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ÖZET 
Bu çalışma Kasım 1988-Aralık T993 tarihleri arasında 

Trabzon Tıp Fakültesi Koroner Bakım Ünitesinde takip ve 
tedavi edilen 467 akut miyokard infarktüslü (AMİ) hasta­
da, atriyal fibrilasyonun (AF) erken prognoza etkisini ve 
AF'na sebep olan faktörleri araştırmak amacıyla yapıldı. 
467 hastanın 35(%7.5)'i AF'na girerken bunların 
%83'ünde AF AMİ'nün ilk 24 saati içinde gelişti ve %60'ı 
2 saat içinde spontan olarak sinüs ritmine döndü. 

Geçirilmiş Mİ öyküsü olan ve yaşlı hastalarda AF 
'nun daha sık oluştuğu (p<0.05) özellikle atriyal infarktü-
sün AF gelişiminde önemli bir faktör olduğu görüldü 
(p<0.001). AF'na giren hastaların %42.8'inde klinik tablo­
ya KKY'liği eşlik ediyordu (p<0.03). AF hastane mortalite-
sini artırmakla birlikte (p<0.02) bunun aritminin kendisin­
den çok birlikte olduğu hemodinamik bozukluğa bağlı ol­
duğu sonucuna varıldı. 

Anahtar Kel imeler : Akut miyokard infarktüsü, 
Atriyal fibrilasyon 
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SUMMARY 
To evaluate the effect of atrial fibrillation (AF) on ear­

ly prognosis in acute myocardial infarction (AMI) and the 
effectual factors on occurrence of AF, 467 patients who 
were treated because of AMI in coronary care unit were 
studied. AF occurred in 35(7.5%) of 467 patients, and in 
83% of this group, AF was seen in the first 24 hours of 
AMI, AF converted syontaneously to sinus rhythm in two 
hours in 60% of them. 

It was observed that AF occured more frequently 
In old patients, and In patients with a history of pre­
vious Ml (p<0.05). Atrial infarction was an important 
factor for occurrence of AF (p<0.001). The percentage 
of patients who had congest ive heart failure was 
42.8% (p<0.03). We concluded that AF increased s i ­
gnificantly in-hospital mortality rate (p<0.02) which was 
related to the concomitant hemodynamic disturbance 
rather than the arrhythmia Itself. 
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Yetişkin popülasyonunun %0.4'ünde görülen bir 
ritm bozukluğu olan atriyal fibrilasyon (AF) genellikle ro-
matizmal, koroner ve hipertansif kalp hastaları ile tiro-
tokslkozlu hastalarda oluşmaktadır (1-4). Çoğunlukla 
akut miyokard İnfarktüsü (AMİ)'nün erken devresinde 
gelişen AF'nun gelişimine anatomik, otonomik, hemodi­
namik ve atrojenik faktörler neden olmaktadır (5-7). 
AF'nun hastane mortalitesine etkisinde; direk aritminin 
kendisinin mi yoksa aritmiye eşlik eden faktörlerin mi 
rol oynadığı belirli değildir (7-14). 

Geliş Tar ih i : 8.1.1994 Kabu l Tar ih i : 14.4.1994 

Yazışma Ad res i : Prof.Dr.Baki KOMSUOĞLU 
Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Kardiyoloji A B D , T R A B Z O N 

Bu çalışma AMİ'nün klinik takibinde gelişen A F ­
'nun gelişimine neden olan faktörler ile AF'nun hastane 
mortalitesine etkisini belirlemek amacıyla yapıldı. 

MATERYEL VE METOD 
Kasım 1988-Aralık 1993 tarihleri arasında Karade­

niz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Koroner Bakım 
Ünitesi (KBÜ)'ne 1496 hasta kabul edildi. Bunların 
968'i AMİ tanısı aldı. 968 hastanın 467'sl çalışma pro­
tokolüne uyduğundan çalışmaya dahil edildi. Trombolitik 
tedavi alan, proflaktik lidocalne infüzyonundan başka 
antiarltmlk ve dlgltal tedavisi alan, hastaneye kabulü sı­
rasında supraventriküler aritmisi olan, romatizmal kalp 
hastalığı, kalp kapak replasmanı ve hipertiroidisi olan 
hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 

Hastaların 376 (%81)'sı erkek 91'i kadın yaş orta­
laması 59±14 (28-78) yıl idi. AMİ tanısı tipik göğüs ağrı-
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sının olması, AMİ ile uyumlu E K G değişikliklerinin buna 
eşlik etmesi ve kardlyak enzimlerdekl tipik yükselme İle 
kondu. EKG'de irregüler atrlyal dalgaların ve irregüler 
RR intervalinin izlenmesi AF olarak değerlendirildi (11). 

KBÜ'ne kabul edilen hastalar 24 saat yatak başı 
ve merkezi monitör ile takip edildiler. Komplikasyonsuz 
hastalar 5. gün sonunda koroner bakıma ek olarak ya­
pılan hasta takip odasında tedavi edilirken kompll-
kasyonlu hastalar klinik durumları sabitleşlnceye kadar 
koroner odasında kaldılar. Günlük standart 12 kanallı 
E K G kayıtları ile elektrolit ve kardiyak enzim takipleri 
için seri olarak kanları alındı. Hikaye, fizik muayene ve 
günlük muayene bulguları koroner takip formuna işlen­
di. 

Anterior miyokard infarktüsü (Mİ) kriteri olarak, 
prekordiyal derivasyonlardan en az ikisinde >0.2 mV 
ST segment yüksekliği, Inferior Mi kriteri olarak, D2, 
D3, aVF derlvasyonlarından en az ikisinde >0.1 mV ST 
segment yüksekliği olanlar alındı. E K G ' d e 0.04 sa ­
niyeye eşit veya geniş, derinliği en az 0.2 mV olan ye­
ni Q dalgalarının ortaya çıkması, Q dalgalı Mİ olarak 
belirlendi (15). Atriyal infarktüsün E K G tanısı majör ve 
minör kriterlere göre kondu. Majör kriter olarak; V5 ve 
Vö'da >0,5 mm PR segment elevasyonu ve V1 ve 
V2'de resiprokal PR segment depresyonu veya Dı'de 
>0.5 mm PR elevasyonu ve D2, Da'de resiprokal PR 
segment depresyonu veya prekordiyal derivasyonlarda 
>1.5 mm PR segment depresyonu ve D i , D2, D3'de 
>1.2 mm PR segment depresyonu ile birlikte atriyal 
aritmi olması alınırken, minör kriter olarak anormal P 
dalgası (İrregüler, W, M şeklinde) olması alındı (16). 

Akciğerlerin bazalinde bilateral raileri olan ve tele-
grafilerinde pulmoner konjesyonu olanlar konjestlf kalp 
yetmezliği (KKY) olarak kabul edilirken, en az 30 daki­
ka süreyle şokun klinik bulguları ile birlikte slstollk kan 
basıncı (SKB) < 80 mmHg, oligürisi olanlar kardiyojenlk 
şok olarak kabul edildi (17). Kalp oskültasyonunda pe-
rikardiyal frotman ve/veya ekokardlyograflde perlkar-
diyal sıvı tespiti perikardlt olarak değerlendirildi (11). 
Hastaneye yatışının İlk günü kan K* seviyesi <3.6 mEq 
olanlar hipokalemik kabul edildi. 

Çalışmadaki veriler retrospektif olarak koroner ba­
kım takip formlarının İncelenmesi İle elde edilirken, 
E K G tanıları iki kardiyolog tarafından tekrar değer­
lendirilerek doğrulandı. 

istatistiksel analizlerde "chi-square" testi, gerek­
tiğinde "Fisher exact" testi İle "student t" testi kullanıldı. 
P değeri <0.05 ise anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR 
Çalışmaya alınan 467 hastanın 35(%7.5)'l AF 'na 

girdi. AF 'na giren ve girmeyen hastaların yaş ortalama­
sı sırası ile 66+13, 54+9 yıl (p<0.05) olarak bulunurken 
AF 'na girenlerin 27'sl erkek 8'l kadındı. 

AF 'na giren 35 hastanın 29(%83)'unda AF göğüs 
ağrısının başlangıcından 24 saat ve öncesinde gelişlr-

Tablo 1. AF 'na giren hastaların, giriş zamanları, aritmi 
süreleri ve ventrikül hızları 

Hasta sayısı 

AF giriş zamanı 
<24 saat 29(%83) 
24-72 saat 5(%14.2) 
>72 saat 1 (%2.8) 

AF süresi 
<2 saat 21 (%60) 
2-12 saat 8(%22.8) 
>12 saat 6(%17.2) 

Ventrikül hızı 
<80/dak 4(%11.4) 
80-120/dak 25(%71.4) 
>120dak 6(%17.2) 

A F : Atriyal Fibrilasyon 

Tablo 2. Hasta lar ın g e n e l özel l ik ler i 

AF giren AF girmeyen 
(n=35) (n=432) P 

Yaş 66 + 13 54±9 <0.05 
Erkek 27(%77) 349(%81) A .D . 
S K B (mmHg) 121±23 127±19 A.D. 
DKB (mmHg) 81 ±9 73±12 A .D . 
AP öyküsü 19(%54) 177(%41) A.D. 
Geçirilmiş Mİ öyküsü 10(%28) 67(%16) <0.05 
K K Y öyküsü 5(%14) 61(%14) A.D. 
Diabet 4(%11) 56(%13) A .D . 

AD: Anlamlı değil, A F : Atriyal fibrilasyon, A P : Anjina pektoris, 
DKB: Diyastolik kan basıncı, S K B : Sistolik kan basıncı, 
KKY : Konjestif kalp yetmezliği, Mİ: Miyokard infarktüsü 

ken 21(%60) hastada AF 2 saat içinde sinüs ritmine 
döndü. Sinüs ritmine dönen hastaların 7'sinde AF atak­
ları tekrarladı. AF 'na giren hastaların ortalama ventrikül 
hızı 118±23/daklka olarak bulundu (Tablo 1). 

AF 'na giren hastaların sistolik kan basıncı (SKB) 
ve diyastolik kan basıncı (DKB) sırası ile 121+23, 81 ±9 
mmHg olarak bulunurken AF 'na girmeyenlerin S K B ve 
DKB sırası İle 127±19, 73±12 mmHg bulundu (p>0.05). 
AF 'na giren hastaların 10(%28)'unda geçirilmiş Mİ öy­
küsü vardı (p<9.05) (Tablo 2). 

. Hastaların 319(%68)'u anterior, 148(%32)'i inferlor 
Mİ iokal izasyonunda İken A F ' n a giren 35 hastanın 
24(%68.5) 'ü anter ior , 11(%31.5) ' i infer ior loka l l -
zasyonda İdi. A F ' n a giren hastaların 15(%42)' lnde 
atriyal infarktüs tespit edilirken 11'inde majör, 4'ünde 
minör kr i ter v a r d ı . A F ' n a g i r m e y e n h a s t a l a r ı n 
33(%7.6) 'ünde atriyal İnfarktüs kriteri tespit edi ldi 
(p<0.001). Perikardlt gelişen 81 hastanın 8'i intra-
ventriküler İletim bozukluğu olan 57 hastanın 5'i AF 'na 
girerken, AF geçiren hastaların 15(%42.8)'inde K K Y , 
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Tablo 3. Hastaların künik özellikleri 

AF giren 
(n-35) 

AF girmeyen 
(n=432) P 

Hipokalemi 5(%14) 52(%12) A.D. 
C P K - M B (U/L) 48±8.8 52±11.3 A.D. 
Anterior Mİ 24(%68.5) 295(%68.3) A.D. 
interior Mİ 11(%31.5) 137(%31.7) A.D. 
Q dalgalı Mİ 21(%60) 246(%57 A.D. 
Atriyal infarktüs 15(%42.8) 33(%7,6) <0.001 
Majör kriter (+) 11 (%31.4) 18(%4.21) O .OG i 
Minör kriter (+) 4(%11,4) 15(%3.4) <0.03 
Perikardlt 8(%22.8) 73(%16.8) A.D. 
İ V İ B 5(%14.2) 52(%11.5) . A.D. 
KKY 15(%42.8) 110(%25.4) O . 0 3 
Kardlyojenik şok 4(%11.4) 30(%6.9) 
Hastane mortalitesi 7(%20) 34(%7.8) <0.02 

AD: Anlamlı değil, A F : Atriyal fibrilasyon, 
İVİB: İntraventriküler İletim bozukluğu, 
KKY: Konjestif kalp yetmezliği, Mİ: Miyokard infarktüsü 

4(%11.4)'ünde kardiyojenik şok klinik tabloya eşlik 
ediyordu ve bu grubun hastane mortalitesi %20 olarak 
bulundu (Tablo 3). 

TARTIŞMA 
AF genellikle AMİ'nün erken devresinde gelişen 

bir htm bozukluğudur (5,18). AMİ'lü hastaların %10-15'j 
AF 'na girmekte (5,12), bunların da %93'ünde AF in-
farktüsün ilk 48 saati içinde oluşmaktadır (19). AF 'na 
giren hastaların %56'sı herhangi bir farmakolojik tedavi 
uygulamadan ilk bir saat İçinde kendiliğinden sinüs rit­
mine dönebllmektedir (20). 

Çalışmamızda 467 hastanın 35(%7.5)'i AF 'na gi­
rerken bunların %83'ünde AF , göğüs ağrısının ilk 24 
saatinde oluştu. Hastaların %60'ı 2 saat içinde proflak-
tik olarak devam edilen lldocaine Infüzyonundan başka 
bir tedavi uygulanmadan sinüs ritmine dönerken 7 has­
tada AF atakları tekrarladı. 7 hasta AF 'da iken öldü. 
Bir hasta infarktüsünün 10. gününde AF ritmi digoxln 
tedavisi ile kontrol altında taburcu edildi ve ilk kontro­
lünde bu hastanın da sinüs ritmine döndüğü görüldü. 

Behar S. ve ark. (13). Hastane tedavisi gören 
AMİ' lü hastaların <59 yaştakilerin %4.2's lnde, >70 
yaştakllerin %16'sında AF geliştiğini yaş arttıkça AF 'na 
girme oranınında arttığını, cins ve AF arasında ilişki ol­
madığını bildirmişlerdir. Benzer çalışmalarda da AMİ'lü 
has ta la rda i leri yaş ın , K K Y öyküsünün ve S K B 
düşüklüğünün AF gelişiminde risk faktörü olabileceği 
belirtilmiştir (8,11,19,21). Çalışmada AF 'na giren hasta­
ların yaş ortalaması girmeyenlerden daha fazla idi 
(p<0.05). Cins, diabet, S K B , DKB, anjina pektoris ve 
K K Y öyküsünün AMİ'lü hastaların AF 'na girmesinde 
belirleyici bir rolü olmadığı görülürken, geçirilmiş Mİ öy­
küsü o lan larda A F ' n u n daha sık geliştiği görüldü 

(p<0.05). Aterosklerozun ve ileri yaşın Ml'den bağımsız 
olarak AF riskini artırabilmesi sonucu (22) eski Mİ öy­
küsü olanlarda ve ileri yaşlılarda AMİ esnasında AF 
'nun sık geliştiği düşünüldü. 

Mİ lokalizasyonunun AF gelişimindeki rolü ile ilgili 
görüşler çelişkilidir. Anterior Mİ geçiren hastaların AF 
'na daha sık girdiğini bildiren çalışmalar olduğu gibi 
(23), anterior ve inferior Mİ geçirenler arasında AF ge­
lişiminin farklı olmadığını bildiren çalışmalar da vardır 
(11). Çalışmamızda AF 'na giren ve girmeyen hastaların 
infarkt lokallzasyonları arasında fark bulunamazken AF 
'na girenlerin %68.5'i anterior lokalizasyonda idi. 

AMİ sırasında atriyal infarktüsün tanısını koymak 
oldukça zor olmasına rağmen, antemortem atriyal tutu­
lumun gösteri lmesinde E K G en iyi tanı yöntemidir 
(24,25). Atriyal İnfarktüsün majör kriterlerinin varlığında 
hastaların %53.3'ünde, minör kriterlerinin varlığında ise 
%31.6'sında supraventrlküler aritmi meydana gelmekte 
ve bu aritmilerin çoğunluğunu AF oluşturmaktadır (26-
68). Çalışmamızda AF geçiren hastaların %42.8'inde 
atriyal infarktüs bulunurken, %31.4'ünde atriyal infarktü­
sün majör kriteri var İdi (p<0.001). Atriyal infarktüsün, 
özellikle majör kriterlerin AF gelişimi İçin önemli bir 
uyaran olduğu sonucuna varıldı. 

AMİ sırasında kalp yetmezliği ve kardiyojenik şok 
AF gelişime neden olan faktörlerdendir (20). AF 'na gi­
renlerin hemodinamiğinin bozulması sonucu da dolaşım 
yetmezliği oluşabllmektedlr (29). AF'nun hastane morta-
litesine etkisi tartışmalıdır (11,19). Özellikle son ça­
lışmalarda AMİ esnasında gelişen AF 'nun kısa ve 
uzun dönem yaşam sürecine bağımsız bir etkisinin ol­
madığı bildirilmekte, prognozu direk aritminin kendisin­
den çok aritmiye eşiik eden hemodinamik bozukluğun 
belirlediği düşünülmektedir (7-12). Çalışmada AF 'na gi­
renlerin 15(%42.8)'inde K K Y klinik tabloya eşlik ediyor­
du (p<0.03). K K Y giren hastaların 10'unda AF kalp 
yetmezliğinden sonra gelişirken, 4 hasta AF'dan sonra 
kalp yetmezliğine girde ve 4 hastanın da ventrikül hızı 
>120/dakika idi. KKY gelişen hastaların 4'ü kardiyoje­
nik şoka girerek ölürken, 2 hasta prlmer ventriküler fib­
rilasyon, 1 hasta da muhtemel AF sonucu gelişen se-
rebral emboli nedeniyle kaybedildi. AF girenlerin hasta­
ne mortalitesi %20 olarak (p<0.02) diğer çalışmalardan 
düşük oranda bulundu (7,11,13,17). Serebral emboliye 
bağlı ölen hasta dışında direkt AF'nun sebep olduğu 
veya AF 'na bağlı kalp yetmezliği gelişen hasta kaybedil­
medi ve bu hastaların tamamı tedaviye cevap verdi. 
Dolaşım yetmezliği ve hemodinaminin bozulmasından 
sonra AF 'na giren hastalarda mortallte %40 olarak bu­
lundu ve ölümün aritminin kendisinden çok hemodina­
mik bozukluğa bağlı olduğu düşünüldü. 

Sonuç olarak AMİ sırasında AF'nun geçirilmiş Mİ 
öyküsü o lan la rda ve yaş l ı has ta l a rda d a h a sık 
oluştuğu, özellikle atriyal infarktüsün AF gelişiminde 
önemli bir uyaran olduğu görülürken, hastane mortallte-
slne etkisinin AF'nun kendisinden çok birlikte olduğu 
hemodinamik bozukluğa bağlı olabileceği düşünüldü. 

Türk J Cardio! 1994, 7 
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