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CHADS2 ve CHA2DS2-VASc Skorlar1 Koroner
Arter Bypas Cerrahisi Sonrasi Gelisen Atriyal
Fibrilasyonunun Ongordiiriciisii miidiir?

Mithat Selvi, Sevil Onay, Cemil Zencir, Cagdas Akgiillii, Hasan Giingor
Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dal1, Aydin, Tiirkiye

OZET

Giris: Literatiirde yeni baslayan atrial fibrilasyon (AF) ya da koroner arter bypas greft (KABG) cerrahisi sonrasi
gelisen AF’yi ongormede CHADS2 ve CHA2DS2-VASc skorlarinm kullanimi ile ilgili sinirli sayida veri
mevcuttur.

Hastalar ve Yontem: Merkezimizde KABG cerrahisi yapilan 133 ardisik hasta (42 hasta AF ve AF olmayan
91 hasta) retrospektif olarak incelendi. Hastalarin CHADS2 ve CHA2DS2-VASc skor kayitlart incelendi. Bu
caligmanin birincil sonlanim noktasi hastane iginde KABG cerrahisi sonrast AF gelismesiydi.

Bulgular: AF grubunda sadece yas anlamli olarak yiiksek idi (67,6£9,7’ye karst 62,4+10,6 yil, p=0,008).
Sirasiyla ortalama CHADS2 ve CHA2DS2-VASc skorlari 1,53+0,97 ve 3,23+1,25 idi. CHADS2 (1,62+0,91°¢
karst 1,48+1,00, p=0,34) ve CHA2DS2-VASc skorlar (3,43+1,17’ye kars1 3,13+1,28, p=0,22) AF grubunda
yiiksek olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi. Hastalar CHADS2 ve CHA2DS2-VASc skorlart
2 smir degeri alinip karsilastirildiginda AF oranlari arasinda fark saptanmadi (%31,9’a kars1 %30,0, p=0,55 ve
%34,4’e kars1 %24,3, p=0,18). Tek degiskenli ve ¢ok degiskenli analizde sadece yas KABG cerrahisi sonrasi
AF’nin 6ngordiriiciisiydii.

Sonu¢: CHADS2 ve CHA2DS2-VASc skorlart KABG cerrahisi sonrasi gelisen AF nin 6ngérdiiriictisii degildir.

Anahtar Kelimeler: Atrial fibrilasyon; CHADS2 skoru; CHA2DS2-VASc; koroner arter bypas greft

Are CHADS2 and CHA2DS2-Vasc Scoring Systems Useful for Predicting
Postoperative Atrial Fibrillation After Coronary Artery Bypass Graft
Surgery?

ABSTRACT

Introduction: In recent literature, limited data exist whether the CHADS2 and CHA2DS2-VASc scores can be
used for the prediction of new-onset atrial fibrillation (AF) or AF after coronary artery bypass graft (CABG)
surgery.

Patients and Methods: We retrospectively analyzed 133 consecutive patients (42 patients with AF and 91
patients without AF) who were undergoing CABG between at our department. Complete medical records were
retrospectively collected to investigate CHADS2 and CHA2DS2-VASc scores. The primary end point of this
study was the development of AF after CABG surgery.

Results: Only age (67.6£9.7 vs 62.4+10.6 years, p=0.008) was significantly higher in AF group. Mean CHADS2
and CHA2DS2-VASc scores were 1.53+0.97 and 3.23£1.25 respectively. CHADS2 (1.62+0.91 vs 1.48+1.00,
p=0.34) and CHA2DS2-VASc (3.43+1.17 vs 3.13£1.28, p=0.22) scores were higher in AF group but it was not
statistically significant. When patients divided into two groups according to CHADS2 and CHA2DS2-VASc
scores at the cut off point of 2, no significant difference was detected in AF rate (31.9% vs 30.0%, p=0.55 and
34.4% vs 24.3%, p=0.18 respectively). In univariate and multivariate analysis only age was independent predictor
of AF after CABG surgery.

Conclusion: CHADS?2 and CHA2DS2-VASc scores are not independent predictors of AF after CABG surgery.
Key Words: Atrial fibrillation; CHADS2 score; CHA2DS2-VASc; coronary artery bypass grafting

GIRIS puanlama olusturularak antikoagiilan tedavi

gerekliligi belirlenmektedir(1-3).
Atriyal fibrilasyon koroner arter by-pass
greft (KABQG) cerrahisi sonrasinda en sik

CHADS2 ve CHA2DS2-VASc skorlari
atriyal fibrilasyonu (AF) olan hastalarda
tromboemboli riskini belirlemede kullanilan

giincel skorlama sistemleridir. Bu skorlama
sistemlerine gore konjestif kalp yetmezligi =~ AF goriilme sikligi %40’lara ulagmaktadir
(KKY), hipertansiyon (HT), ileri yas, ve bu durum tromboemboli riski, renal
diyabet mellitus (DM), kadin cinsiyet, inme ~ yetmezlik, KKY dahil birgok komorbidite
ve vaskiiler hastalik varligina gore bireysel ile iligkilidir. Ayrica bu olgularda hastane

goriilen aritmidir. KABG cerrahisi sonrasi
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yatig sliresinin uzamasina bagli olarak hastane harcamalar
artmaktadir(4-8),

Bu skorlama sistemlerine almnan risk faktorleri tek tek
incelendiginde bu faktorlerin KABG cerrahisi sonras1 AF ile
iligkisi net olarak bilinmektedir. KABG cerrahisi sonrasinda
AF gelisme riskini degerlendirme yoniinden CHADS2 ve
CHA2DS2-VASc skorlamalarinin kullanilabilecegine yonelik
sinirli sayida veri mevcuttur. Bu calismada CHADS2 ve
CHA2DS2-VASc skorlama sistemlerinin KABG cerrahisi
sonrasinda AF gelisiminin 6ngordiiriiciisii olup olmadiginin
belirlenmesi amaglanmastir.

HASTALAR ve YONTEM

Etik kurul onayi alindiktan sonra, merkezimizde KABG
cerrahisi yapilan 133 hastanin tibbi kayitlar1 retrospektif
olarak incelenip ¢aligmaya dahil edildi. Preoperatif AF veya
paroksismal AF izlenen, kalic1 kalp pili veya implante edilebilir
defibrilator (ICD) takilmis hastalar ¢aligmaya alinmadi. Tibbi
kayitlara gore KKY, HT, yas >75, kadin cinsiyet, DM, gegcirilmis
inme ve vaskiiler hastalik varligina gore hastalarin CHADS2 ve
CHA2DS2-Vasc skorlar1 hesaplandi. Inme gecirmis ve 75 yas
iistli hastalara 2 puan, diger 6zelliklere 1 puan verildi.

Hastalarin klinik ve demografik o6zellikleri, preoperatif
tedavi, ekokardiyografi ve anjiyografi bulgulari, intraoperatif
ve postoperatif degiskenler arsiv kayitlarindan c¢ikartilarak
incelendi. HT varlig1 2 ayri ofis kan basinci 6l¢limiinde 140/90
mmHg ve iizeri olmasi veya HT i¢in ilag tedavisi alma durumuna
gore belirlendi. DM varlig1 aglik kan sekerinin 126 mg/dl ve
tizeri olmasina gore veya bu hastaliga yonelik ilag tedavisi alma
durumuna gore belirlendi. Transtorasik ekokardiyografi cihazi
(Philips Healthcare, iE33) ve 2,5-5 MHz prob kullanilarak
standart ekokardiyografik dlctimler gerceklestirildi. Ejeksiyon
fraksiyonu (EF) modifiye Simpson yontemiyle hesaplandi.
KKY sol ventrikiil EF <%40 olarak tanimlandi. Gegirilmis
inme, gecici iskemik atak Oykiisii olan hastalar belirlendi.
Vaskiiler hastalik varlig1 koroner arter hastaligi, gecirilmis M,
periferik arter hastaligi veya aort damarinda plak varliginin
herhangi biri olmasi olarak alindu.

Cerrahi Sonrasi Gelisen Atriyal Fibrilasyon

Merkezimizinkalp damar cerrahikliniginde, KABG cerrahisi
sonrasi tiim hastalarin ritim takibi yogun bakim iinitesinde
(YBU) siirekli monitorizasyon altinda yapilmaktadir. Ritim
takibi 5 derivasyonlu monitor sisteminde standart olarak 2 nolu
derivasyon diizenine uygun olarak yapildi. Monitérizasyon ile
izlem sirasinda herhangi bir ritim bozuklugu veya AF goriilmesi
durumunda, 12 derivasyonlu elektrokardiyografi (EKG)
cekilerek ritim bozuklugu dogrulandi. Yogun bakim iinitesinden
cikarilan hastalarin yatakli servis bdliimiinde giinde 6 ile 8 kez
klinik takipleri yapildi. Hastalarda ritim bozuklugu gelistigini
diistindiirecek sikayetler veya fizik muayene sonucunda nabiz
diizensizligi izlenmesi durumunda, 12 derivasyonlu EKG
gekilerek AF dogrulandi. KABG cerrahisi sonrasi gelisen
AF siire olarak 5 dakikadan daha uzun siiren ritim bozuklugu
olarak tanimlandi.

CHADS2 ve CHA2DS2-VASc Skorlar1

istatiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirmede SPSS (for Windows, siiriim
17.0) paket programi kullanildi. Nicel veriler ortalama =+ standart
sapma, nitel veriler ise yiizde olarak ifade edildi. Normal
dagilan degiskenler Student t-testi, dagilmayanlar Mann-
Whitney U-testi ile karsilastirildi. Kategorik veriler icin ki-kare
testi kullanildi. AF’yi etkileyen risk faktorlerinin saptanmasi
i¢in ayrica lojistik regresyon analizi yapildi. Karsilagtirmalarda
p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin demografik verileri incelendiginde AF grubunda
sadece yas anlamli olarak yiiksek idi (67,6+9,7’ye karst
62,4+10,6 yil, p=0,008). Sirasiyla ortalama CHADS2 ve
CHA2DS2-VASc skorlar1 1,53+0,97 ve 3,23+1,25 idi. CHADS?2
(1,62+0,91°ye karst 1,48+1,00, p=0,34) ve CHA2DS2-VASc
skorlar (3,43+1,17’ye karst 3,13+1,28, p=0,22) AF grubunda
yiiksek olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi.
Olgularin cerrahi 6ncesi dénemdeki hastaliklari incelendiginde
ise HT ve DM agisindan fark saptanmadi. Cerrahi sonrast
donemde AF gelisimine etki edebilecek ilaglardan olan beta-
bloker ve kalsiyum kanal bloker kullanimi arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu. Sadece AF olmayan grupta cerrahi
oncesi donemde antitrombositer ajan kullanma orani istatistiksel
olarak anlamli olacak sekilde daha fazla idi (Tablo 1). Olgularin
cerrahi dncesi laboratuvar degerleri ve ekokardiyografik verileri
arasinda anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 2). Cerrahi sirasinda
ve cerrahisonrasi verileragisindan da her iki grup arasinda anlamli
bir fark yoktu (Tablo 3). Hastalar CHADS2 ve CHA2DS2-VASc
skorlart 2 siir degeri alinip ikiye boliiniip karsilastirildiginda
AF goriilme oranlari arasinda fark saptanmadi (%31,9’a karsi

Tablo 1. Calismaya alinan hastalarin karakteristik 6zellikleri ve
aldig ilag tedavisi

AF AF olmayan p

(n=41) (n=91)
Ortalama yas (y1l) 67,5+9,73 62,42+10,53 0,008
Erkek cinsiyet (%) 76,9 81,0 0,389
CHADS2 1,62+0,91 1,48+1,00 0,34
CHA2DS2-VASc 3,43£1,17 3,13+£1,28 0,22
VKI (kg/m?) 29,46+5,70 27,64+4.67 0,053
Hipertansiyon (%) 63,7 73,8 0,171
Diyabet (%) 42,9 40,7 0,479
Sigara (%) 54,8 59,3 0,378
Hiperlipidemi (%) 16,7 25,3 0,190
Gensini skoru 63,44+25,23 69,19£28,61 0,285
Beta-blokor (%) 90,5 85,7 0,322
ADE inhibitori/ARB (%) 42,9 48,4 0,344
KKB (%) 22 12,1 0,116
Antitrombositer ajan (%) 11,7 28,6 0,026
Statinler (%) 64,3 54,9 0,206

AF: Atriyal fibrilasyon, ADE: Anjiyotensin-doniistiiriicii enzim, ARB: Anjiyotensin
reseptor blokorii, KKB: Kalsiyum kanal blokeri, VKI: Viicut kitle indeksi
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%30,0, p=0,55 ve %34,4’°¢ kars1 %24,3, p=0,18). Tek degiskenli
ve ¢ok degiskenli analizde sadece yas KABC cerrahisi sonrasi
gelisen AF’nin dngordiiriiciistiydii (Tablo 4).

TARTISMA

Bu caligmada CHADS2 ve CHA2DS2-VASc skorlama
sistemlerinin  KABG cerrahisi sonrast AF gelisiminin
ongordiiriiciisii olmadigt ancak giincel literatiir ile uyumlu
olarak yasin 6ngordiiriicii oldugu bulunmustur.

Yapilan c¢alismalarda KABG cerrahisi sonrasinda AF
gelisme riskini dngormek i¢in CHADS2 ve CHA2DS2-VASc
skorlamalarininkullanilabilecegine yonelik bugiine kadar benzer
sadece iki ¢alisma yapilmigtir(%:19). Chua ve ark.’nin yapmis
oldugu calismada agik kalp ameliyati gegiren hastalar cerrahisi
sonrast 30 giine kadar AF gelisimi agisindan takip edilmis ve
CHADS2 ve CHA2DS2-VASc skorlamalarinin yiiksek riskli
hasta grubunda cerrahi sonrasit AF gelisiminde 6ngordiiriicti
olabilecegi saptanmistir. Bu ¢alismaya acik kalp ameliyati olan
CHADS2 ve CHA2DS2-VASc skorlar1 hesaplanmis 277 hasta
almmuistir. Sonugta CHADS?2 ve CHA2DS2-VASc skorlari 2 ve
tizeri olan grupta, diger gruba oranla cerrahi sonrasi AF gelisimi
anlamh olarak daha fazla goriilmiistiir(®).

Tablo 2. Calismaya alinan hastalarin laboratuvar bulgulari ve
ekokardiyografik él¢iimleri

AF AF olmayan p
(n=41) (n=92)
Kan glukoz diizeyi (mg/dl) 131,38+47,57 131,07+68,02 0,178
Kreatinin (mg/dL) 1,30+1,51 0,98+0,52 0,591
ALT (IU/L) 22,98423,95 27,93426,30 0,163
Hemoglobin (gr/dl) 12,77+1,77 13,16+1,96 0,288
Trombosit sayisi (x103/uL) 255,034+98,22 273,47+71,12 0,224

Trigliserit (mg/dl) 150,254+73,24 165,75+£100,32 0,410
Total kolesterol (mg/dl) 180,92+34,92 188,36+65,09 0,522
HDL (mg/dl) 37,22+9,04 36,63+9,63 0,756
LDL (mg/dl) 114,57+29,06 120,03+55,93 0,589
SoV ejeksiyon fraksiyonu (%)  51,74+12,40 50,52+11,41 0,578
SoV diyastolik ¢ap1 (cm) 6,62+8,28 5,34+0,68 0,628
Sol atriyum ¢ap1 (cm) 3,81+0,39 3,68+0,38 0,114

AF: Atriyal fibrilasyon, ALT: Alanin aminotransferaz enzimi, HDL: Yiiksek
dansiteli lipoprotein, LDL: Disiik dansiteli lipoprotein, SoV: Sol ventrikiil

Sareh ve ark.’nin yapmis oldugu ¢alismada da CHADS2
skorunun cerrahi sonrast AF gelisiminde belirleyici olabilecegi
yoniinde sonuglanmistir. Bu ¢alismaya 2008-2013 yillari
arasinda acik kalp ameliyati olan 2120 hasta alinmistir.
Hastalarin CHADS2 skoru hesaplanmig ve CHADS2 skoru 0
olanlar diisiik riskli, 1 olanlar orta riskli, 2 ve {izeri olanlar ise
yiiksek riskli olarak ayrilmistir. Cerrahi sonrast AF gelisimi
orta risk grubunda diisiik riskli gruba gore 1,73 kat fazla,
yiiksek riskli grupta diisiik riskli gruba goére 2,58 kat fazla
bulunmustur(10). Ancak bizim ¢alismamizdan farkli olarak bu
iki ¢alismada hasta grubu daha genis kapsamli olarak, kardiyak
cerrahi gegiren hastalardan olugmaktadir.

Atriyal fibrilasyon bilindigi iizere KABG cerrahisi sonrasi en
sik gelisen ritim bozuklugudur ve bu olgularda AF gelismesine
yol agan nedenleri arastiran birgok c¢aligma mevcuttur. AF
goriilme siklig1 toplumda yasla birlikte artmaktadir. Dolayisiyla
acik kalp ameliyati sonrasi AF gelismesinde etkili olan en nemli
etmenlerden biri hastanin yasidir. Ileri yasla birlikte atriyal
duvarlarda fibrozis gelisimi, lipid depozit birikimi artar. Atriyal
genigleme ve artan duvar gerilimi sonucunda elektriksel ileti
yavaglamasina bagh olarak ritim bozuklugu meydana gelir(6,7).
Atriyal degisikliklere bagli elektriksel ileti anormalliklerinin
cerrahi sonrasi AF gelisimine neden olmasiyla ilgili calismalar
mevcuttur. Bu konuyla ilgili yapilan iki ¢alismada cerrahi 6ncesi
cekilen yiizey EKG’de P dalga siiresi ve PR intervalinin siiresi
ile cerrahi sonrasi AF gelisimi arasindaki iligski incelenmistir.
Uzamis P dalga siiresi ve uzamigs PR intervalinin cerrahi
sonrasi AF gelisimini belirlemede bagimsiz gostergeler oldugu
yoniinde sonuglanmigtir(11,12),

Vaskiiler hastalik; aterosklerotik damar hastaligi AF
gelisiminde 6nemli yer tutmaktadir. Koroner arter hastalig
(KAH) AF’nin en sik nedenlerinden biridir. Akut miyokard
infarktiisiiniin (AMI) bir komplikasyonu olarak AF gelisimi
%6 ile %21 arasinda degismektedir(13). Bu durum AMI geciren
hastalarda prognozu kotii yonde etkilemektedir.

Hipertansiyon, mekanik hasar, asirt sivi yiikii ve cerrahi
sirasinda iskemi gibi atriyumlarda yapisal degisiklige neden
olabilecek etmenlerin cerrahi sonrast AF patogenezinde rol
oynayabilecegi ileri siiriilmiistiir(3-8). Sol atriyum hacminin
KABG cerrahisi sonras1t AF gelisiminde bagimsiz, giliclii bir
belirleyici oldugu gosterilmigtir(14).

Atriyal fibrilasyon olan hastalarda, DM siklikla eslik
etmektedir. DM makrovaskiiler komplikasyonlar yoluyla,

Tablo 4. Postoperatif atriyal fibrilasyon gelisiminin éngordiiriiciileri

Tablo 3. intraoperatif and postoperatif veriler

AF AF olmayan p
(n=41) (n=92)
RCA bypass (n, %) 66,7 66,7 0,575
Distal anastomoz sayisi (n) 3,02+0,75 2,70+0,88 0,094
KPB zamani (dakika) 103,00+£37,49  91,70+£36,45 0,110

KK zaman (dakika) 56,10+22,23

21,32+26,31

51,63+22,89 0,309

Ekstubasyon zaman (saat) 17,51+1,09 0,527

Degiskenler Cok degiskenli analiz p degeri
(00 (%95 GA))
CHADS2 1,492 (0,580-3,842) 0,41
CHA2DS2-VASc 0,629 (0,251-1,5809) 0,32
VKI 1,070 (0,986-1,162) 0,10
Yas 1,083 (1,011-1,161) 0,02
SoA ¢ap1 2,406 (0,721-8,026) 0,15
MPV 0,975 (0,898-1,060) 0,56

AF: Atriyal fibrilasyon, RCA: Sag koroner arter, KPB: Kardiyopulmoner bypass,
KK: Kros klemp

00: Odds oran1, GA: Giiven araligi, VKi: Viicut kitle indeksi, SoA: Sol atriyum,
MPV: Ortalama trombosit hacmi
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ornegin KAH zemininde indirek olarak AF olusumuna
neden olabilmektedir(15). Movahed ve ark. tarafindan
yaklagik 800,000 katilimci ile yapilan retrospektif ¢alisma
sonucunda DM, AF gelisimi agisindan bagimsiz bir risk
faktorii olarak bulunmustur(16). Framingham c¢alismasina
gore ise DM’nin AF gelisiminde bir risk faktorii olduguna
yonelik anlamli  bir sonuca ulasilamamistir(!7).  Bu
calismadan farkli olarak VALUE calismasinda HT’ye
eslik eden tip 2 DM hastalarinda, yalnizca HT grubuna
gore AF sikligi anlamli olarak daha fazla bulunmustur(18).
Bu durumun KKY nedenli hastane yatislarinin artmasina
sebep oldugu disiiniilmektedir. Heniiz DM’nin direk
olarak elektrofizyolojik bozukluga yol agip, aritmiye neden
olduguna iliskin yeterli veri bulunmamaktadir.

Konjestif kalp yetmezligi ve AF iliskisine yonelik
birgok caligma yapilmigtir. AF eslik eden KKY klinigi olan
hastalarda prognoz AF olmayan hastalarla kiyaslandiginda
daha kétii seyretmektedir(19). AMI komplikasyonu olarak AF
varliginda, sol ventrikiil sistolik islevlerinde bozulma veya
KKY bulgulart gelismesi durumunda hastanin mortalitesi ciddi
diizeyde artmaktadir(13). Valviiler kalp hastaligi, hipertrofik
kardiyomiyopati, dilate kardiyomiyopati gibi organik yapisal
kalp hastaliklarina AF sik eslik etmektedir. Bu durumlarda
AF’nin bir sonug veya eslik eden yapisal bir hastalik oldugu
konusu net degildir(20). AF geligsimini ongérdiirmede, bireysel
risk faktorlerinden ileri yas ve valviiler kalp hastalig1 varligina
ek olarak KKY varligi AF gelisimi agisindan artmis bir risk
olusturmaktadir(20,21),

Sonuc¢

CHADS2 ve CHA2DS2-VASc skorlama sistemlerinin
KABG sonrast AF nin 6ngdrdiiriiciisii degildir. Bu konuda daha
biiylik hasta popiilasyonlari ile yapilmis prospektif ¢aligsmalara
ihtiyag vardir.

CIKAR CATISMASI

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir ¢ikar
catismasi bildirmemislerdir.
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