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Giriş: Literatürde yeni başlayan atrial fibrilasyon (AF) ya da koroner arter bypas greft (KABG) cerrahisi sonrası 
gelişen AF’yi öngörmede CHADS2 ve CHA2DS2-VASc skorlarının kullanımı ile ilgili sınırlı sayıda veri 
mevcuttur.
Hastalar ve Yöntem: Merkezimizde KABG cerrahisi yapılan 133 ardışık hasta (42 hasta AF ve AF olmayan 
91 hasta) retrospektif olarak incelendi. Hastaların CHADS2 ve CHA2DS2-VASc skor kayıtları incelendi. Bu 
çalışmanın birincil sonlanım noktası hastane içinde KABG cerrahisi sonrası AF gelişmesiydi.
Bulgular: AF grubunda sadece yaş anlamlı olarak yüksek idi (67,6±9,7’ye karşı 62,4±10,6 yıl, p=0,008). 
Sırasıyla ortalama CHADS2 ve CHA2DS2-VASc skorları 1,53±0,97 ve 3,23±1,25 idi. CHADS2 (1,62±0,91’e 
karşı 1,48±1,00, p=0,34) ve CHA2DS2-VASc skorları (3,43±1,17’ye karşı 3,13±1,28, p=0,22) AF grubunda 
yüksek olmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı değildi. Hastalar CHADS2 ve CHA2DS2-VASc skorları 
2 sınır değeri alınıp karşılaştırıldığında AF oranları arasında fark saptanmadı (%31,9’a karşı %30,0, p=0,55 ve 
%34,4’e karşı %24,3, p=0,18). Tek değişkenli ve çok değişkenli analizde sadece yaş KABG cerrahisi sonrası 
AF’nin öngördürücüsüydü.
Sonuç: CHADS2 ve CHA2DS2-VASc skorları KABG cerrahisi sonrası gelişen AF’nin öngördürücüsü değildir.
Anahtar Kelimeler: Atrial fibrilasyon; CHADS2 skoru; CHA2DS2-VASc; koroner arter bypas greft

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: CHADS2 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

ÖZET

ABSTRACT

CHADS2 ve CHA2DS2-VASc Skorları Koroner 
Arter Bypas Cerrahisi Sonrası Gelişen Atriyal 
Fibrilasyonunun Öngördürücüsü müdür?
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Are CHADS2 and CHA2DS2-Vasc Scoring Systems Useful for Predicting 
Postoperative Atrial Fibrillation After Coronary Artery Bypass Graft 
Surgery?
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GİRİŞ

CHADS2 ve CHA2DS2-VASc skorları 
atriyal fibrilasyonu (AF) olan hastalarda 
tromboemboli riskini belirlemede kullanılan 
güncel skorlama sistemleridir. Bu skorlama 
sistemlerine göre konjestif kalp yetmezliği 
(KKY), hipertansiyon (HT), ileri yaş, 
diyabet mellitus (DM), kadın cinsiyet, inme 
ve vasküler hastalık varlığına göre bireysel 

puanlama oluşturularak antikoagülan tedavi 
gerekliliği belirlenmektedir(1-3). 

Atriyal fibrilasyon koroner arter by-pass 
greft (KABG) cerrahisi sonrasında en sık 
görülen aritmidir. KABG cerrahisi sonrası 
AF görülme sıklığı %40’lara ulaşmaktadır 
ve bu durum tromboemboli riski, renal 
yetmezlik, KKY dahil birçok komorbidite 
ile ilişkilidir. Ayrıca bu olgularda hastane 



yatış süresinin uzamasına bağlı olarak hastane harcamaları 
artmaktadır(4-8).

Bu skorlama sistemlerine alınan risk faktörleri tek tek 
incelendiğinde bu faktörlerin KABG cerrahisi sonrası AF ile 
ilişkisi net olarak bilinmektedir. KABG cerrahisi sonrasında 
AF gelişme riskini değerlendirme yönünden CHADS2 ve 
CHA2DS2-VASc skorlamalarının kullanılabileceğine yönelik 
sınırlı sayıda veri mevcuttur. Bu çalışmada CHADS2 ve 
CHA2DS2-VASc skorlama sistemlerinin KABG cerrahisi 
sonrasında AF gelişiminin öngördürücüsü olup olmadığının 
belirlenmesi amaçlanmıştır.

HASTALAR ve YÖNTEM

Etik kurul onayı alındıktan sonra, merkezimizde KABG 
cerrahisi yapılan 133 hastanın tıbbi kayıtları retrospektif 
olarak incelenip çalışmaya dahil edildi. Preoperatif AF veya 
paroksismal AF izlenen, kalıcı kalp pili veya implante edilebilir 
defibrilatör (ICD) takılmış hastalar çalışmaya alınmadı. Tıbbi 
kayıtlara göre KKY, HT, yaş >75, kadın cinsiyet, DM, geçirilmiş 
inme ve vasküler hastalık varlığına göre hastaların CHADS2 ve 
CHA2DS2-Vasc skorları hesaplandı. İnme geçirmiş ve 75 yaş 
üstü hastalara 2 puan, diğer özelliklere 1 puan verildi.

Hastaların klinik ve demografik özellikleri, preoperatif 
tedavi, ekokardiyografi ve anjiyografi bulguları, intraoperatif 
ve postoperatif değişkenler arşiv kayıtlarından çıkartılarak 
incelendi. HT varlığı 2 ayrı ofis kan basıncı ölçümünde 140/90 
mmHg ve üzeri olması veya HT için ilaç tedavisi alma durumuna 
göre belirlendi. DM varlığı açlık kan şekerinin 126 mg/dl ve 
üzeri olmasına göre veya bu hastalığa yönelik ilaç tedavisi alma 
durumuna göre belirlendi. Transtorasik ekokardiyografi cihazı 
(Philips Healthcare, iE33) ve 2,5-5 MHz prob kullanılarak 
standart ekokardiyografik ölçümler gerçekleştirildi. Ejeksiyon 
fraksiyonu (EF) modifiye Simpson yöntemiyle hesaplandı. 
KKY sol ventrikül EF <%40 olarak tanımlandı. Geçirilmiş 
inme, geçici iskemik atak öyküsü olan hastalar belirlendi. 
Vasküler hastalık varlığı koroner arter hastalığı, geçirilmiş Mİ, 
periferik arter hastalığı veya aort damarında plak varlığının 
herhangi biri olması olarak alındı.

Cerrahi Sonrası Gelişen Atriyal Fibrilasyon

Merkezimizin kalp damar cerrahi kliniğinde, KABG cerrahisi 
sonrası tüm hastaların ritim takibi yoğun bakım ünitesinde 
(YBÜ) sürekli monitorizasyon altında yapılmaktadır. Ritim 
takibi 5 derivasyonlu monitör sisteminde standart olarak 2 nolu 
derivasyon düzenine uygun olarak yapıldı. Monitörizasyon ile 
izlem sırasında herhangi bir ritim bozukluğu veya AF görülmesi 
durumunda, 12 derivasyonlu elektrokardiyografi (EKG) 
çekilerek ritim bozukluğu doğrulandı. Yoğun bakım ünitesinden 
çıkarılan hastaların yataklı servis bölümünde günde 6 ile 8 kez 
klinik takipleri yapıldı. Hastalarda ritim bozukluğu geliştiğini 
düşündürecek şikayetler veya fizik muayene sonucunda nabız 
düzensizliği izlenmesi durumunda, 12 derivasyonlu EKG 
çekilerek AF doğrulandı. KABG cerrahisi sonrası gelişen 
AF süre olarak 5 dakikadan daha uzun süren ritim bozukluğu 
olarak tanımlandı.

İstatiksel Analiz 

İstatistiksel değerlendirmede SPSS (for Windows, sürüm 
17.0) paket programı kullanıldı. Nicel veriler ortalama ± standart 
sapma, nitel veriler ise yüzde olarak ifade edildi. Normal 
dağılan değişkenler Student t-testi, dağılmayanlar Mann-
Whitney U-testi ile karşılaştırıldı. Kategorik veriler için ki-kare 
testi kullanıldı. AF’yi etkileyen risk faktörlerinin saptanması 
için ayrıca lojistik regresyon analizi yapıldı. Karşılaştırmalarda 
p<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

BULGULAR

Hastaların demografik verileri incelendiğinde AF grubunda 
sadece yaş anlamlı olarak yüksek idi (67,6±9,7’ye karşı 
62,4±10,6 yıl, p=0,008). Sırasıyla ortalama CHADS2 ve 
CHA2DS2-VASc skorları 1,53±0,97 ve 3,23±1,25 idi. CHADS2 
(1,62±0,91’ye karşı 1,48±1,00, p=0,34) ve CHA2DS2-VASc 
skorları (3,43±1,17’ye karşı 3,13±1,28, p=0,22) AF grubunda 
yüksek olmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı değildi. 
Olguların cerrahi öncesi dönemdeki hastalıkları incelendiğinde 
ise HT ve DM açısından fark saptanmadı. Cerrahi sonrası 
dönemde AF gelişimine etki edebilecek ilaçlardan olan beta-
bloker ve kalsiyum kanal bloker kullanımı arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark yoktu. Sadece AF olmayan grupta cerrahi 
öncesi dönemde antitrombositer ajan kullanma oranı istatistiksel 
olarak anlamlı olacak şekilde daha fazla idi (Tablo 1). Olguların 
cerrahi öncesi laboratuvar değerleri ve ekokardiyografik verileri 
arasında anlamlı bir fark saptanmadı (Tablo 2). Cerrahi sırasında 
ve cerrahi sonrası veriler açısından da her iki grup arasında anlamlı 
bir fark yoktu (Tablo 3). Hastalar CHADS2 ve CHA2DS2-VASc 
skorları 2 sınır değeri alınıp ikiye bölünüp karşılaştırıldığında 
AF görülme oranları arasında fark saptanmadı (%31,9’a karşı 
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Tablo 1. Çalışmaya alınan hastaların karakteristik özellikleri ve 
aldığı ilaç tedavisi

AF AF olmayan p

(n=41) (n=91)

Ortalama yaş (yıl) 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

VKİ (kg/m²) 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-blokör (%) 90,5 85,7 0,322

ADE inhibitörü/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-dönüştürücü enzim, ARB: Anjiyotensin 
reseptör blokörü, KKB: Kalsiyum kanal blokeri, VKİ: Vücut kitle indeksi



%30,0, p=0,55 ve %34,4’e karşı %24,3, p=0,18). Tek değişkenli 
ve çok değişkenli analizde sadece yaş KABC cerrahisi sonrası 
gelişen AF’nin öngördürücüsüydü (Tablo 4).

TARTIŞMA

Bu çalışmada CHADS2 ve CHA2DS2-VASc skorlama 
sistemlerinin KABG cerrahisi sonrası AF gelişiminin 
öngördürücüsü olmadığı ancak güncel literatür ile uyumlu 
olarak yaşın öngördürücü olduğu bulunmuştur.

Yapılan çalışmalarda KABG cerrahisi sonrasında AF 
gelişme riskini öngörmek için CHADS2 ve CHA2DS2-VASc 
skorlamalarının kullanılabileceğine yönelik bugüne kadar benzer 
sadece iki çalışma yapılmıştır(9,10). Chua ve ark.’nın yapmış 
olduğu çalışmada açık kalp ameliyatı geçiren hastalar cerrahisi 
sonrası 30 güne kadar AF gelişimi açısından takip edilmiş ve 
CHADS2 ve CHA2DS2-VASc skorlamalarının yüksek riskli 
hasta grubunda cerrahi sonrası AF gelişiminde öngördürücü 
olabileceği saptanmıştır. Bu çalışmaya açık kalp ameliyatı olan 
CHADS2 ve CHA2DS2-VASc skorları hesaplanmış 277 hasta 
alınmıştır. Sonuçta CHADS2 ve CHA2DS2-VASc skorları 2 ve 
üzeri olan grupta, diğer gruba oranla cerrahi sonrası AF gelişimi 
anlamlı olarak daha fazla görülmüştür(9).

Sareh ve ark.’nın yapmış olduğu çalışmada da CHADS2 
skorunun cerrahi sonrası AF gelişiminde belirleyici olabileceği 
yönünde sonuçlanmıştır. Bu çalışmaya 2008-2013 yılları 
arasında açık kalp ameliyatı olan 2120 hasta alınmıştır. 
Hastaların CHADS2 skoru hesaplanmış ve CHADS2 skoru 0 
olanlar düşük riskli, 1 olanlar orta riskli, 2 ve üzeri olanlar ise 
yüksek riskli olarak ayrılmıştır. Cerrahi sonrası AF gelişimi 
orta risk grubunda düşük riskli gruba göre 1,73 kat fazla, 
yüksek riskli grupta düşük riskli gruba göre 2,58 kat fazla 
bulunmuştur(10). Ancak bizim çalışmamızdan farklı olarak bu 
iki çalışmada hasta grubu daha geniş kapsamlı olarak, kardiyak 
cerrahi geçiren hastalardan oluşmaktadır.

Atriyal fibrilasyon bilindiği üzere KABG cerrahisi sonrası en 
sık gelişen ritim bozukluğudur ve bu olgularda AF gelişmesine 
yol açan nedenleri araştıran birçok çalışma mevcuttur. AF 
görülme sıklığı toplumda yaşla birlikte artmaktadır. Dolayısıyla 
açık kalp ameliyatı sonrası AF gelişmesinde etkili olan en önemli 
etmenlerden biri hastanın yaşıdır. İleri yaşla birlikte atriyal 
duvarlarda fibrozis gelişimi, lipid depozit birikimi artar. Atriyal 
genişleme ve artan duvar gerilimi sonucunda elektriksel ileti 
yavaşlamasına bağlı olarak ritim bozukluğu meydana gelir(6,7). 
Atriyal değişikliklere bağlı elektriksel ileti anormalliklerinin 
cerrahi sonrası AF gelişimine neden olmasıyla ilgili çalışmalar 
mevcuttur. Bu konuyla ilgili yapılan iki çalışmada cerrahi öncesi 
çekilen yüzey EKG’de P dalga süresi ve PR intervalinin süresi 
ile cerrahi sonrası AF gelişimi arasındaki ilişki incelenmiştir. 
Uzamış P dalga süresi ve uzamış PR intervalinin cerrahi 
sonrası AF gelişimini belirlemede bağımsız göstergeler olduğu 
yönünde sonuçlanmıştır(11,12).

Vasküler hastalık; aterosklerotik damar hastalığı AF 
gelişiminde önemli yer tutmaktadır. Koroner arter hastalığı 
(KAH) AF’nin en sık nedenlerinden biridir. Akut miyokard 
infarktüsünün (AMİ) bir komplikasyonu olarak AF gelişimi 
%6 ile %21 arasında değişmektedir(13). Bu durum AMİ geçiren 
hastalarda prognozu kötü yönde etkilemektedir. 

Hipertansiyon, mekanik hasar, aşırı sıvı yükü ve cerrahi 
sırasında iskemi gibi atriyumlarda yapısal değişikliğe neden 
olabilecek etmenlerin cerrahi sonrası AF patogenezinde rol 
oynayabileceği ileri sürülmüştür(5,8). Sol atriyum hacminin 
KABG cerrahisi sonrası AF gelişiminde bağımsız, güçlü bir 
belirleyici olduğu gösterilmiştir(14).

Atriyal fibrilasyon olan hastalarda, DM sıklıkla eşlik 
etmektedir. DM makrovasküler komplikasyonlar yoluyla, 
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Tablo 4. Postoperatif atriyal fibrilasyon gelişiminin öngördürücüleri
Değişkenler Çok değişkenli analiz p değeri

(OO (%95 GA))

CHADS2 1,492 (0,580-3,842) 0,41

CHA2DS2-VASc 0,629 (0,251-1,5809) 0,32

VKİ 1,070 (0,986-1,162) 0,10

Yaş 1,083 (1,011-1,161) 0,02

SoA çapı 2,406 (0,721-8,026) 0,15

MPV 0,975 (0,898-1,060) 0,56

OO: Odds oranı, GA: Güven aralığı, VKİ: Vücut kitle indeksi, SoA: Sol atriyum, 
MPV: Ortalama trombosit hacmi 

Tablo 2. Çalışmaya alınan hastaların laboratuvar bulguları ve 
ekokardiyografik ölçümleri

AF AF olmayan p

(n=41) (n=92)

Kan glukoz düzeyi (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) 22,98±23,95 27,93±26,30 0,163

Hemoglobin (gr/dl) 12,77±1,77 13,16±1,96 0,288

Trombosit sayısı (x103/µL) 255,03±98,22 273,47±71,12 0,224

Trigliserit (mg/dl) 150,25±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 çapı (cm) 6,62±8,28 5,34±0,68 0,628

Sol atriyum çapı (cm) 3,81±0,39 3,68±0,38 0,114

AF: Atriyal fibrilasyon, ALT: Alanin aminotransferaz enzimi, HDL: Yüksek 
dansiteli lipoprotein, LDL: Düşük dansiteli lipoprotein, SoV: Sol ventrikül

Tablo 3. İntraoperatif and postoperatif veriler
AF AF olmayan p

(n=41) (n=92)

RCA bypass (n, %) 66,7 66,7 0,575

Distal anastomoz sayısı (n) 3,02±0,75 2,70±0,88 0,094

KPB zamanı (dakika) 103,00±37,49 91,70±36,45 0,110

KK zamanı (dakika) 56,10±22,23 51,63±22,89 0,309

Ekstubasyon zamanı (saat) 21,32±26,31 17,51±1,09 0,527

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



örneğin KAH zemininde indirek olarak AF oluşumuna 
neden olabilmektedir(15). Movahed ve ark. tarafından 
yaklaşık 800,000 katılımcı ile yapılan retrospektif çalışma 
sonucunda DM, AF gelişimi açısından bağımsız bir risk 
faktörü olarak bulunmuştur(16). Framingham çalışmasına 
göre ise DM’nin AF gelişiminde bir risk faktörü olduğuna 
yönelik anlamlı bir sonuca ulaşılamamıştır(17). Bu 
çalışmadan farklı olarak VALUE çalışmasında HT’ye 
eşlik eden tip 2 DM hastalarında, yalnızca HT grubuna 
göre AF sıklığı anlamlı olarak daha fazla bulunmuştur(18). 
Bu durumun KKY nedenli hastane yatışlarının artmasına 
sebep olduğu düşünülmektedir. Henüz DM’nin direk 
olarak elektrofizyolojik bozukluğa yol açıp, aritmiye neden 
olduğuna ilişkin yeterli veri bulunmamaktadır.

Konjestif kalp yetmezliği ve AF ilişkisine yönelik 
birçok çalışma yapılmıştır. AF eşlik eden KKY kliniği olan 
hastalarda prognoz AF olmayan hastalarla kıyaslandığında 
daha kötü seyretmektedir(19). AMİ komplikasyonu olarak AF 
varlığında, sol ventrikül sistolik işlevlerinde bozulma veya 
KKY bulguları gelişmesi durumunda hastanın mortalitesi ciddi 
düzeyde artmaktadır(13). Valvüler kalp hastalığı, hipertrofik 
kardiyomiyopati, dilate kardiyomiyopati gibi organik yapısal 
kalp hastalıklarına AF sık eşlik etmektedir. Bu durumlarda 
AF’nin bir sonuç veya eşlik eden yapısal bir hastalık olduğu 
konusu net değildir(20). AF gelişimini öngördürmede, bireysel 
risk faktörlerinden ileri yaş ve valvüler kalp hastalığı varlığına 
ek olarak KKY varlığı AF gelişimi açısından artmış bir risk 
oluşturmaktadır(20,21).

Sonuç

CHADS2 ve CHA2DS2-VASc skorlama sistemlerinin 
KABG sonrası AF’nin öngördürücüsü değildir. Bu konuda daha 
büyük hasta popülasyonları ile yapılmış prospektif çalışmalara 
ihtiyaç vardır.
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