Dicle Tip Dergisi / Dicle Med J (2022) 49 (1) : 187-192

& DICLETIP DERCISI

v DICLE MEDICAL JOURNAL

www.diclemedj.org

TIP FAKULTESI

Ozgiin Arastirma / Original Article

Rekiirren iskemik inme / Gegici iskemik Atak ile Atriyal Fibrilasyon
liskisi
Sevda Diker='1, Anil Tanburoglu"= "2
1 Uluslararasi Kibris Univeristesi, Tip Fakiiltesi, Néroloji Anabilim Dali, Lefkosa, KKTC

2 Baskent Universitesi Adana Uygulama Arastirma Merkezi, Néroloji Anabilim Dali, Adana, Tiirkiye
Gelis: 22.11.2021; Revizyon: 13.01.2022; Kabul Tarihi: 19.01.2022

0z

Amag: iskemik inme sonrasi gelisen rekiirrensler ilk inmeye nazaran daha fazla morbidite ve mortaliteye sebep
olmaktadir. inmenin akut tedavisinden sonra yapilan medikal tedavi ve girisimsel miidahalelerin amac: rekiirrensin
engellenmesidir. Literatiirde rekiirren iskemik inmede yeni tani atriyal fibrilasyon ile kronik atriyal fibrilasyonun rolleri

konusunda calisma kisithdir. Bu calismanin amaci, rekiirren iskemik olay gecirmis hastalarin klinik ve demografik
ozelliklerinin incelenmesi ve atriyal fibrilasyon varligi ve tani zamanina gore hasta 6zelliklerinin karsilastirilmasidir.

Yéntemler: 2018- 2020 yillan arasinda rekiirren iskemik inme/ gegici iskemik atak (GIA) gecirmis, 18 yas ve tizeri
hastalar ¢alismaya alinmistir. Hastalarin retrospektif olarak demografik dzellikleri, eslik eden hastaliklari, 6nceki iskemik
inme/GIA zamany, rekiirrens aninda antiaggregan/antikoagiilan kullanim durumlari, manyetik rezonans goriintillemede
enfarkt yerlesim alanlari, biiyiik damar stenoz varhigi arastirildi.

Bulgular: Calismaya rekiirrren inme tanimina uyan 40 hasta alindi. Rekiirrense kadar gecen ortalama siire 30,36 ay
saptanmis, bu siirenin 180 aya kadar uzayabildigi gbzlenmistir. Hastalarin yas ortalamasi 72 yas (45-93 yas arasi) idi.
Hastalarin %62,5’'unda atriyal fibrilasyon saptandi. Hasta yasi kronik AF’si olanlarda, rekiirrens sonrasi yeni tani1 AF’si
olan ve AF saptanmamis hastalara gore istatiksel olarak daha ytiksekti.

Sonug: Rekiirren iskemik inme/GIA hastalarinda yiiksek oranda AF saptanmistir. Ancak yeni tani AF orany, literatiirde
ilk inme sonrasi verilen oranlara benzerdir. Calismamiz, kronik AF zemininde rekiirren inme geciren hastalar ile
rekiirrens sonrasi AF saptanmis ya da hi¢ AF saptanmamis hastalari karsilastirmasi agisindan degerlidir.

Anahtar kelimeler: inme, gecici iskemik atak, rekiirrens, atriyal fibrilasyon
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Abstract

Objectives: Recurrences after ischemic stroke cause higher morbidity and mortality compared to the the first stroke.
The aim of the medical and interventional theraphies after acute stroke treatment is to prevent recurrence. There is
limited number of studies in the literature investigating the roles of newly diagnosed and chronic atrial fibrillation in
recurrent ischemic strokes. The aim of this study is to evaluate clinical and demographic features of patients with
recurrent ischemic event and also to compare patient characteristics according to the presence and time of diagnosis of
atrial fibrillation.

Methods: Patients aged 18 and older, who admitted with recurrent ischemic stroke/ transient ischemic attack (TIA)
between 2018 and 2020 were included in the study. Patients’ demographic characteristics, accompanying disorders, the
time of previous ischemic stroke/TIA, antiaggregant/anticoagulant usage status at the time of recurrence, infarct location
on magnetic resonance imaging and the presence of large artery stenosis were investigated.

Results: Fourty patients fullfilling recurrent stroke definition were included in the study. Mean time to recurrence was
30.36 months, this period extended up to 180 months. Mean age of the patients was 72 years of age ( ranged between
45-93 years).atrial fibrillation (AF) was detected in 62.5 % of the patients. patient age in the ones with chronic AF was
significantly higher compared to patients with newly diagnosed AF and without AF.

Conclusion: We have detected high AF rate in patients with recurrent ischemic stroke/TIA. However, ratio of patients
with newly diagnosed AF was similar to the ratios given after first stroke in the literature. Our study is valuable due to
comparison of chronic AF patients who had recurrent stroke to patients with newly diagnosed AF after recurrence or
patients without detectable AF.

Keywords: stroke, transient ischemic attack, recurrence, atrial fibrillation.

GIRIS biiytik damar aterosklerozu ve
kardiyoembolizmin iskemik inme ya da gecici
iskemik atak (GIA) sonrasi rekiirren inme
riskini arturdign  gozlenmistir3.  Ozellikle
ilerleyen yaslarla birlikte sikligi artan atriyal
fibrilasyonun (AF) rekiirren inmeye katkisi
lizerine c¢alisma sonuclar1 oldukg¢a farklilik
gostermektedir. Ritm monitorizasyonunun
siresi ve yontemindeki cesitlilikler bu
farkliigin en onemli sebepleridirt. Yine de
bilinmektedir ki, AF'si olan hastalardan
gecmiste inme hikayesi olanlar inme rekiirrensi
icin en yiiksek riske sahiptir. Bu risk inme
sonrasl ilk 90 glinde %6.9’a ulasmaktadir®.

Iskemik inmenin akut tedavisi sonrasi asil amag
tekrarinin engellenmesidir. Bu amaca yonelik
medikal ve girisimsel tedaviler diizenlenir.
Rekiirren iskemik inmeler, ilk inmelere gore
daha fazla morbidite ve mortaliteye yol
acmaktadir. Kardiyoembolik inmelerde inme
rekiirrensi hastane-i¢ci mortalite icin bagimsiz
bir risk faktoriidiirl. Bu sebeple inmede ikincil
korunma yollar1 ve risk modellerine yonelik
calismalar glincelligini korumaktadir. Rekiirren
inme riski, ilk defa iskemik inme geciren
hastalarda 90 giin, 1 yil ve 5 yil sonunda
sirasityla  %3.4, %7.4% ve 19.4% olarak

bulunmustur2. inme tiplerinin ve eslik eden
hasta karakterlerinin farkli olmasi, rekiirrens
zamaninin ¢ok genis bir aralikta olmasi gibi
sebeplerden  otiiri  rekiirren inme icin
validasyonu saglanmis bir risk stratifikasyonu
yoktur. ileri yas, hipertansiyon, diyabet varhg,
bazal ABCD2 skoru yiiksek olmasi, ipsilateral

Atriyal fibrilasyonu ve akut iskemik inmesi olan
hastalarda, inme rekiirrensi icin prediktif bir
model yoktur. CHA2DS2Vasc skoru AF’li
hastalarda inme riskini tahmin etmekte yaygin
olarak kullanilirken, bu skorun inme
rekiirrensini predikte etmede yetersiz kaldigi
gosterilmistir®.
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Literatiirde kronik AF’li hastalarda inme
rekirrensi sik¢a arastirilmis olsa da, bu hasta
grubu ile inme sonrasi yeni AF tanisi almis
hastalarin karsilastirilmasina ait bilgi yetersizdir.

Calismamizda, kronik AF zemininde rekiirren
iskemik olay yasayan hastalarin, diger hasta
gruplarina goére yas ve kardiyovaskiiler risk
faktorleri acisindan farklhilik gosterecegi hipotez
edilmistir. Rekiirren inme geciren kronik AF’si
olan, yeni tan1 AF’si olan ve aritmisi olmayan
hastalar Kkarsilastirilmis, ileride bu konuda
olusturulabilecek prediktif bir model ig¢in
literatiire katki saglamak amag¢lanmistir.

YONTEMLER
Orneklem

2018- 2020 yillar1 arasinda iskemik inme/GIA
sebebi ile hastaneye yatisi olan 200 hastanin
dosyasi tarandi. Calismaya alinma o6lciitleri 18 yas
ve lizeri olmak, semptom baslangicindan itibaren
7 giin icinde basvurmak, daha 6nce en az bir kez
GIA/ iskemik inme ge¢irmis olmak, rekiirren inme
tammmin1 karsilamak seklindedir. Intrakraniyal
kanama hikayesi olmak ve 18 yasindan kiiciik
olmak dislama olgiitleridir.

Uluslararasi calismalarda rekiirren inme tanimi
icin sikhikla ilk olay ve rekiirrens arasinda
minimum 21 giin siir1 kullanilir. I1k iskemik olay
takip eden 21 giin igcinde gelisen yeni iskemik
inmede ise rekiirrens denebilmesi icin beynin
farkl bir bolgesinin etkilenmesi sarti mevcuttur?.
Calismamizda da bu tanim kullanilmistir.

Degerlendirilen 200 hastadan, daha 6nceye ait
GIA/ iskemik inme hikayesi olmayan 157 hasta
calismaya alinmamistir. Geriye kalan hastalardan
3’4, ilk iskemik olay ile yeni iskemik olay arasinda
21 gilinden az silire oldugu icin c¢alismaya
alinmamustir.

Uygulama

Calisma hastalarinin demografik bilgileri, sistemik
hastaliklari, inmeye bagh semptom
baslangicindan bagvuruya kadar gegen siire,
basvuru aninda antiagregan/ antikoagiilan
kullanimi kaydedildi. Hastalarin bagvuru anindaki
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elektrokardiyografi (EKG)
ekokardiyografi kayitlari incelendi.

bulgulari,

Basvuru aninda ¢ekilen beyin manyetik rezonans
goriintilemede (MRG) diffiizyon  agirlikh
serilerde enfarkt yerlesimi incelendi.
Intrakraniyal ve ekstrakraniyal biiyiilk damar
patolojisi beyin boyun bilgisayarli tomografi
(BBTA) ile, BBTA ¢ekilmemis hastalarda ise beyin
MR anjiografi ve karotis- vertebral arter doppler
ultrasonografi kombinasyonu sonuglarina gore
raporlandi.

Hastanemizde akut inme hastalarinda, basvuru
aninda 12 kanalli EKG cekilmekte,
kardiyoembolik odak arastirilmasi1 esnasinda
transtorasik ( gereginde transézefagial) EKO ve
ritm monitorizasyonu yapilmaktadir. AF tespiti

icin  24-48 saatlik  holter ritm kaydi
kullanilmaktadir, holter kaydina hasta
basvurusundan sonraki 24-48 saat icinde
baslanabilmektedir.

Calismamizda AF tanis1 2020 Avrupa Kardiyoloji
Dernegi kilavuzlarina uygun olarak tek kayitta 30
saniye ve Uzeri siireli AF ritminin gosterilmesi ile
konmus’, paroksizmal (7 giin icinde sonlanan) ve
kalic1 AF siniflarinin her ikisi de AF grubuna dabhil
edilmistir.

Yeni tanm1 AF tanimi ; ge¢miste ya da yakin
zamanda AF hikayesi olmayan hastada yeni inme
sonrasl herhangi bir monitorizasyon yontemi ile
tespit edilmis AF durumunda kullanilmistir.

Istatistiksel Analiz

Demografik 6zellikler, kategorik degiskenler i¢in
siklik ve yiizdelik cinsinden, stirekli degiskenler
icin ise ortalama ve aralik cinsinden ifade
edilmistir. Hasta Ozelliklerine dair
karsilastirmalar Ki-kare testi veya Fisher kesin
testi ile yapilmistir. Analizler SPSS versiyon 22
programi kullanilarak yapilmistir (IBM Corp.
Chicago, IL).

Calismamiz icin (niversitemizden Bilimsel
Arastirma ve Yayin Etigi Komitesi'nden onay
alinmistir (onay tarihi 11/11/2021 no EKK21-
22/04/001). Calisma Helsinki Deklerasyonu’na
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uygun olarak yiritiilmistir, tim katilimcilardan
onam alinmistir.

Tablo I: Calisma hastalarinin demografik ve klinik
ozellikleri

Demografik ve klinik 6zellikler n=41
Yas ortalamasi ( dagilim) 72(45-93)
Kadin cinsiyet, n (%) 15(37.5)
Hipertansiyon 30(75)
Diyabet 13(32.5)
Koroner arter hastalig 14 (35)
Hiperlipidemi 18 (45)
Atriyal fibrilasyon 25 (62.5)
Rekiirrens 6ncesi bilinen 16(40)
Rekiirrens sonrasi tespit edilen 9(22.5)
Rekiirren inme sekonder profilaksi kullanimi
Yok 5(12.5)
R 15 (37.5)

'_Te.k.ll an.tlaggregan 5 (12.5)
Ikili antiaggregan

. h 12 (30)
AntFkoagulan . i 3(7.5)
Antiagregan ve antikoagiilan
S?n GiA/inmveden rekiirren inmeye kadar gegen 3036 (0.10- 180)
stire, ay (dagilim)
Semptom baslama siiresi, saat 19 (0.5-144)
Enfarkt yerlesimi,n (%)
On dolasim 26 (65)
Arka dolagim 12(30)
Miks 2(5)
Biiytik damar patolojisi,n (%) 13 (32.5)
Oliimle sonuglanan inme 2(5)

BULGULAR

Retrospektif olarak yirittigiimiiz calismamiza
toplam 40 hasta alindi. Hastalarin yas ortalamasi
72 yas (45-93 yas) olup, %37,51 kadind.

Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri tablo
I'de Ozetlenmistir. Calismamizda ilk iskemik
olaydan rekiirren inmeye kadar gecen siire
ortalama 30,36 ay olup 3 giin ile 15 yil arasi
degismektedir.

Calismamizda, inme rekiirrensi yasayan
hastalarda kardiyovaskiiler risk faktorlerinden
ozellikle hipertansiyon(HT) ve AFnin sik
gozlendigi (sirasi ile %75,0 ve %62,5), bunlari
koroner arter hastaligi ve diyabetes mellitusun
(DM) takip ettigi saptanmistir.

Hastalarin 16’sinda (%40) rekiirren inme
oncesinde AF varligi bilinmekteydi (kronik AF).

Bu hastalardan 15’i rekilrrens sirasinda
antikoagiilan tedavi altinda idi.
9 hastada (%22,5) ise basvuru aninda

elektrokardiyogram normal sinls ritmi iken,
24- 48 saatlik holter ritm kaydi sonrasi “yeni
tan1 AF” saptanmistir. AF saptanmayan hasta
sayist 15°dir. Kronik AF, yeni tan1 AF ve AF’si
olmayan rekiirren inme hastalarinin 6zellikleri
Tablo II'de oOzetlenmistir. Karsilastirilan
demografik ve klinik 6zelliklerden sadece yas
ortalamalar1 arasinda anlamli bir istatiksel fark
saptanmis olup ( p= 0.038), AF saptanmamis
hasta grubu en disik yas ortalamasina
sahipken, kronik AF’li hastalar en yiiksek yas
ortalamasina sahipti.

Tablo II: Rekiirren inme geciren hastalardan AF’si olmayan, yeni tam1 AF almis ve kronik AF’si olanlarin

karsilastirilmasi
Ozellik AF () n=15 Yeni tan1 AF n=9 Kronik AF n=16 P degeri AF (+) (n=25)
Yas ortalamasi 67,8 (45-91) 69,1(52-93) 77,4 (62-88) 0,038 74.4 (52-93)
Kadin cinsiyet, n (%) 6 (40,0) 1(11,1) 8(50,0) 0,159 9
HT, n (%) 12 (80,0) 5(55,5) 13 (81,2) 0,327 18(72)
DM, n (%) 8(53,3) 1(11,1) 4 (25,0) 0,074 5(20)
HL, n (%) 8(53,3) 4 (44,4) 6(37,5) 0,693 10 (40)
KAH, n (%) 4(26,6) 5 (55,5) 5(31,2) 0,346 10(40)
iki olay arasi siire,ay 31,25 (1-120) 21,99 (0,1-120) 34,66 (2-180) 0,767 29.5 (0.1-180)
Enfarkt yerlesimi, n (%)
Enfarkt yok
On y 0 0 1 (6,25) 0,073 12(34[)72)
Ar.ka 7(46,7) 9 (100,0) 9 (56,25) 5(20)
Miks 7(46,7) 0 5(31,25) 1(4)
1(6,6) 0 1 (6,25)
Biiyiik damar patolojisi, n (%) 8(53,0) 3(33,3) 2(12,5) 0,053 5(20)
Hastane i¢i mortalite, n (%) 0 1 1 N/A 2(8)

(DM: diyabet mellitus, HL: hiperlipidemi, HT: hipertansiyon, KAH: koroner arter hastaligi)
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TARTISMA
Minér iskemik inme ve GIA sonrasi doksan giin
icindeki sonlanimlar1 inceleyen randomize

calismalar, iskemik inme rekiirrens hizinin en
yuksek ilk yedi giinde oldugunu gostermistir®.
Yine gecici iskemik atak ya da minor inme
sonrasi 5 yillik inme riskini arastiran ve 3000
lizerinde hastanin takibinin yapildig1 c¢ok
merkezli  bir ¢alismada  rekiirrenslerin
%43’tunun 2-5 y1l arasinda gorulmesi, rekiirrens
riskinin inmeyi takip eden ilk giinlerde yiiksek
olmakla birlikte yillarca devam ettigini
gostermistir. Bizim ¢alismamizda da bu stire 15
ylla kadar uzamakta, literatiirdeki bilgileri
desteklemektedir®.

Calismamizdaki rekiirren inme gecirmis
hastalarda o6zellikle ileri yas, hipertansiyon
varhiglr ve AF sikliginin yiliksek olmas1 goze
carpmaktadir. ileri yasla birlikte hem HT, hem
de AF sikliginin artiyor olmasi bu degiskenlerin
rekirrens iizerine net etkisi hakkinda yorum
yapmay1 zorlastirmaktadir. Ancak yapilan
prospektif calismalarda ipsilateral
aterosklerotik stenoz, kardiyak emboli kaynagi
(6zellikle AF) ve ABCD2 skoru (yas, kan basinci,
klinik bulgular, semptom siiresi, DM varligi) 4
ve lizeri olmasi inme rekiirrensi icin risk faktori
olarak bulunmusturs3.

AF’nin inme riskini 5-6 kat arttirdigi
bilinmektedir 10. Iskemik inme geciren
hastalarda %15-20 oraninda kronik AF tanisi
oldugu gosterilmistir+1l, Nonvalviiler AF’ye
bagh akut iskemik inme geciren 5000 iizeri
hastanin 1 yilhik takibinde %6 oraninda
reklirren inme izlenmistir®.

Calismamizda rekirren iskemik inme geciren
hastalardan kronik AF’si olanlarin %40 gibi
yuksek bir oranda saptanmis olmasi 6nemlidir.
llerleyen yasla birlikte AF sikhginin artmasi ve
AF'nin hali hazirda inme rekiirrensini arttiran
bir faktor olmasi bunda rol oynayabilir.

Inme sonrasi yeni saptanan AF ise, daha
onceden varolan ama bilinmeyen AF olabilecegi
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gibi inmeye ikincil gelisen AF de olabilir.
Calismamizda rekiirren inme geciren hastalarin
%?22,5'inde yeni tam1 AF saptanmistir.
Calismalarda iskemik inme ya da GIA sonrasi
yeni saptanan AF prevelansi, tercih edilen ritm
monitorizasyon yoOntemine, monitorizasyona
kadar gecen siireye, monitorizasyon siiresine ve
inme tipine gore degismekle birlikte, %4,3 (72
saatlik holter monitorizasyonu) ile %24 ( 28
giin mobil kardiyak telemetri)12 arasinda
degismektedir. Bu oran bizim sonug¢larimiz ile
ortiismektedir, ilk inme ya da rekiirrens sonrasi
“veni tani AF” oranlarinin benzer oldugunu
gostermektedir.

Calismamizda aritmi tayini i¢in 24-48 saatlik
holter ritm kaydi kullanilmistir ve kronik AF ile
beraber  %62,5 oraninda AF  varhigl
saptanmistir. Daha uzun siireli kayitlamalar ile
tespit edilebilecek AF sikhiginin daha yiiksek
oldugu bilinmektedirl2. AF rekiirrensin ana
sebebi mi yoksa eslik¢isi mi tartisilabilecek olsa
da, rekiirren iskemik hadiselerde oldukc¢a sik
izlendigini calismamiz da desteklemistir.

AF’si olmayan hastalar ile yeni tani ve kronik
AF’li hastalarin karsilastirmasinda, yas en
onemli farklilik olarak géze carpmaktadir (tablo
I). Ozellikle yash hastalarda rekiirrens
saptandiginda AF sikliginin daha sik oldugu
goriilmiistiir. Ilerleyen yasla birlikte AF
sikliginin artmasi bu sonugta rol oynamaktadir.

Calismamizda rekiirren inme sonrasi hastane ici
mortalite 2 hastada (%5 oraninda) izlenmistir.
Literatiirde rekiirren inmelerde fatal inmeler
%1,1 oraninda izlenmistir3. Kaybedilen her iki
hastada da kronik AF mevcuttu. AF'a bagh
inmelerin daha yliksek mortaliteye sahip
oldugu bilinmektedir3. Ek olarak bu 2 hastada
mortalitesi olduk¢a yiiksek olan internal
karotid arter okliiyonu mevcuttu.

Calismamizin bazi kisithliklar1 vardir. Calisma
kapsaminda o6n planda rekiirren inme
hastalarinin klinik 6zellikleri incelenmistir.
Ancak AF zemininde rekiirren inme i¢in 6nemli

191



Diker S. & Tanburoglu A.

olabilecek sol atriyum c¢ap1 ve CHA2DS2Vasc
skoru gibi degerler incelenmemistir. AF kaydi i¢in
48 saate kadar holter ritm kaydi kullanilmistir, bu
slirenin uzatilmasi ile AF tespit orani artabilir.
Ancak literatiirde de optimal kayit stiresi ile ilgili
net bir yaklasim mevcut degildir.

Atriyal fibrilasyonu ve akut iskemik inmesi olan
hastalarda, inme rekirrensi icin prediktif bir
model yoktur. Bu risk faktorlerini saptamaya
yonelik bir oldukca yeni bir calismada da ne
CHA2DS2Vasc skoru, ATRIA skoru gibi araglarin,
ne de Kklinik faktérlerin kullanildigr yeni
gelistirilen prediktif modelin inme rekiirrensi
yuksek hastalar1 tahmin etmede uygun olmadig
gosterilmistirt. Calismamiz kronik AF zemininde
rekiirren inme geciren hastalar ile rekiirrens
sonrasl AF saptanmis ya da hi¢ AF saptanmamis
hastalar1 karsilastirmasi1 ag¢isindan degerlidir.
Daha fazla hasta sayisi ile prospektif olarak
yapilacak c¢alismalar bu konudaki bosluklar:
dolduracaktir.
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