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Selvester Skoruna Gore Koroner Arter Baypas Greft Cerrahisi
Geciren Hastalarda Atriyal Fibrilasyonun Tahmin Edilebilirligi

Predictability of Atrial Fibrillation in Patients having Coronary Artery Bypass Graft Surgery,
Based on Selvester Score
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Amagc: Koroner arter baypas grefti (KABG) ameliyati geciren hastalar, %16-44 oraninda atriyal fibrilasyondan (AF) etkilenmektedirler. Ameliyat
sonrasi post-operatif AF (POAF) nedeniyle hastalar daha uzun siire hastanede kalabilir, uzamis yogun bakim hizmetine ihtiyac duyabilir, daha
fazla saglik kaynagi harcanmasina yol acabilir ve konjestif kalp yetmezligi veya inme gegirebilirler. Son calismalar, ventrikiiler skar boyutunun AF
patofizyolojisinde prediktor olarak kullanilabilecegini gdstermistir. Selvester skoru, anormal ventrikiler iletisi olan hastalarda miyokardiyal skar

hacminin 6lctimi icin gelistirilmis ve AF'de prognostik degerini bildirmistir. Bu nedenle calismamizda, POAF ve Selvester puanlama sisteminin olasi
bir iliskisini arastirmayi hedefledik.

Gerec ve Yontem: Bu retrospektif calisma, Agustos 2017'den Eyliil 2018'e kadar KABG uygulanan 180 hastayi icermektedir. Elde edilen veriler, post-
operatif siniis ritmi (PSR) (n=130) ve POAF (n=50) olan iki ayri hasta grubunda analiz edilmistir. Gruplar arasi parametreler ve Selvester puanlari
kiyaslanmistir.

Bulgular: POAF grubunda Selvester skoru (p<0,001), SYNTAX skoru (p=0,039), serum yiiksek sensitif C-reaktif protein diizeyleri (p=0,026), ortalama
yas (p<0,001), elektrokardiyografik sol ventrikiil hipertrofisi (SVH) orani daha yiiksek (p=0,019); hipertansiyon (p=0,007) ve ortalama sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonunda (SVEF) PSR grubuna gore daha dusiik (p<0,001) saptanmistir. Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde SVEF (p=0,004),
SVH (p=0,041), ileri yas (p=0,008) ve daha yiiksek Selvester skoru (p<0,001), POAF icin bagimsiz risk faktori olarak saptanmistir.

Sonug: Selvester puanlama sistemindeki yliksek puanlar POAF ile yakindan iliskilidir ve Selvester skoru POAF icin potansiyel bir gdsterge olabilir.

Anahtar Kelimeler: Post-operatif atriyal fibrilasyon, Selvester skoru, koroner arter baypas greft ameliyati

ABSTRACT

Aim: Patients having coronary artery bypass graft (CABG) surgery are influenced mostly by atrial fibrillation (AF), with the peak incidence of 16-449%.
Due to post-operative AF (POAF), patients may be hospitalized for longer periods, require intensive care unit care again, necessitate more healthcare
resources and even undergo congestive heart failure or stroke. Recent studies have shown that the size of the ventricular scar might be used as an
indicator in the pathophysiology of AF. Selvester score was developed for the measurement of myocardial scar volume in patients with abnormal
ventricular conduction, reporting its prognostic value in AF. Thus, we aim to investigate a likely relationship of POAF and the Selvester scoring system.

Materials and Methods: This retrospective study included 180 patients with CABG from 2017 August to 2018 September. The obtained data had
been analyzed in separate cohort of patients with POAF (n=50) and with post-operative sinus rhythm (PSR) (n=130). Intergroup comparisons were
made using Selvester scores in particular.

Results: The POAF group had higher Selvester scores (p<0.001), score of SYNTAX (p=0.039), serum high-sensitivity C-reactive protein levels (p=0.026),
mean age (p<0.001), hypertrophy of left ventricul (LVH) (p=0.019) and hypertension (p=0.007) and decrased ejection fraction (LVEF) (p<0.001) than
the PSR group. Logistic multivariable regression analyses showed that there were an independent association of LVH (p=0.041), LVEF (p=0.004), older
age (p=0.008) and higher Selvester score (p<0.001) with POAF.

Conclusion: Higher scores in Selvester scoring system are closely related to POAF, and Selvester score is a potential indicator for POAF.
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GiRIS
Koroner arter baypas grefti (KABG) cerrahisi gegiren hastalar,
%16-44 pik insidansi ile en cok atriyal fibrilasyondan (AF)
etkilenir'2, Post-operatif AF (POAF) nedeniyle, hastalar daha
uzun sure hastanede kalabilir, tekrar yogun bakima ihtiyag
duyabilir,daha fazla saglik bakimi kaynagi gerektirebilir ve hatta
konjestif kalp yetmezligi veya inme gecirebilir*®. Boylesine
stk gorilen bir komplikasyonun morbidite ve mortalite
oranlarini diisiirmek icin, preoperatif risk faktorleri, klinik
prediktif modellerin ve profilaktik stratejilerin gelistirilmesiyle
birlikte tanimlanmalidir’8. KABG uygulanan 70 yasin altindaki
hastalarda, post-operatif ilk yildaki AF insidansi daha yuksektir,
bu da daha yiiksek renal disfonksiyon ve enfeksiyon ile iliskisini
gosterir®'3.

Kardiyak muayene icin, maliyet etkinligi, invaziv olmamas,
tekrarlanabilirligi, cabuklugu ve tasinabilirligi nedeniyle on
iki derivasyonlu elektrokardiyogram (EKG) yaygin olarak
kullaniimaktadir. Parcalanmig QRS veya dal blogu ve daha uzun
QRS siresi dahil olmak lizere EKG'deki anormallikleri dikkate
alan AF'nin prognozu icin birkag prediktdr vardir'*'s. Selvester
modeli, 1980'lerde, her biri yaklasik %3 olan sol ventrikiiler (SV)
kitle kesitlerine karsilik gelen 32 noktadan olusan yeni bir QRS
skorlama sistemi haline gelmistir (Sekil 1)'®. Ek olarak Selvester
skoru, AF'de prognostik degerini bildirerek anormal ventrikiiler
iletimli hastalarda miyokardiyal skar hacminin 6l¢limii icin
gelistirilmistir. Yakin zamanda yapilan bir arastirma, ventrikiiler
skar boyutunun AF'nin patofizyolojisinde bir rolii olabilecegini
gostermistir'’.

Bu bulgular isiginda, bu calismada POAF ile Selvester puanlama
sistemi arasindaki olasi bir iliskiyi arastirmayi hedeflemekteyiz.

GEREG VE YONTEM

ik olarak Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim
ve Arastirma Hastanesi'nde izole pompa lizeri koroner arter
baypas greftleme dykiisii olan toplam 208 hastayi retrospektif
olarak degerlendirdik. Dislama kriterleri; kronik obstriiktif
akciger hastaligi (n=2), kalp kapak hastaliklari (n=5), ameliyat
oncesi AF veya carpinti (n=8), ek cerrahi midahale (n=4),
bobrek yetmezligi (n=3), reoperatif inotropik veya mekanik
destek (n=2), AF gelistirebilecekleri distinllerek tekrarlayan
cerrahi veya acil koroner cerrahi (n=4) gibi cesitli risk faktorleri
olarak tanimland.

Hipertansiyon, anti-hipertansif ilaclar kullanan bir hastada
anhk veya sistolik kan basinci 140 mmHg veya diyastolik kan
basinci 90 mmHg'den yiiksek olan bir hastada en az (¢ farkl
Olclimden sonra teshis edildi. Yine, diyabet tanisi icin, anti-
diyabetik ilaclari veya degilse, aclik kan sekeri seviyesinin =126
mg/dL olmasi diisiiniildii. Ug ay énce statin kullanan veya =200
mg/dL toplam kolesterol seviyeleri olan hastaya hiperlipidemi
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teshisi kondu. Sigara icen hastalar, hastaneye yatirildiktan
sonra birakmis olsalar bile sigara tiryakisi olarak kaydedildi.

Yerel Etik Kurul Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar ve Etik Kurulu (karar tarih: 22.10.2020, sayi:
323) calisma protokollimiizii onayladi ve hastalardan bireysel
olarak yazili bilgilendirilmis onamlar alindi. Bu cahsmayi
Helsinki Bildirgesi, Iyi Klinik Uygulamalar ve Uluslararasi
Uyumluluk Kilavuzlari Konferansi'na uygun olarak tasarladik
ve gerceklestirdik.

Ekokardiyografi

Tim hastalara ameliyat 6ncesi ekokardiyografi yapildi.
Ekokardiyografik degerlendirme 3,5 MHz donistirici ile bir
VIVID 7 boyutlu kardiyovaskiiler ultrason sistemi (Vingmed-
General Electric, Horten, Norvec) kullanilarak, sol lateral dekdibit
pozisyonunda vyapildi. Standart gériintiileme pencereleri
olarak parasternal uzun ve kisa eksen gériinlimleri ve apikal
gorliniimler kullanildi. Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
(SVEF), modifiye Simpson y6ntemi kullanilarak hesaplandi.
Tim ekokardiyografik gorintiler deneyimli bir kardiyolog
tarafindan analiz edildi.

Selvester QRS Skoru

Hastaneye kaldinlmadan 6nce, bir elektrokardiyograf (FCP-
7541; Fukuda Denshi Co. Ltd, Tokyo, Japonya) kullanilarak
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Sekil 1. Selvester puan tablosu
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12 derivasyonlu EKG kaydr alindi ve sirtiistii pozisyonda 50
mm/s kagit hizinda kaydedildi. Tim EKG'ler tarandi ve hata
Olciimlerini azaltmak icin kisisel bir bilgisayara aktarildi ve
ardindan Adobe Photoshop yazilimi ile x %400 biyitme
icin kullanildi. Her derivasyon icin ortalama t¢ okuma degeri
hesaplandi. Deneyimli bir kardiyolog, 32 noktali Selvester
QRS skorunu literatiirde bildirilen bir algoritmaya dayanarak
manuel olarak hesapladi (Sekil 1)

llag, Anestezi ve Cerrahi Prosediir

Asetilsalisilik asit ve klopidogrel tiim hastalarda islemden 5
giin 6nce rutin olarak kesildi ve enoksaparin tedavisi basland!.
Ameliyat sabahi da dahil olmak lizere ameliyat dncesi sadece
beta-blokerlere devam edildi. Vazoplejik sendromdan kaginmak
icin anjiyotensin dontstlrlicii enzim (ACE) inhibitorleri
preoperatif donemde kesildi. Kalsiyum kanal blokerleri de
ameliyat 6ncesi stoplanarak beta bloker baslandi veya kan
basinci ve kalp hizina goére doz artirildi. Sadece beta-bloker
kullanildiginda normotensif ise, diger bir ilaca baslanmad..
Kilavuz Onerisi ile, hastalara operasyon dncesi statin verilmedi.
Eger ilk 6 saatte drenaj yoksa, asetilsalisilik asit baslandi. Drenaj
varsa, 24 saat beklenildi. Beta bloker ameliyat sonrasi sabah
06:00'da ilk doz olarak verildi. Statin taburcu olduktan sonra
basland.

intravendz olarak midazolam (0,05-0,1 mg/kg) (Zolamid®;
Defarma, Tekirdag, Tiirkiye) uygulanan tiim hastalar izlemek
icin radiyal arter kateteri takildi. Hastalara 1-2 pg/kg fentanil
(Talinat®; Vem, istanbul, Tiirkiye) 5-7 mg/kg pentotal (Pental®
Sodyum, istanbul, Tiirkiye) ve 0,6 mg/kg intravensz rokiironyum
bromiir (Curon®, Mustafa Nevzat, istanbul, Tiirkiye) kullanarak
anestezi uygulandi. Primus® (Draeger Medical, Libeck,
Almanya) intraoperatif mekanik ventilasyonu saglamak igin
kullanildi. Anestezinin idamesi icin hastalarda midazolam,
fentanil ve rokiironyum kullanildi. Medyan sternotomi ve hafif
hipotermi (32 °C) ile standart kardiyopulmoner baypas (CPB)
uygulandi. Heparin (300 IU/kg) uygulamasiyla, 400 saniyeden
daha uzun aktif koagiilasyon siiresi elde edildi. CPB, iki asamali
aortovendz kaniilasyon yoluyla gerceklestirildi.

Once cikan aorta bir X-klemp yerlestirildi ve ardindan soguk
antegrad kardiyopleji (10 ila 15 mL/kg) ve yiiksek potasyum
ile kardiyak arrest baslatildi. Kardiyak arrest saglamak icin,
her 15 ila 20 dakikada bir kan kardiyoplejisi verildi. CPB'yi
membran oksijenatorlii bir roller pompa (Maquet, Getinge
grubu, Restalt, Almanya) ve 2 ila 2,4 L/dak/m? pompa akis
hizlarinda bir arteriyel hat filtresi yardimiyla kuruldu. Sol
internal torasik arter ve safen ven greftinin hazirlanmasini
takiben, distal anastomozlar tek bir X-klemp periyodunda
olusturuldu ve proksimal anastomozlar olusturmak icin Xklemp
kaldilip kalp calistirildi ve side klemp koyuldu (sicak kan
kardiyopleji yollandiktan sonra X-klempi kaldirildi). Kalp damar

cerrahisi geciren hastalar yogun bakim tinitesine alindi. Her
hastaya post-operatif bakim icin standart prosediir uygulandi.
Hemodinamik stabilite gdzlemlenir g6zlemlenmez ekstiibasyon
yapildi. Yeni bir AF baslangici icin hastada kullanimi ilk tercih
edilen anti-aritmik ajan, amiodaron oldu.

Post-operatif Atriyal Fibrilasyon Degerlendirmesi

POAF, EKG raporuna gore AF en az 30 dakika surdiigiinde
tanimlandi'?'. Hastalar, post-operatif ilk doért glnde AF
degerlendirmesi yapmak icin periyodik olarak izlendi. Daha
sonra taburcu olana kadar giinde 3 defa 12 derivasyonu EKG
Olciimi yapildi. Hastalar ayrica carpintidan sikayet ettiklerinde
12 derivasyonlu EKG ile AF acisindan degerlendirildi.

istatistiksel Analiz

istatistiksel analizlerde Windows SPSS versiyon 21.0 (SPSS,
Chicago, IL, ABD) yardimiyla ortalama, standart sapma, oran
ve frekans degerleri kullanildi. %90 gii¢ ve 0,05 tip 1 hata ile
orneklenmesi gereken minimum kisi sayisini en az 46 (R 3.0.1.
acik kaynak programi) olarak hesapladigimiz icin her grubun
sayisi 25'ten fazla hasta olarak ayarlandi. Birincil etki degiskeni,
Selvester puan cizelgesinin bir puani olarak belirlendi. Stirekli
degiskenlerin normal dagilimi  Kolmogorov-Smirnov testi
kullanilarak degerlendirildi. Parametrik veriler Student's t-testi
ile, parametrik olmayan veriler Mann-Whitney U testi ile analiz
edildi. Gruplar arasi karsilastirmali analiz, kategorik degiskenler
icin ki-kare testi kullanilarak gerceklestirildi. ilgili degiskenler
arasindaki dogrusalligi aciklamak icin lojistik regresyon modeli
olusturuldu. Standart beta katsayilari ve %95 giiven araliklari
(GA) kullanildi ve istatistiksel anlamhlk <0,05 p degeri olarak
kabul edildi.

BULGULAR

Calisma popiilasyonunun temel klinik ve demografik 6zellikleri
Tablo 1'de gdsterilmektedir. Gruplar arasinda viicut kitle
indeksi, cinsiyet, diyabet, sigara kullanimi, periferik vaskiler
hastalik ve gecirilmis serebrovaskiiler olay agisindan fark yoktu.
POAF grubunda ortalama yas (p<0,001) ve hipertansiyon orani
(p=0,007) daha vyiiksekti. POAF'nin gelisimini 6nleyebilecek
potansiyel ilaclar olan kalsiyum kanal blokerleri (p=0,168),
beta blokerleri (p=0,196), ACE (p=0,506) ve anti-agregatlarin
(p=0,723) kullaniminda fark yoktu.

Gruplarin elektrokardiyografik, ekokardiyografik ve cerrahi
ozellikleri Tablo 2'de gosterilmektedir. POAF grubu anlamli
olarak daha yiiksek ortalama SYNTAX skorlarina (p=0,039) ve
anlamli olarak daha distik ortalama SVEF (p<0,001) sahipti.
Sol atriyum capi incelendiginde, POAF grubunda cap daha
yiksek bulundu ancak istatistiksel olarak anlaml degildi
(p=0,056). POAF grubunda EKG ile saptanan sol ventrikiil
hipertrofisi (SVH) goriilme sikligr anlamli olarak daha yiiksekti
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Tablo 1. Calisma gruplarinin baslangi¢ ozellikleri

Degiskenler Postoperatif siniis ritmi (n=130) Postoperatif atriyal fibrilasyon (n=50) | p degeri
Yas, yil 59,87+12,45 68,10+8,83 <0,001
Kadin, n (%) 41 (%31,5) 10 (%20,0) 0,124
VKI, kg/m2 29,01+5,35 27,97+4,60 0,227
Diabetes mellitus, n (%) 54 (%41,5) 26 (%52,0) 0,206
Hipertansiyon, n (%) 92 (%70,8) 45 (%90,0) 0,007
Sigara icme, n (%) 43 (9%33,1) 23 (%46,0) 0,107
NYHA sinifi 1,31+0,23 1,40+0,31 0,567
Serebrovaskiiler olay Gykiist, n (%) 18 (%13,8) 7 (%14,0) 0,979
Periferal vaskiiler hastalik, n (%) 13 (%10,0) 5 (9%10,0) 0,998
Beta bloker kullanimi, n (%) 118 (%90,8) 42 (%84,0) 0,196
Kalsiyum kanal bloker kullanimi, n (%) 22 (9%16,9) 13 (%26,0) 0,168
ACE/ARB kullanimi, n (%) 63 (%48,5) 27 (%54,0) 0,506
Asetilsalisilik/klopidogrel kullanimi, n (%) 56 (%043,1) 23 (%46,0) 0,723

blokeri, SS: Standart sapma

Veriler ortalama+SS, n veya medyan (geyrekler agikligi) olarak verilmistir. VKi: Viicut kitle indeksi, ACE: Anjiyotensin doniistiriicii enzim inhibitorleri, ARB: Anjiyotensin reseptor

Tablo 2. Gruplarin elektrokardiyografik, ekokardiyografik ve cerrahi ozellikleri

Degiskenler Postoperatif siniis ritmi (n=130) Postoperatif atriyal fibrilasyon (n=50) p degeri
Hastane yatis mortalite, n (%) 4 (%3,1) 2 (904,0) 0,757
SYNTAX skoru 29,98+8,45 34,7445,27 0,039
Greft sayisi 2,56+0,81 2,74+0,72 0,174
Kardiyopulmoner baypas siiresi, dakika 78,84+27,41 83,76+34,71 0,321
Aortik kross klemp siiresi, dakika 47,61+£19,09 46,31+16,86 0,674
Pozitif inotropik siire, saat 23,12+0,49 23,59+0,31 0,768
Aortik balon pompasi kullanimi 2 (9%1,5) 1 (%2,0) 0,828
Pacemaker (kalp pili) kullanimi 3 (%2,1) 1 (%2,0) 0,900
Perioperatif 6ltim 2 (9%1,5) 1 (%2,0) 0,828
iskemik serebrovaskiiler olay 1 (900,8) 1 (%2,0) 0,504
Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, % 56,54+9,46 49,27+11,94 <0,001
Sol ventrikiil diyastolik ¢cap, mm 45,80+5,47 47,29+8,46 0,168
Sol ventrikiil sistolik cap, mm 29,67+6,85 31,4245,86 0,120
interventrikiil septum cap, mm 11,05+3,24 11,30+3,51 0,652
Posterior duvar kalinligi, mm 10,47+2,28 0,97+2,28 0,590
Sol atriyal cap, mm 39,09+6,20 41,26+7,85 0,056
Sistolik pulmoner arter basinci, mmHg 26,65+9,08 28,26+6,68 0,257
Selvester skoru 4,75+2,20 7.36+2,54 <0,001
Normal sinis ritmi 84 (%64,6) 50 (%18,2) 0,072
Sol dal blogu 5 (%3,8) 4 (%8,0) 0,252
Sol anterior fasikiiler blok 24 (%18,2) 13 (%26,0) 0,265
Sol posterior fasikiiler blok 0 0 -

Sag dal blogu 12 (%9,2) 2 (%4,0) 0,241
Sag dal blogu+sol anterior fasikiiler blok 1 (%0,8) 1 (%2,0) 0,480
Sol ventrikil hipertrofi 4 (%3,1) 6 (%12,0) 0,019

SS: Standart sapma

Veriler ortalama+SS, n veya medyan (ceyrekler araligi) olarak verilmistir.
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(p=0,019) ve daha yiiksek ortalama Selvester skoru (p<0,001)
vardi. POAF grubunda normal siniis ritmi daha dusilik
bulundu. Ancak istatistiksel olarak anlaml degildi (p=0,076).
Post-operatif komplikasyonlar incelendiginde, kalp pili
ihtiyaci (p=0,900), perioperatif 6lim (p=0,8282) ve iskemik
serebrovaskiiler olay (p=0,504) acisindan gruplar arasinda
fark yoktu. Laboratuvar parametreleri disinda, sadece yliksek
duyarlihga sahip C-reaktif protein diizeyi gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir farkhihk gésterdi (p=0,026)
(Tablo 3).

POAFnin prediktorleri (Tablo 1-3) tek degiskenli ve c¢oklu
dogrusal regresyon analizleri ile belirlendi ve sonuglar Tablo
4'te gosterildi. Tek degiskenli regresyon analizinde ileri yas
[odds ratio (OR): 1,081; %95 GA: 1,040-1,124; p<0,001],
hipertansiyon (OR: 3,717; %95 GA: 1,370-10,087; p=0,010),
alt SVEF (OR: 0,939; %95 GA: 0,908-0,971; p<0,001), yliksek
duyarhlikli C-reaktif protein seviyeleri (OR: 1,025; %95 GA:
1,002-1,049; p=0,032), daha yiiksek Selvester skoru (OR:
1,624; %95 GA: 1,305-1,780; p<0,001) ve EKG'de saptanan
sol SVH (OR: 4,295; %95 GA: 1,158-15,934; p=0,029) POAF
ile anlamlh olarak iliskili bulundu. Coklu dogrusal regresyon
analizi, ileri yasin (OR: 1,068; %95 GA: 1,017-1,122; p=0,008),

daha disiik alt SVEF'nin (OR: 0,939; %95 GA: 0,900-0,981;
p=0,004) daha yiiksek Selvester skorunun (OR: 1,602; %95
GA: 1,337-1,921; p<0,001) ve EKG'de saptanan SVH'nin (OR:
8,368; %95 GA: 1,657-42,255; p=0.041) POAF'nin bagimsiz
prediktorleri oldugunu gdstermistir.

Ejeksiyon fraksiyonu ile Selvester skoru arasinda istatistiksel
olarak anlamli negatif korelasyon vardi (p=0,048, r=-0,521).

TARTISMA

Bu calismada, yiiksek bir Selvester skoru ve POAF arasinda
ile anlamh iliski tespit edildi, bu da EF ve yas gibi klasik risk
faktdrlerinin yani sira Selvester skorunun POAF icin 6ngdriici
olabilecegini distindiirdii. KABG uygulanan hastalarin %50'ye
varan kisminda post-operatif yeni aritmiler vardir?2. KABG'den
sonra en sik gorilen aritmiler, daha yuksek yan etki orani ve
bakim maliyeti ile iliskili olan AF'dir. POAF hastalarinin %16
ila %25'inde ortaya cikabilir ve artmis mortalite riski, inme ve
uzun sireli hastanede kalisla iliskilidir?. Ortalama 6 yil takip
edilen 16,169 hasta ile yapilan bir cahsmada ElI-Chami ve ark.?*
POAF insidansinin uzun vadeli mortaliteyi 6ngorebilecegini
bildirmiglerdir. Bu nedenle, olumlu sonugclar icin, kardiyak
cerrahi sonrasi POAF'yi 6nleme stratejileri formiile edilmelidir?®.

Tablo 3. Calisma gruplarinin laboratuvar parametreleri

Degiskenler Postoperatif siniis ritmi (n=130) Postoperatif atriyal fibrilasyon (n=50) p degeri
Glukoz, mg/dL 142,54+67,23 161,46+80,35 0,121
Kreatinin, mg/dL 1,09+0,33 1,14+0,29 0,318
WBC, 103/mm3 8,89+4,27 8,46+2,44 0,419
Hemoglobin, g/dL 13,77+1,85 13,74+1,77 0,922
Trombosit, 103/mm3 232,34+63,08 227,64+72,84 0,669
Hs-CRP, mg/L 6,24+4,85 11,24+7,54 0,026
Toplam kolesterol, mg/dL 196,33+48,11 196,8+45,54 0,798
LDL-C, mg/dL 129,58+51,06 126,26+38,45 0,749
HDL-C, mg/dL 42,14+10,72 41,2249,45 0,675
Trigliserit, mg/dL 147,30+59,66 150,50+62,10 0,798
Potasyum, mmol/L 4,43+0,65 4,57+0,45 0,747
Magnezyum, mmol/L 0,81+0,15 0,82+0,21 0,805
Veriler ortalama+SS, n veya medyan (ceyrekler araligi) olarak verilmistir.

HDL: Yiksek dansiteli lipoprotein, Hs-CRP: Yiiksek duyarlilikli C-reaktif protein, LDL: Diistik dansiteli lipoprotein, WBC: Beyaz kan hiicresi, SS: Standart sapma

Tablo 4. Post-operatif atriyal fibrilasyonu tahmin etmek icin cok degiskenli lojistik regresyon analizi

Tek degisken OR (%95 GA) p value Coklu degisken OR (%95 GA) p degeri
Yas 1,081 (1,040-1,124) <0,001 1,068 (1,017-1,122) 0,008
Hipertansiyon 3,717 (1,370-10,087) 0,010 1,156 (0,970-1,376) 0,064
SYNTAX skoru 1,290 (1,001-1,579) 0,066 - -
Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu 0,939 (0,908-0,971) <0,001 0,939 (0,900-0,981) 0,004
Hs-CRP, mg/L 1,025 (1,002-1,049) 0,032 1,016 (0,983-1,050) 0,341
Selvester skoru 1,524 (1,305-1,780) <0,001 1,602 (1,337-1,921) <0,001
Sol ventrikil hipertrofisi 4,295 (1,158-15,934) 0,029 8,368 (1,657-42,255) 0,041
GA: Giiven arali§i, OR: Odds ratio, Hs-CRP: Yiiksek duyarlilikli C-reaktif protein
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POAF icin en giicli prediktdrler yas, daha uzun ventilasyon
ihtiyaci (24 saatten az olmamak lizere), CPB kullanimi ve
preoperatif aritmilerdir?®¥. Kalman ve ark.23° KABG cerrahisi
geciren hastalarda yapilan bir calismanin POAF kolunun,
sempatik aktivasyonu distinduren ylksek norepinefrin
seviyeleri gosterdigini bildirmislerdir.

EKG, aritmileri ve iskemik degisiklikleri saptamak icin
gereklidir. iskemik degisiklikleri anlamak, kardiyak islev
bozukluklarinin erken teshisi icin onemlidir. Selvester QRS
skorlama sistemi sayesinde miyokardiyal skar yerini yerlestirip
boyutunu tespit edebiliyoruz. Cok karmasik olan Selvester
QRS skorlama sistemi basitlestirilmistir®'. Bu basitlestirilmis
Selvester skorlama sistemi, Q ve R dalgalarinin siiresine ve
10 derivasyonun (I, Il, aVL, aVF ve V1-V6) her birindeki R/Q
ve R/S buyiikliklerinin oranlarina dayanmaktadir. Orijinal
ve gelistirilmis sistemleri miyokardiyal hasarin ciddiyeti
acisindan karsilastirmak icin inceledik®?. Ancak sag veya sol
dal blogu ve sol anterior fasikiler blok varliginda Selvester
skorlamasi kullanilamadi. 2009 yilinda, belirli interventrikiler
iletim anormalliklerinin varhginda miyokardiyal skarin
Olclilmesi icin QRS skorlama sisteminin yeni versiyonu
yayinlandi. QRS skorlama sisteminin her tiirlii ventrikiler ileti
ile kullanilabilecegi ve hem iskemik hem de iskemik olmayan
kardiyomiyopatili hastalara uygulanabilecegi gosterilmistir®.
Ayrica Rosengarten ve ark.** QRS skorlamasinin, transmural
skar miktarini belirlemek ve orta vadeli mortalite riski ile
iliskisini gostermek icin ¢ok yararl oldugunu bildirmislerdir.

"PRIMERI" calismasinda, Tiffany Win ve ark.3 yapisal kalp
hastaligi olan AF'siz hastalarin (EKG'de Selvester skoru
>5) V1'de daha yiiksek inme ve AF riski ile iliskili anormal
P-terminal kuvveti gosterdigini bildirdiler. AF genellikle %13-
27 olarak bildirilen insidans orani ile kalp yetmezligi olan
hasta poplilasyonlarinda daha sik gorilmektedir®. Miyokard
infarktusi sonrasi skarlasmanin, diistik EF ve yiiksek LV hacminin
giicli bir prediktérii oldugu gosterilmistir®. Neilan ve ark.®
hipertrofik kardiyomiyopatide miyokardiyal skarlasmanin AF
tzerindeki etkilerini degerlendirmislerdir. Bu patolojiye siklikla
skar olusumu eslik eder. Ge¢ gadolinyum kontrastlanmasinin
kardiyovaskiiler manyetik rezonans goriintilerinin analizleri,
AF hastalarinin daha genis LV skarlasmasina sahip oldugunu
gosterdi*®. Bu nedenle, Selvester puanlama algoritmasinin AFile
iliskisi acisindan degerlendirilmesi gerekir. Bu ylizden Selvester
skoru, yakin zamanda miyokard infarktlsii gecirmis ve KABG
gecirmis hastalarda post-operatif aritmilerin olusumunu
tahmin etmek icin kullanilabilir.

Selvester skoru ventrikiiler skar dokusu boyutu ile miikemmel
bir korelasyon gosterir*. Fizyolojik olarak yaralanmaya neden
olabilen doku hasari ve enfeksiyon gibi cesitli faktorler, bir
savunma mekanizmasi olarak inflamasyonu uyarir. Zarar veren
uyaranlar,ancakiinflamasyonzamanindave yeterliyogunlukta
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meydana geldiginde ortadan kaldirilabilir. Aksi takdirde, viicut
tepkisi olarak inflamasyon vyetersizligi ile tetikleme kalici
olacaktir. Yaralanma aktif olarak enflamasyonun c¢6ziilmesine
neden olabildiginde dokular daha kolay iyilesebilir. Aksi
takdirde, herhangi bir basarisizlik kronik enflamasyona
yol acabilir ve doku harabiyeti ve progresif fibrozun
stiresini uzatabilirY’. Daha fazla arastirma, inflamasyonun
AF'nin patofizyolojisinde bir rolii oldugunu bildirmistir,
bu da inflamatuvar siirecin potansiyel bir terapdtik hedef
olabilecegini gostermektedir*2. Atriyumun hem elektriksel hem
de yapisal remodelingi, AF gelisimine ve ilerlemesine katkida
bulunan birincil patofizyolojik mekanizmalardir. Dahasi,
AFnin kendisi, atriyal remodeling sirasinda enflamasyonu
bagslatabilir ve bu da aritmiyi strdirir ("AF, AF'yi baslatir”
fenomeni)®*.  18F-florodeoksiglukoz pozitron emisyon
tomografisi ile olciilen ventrikiiler enflamatuvar aktivite,
AF'si olmayan diger 21 uyumlu kontrol olgusuna kiyasla AF'li
21 hastada %35 daha yiiksek bildirilmistir'”. Fibroz ve AF
arasindaki yakin iliski, Selvester skorunun neden POAF icin
ongoriict oldugunun agiklamalarindan biri olabilir.

Calismanin Kisithhklar

Bu calismada, kesitsel bir tasarim kullandik ve nispeten
az sayida olguyu ornekledik. Ne yazik ki, incelenen hasta
popilasyonunun takibi sirasinda major kardiyovaskiiler
olaylarla ilgili hicbir verimiz yoktu. Bu nedenle, bu calismanin
sonuglarinin daha biiyiik bir 6rneklem biiyiikligiini iceren ¢ok
merkezli ileriye doniik boylamsal calismalarda dogrulanmasi
gerekir. Calisma geriye doniik bir tasarima sahipti. Tekrarlayan
Selvester skor dlctimleri yoktu. Hastalarin uzun dénem EKG
verileri mevcut degildi. Hastalara farkli doktorlar tarafindan
ekokardiyogram yapildi ve bu yiizden varyasyon orani yiiksek
olabilir. Bu simirlamalar muhtemelen calisma sonuclarini
etkilemis olabilir.

SONUG

Bu calismada Selvester skorunun POAF igin bir dngoriicl
oldugu tespit edilmistir. Calismamiz, POAF icin yeni risk
puanlarini tahmin etme ve olasi tedaviler i¢in bir 6n adim olma
potansiyeline sahiptir. Cok merkezli ileriye dénik boylamsal
tasarimlar ve daha biyiik 6rneklem boyutlari ile yapilacak
daha ileri calismalar, POAF ve Selvester puanlama sisteminin
potansiyel iliskisini iyi bir sekilde kurabilir.
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