlu hastalarda yas ortalamasi diisiik
SYNTAX skorlu hastalara gore yiiksek bulundu(66,1£13,5’e
karsi 61,8+13,5 p=0,018). Orta-yiiksek SYNTAX skorlu
hastalarin 54°ii (%75) STEMI, 18’i (%25) NSTEMI ile takip
edildi. Orta-yiiksek SYNTAX skorlu STEMI hastalarinin
ise 42’si (%77,4) anterior MI, 12’si (%22,6) non-anterior ile
takip edildi. Hasta gruplar1 arasinda M tipi agisindan anlamli
fark izlenmedi (p=0,221). Ancak lokalizasyonlar1 agisindan
anlaml fark izlendi (p<0,001).

Hasta gruplart arasinda ekokardiyografi — sonuglart
degerlendirildiginde ejeksiyon fraksiyonu ortalamasinin
orta-yiilksek SYNTAX skorlu hastalarda diisik SYNTAX
skorlu hastalara gore anlamli olarak daha diisiik (39,549,1° e
kars1 46,6+9,6 p<0,001) LA ¢apinin ise daha yiiksek oldugu
(37,7+4,3¢ kars1 36,144,3 p=0,004) oldugu saptandi.

AF gelisen hastalarda ise diisiik SYNTAX skorlu hastalar ile
orta-yiiksek SYNTAX skorlu hastalar arasinda risk agisindan
farklilik izlenmedi [24°e (%9,4) kars1 9 (%12,5) p=0,442].
Pik CK-MB diizeyi orta-yiiksek SYNTAX skoru olan grupta
diisik SYNTAX skoru olan gruba gore anlamli olarak daha
yiiksekti (201,7+£200,1’¢ karsilik 142,9+164,4 p=0,011).
Pik troponin T diizeyleri ise her iki grupta da benzerdi
(4,47+3,38’¢ karsilik 4,36+25,92 p=0,970).
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Tablo 3. Diisiik SYNTAX skorlu ve orta-yiiksek SYNTAX skorlu
hastalarin demografik, klinik ve laboratuvar 6zellikleri

Diisiik Orta-Yiiksek
SYNTAX SYNTAX P
Skoru Skoru degeri
(n=255) (n=72)
Yas, y1l 61,8+13,5 66,1+13.5 0,018
Kadn cinsiyet, n(%) 57(22,4) 17(23,6) 0,822
Erkek cinsiyet, n(%) 198(77,6) 55(76,4) 0,822
Bel gevresi, cm 99,4+12,6 102,3+11,9 0,076
Atrial Fibrilasyon, n(%) 24(9,4) 9(12,5) 0,442
Sigara, n(%) 133(52,2) 27(37,5) 0,028
Diyabetes mellitus, n(%) 65(25,5) 17(23,6) 0,745
Hipertansiyon, n(%) 123(48,6) 36(50,0) 0,791
Hiperlipidemi, n(%) 49(19,2) 14(19,4) 0,965
Nabiz, atim/dk 78,8+15,6 77+13,4 0,375
Sistolik kan basinci, mmHg 134,6+24,2  132,1£26,5 0,449
Diyastolik kan basinct, mmHg 78,2+14,3 77,4+17,2 0,678
Ejeksiyon fraksiyonu(%) 46,6+9,6 39,549,1 <0,001
Sol atriyum ¢ap1, (mm) 36,1+4,3 37,7+4,3 0,004
Mi tipi
STEMI, n(%) 172(67,5) 54(75,0) 0,221
NSTEMI, n(%) 83(32,5) 18(25,0)
Agri siiresi, saat 11,1+16 11,1+18 0,979
En yiiksek CKMB, U/L 142,9+164,4  201,7+200,1 0,011
En yiliksek Troponin T, ng/ml 4,36+25,92 4,4743,38 0,970
Hastaneye yatmadan onceki tedavi
Beta bloker, n(%) 42(16,5) 14(19,4) 0,554
Kalsiyum kanal blokeri, n(%) 29(11,4) 5(6,9) 0,277
ADEI, n(%) 37(14,5) 8(11,1) 0,460
ARB, n(%) 39(15,3) 14(19,4) 0,399
Potasyum tutucu diiretik, n(%) 8(3,1) 0(0,0) 0,128
"Loop" ditiretik, n(%) 3(1,2) 0(0,0) 0,355
Tiyazid diiiretik, n(%) 43(16,9) 13(18,1) 0,812
Statin, n(%) 28(11,0) 709,7) 0,760
Fibrat, n(%) 2(0,8) 0(0,0) 0,451
Asetil salisilik asit, n(%) 44(17,3) 10(13,9) 0,497
Klopidogrel, n(%) 10(3,9) 4(5,6) 0,545
LM anlaml darlik, n(%) 1(0,4) 8(11,1) <0,001
LAD anlaml darlik, n(%) 165(65,5) 70(97,2) <0,001
Cx anlaml darlik, n(%) 117(46,4) 43(59,7) 0,047
RCA anlaml darlik, n(%) 128(50,8) 43(59,7) 0,181
Rekanalizasyon, n(%) 122(89,2) 42(91,3) 0,754
Tedavi karar1
Medikal, n(%) 14(5,5) 3(4,2) 0,028
PKG, n(%) 236(92.5) 63(87,5)
KABG, n(%) 5(2,0) 6(8,3)
KYB yatis siiresi, giin 2,1+0,65 2,2+0,62 0,225

Degerler ortalama+SD veya say1 (%) seklinde verildi. AF: Atrial Fibrilasyon, Mi: Miyokard infark-
tiisii, STEMI: ST elevasyonlu miyokard infarktiisii NSTEMI: ST elevasyonsuz miyokard infarktiisi,
SYNTAX: SYNergy between PCI with TAXUS and Cardiac Surgery, KAG: Koroner anjiografi, LM:
Sol ana koroner arter, LAD: Sol 6n inen koroner arter, Cx: Sirkumflex arter, RCA: Sag koroner arter,
PKG: Perkiitan koroner girisim, KABG: Koroner arter bypas grefti, ADE: Anjiotensin doniistiiriicii
enzim inhibitorii, ARB: Aldosteron reseptdr blokeri, KYB: Koroner yogun bakim
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Orta-yiiksek SYNTAX skoru olan gruptaki hastalari koroner
angiografi sonucunda 8’inde (%11,1) (p<0,001) LM’de,
70’inde (%97,2) (p<0,001) LAD’de, 43’iinde (%59,7)
(p=0,047) CX’de, 43’iinde (%59,7)(p=0,181) RCA’da %50
ve lizeri darlik tesbit edildi. Diger tiim demografik, klinik,
laboratuvar ozellikleri, tedavi yontemleri ve hastalarin
KYB’de yatis siireleri gruplar arasinda benzerdi (tim p
degerleri>0,05).

Tartisma

AF Kklinikte en sik goriilen aritmidir ve siniis ritmindeki
bireylere gore mortalite ve morbiditeyi belirgin sekilde
arttirmaktadir (2). Ayni1 zamanda AF ritm problemi nedeniyle
hastaneye yatislarin da %35’inden sorumludur (13). Atriyal
fibrilasyon akut koroner sendrom sonrast %2-21 oraninda
gelismektedir ve akut miyokard infarktiisii (AMI) sonras1 en
sik goriilen supraventrikiiler aritmidir (4). AMI sirasinda ve
sonrasinda AF gelisimine katkida bulunan parametreler LV
disfonksiyonu, atriyal iskemi, asir1 katekolamin salinimu,
sag ventrikiil infarktiisii, ilaglar ve elektrolit bozukluklaridir.
AMI sonrasi1 AF gelisimi inme sikligmi ve mortaliteyi de
arttirmaktadir (2).

Literatiirde AMI sonrasi gelisen AF ‘nin nedenleri ve
iliskilendirilebilecek sebeplerle ilgili ¢alismalar mevcuttur.
Fakat yeni gelisen AF ile SYNTAX skoru arasindaki iliski
arastirlmamustir. Bu ¢alismada AMI sonras1 yeni gelisen AF
ile SYNTAX skoru arasindaki iligkiyi arastirmay1 amagladik.

TRACE (The Trandolapril Cardiac Evaluation Study)
calismasinda AMI sonras1 sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
<%36 olan hastalarda AF %21 oraninda goriilmiistiir. Atriyal
fibrilasyonun olmas1 5 yillik takip sonunda mortalite ve inme
insidansinda artma ile iliskili bulunmustur. Atriyal fibrilasyon
hastanede kalis siiresini 1,5 kat uzatmistir. Yine bu ¢alismada
yas, bayan cinsiyet, 6nceden kalp yetersizligi olmasi, sigara
icimi, trombolitik tedavi almamis olma, hipertansiyon ve
diabetes mellitus AF gelisimi i¢in bagimsiz belirtegler olarak
saptanmustir (14).

STEMI sonras1 AF goriilme siklig1 reperfiizyon stratejileri
ile birlikte azalmistir (2). Aym1 zamanda erken donemde
BB, ACEI ve Anjiyotensin 2 (AT II) reseptdr inhibitorleri
ve aldosteron antagonistleri gibi ilaglarin kullanimi da AF
gelismesini 6nlemede 6nemli rol oynamaktadir (2).

Baykan ve arkadaglarinin (15) ortalama yas1 55 olan 147 akut
anterior miyokard infarktiisii hastasini inceleyen ¢aligmasinda
AF gelisen grupta, sol atriyum ¢ap1 yiiksek saptanmis
ancak, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.
Akut miyokard infarktiisii sonrast AF gelisimi igin yas ve
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu bagimsiz belirte¢ olarak
saptanmistir.

Asanin ve arkadaslarinin (16) yaptiklar1 calismada AMI
sonrast AF gelisen hastalarda AF gelismeyen hastalara gore
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu anlamli sekilde diisiik
bulunmustur. Bu ¢alismada ise AF gelisen grupta sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu daha disiik bulundu ancak ejeksiyon
fraksiyonu AF gelisimi acisindan bagimsiz belirte¢ olarak
saptanmadi.
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Yine aynmi c¢alismada Asanin ve arkadaslart (16) atriyal
fibrilasyon gelisen hastalarda istatistiksel anlamlilik tastyacak
sekilde sol atriyum boyutunun artmis oldugunu ancak,
sol atriyum boyutunun AF gelisimi i¢in bagimsiz belirte¢
olmadigini saptamislardir. Yas, kalp yetersizligi gelismesi ve
kreatin kinaz yiiksekligi olmasmi AMI sonras1 AF gelisimi
icin bagimsiz prediktor olarak saptamislardir.

Yapilan bu ¢alismalarda sol atriyum ¢ap1 ile AMI sonras1 AF
gelisimi arasinda iliski saptanmigtir. Ancak sol atriyum ¢api1
AF gelisimi i¢in bagimsiz belirte¢ olarak saptanmamuistir.
Bu ¢alismada ise; AMI hastalarinda sol atriyum ¢apr ile AF
gelisimi arasinda iliski saptanmadi.

Ozaydin ve arkadaslari (17) Ocak 2004 ile Temmuz
2007 arasinda akut koroner sendrom tanist (STEMI, ST
elevasyonsuz MI ve kararsiz anjina pektoris) ile hastaneye
yatirilan 1000 hastay1 incelemislerdir. Takiplerde 88 hastada
(%8,8) hastane ici yeni baslangichi AF saptanmistir. Coklu
regresyon analizine gore Onceden statin ve ARB kullanimi
AF gelisimini sikligin1 azaltan bagimsiz prediktorler
olarak saptanmistir. Bununla birlikte yas, sol atriyum capi,
hipertansiyon hikayesi ve AF hikayesi AF gelisme sikligini
arttiran bagimsiz belirtecler olarak saptanmigtir. Bu ¢alismada
tiim akut koroner sendrom hastalar1 incelenmistir ancak, biz bu
calismada sadece STEMI ve NSTEMI hastalarini inceledik.
Caligmamizda sol atriyum capi, 6nceden ARB ve statin
kullanimimin AF geligmesi tizerine anlamli etkisi saptanmadi.
Onceki ¢alismada hastanede ACEI baslanmasinin AF gelisimi
iizerine etkisi arastirilmamistir. Bu ¢alismada ise hastanede
ACEIl baslanmasi baglanmasi AF gelismesini engelleyen
bagimsiz prediktor olarak saptandi.

Ramani ve arkadaslar1 (18) Kasim 2001 ile Ocak 2006
arasinda akut koroner sendrom tanisi ile hastaneye yatirilan
1526 hastay1 incelemislerdir. Hastalarin 164’tinde (%10,8)
yeni baslangigli AF gelismistir. Coklu regresyon analizi
sonuclarina gore ileri yas (>65 yas) ve bobrek yetersizligi
AF gelisme sikligmi arttiran bagimsiz belirtecler olarak
saptanmistir. Onceden statin kullanimi, 6nceden ADEI
kullanim1 ve diabetes mellitus AF gelisme sikligini azaltan
bagimsiz belirtegler olarak saptanmistir. Bu ¢alismada
ise farkli olarak hastaneye yatis 6ncesi ARB ve ACEI
kullaniminin AF geligsmesi tizerine anlamli etkisi saptanmadi.
Atriyal fibrilasyon gelisimini etkileyen faktorlerden olan
hastaneye yatistan sonra ARB baglanmasi, statin baglanmasi
ve sol atriyum ¢ap1 bu ¢alismada incelenmemistir. Ayrica bu
calisma STEMI hastalarinin incelendigi bir ¢alisma degildir.

GISSI-3 calismasinda kadinlarda AMI sonras1 AF gelisme
siklig1 yiksek bulunmustur (19), ancak GRACE (Global
Regisrtry of Acute Coronary Events) calismasinda (20)
hastane i¢i AF gelismesi ag¢isindan cinsiyetler arasinda fark
saptanmamugtir. Bu ¢alismada da hastane i¢i AF gelismesi
acisindan iki cins arasinda anlamli fark saptanmadi. Bu
farklilik calismadaki hasta sayisi azligindan ve kadin cinsiyet
orani diisiikligiinden kaynaklanabilir.

GRACE cahismasinda AMI sonras1 hastane ici AF gelisen
hastalarda hipertansiyon dykiisti %63,9 oraninda saptanirken,
AF gelismeyen grupta bu deger %57,2 olarak bulunmustur.
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Hipertansiyon Oykiisii olan hastalarda AF gelisme siklig1
anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir, ancak diyabetes
mellitus varligt ile AF gelisimi agisindan iki grup arasinda
anlamli fark saptanmamistir (20). PURSUIT (Platelet
Glycoprotein IIb/Illa in Unstable Angina: Receptor
Suppression Using Integrilin  Therapy) ¢alismasinda,
hipertansiyon ve diyabetes mellitus varlig1r hastane i¢ci AF
gelisimi agisindan bagimsiz belirtegler olarak bulunmustur
(21). Bu ¢alismada ise, hipertansiyon veya diyabetes mellitus
varlig1 agisindan AF gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda
anlamli farklilik saptanmadi.

GISSI-3 calismasinda, AMI sonras1 hastane ici AF gelisen
hastalarin daha fazla ti¢ damar hastaligina sahip olduklar1
belirlenmistir (19). GUSTO I calismasinda AMI sonrasi
AF gelisen hastalarin daha fazla koroner arter tutulum
sayisina sahip olduklar1 ve koroner arter hastaligmnin daha
siddetli oldugu bulunmustur (22). Bu calismada ise yapilan
calismalardan farkli olarak tek ya da ¢oklu damar tutulumu
olan hastalarda AF gelisimi agisindan anlamli farklilik
saptanmadi. Ayrica KAH ciddiyetinin bir gdstergesi olan
SYNTAX skoru ile de AF arasinda iliski saptanmadi.

FAST MI (French registry of Acute ST-elevation and non-
ST-elevation Myocardial Infarction) c¢aligmasinda AMI
ile bagvuran siniis ritmindeki hastalar incelenmistir. Erken
donemde (basvurudan sonraki 48 saat igerisinde) statin
tedavisi baslanan hastalarda AF sikligi erken donemde
statin baslanmayan hastalara gore daha diisiik saptanmistir
(23). Akut koroner sendrom sonrast AF gelisiminin prognoz
iizerine etkisini arastiran baska bir caligmada, hastanede statin
tedavisi baglanan hastalarda yeni baslangichh AF goriilme
sikligt daha diistik saptanmistir (24). Bu caligmada ise
hastanede statin baglanmasi1 ve daha 6nceden hastanin statin
kullaniyor olmasinin AF gelisimi ile iligkisi saptanmadi.

Sonuc¢

Sonu¢ olarak AF gelisen AMI hastalar1 incelendigi bir
calismada hastalarin daha ciddi koroner arter hastaligt ve
reperfiizyon sonrast zayif akim gozlenen hastalar oldugu
goriilmistir (25). Koroner arter hastaliginin ciddiyetini
belirlemede anjiyografik olarak lezyon sayisi, fonksiyonel
6nemi ve lezyonun yerlesimi gibi ozellikler kullanilarak
hazirlanan SYNTAX skorlama sistemi, Onemli veriler
sunmaktadir (6). Bu calismada ise AMI sonras1 yeni gelisen
AF ile SYNTAX skorunun iliskili olmadigi tespit edildi.

Calismada yas, yatis sonrast baglanan ADEI ve KYB’de kalis
stiresinin AF gelisimi i¢in bagimsiz belirtegler oldugu, buna
ek olarak SYNTAX skorunun AF gelisiminde etkili olmadig1
saptandi (p=0,442).

Calismanin Kisithhiklar:

Calisma AMI ile hastaneye yatirilan hastalarin incelendigi
retrospektif bir caligmadir. Prospektif, randomize bir ¢aligma
degildir. Toplam hasta sayist ve AF gelisen hasta sayis1 az
olmast nedeniyle bulgular anlamlilik derecesine ulasamadi.
Ayrica KAH ciddiyetini belirlemede sadece SYNTAX
skoru hesaplandi. Diger skorlar (gensini vs.) hesaplanmadi.
AF tesbiti icin KYBU kayitlar1 dikkate alindi. Servis
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kayitlar1 dikkate alinmadi. Devamli holter monitorizasyonu
yapilmadig1 igin daha kisa siireli AF ataklar1 gozden kagmis
olabilir. AF ‘ye yol agabilecek inflamasyon belirtegleri de
ayrica incelenmedi.

Bu calisma 5-8 Ekim 2017 tarihinde Antalya Titanic de
Luxe Hotel’de diizenlenen 33. Uluslararas1 Katilimli Tiirk
Kardiyoloji Kongresi’nde poster sunum olarak sunulmustur.
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