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Ucestalost atrijalne fibrilacije u bolesnika sa koronarnom
bolescu

Dusan Miljkovic¢

Dom zdravlja Varvarin

Sazetak

Uvod: Atrijalna fibrilacija(AF) je naj¢eSca i najrasprostranjenija dugotrajna sré¢ana aritmija kod odra-
slih osoba. Cilj rada je bio da se ispita ucestalost AF u ambulantnih bolesnika sa angiografski potvr-
denom koronarnom bolescu.

Metodi: Ispitivanjem su obuhvacdena 264 bolesnika (57,5+9,4 godina) sa koronarnom bolescu,
204(77,3%) muskarca i 60(22,7%) Zena. Kod svih su obavljeni klinicki pregledi, stalna elektrokardi-
ografska kontrola, laboratorijska i ehokardiografska dijagnostika i koronarografija.

Rezultati: Ucestalost AF u bolesnika sa koronarnom bolesc¢u je 9,85%, paroksizmalne AF 4,17%,
perzistentne i permanentne 5,68%.

Nije postojala znacajna razlika u ucestalosti lezija jednosudovne (p>0,05), dvosudovne (p>0,05), tro-
sudovne bolesti (p>0,05) i bolesti LM (>0,05) izmedu bolesnika sa koronarnom bolescu, sa i bez AF.
Bolesnici sa perzistentnom i permanentnom AF i koronarnom boles¢u imaju znacajno vecu ucesta-
lost stenoza LCX (p<0,05) i RCA (p<0,01) u odnosu na one, bez AF.

Nije bilo znacajne razlike u ucestalosti stenoza proksimalnih segmenata LCX (p>0,05) i RCA (p>0,05)
izmedu bolesnika sa koronarnom bolescu, sa i bez AF.

Zakljucak: Trosudovna koronarna bolest, niska ejekciona frakcija leve komore i sekundarna ishemij-
ska bolest srca, pra¢ena sr¢canom insuficijencijom, su glavni faktori koji doprinose razvoju AF u

stabilnoj koronarnoj bolesti.

Kljucne reci atrijalna fibrilacija, koronarna bolest

Uvod

trijalna fibrilacija (AF) je naj¢es¢a i najraspro-

stranjenija dugotrajna sréana aritmija kod

odraslih osoba sa globalnim porastom inciden-

cije i prevalencije?. To je pretkomorski pore-
mecaj sréanog ritma sa potpunim gubitkom uskladene
elektri¢ne i mehanicke aktivnosti pretkomora, tako da
efikasna atrijalna kontrakcija ne postoji2.

Bolesnici sa atrijalnom fibrilacijom imaju petostruko
povecan rizik od mozdanog udara, dvostruko povedéan
rizik od infarkta miokarda i smrtnosti od svih uzroka, sa
znacajnim smanjenjem kvaliteta Zivota®.

Procenjena prevalencija atrijalne fibrilacije je 1,5%
4,0% u starijih od 60 godina i 5% do 15% osoba starijih
od 80 godina*”.

Koronarna bolest je faktor rizika za razvoj atrijalne
fibrilacije®. Mehanizmi razvoja atrijalne fibrilacije uklju-
Cuju ishemiju i redukovani protok krvi kroz pretkomore,
povecan enddijastolni pritisak leve komore, povecan
pritisak u levoj pretkomori, disfunkciju leve komore i
poremecen autonomni nervni sistem*’. Inflamacija i
mehanizmi neurohumoralne aktivacije povezani su sa
razvojem atrijalne fibrilacije u bolesnika sa infarktom
miokarda®*.

Dosadasnje studije su pokazale da je prevalencija
koronarne bolesti u bolesnika sa atrijalnom fibrilacijom
24% do 46,5%%, prevalencija AF u bolesnika sa dokaza-
nom koronarnom boleséu 0,2% do 5,0%>% i prevalenci-
ja AF u bolesnika sa infarktom miokarda 3% do 22%%3511,
Atrijalna fibrilacija je uobi¢ajena komplikacija posle ko-
ronarne bajpas hirurgije i javlja se u 15% do 45% bole-
Snikal’3’5’12’l3.

Atrijalna fibrilacija je povezana sa kardiovaskularnim
bolestima: arterijskom hipertenzijom, koronarnom bo-
leséu, kardiomiopatijama i valvularnim ste€enim i uro-
denim sr¢anim manama?>**. Osim toga, povecanje Zivot-
ne dobi, muski pol, sedanterni nacin Zivota, dijabetes i
gojaznost su predisponirajuci faktori za razvoj AF9?>,
Takode ishemi¢na kardiomiopatija i sr¢ana insuficijenci-
jaimaju vaZnu ulogu u razvoju novonastale AF°.

Sva ova klini¢ka stanja mogu da dovedu do najc¢eséih
proaritmickih patoanatomskih promena u miokardu i en-
dokardu bolesnika sa AF praéenih zapaljenskim reakcijama
i fibrozom pretkomora kao posledicom njene dilatacije sa
aktivacijom sistema renin —angiotenzin —aldosteron, stva-
ranjem angiotenzina Il, transformisuceg faktora rasta beta
1 (TGF beta 1) i faktora rasta vezivnog tkiva (CTGF)%*617,
Dolazi do urastanja fibroblasta, akumulacije amiloida, pro-
mene metabolizma i grade miocita, apoptoze i nekroze
miocita i sledstvene zamene miocita fibroznim tkivom?#1°,
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Tabela 1. Ucestalost atrijalne fibrilacije i neke klinicke
karakteristike bolesnika sa koronarnom bolesc¢u i in-
farktom miokarda sa i bez atrijalne fibrilacije

Tabela 2. Ucestalost klinickih oblika atrijalne fibrilaci-
je u bolesnika sa koronarnom boles¢u i infarktom mi-
okarda

Bolesnici sa koronarnom Bolesnici sa infarktom

Karakteristike boleséu (N=264) miokarda (N=209)

Sa atrijalnom Bez atrijalne Sa atrijalnom  Bez atrijalne

fibrilacijom fibrilacije p fibrilacijom fibrilacije  p

Ucestalost
atrijalne
fibrilacije 26 (9,8%) 238 (90,2%) 20 (9,6%) 189 (90,4%) >0,05
Godine 56,8+9,3 58,4+10,8 >0,05  583+10,8  57,0£10,7 >0,05
Pol
Muskarci 21(80,8%) 183 (76,9%) >0,05 16 (80,0%) 152 (80,4%) >0,05
Zene 5(19,2%) 55(23,1%) 4(20,0%) 37 (19,6%)

Faktori rizika

Arterijska

hipertenzija 18 (69,2%) 198 (83,2%) >0,05 15(75,0%) 156 (85,5%) >0,05
Dijabetes

melitus 14 (53,8%) 98 (41,2%) >0,05 12 (60,0%) 79 (41,8%) >0,05
Hiper-

lipidemija 19 (73,1%) 190 (79,8%) >0,05 17 (85,0%) 147 (77,8%) >0,05
Pusenje 9 (34,6%)  145(60,9%) <0,05 8(40,0%) 116 (61,4%) >0,05
Gojaznost 8 (30,7%) 55(23,1%) >0,05 8(40,0%) 48 25,4%) >0,05
Hereditet 6(23,1%) 92 (38,6%) >0,05 5(25,0%) 76 40,2%) >0,05

Visesudovna

bolest 21(80,7%) 173 (72,7%) >0,05 17 (85,0%) 142 75,1%) >0,05
Ejekciona

frakcija 41,8+10,7%  51,849,8% <0,01 42,1+10,7%  50,5+9,4% <0,01
CABG 13 (50,0%) 108 (45,4%) >0,05 12 (60,0%) 82 (43,4%) >0,05
PCI 10 (38,5%) 115 (48,3%) >0,05 6 (30,0%) 94 (49,7%) >0,05
Sr¢ana

insufici-

jencija 13 (50,0%) 33(13,9%) <0,01 11(55,0%) 28 (14,8%) <0,01

Ateroskleroti¢na bolest atrijalnih koronarnih arterija
i ishemija miokarda mogu uzrokovati pocetak razvoja
AF!. Zbog visoke prevalencije koronarne bolesti u bole-
snika sa AF ona je oznacena kao glavni faktor rizika za
razvoj AF%.

Cilj rada je bio da se ispita ucestalost atrijalne fibrila-
cije u ambulantnih bolesnika sa angiografski potvrde-
nom koronarnom boleséu i utvrde klinicke, laboratorij-
ske, ehokardiografske i koronarografske karakteristike
bolesnika sa atrijalnom fibrilacijom i mogudi etiopato-
genetski faktori rizika za njen nastanak.

Metodi

Ispitivanjem su obuhvaéena 264 bolesnika (57,519,4
godina) sa koronarnom bolescu, 204 (77,3%) muskarca
60 (22,7%) Zena. Sa prebolelim infarktom miokarda bilo
je 209 (79,2%) (57,019,4 godine), a sa anginom pektoris
55 (20,8%) (59,519,2 godine) bolesnika.

Bolesnici su prospektivno ukljucivani u studiju posle
bolnickog lecenja i redovno kontrolisani i praéeni od
strane kardiologa u internisticko-kardioloskoj ambulan-
ti Doma zdravlja Varvarin, u periodu od 2005. do 2016.
godine.

Kod svih bolesnika je uzimana detaljna li¢na i poro-
di¢na anamneza, obavljeni klinicki pregledi, stalna elek-
trokardiografska kontrola, laboratorijska, rentgenska i
ehokardiografska dijagnostika i angiografija koronarnih
arterija.

Kompletno kardioloSko i hemodinamsko ispitivanje,
kateterizacija srca sa selektivnom koronarografijom i
revaskularizacijom miokarda, hirurskom (CABG) ili per-

Atrijalna Bolesnici sa koronarnom boles¢u Bolesnici sa infarktom miokarda
fibrilacija (N=264) (N=209)

Broj % Broj %
Paroksizmalna
atrijalna fibrilacija 11 4,17 7 3,35
Perzistentna
atrijalna fibrilacija 4 1,52 3 1,44
Dugotrajna perzistentna
atrijalna fibrilacija 6 2,27 5 2,39
Permanentna atrijalna
fibrilacija 5 1,89 5 2,39
Ukupno perzistentna i
permanentna atrijalna
fibrilacija 15 5,68 13 6,22
Ukupno sa atrijalnom
fibrilacijom* 26 9,85 20 9,57
Bez atrijalne
fibrilacije* 238 90,15 189 90,43

*p>0,05

Tabela 3. Ucestalost jednosudovne, dvosudovne i tro-
sudovne bolesti i pojedinacnih koronarnih arterija sa
znacajnom stenozom u bolesnika sa koronarnom bo-
leséu i infarktom miokarda

Bolesnici sa koronarnom Bolesnici sa infarktom

Bolest boleséu (N=264) miokarda (N=209)
koronarnih Sa atrijalnom Bez atrijalne Sa atrijalnom  Bez atrijalne
suudova fibrilacijom  fibrilacije p fibrilacijom fibrilacije p
(N=26) (N=238) (N=20) (N=189)
Broj %  Broj % Broj % Broj %
Jednosudovna
bolest 5 192 63 265 >0,05 3 150 47 24,9 >0,05
Dvosudovna
bolest 5 192 70 29,4 >0,05 4 20,0 58 30,7 >0,05
Trosudovna
bolest 16 61,5 103 433 >0,05 13 65,0 84 44,4 >0,05
Visesudovna
bolest 21 808 173 72,7 >0,05 17 85,0 142 75,1 >0,05
LAD 20 76,9 194 81,5 >0,05 17 859 158 83,6 >0,05
LCX 18 69,2 117 49,2 <0,05 15 75,0 97 51,3 <0,05
RCA 16 61,5 168 70,6 >0,05 15 750 136 71,9 >0,05
LAD
proksimalna
stenoza 10 385 127 534 >0,05 9 450 106 56,1 >0,05
LCX
proksimalna
stenoza 13 50,0 85 35,7 >0,05 11 550 68 36,0 >0,05
RCA
proksimalna
stenoza 10 385 102 42,8 >0,05 10 50,0 81 42,8 >0,05
Bolest
glavnog
stabla (LM) 4 154 24 10,8 >0,05 4 20,0 17 9,0 >0,05
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Slika 1. Ucestalost atrijalne fibrilacije u bolesnika sa
koronarnom bolesc¢u (KB) i infarktom miokarda (IM)
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Slika 2. Ucestalost klinickih oblika atrijalne fibrilacije
u bolesnika sa koronarnom bolesc¢u

kutanom koronarnom intervencijom (PCl) obavljeni su
u Institutu za kardiovaskularne bolesti Klinickog centra
Srbije i Institutu za kardiovaskularne bolesti Dedinje u
Beogradu. Manji broj koronarografija i perkutanih koro-
narnih intervencija obavljen je u klinickim centrima Nis
i Kragujevac.

Dijagnoza AF postavljena je na osnovu prisustva AF
na elektrokardiogramu tokom kontrolnih pregleda ili
kao dijagnoza AF nadena u medicinskoj dokumentaciji.

Koronarna bolest je definisana kao prisustvo suZenja
lumena unutrasnjeg precnika 250% u jednoj ili vise ko-
ronarnih arterija i klasifikovana kao jednosudovna, dvo-
sudovna, trosudovna bolest i bolest glavnog stabla leve
koronarne arterije(LM). Kriterijumi ukljucivanja u studi-
ju bili su prisustvo najmanje jednosudovne koronarne
bolesti.

Klinicki oblici AF definisani su i klasifikovani prema
Preporukama Evropskog kardioloskog drustva (ESC) iz
2016. godine®® kao novonastala, paroksizmalna, perzi-
stentna, dugotrajna perzistentna i permanentna AF.
Perzistentna, dugotrajna perzistentna i permanentna AF
svrstane su u jednu grupu ispitanika.

U statistickoj analizi podataka koriséeni su deskrip-
tivni i analiticki metodi. Od deskriptivnih metoda kori-
$¢eni su, srednja vrednost (SV) i standardna devijacija
(SD). Od analitickih statistickih metoda korisceni su,
Studentov t test i x* test. Dobijeni rezulati prikazani su
tabelarno i graficki.

Rezultati

Ucestalost AF i neke klinicke karakteristike bolesnika
sa koronarnom boleséu (infarkt miokarda i angina pek-
toris) i infarktom prikazani su na tabelama 1i 2 i grafiko-
nimali?2.

Ucestalost muskaraca sa AF u bolesnika sa koronar-
nom bolescu bio je 10,3% a Zena 8,3% (p>0,05).

Ucestalost muskaraca sa AF u bolesnika sa infarktom
je 9,5%, a Zena 9,7% (p>0,05).

Ucestalost AF u bolesnika sa anginom pektoris je
10,9% i nesto je veca od ucestalosti AF bolesnika sa in-
farktom 9,6% ali to nije znacajno (p>0,05).

Ucestalost jednosudovne, dvosudovne i trosudovne
bolesti i uCestalost znacajnih stenoza pojedinacnih ko-
ronarnih arterija i bolesti LM, bolesnika sa koronarnom
boles¢u i infarktom, sa i bez AF, prikazani su na tabeli 3.

Nije postojala znacajna razlika u ucestalosti lezija jed-
nosudovne (p>0,05), dvosudovne (p>0,05), trosudovne
bolesti (p>0,05) i bolesti LM (>0,05) izmedu bolesnika
sa koronarnom boleséu i infarktom, sa i bez AF.

Bolesnici sa perzistentnom i permanentnom AF i ko-
ronarnom bolesc¢u imaju znacajno vecu ucestalost ste-
noza leve cirkumfleksne arterije (LCX) (p<0,05) i desne
koronarne arterije (RCA) (p<0,01) u odnosu na bolesni-
ke bez AF. Nije bilo znacajne razlike u ucestalosti steno-
za proksimalnih segmenata prednje descendentne ar-
terije (LAD) (p>0,05), LCX (p>0,05) i RCA (p>0,05) izme-
du bolesnika sa infarktom, sa i bez perzistentne i perma-
nentne AF.

Nije bilo znacajne razlike u lokalizaciji infarkta miokar-
da (prednjeg i donjeg) i infarkta desne pretkomore, uce-
stalosti infarkta miokarda sa ST elevacijom (STEMI) i rein-
farkta izmedu bolesnika sa i bez AF. Dijametar leve pret-
komore je bio znacajno veci u bolesnika sa atrijalnom fi-
brilacijom (4,49 £ 0,47cm vs 4,22 + 0,43cm; p<0,05).

Ejekciona frakcija(EF) bolesnika sa infarktom i perzi-
stentnom i permanentnom AF je 36,616,8% i znacajno
je manja od EF bolesnika sa infarktom bez AF
(50,5+9,4%) (p<0,01).

Ishemijsku kardiomiopatiju imala su 80% bolesnika
sa perzistentnom i permanentnom AF.

Diskusija

Uprkos visoke prevalencije koronarne bolesti, u osoba
sa atrijalnom fibrilacijom, prevalencija atrijalne fibrilacije,
medu bolesnicima sa dokazanom koronarnom boles¢u je
niska, do 5,0%%'. Nasi rezultati pokazuju ve¢u ukupnu uce-
stalost AF u koronarnih bolesnika (9,85%) u odnosu na
druge studije (5,3-6,1%)%% i manju od procenjenih 34%
ucestalosti AF, koja bi se, prema nekim studijama, oceki-
vano razvila u koronarnih bolesnika, tokom pracenja®?.

Sli¢no nasim nalazima su rezultati studije kojom su
obuhvadéene osobe poslate na selektivnu koronarogra-
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fiju koji pokazuju ucestalost AF koja se kretala od niske
2,3% do znatne 24,6% s tim da je vecina ispitanika ima-
la neznacajnu bolest koronarnih arterija!®2,

Zielonka i saradnici* kod bolesnika sa stabilnom ko-
ronarnom bolesc¢u, nalaze da je AF prisutna kod 19%, Sto
je dva puta veca ucestalost od nasih nalaza ali u starijoj
populaciji.

Neka istrazivanja, medutim, neocekivano zapazaju vecu
ucCestalost AF kod osoba bez koronarne bolesti (13,2%), u
odnosu na one sa koronarnom (6,1%)®. Ovo je u saglasnosti
sa nalazima koji pokazuju da oko 60% bolesnika sa AF nema
iliima neopstruktivnu koronarnu bolest?%,

Moguce je da bolesnici sa AF imaju ishemiju miokar-
da ali ne samo zbog koronarne stenoze vec i zbog nagla-
Senog simpatickog tonusa koji uzrokuje pojacanu vazo-
konstrikciju'®?’. Osim toga, dokazano je da postoje i
uticaji sréane ishemije indukovane bolestima malih ko-
ronarnih arterija nezavisno od koronarnih stenoza veli-
kih sudova?®.

Nase istraZivanje je pokazalo manju ucestalost parok-
sizmalne AF u odnosu na ukupnu ucestalost perzistentne
i permanentne AF, $to je suprotno nalazima vecine drugih
studija®, a Sto objasnjavamo njenim kracim trajanjem
koje onemogucdava pravovremeno javljanje bolesnika i
dijagnostikovanja u ambulantnim uslovima.

Jedan od mogucih razloga niZe ucestalosti AF nasih
bolesnika je u visokom procentu njih koji su tretirani
trombolitickom terapijom, jer je pokazano da rana re-
pefuziona terapija, tromboliticima, ima povoljan efekat
na prevenciju AF posle infarkta miokarda*%2,

Nasa studija je pokazala da ne postoji znacajna razlika
u ucestalosti jednosudovne i dvosudovne koronarne bo-
lesti izmedu bolesnika, sa i bez AF. Jedino su bolesnici sa
perzistentnom i permanentnom AF imali znacajno vecu
ucestalost trosudovne bolesti, u odnosu na one bez AF,
Sto pokazuje da je dugotrajna AF, povezana sa tezom ko-
ronarnom boleséu®. Teza koronarna bolest uslovljava
znacajno nizu ejekcionu frakciju leve komore srca i veéu
ucestalost sréane insuficijencije i potvrda je indirektne
patofizioloSke uloge koronarne bolesti i miokardne ishe-
mije u razvoju AF. | druge studije su pokazale da je sréana
insuficijencija predisponirajuci faktor razvoja AF u bole-
snika sa infarktom miokarda*>'7223, Posle infarkta, dis-
funkcija leve komore, hroni¢na neurohumoralna stimula-
cija i sréana insuficijencija mogu biti pokretac strukturnog
remodelovanja pretkomora sa nastankom AF1>7,

Zbog toga Sto su leva i desna pretkomora vaskulari-
zovane pretkomorskim granama leve cirkumfleksne ar-
terije (LCX) i desne koronarne arterije (RCA), posebna
paznja, naseg istrazivanja, usmerena je na lezije LCX i
RCA i stenoze njihovih proksimalnih segmenata. Cesto
se pretpostavlja da atrijalna ishemija igra vaznu patofi-
ziolosku ulogu u razvoju AF i da zbog toga znacajna prok-
simalna stenoza RCA i LCX treba da poveca verovatnocu
nastanka AF kod ovih osoba®®.

Nasi rezultati su pokazali da bolesnici sa perzisten-
tnom i permanentnom AF imaju znacajno vecu ucestalost
stenoza LCX i RCA, u odnosu na one bez AF. Konstanta
nasih nalaza bilo je postojanje znacajno cesée stenoze LCX
u svim posmatranim grupama sa AF, u odnosu na one bez
AF, nasuprot drugih koji nalaze ¢e3ce lezije RCA%%,

Medutim, nije bilo znacajnih razlika u ucestalosti
proksimalnih stenoza LCX, RCA i LAD izmedu bolesnika,
sa infarktom sa perzistentnom i permanentnom AF i bez
AF, sto iskljucuje znacajnu i neposrednu atrijalnu ishe-
miju i njen uticaj na razvoj AF.

Visoka ucestalost znacajnih stenoza LCX i RCA i njiho-
vih proksimalnih segmenata u odnosu na znacajno ma-
nju prevalencu AF ukazuje da ne postoji direktna zavi-
snost ovih pojava i da su za nastanak AF potrebni slozZe-
niji mehanizmi, a da je koronarna bolest samo jedan od
predisponirajudih faktora za njen nastanak.

| druge studije ne nalaze znacajne razlike u ucestalo-
sti proksimalnih lezija LCX i RCA, pre ili posle odvajanja
pretkomorskih grana, i znacajnih stenoza koronarnih
arterija, izmedu bolesnika, sa i bez AF?>%,

Ovo je u saglasnosti sa ranijim istraZivanjima koja su
pokazala da je samo 43% bolesnika sa koronarnom bo-
le$¢u i AF imalo leziju RCA i/ili LCX, a kod samo 65% ovih
bolesnika koronarna stenoza je bila lokalizovana pre
odvajanja atrijalnih grana®.

Takode, nije nadena povezanost izmedu lokalizacija
akutnih okluzija proksimalne RCA ili LCX izmedu bolesni-
ka sa infarktom, sa i bez AF?%?%, Jeong i saradnici*® su,
medutim, pokazali da akutna okluzija proksimalnog se-
gmenta RCA moZe uzrokovati razvoj AF sa uspostavlja-
njem sinusnog ritma posle mehanicke revaskularizacije
RCA%,

Studije su pokazale da ne postoji veza izmedu ana-
tomskih karakteristika koronarne bolesti i AF i da ana-
tomska distribucija stenoza koronarnih arterija ne pre-
disponira nastajanje AF, ve¢ je povezana sa tezom koro-
narnom boles¢u i razvojem ishemijske bolesti srca sa
promenom funkcije leve komore?°.

Pretpostavlja se da sekundarne posledice ishemijske
bolesti srca kao Sto su redukovane performanse leve ko-
more ili mitralna regurgitacija mogu dovesti do AF kod
bolesnika sa koronarnom boles¢u, a ne atrijalna ishemijaZ.

To je pokazano i u drugim studijama u kojima bolesni-
cisa AF i koronarnom boleséu imaju ¢esSce hroni¢nu sréa-
nu insuficijenciju, bolest mitralnih zalistaka uzrokovanih
uglavnom ishemijskom boleséu srcaiili dilatacijom mitral-
nog prstena zbog ishemijske sréane insuficijencije%2031,

Ovo je potvrdeno istrazivanjima na umrlim bolesnicima
sa AF i pretpostavljenom atrijalnom ishemijom koja nisu
pokazala postojanje znacajnih lezija glavnih koronarnih ili
atrijalnih arterija i ukazala da je u bolesnika, sa koronar-
nom boles¢u, insuficijencija leve komore srca glavni faktor
razvoja AF $to je u saglasnosti sa nasim rezultatima®.

Da je ucinak koronarne bolesti na razvoj AF indirek-
tan, ukazuje relativno niska prevalenca infarkta miokar-
da u ovih bolesnika, a da ishemija ima etiopatogenetski
ucinak na razvoj AF pokazuje znacajna incidenca AF u
akutnom infarktu.

ZapaZena znacajna diskrepancija izmedu ucestalosti
infarkta miokarda u bolesnika sa AF i ucestalosti AF u
bolesnika sa infarktom moZe se objasniti pove¢anom
inflamacijom, hiperkoagulabilnoséu i endotelnom dis-
funkcijom u AF kao dodatnih i znacajnih faktora rizika za
nastanak infarkta miokarda®.

Nasi rezultati nisu pokazali znacaj i uticaj lokalizacije
infarkta na razvoj AF. Neke studije nalaze vecu ucestalost
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AF u bolesnika sa dijafragmalnim infarktom i infarktom
desne pretkomore $to nase istraZivanje nije potvrdilo?.

Istrazivanje je pokazalo znacajno vedi dijametar leve
pretkomore u bolesnika sa AF, $to je zapaZeno i u vecini
drugih studija®!%%. Neki nalaze normalne dimenzije leve
pretkomore u bolesnika sa AF Sto ukazuje da jedan broj
AF moze nastati bez sr¢anih oboljenja i zbog promena
pracenih starenjem?,

Nasi bolesnici sa infarktom i perzistentnom i perma-
nentnom AF bili su znacajno ¢esée podvrgnuti hirurskoj
revaskularizaciji miokarda u odnosu na one sa infar-
ktom, bez AF. Visoko ucesée trosudovne bolesti i CABG
kod nasih bolesnika predstavljaju znacajne faktore rizika
za nastanak AF.

| u drugim studijama je trosudovna bolest oznacena
kao nezavisni faktor predvidanja pojave AF posle CABG,
dok je u nekim, prethodna stenoza RCA identifikovana
kao nazavisni faktor predvidanja pojave AF posle CABG®.

Ovo je suprotno nalazima koji pokazuju znacajno
vecu ucestalost AF posle CABG u bolesnika sa jednosu-
dovnom i dvosudovnom boles¢u i koja prisustvo RCA
okluzije sa proksimalom stenozom LAD ne identifikuje
kao faktor rizika za razvoj AF*2.

Vedi broj studija nalazi da je ucestalost AF veca kod
muskaraca. Nasi rezultati nisu pokazali znacajne razlike
u ucestalosti AF izmedu polova. AF je 1,24 puta éesca
kod muskaraca nego kod Zena u ukupnoj populaciji ko-
ronarnih bolesnika ali je u€estalost Zena sa AF u infarktu
nesto veda. Ovi rezulata su upravo u skladu sa suprot-
stavljenim nalazima drugih studija koje pokazuju da AF
preovladuje kod muskaraca? ali i nekih koji nalaze da
Zene CesSce imaju AF11033,

| pored visoke ucestalosti faktora rizika, u bolesnika
sa AF, nasi rezultati nisu pokazali znac¢ajne razlike izme-
du bolesnika sa koronarnom boleséu, sa i bez AF, u fak-
torima rizika, kao ni sinergi¢no dejstvo koronarne bole-
sti, hipertenzije, dijabetesa, hiperlipidemije i gojaznosti
kao predisponirajucih faktora za razvoj AF koji bi se is-
poljili u vecoj u€estalosti AF, a Sto ukazuje na sloZene i
multifaktorijalne, etiopatogenetske mehanizme nastan-
ka AF, kao i unapredenje nacina leCenja koronarne bo-
lesti. Ovo je u saglasnosti sa misljenjima da koronarna
bolest i AF mogu postojati zajedno ali ne zbog samih
bolesti ve¢ zbog zajednickih faktora rizika3**.

Mnogobrojna istraZivanja prevalencije i geneze AF su
pokazala nekonzistentnost i nekoherentnost u nalazima,
$to moZe biti posledica razlika u populacionim grupama
podvrgutih ispitivanju, bolni¢kim ili ambulantnim bole-
snicima, nacinu leéenja, duzini pra¢enja. Nase istrazZiva-
nje AF, u ambulantnim uslovima, pokazuje najpribliznije
stvarno stanje njene ucestalosti u koronarnoj bolesti i
klinicke i angiografske karaketeristike bolesnika sa AF u
svakodnevnoj, klinickoj praksi.

Zakljucak

Ucestalost AF u bolesnika sa koronarnom bolescu je
9,85%, paroksizmalne AF 4,17%, perzistentne i perma-
nentne AF 5,68%.

Ucestalost AF u bolesnika sa infarktom miokarda je
9,57%, paroksizmalne AF 3,35%, perzistentne i perma-
nentne AF 6,22%.

Bolesnici sa perzistentnom i permanentnom AF ima-
ju znacajno cesce stenozu cirkumfleksne arterije i desne
koronarne arterije, trosudovnu bolest, sr¢anu insufici-
jenciju i nizu ejekcionu frakciju leve komore u odnosu na
bolesnike bez AF.

Anatomska distribucija stenoza koronarnih arterija i
lokalizacija infarkta miokarda nemaju neposredan uticaj
na nastanak AF.

Trosudovna koronarna bolest, niska ejekciona frak-
cija leve komore i sekundarna ishemijska bolest srca,
pracene sréanom insuficijencijom, su glavni faktori koji
doprinose razvoju AF u stabilnoj koronarnoj bolesti.
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Abstract

The incidence of atrial fibrillation in patients with coronary artery disease
Dusan Miljkovic¢

Health Center Varvarin

Introduction: Atrial fibrillation(AF) is the most common and widespread long-term cardiac arrhythmia in adults.The
aim was to examine the frequency of AF in ambulatory patients with coronarography confirmed coronary disease.
Methods: The trial included 264 patients (57.5+9.4 years) with coronary artery disease, 204(77,3%) men and
60(22.7%) women. All clinical examinations were performed, continuous ECG control, laboratory, echocardio-
graphic diagnostics and coronarography.

Results: The incidence of AF in patients with coronary artery disease is 9.85%, paroxismal AF 4.17%, persistent and
permanent AF 5.68%. There was no significant difference in the incidence of singl-vessel disease (p>0.05), two-vessel
disease (p>0,05), three-vessel disease (p>0.05) and LM disease (p>0.05) among patients with coronary artery disea-
se and without AF. Patients with persistent AF and coronary disease have significantly higher incidence of LCX (p<0.05)
and RCA (p<0.01) than those without AF. There was no significant difference in the incidence of proximal segments
of LCX (p>0.05) and RCA (p>0.05) between patients with and without AF with coronary artery disease.

Conclusion: Three-vessel coronary disease, low ejection fraction left ventricle and secondary ischemic heart dise-
ase followed by cardiac insufficiency are major factors contributing to the development of AF in stable coronary
disease.

Key words: atrial fibrillation, coronary artery disease



