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ÖZET 

Siniis ritmine (SR) döndüriilen nonva/viiler atriyal fibri­
/asyonlu (NVAF) hastalarda, 6 aylık süre içerisinde atri­
ya/ fibri/asyonun (A F) tekrarlamasını belirlemede etkin 
olabilecek klinik, transtorasik (ITE) ve transözefagiyal 
ekokardiyografi (TÖE) parametrelerini incelerneyi amaç­
ladık. Bu amaçla 1 ll 119954-119/1997 tarilı/eri arasmda 
SR döndüriilen NVAF'Ii 110 hasta değerlendirildi. 

SR döndürülen olgularda 6 ay içerisinde AF'nin tekrarla­
masmda etkili parametreler şu şekilde belirlendi. 1) Kli­
nik parametreler :AF süresinin 3 aydan uzun olanlarda, 
elektriksel kardiyoversiyon (EKV) ile SR döndiirülenlerde, 
konjestif kalp yetersizliği (KKY) ve kronik obstrüktif akci­
ğer hastalığı (KOAH ) bulunan/arda, 2) SR döndürii/me­
den önce yapılan ITE'de sol atriyum (LA) çapı 4.5 cm'den 
biiyük olanlarda, sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu 
(LVEF) %55'den düşük olanlarda, mitral anu/us ka/sifi­
kasyon u (MAK) bulunan/arda, TÖE'de sol atriyum apen­
diks pikflow'u (LAAPF) 30 cmls'nin, sol atriyunı apendiks 
ejeksiyonfraksiyonu (LAAEF) %30'un, pulmoner ven sis­
rolik akımı (PVSA) 35 cmls'nin altında olanlarda ve sol 
atriyal spantan eko kontrası (LASEK) bulunanlarda AF 
tekrarım daha sık saptadı k. 

Baktığını ız parametreler içerisinde LAAEF'yi, AF tekrarı­
nı belirlemede bağımsız bir parametre olarak bulduk. 

SR döndiiriilmesi planlanan bir hastada klinik, ITE ve 
TÖE parametrelerinin değerlendirilmesinin, hastanın 
SR'de kalıp kalmayacağını önceden belirlemede yararlı 
olacağı kanısındayız. 

A nalıtar kelime/er: Atriyal fibrilasyon, kardiyoversiyon, 
ekokardiyografi 

Atriyal fibrilasyon (AF) erişki n popülasyonda %0.4 
oranında görülen bir aritmdir. 60 yaş üzerinde preva­
lansı %4-6'ya kadar yükseli r Ol. AF, sistemik embo-
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li, KKY ve ö lüm gibi belirgin riskleri olan bir arit­
midir. Romatizmal kalp hastalığı ile beraber trombo­
emboli insidansı oldukça yüksek bulunurken (%17), 
NV AF' de tromboemboli riski %5 olarak bildirilmi ş­
tir (2). AF'li hastalarda ritmi sinüse döndürmenin ve 

SR'de kalmayı sağlamanın AF'ye bağlı tromboembo­
li riskini azaltacağı düşünülmektedir. Bununla birlik­
te farmakolojik (FKV) veya elektriki kardiyoversi­

yonda tromboemboli riski taşımakta ve bu risk ilk 
bir ay içerisinde %0.6-5.6 arasında değişmektedir 

(3). 

Bir yıldan kısa süreli AF'de SR'ye döndürmedeki ba­

şarı %90 oranında ise de ku llanılan antiaritmik ilaç­
Iara rağmen ilk 6 ayda %40, bir yı lda ise %50-60 
oranında ritm tekrar AF'ye dönmektedir (4,5). 1 990'lı 

yıll ara kadar yapıl an çalışmalarda çeşitli kl inik ve 
ekokardiyografik parametrelerin (LA çapı , AF süre­
si, sol ventrikül fonks iyonları gibi), ritmin AF'ye 
dönmesini belirlemede etkil i olabileceği gösterilm iş­

tir (6-8). Son yıllarda özellikle TÖE'nin de kullanıma 

girmesi ile SR'ye döndürmede ve SR'de kalınada LA 
apendiks fonksiyonlarınında önemli olduğu gösteril­
miştir (9-11). Biz de çalışmamızda 48 saatten uzun bir 

yıldan kısa süreli AF'si olan ve SR'ye döndürülen 

hastalarda SR'de kalmaya etkili olabilecek klinik, 
ITE ve TÖE parametrelerini incelerneyi amaçl adık. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Çalışmaya l /l/1994- 1/9/1997 tarihleri arasında kliniğimi­
ze çarpıntı nedeni ile başvuran, fizik muayene ve TTE ile 
kapak hastlığı saptanmayan, AF süresi 48 saat ile 12 ay 
arasında olan hasta grubu alındı . Akut mi yokard infa rktüsü 
veya aorta-koroner by-pass sırasında gelişen AF' Ii olgu lar 
çalışma dışı bırakıldı. 

Tüm hastaların klinik, TTE ve TÖE parametreleri incelen­
di. Bakılan klinik parametreler AF süresi, yaş, c insiyet, 
EKG'deki (V I 'de ölçülen) P dalga büyükl üğü , KY şekl i ve 
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AF etyolojisinde etkili olabilecek parametreler (hipertansi­
yoni iskemik kalp hastalığı, KKY, diabct, KOAH) olarak 
belirlendi. 

TTE çalışması 2.5 ve 3.5 mHz phased array transducer ile 
Acuson 128xP/5 sistem kullanılarak ve standart ekokardi­
yografik görüntüler alınarak yapıldı. TTE'de mitral anulus 
kalsifikasyonu (MAK), mitral valv prolapsusu (MVP), LA 
çapı , L VEF değerlendirildi. 

TÖE'de ise 5 mHz biplane phased array transducer ile gö­
rüntüler alındı. Tüm TÖE çalışmaları lokal anestezi kulla­
nılarak yapıldı. İşlem hastalar tarafından iyi tolere edildi 
ve hiç kamplikasyon gelişmedi. TÖE ile sol atriyum apen­
diks ejeksiyon fraksiyonu (LAAEF), LAA zirve akımı (pe­
ak flow)(LAAPF), pulmoner venöz sistolik akım (PVSA), 
pulmoner venöz diyastolik akımları (PVDA) ve sol atri­
yum spontan eko kontrası (LASEK) değerlendirildi. 

TÖE ile troi'Jlbüs sapıanmayan hastalara, TÖE sonrası en 
geç 48 saat içinde SR'ye döndürülecek şekilde hastaların 
bir kısmına FKV, diğer kısmına EKV yapıldı. Olguların 
hiçbirinde 6 aylık takipleri süresince tromboemboli gel iş­
medi. FKV için tüm olgularda kinidin kullanıldı. EKV'de 
önce hasta kısa etkili bir anestezik madde ile uyutuldu. İki 
kez 300 joule ile dönmezse bir kez 360 joule ile KV yapıl­
dı. SR'ye dönen olgularda ritmin sürekliliğini sağlamak 
amacıyla kinidin 4x200 mg ve bir ay süre ile antikoagülan 
tedavi uygulandı, en az ilk 24 saat klinikte, sonrasında 1., 
3. ve 6. aylarda kontrolleri yapılmak üzere evlerinde izlen­
di.İ laçlarını kullandıkları kesin olarak bilinen olgular çalış­
maya alındı. 

İstat istik değerlendirme aritmetik ortalama, Student's-t tes­
ti, ki-kare testi ve multiple stepwise logistic regresyon ana­
lizi ile yapıldı. 

BULGULAR 

Çalışmaya toplam 1 1 O hasta (56'sı erkek, 54'ü kadın) 
alındı. Olguların yaş ortalaması 69.0 ± 9.3 idi. AF 
süresi ise 89.0 ± 75.3 gündü. Etyolojik nedenler in­
celendiğinde 110 olgunun 70'inde (%63) hipertansi­
yon (HT), 35'inde (%31.1) iskemik kalp hasta lığı 

(İKH), 2l'inde (%19) KKY, 15'inde (%13.6) diabe­
tes mellitus (DM), ll'inde (%10) KOAH mevcuttu 
(Tablo-I). 

Olguların 52'si (%47.2) EKV, 58'i FKV ile SR'ye 

döndürüldü. Altı ay içinde 53 hastada (%48.1) tekrar 
AF gelişti, 57 olguda (%51.9) SR korundu. AF, has­
taların 10'unda (%18.8) ilk ayda, 25'inde (%47.1) ilk 
3 ayda ve 28' inde (%52.8) ise 3 ile 6 ay arasında tek­
rarladı. Bu hastalarda SR'ye döndükten sonra ilk AF 
atağı ortalama 87.0 ± 106.8 günde oldu. 

TIE ile 28 hastada (%25.5) MAK, 9 olguda (%8.1) 
MVP, TÖE ile 33 olguda (%30) LASEK saptandı. 

Klinik Parametreler: Olgularımız AF tekrarlayan 
grup ve SR'de kalan grup olmak üzere iki alt gruba 
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Tablo 1. Tüm olguların özellikleri 

Yaş ortalaması (yıl) 

Yaş aralığı 

Kadın/Erkek 

Hipertansiyon 

İskemik kalp hastalığı 

Kalp yetersizliği 

Diabet 

KOAH 

Ortalama AF süresi 

EKV/FKV 

6 ay içinde sinüs ritminde kalan olgu sayısı 

69.0 ± 9.3 

25-80 

54/56 

70 (%63) 

35 (%31.1 ) 

21 (% 19) 

15 (% 13.6) 

ll (% 10) 

89.0±75.3 

52/58 

57 (%51 .9) 

KOAH : Kronik obstruktif akciğer hastalığt, AF: Atrial fibrilas­
yon. EKV: Elektriksel kardiyoversiyon. FVF: Farmakolojik kar­
diyoversiyon 

ayrıldı. İki grup arasında klinik parametrelerden olan 
yaş, cinsiyet, EKG'de (VI) p dalga büyüklüğü, HT, 

İKH, DM açısından karşılaştırıldı ğında anlamlı fark 
saptanmadı. 

KV öncesi AF süresi AF'ye dönen grupta ı ı2.7 ± 
77.5 gün iken, SR'de kalan grupta 82.4 ± 67.8 gün 
idi. AF'ye dönen olgularda AF süresi anlamlı olarak 
uzun bulundu (p=0.03). 

FKV yapılan olgulardan 20'sinde AF tekrarlarken 
(%20.5), EKV uygu lanan hastalardan 33'ünde 
(%33.5) AF tekrarladı. AF rekürrensi EKV uygula­

nan grupta anlamlı olarak yüksek bulundu 
(p<0.005). 

AF tekrarlayan 53 olgudan 1 5'inde KKY mevcuttu. 
SR'de kalan 57 olgudan sadece 6'sında KKY saptadı. 
AF'ye dönen olgularda KKY sıklığı anlamlı olarak 
yüksekti (p=0.03). 

AF tekrarlayan grupta 9 olgu KOAH'Iı iken SR'de 
kalanlardan sadece 2 'sinde vardı. KOAH'da AF re­

kürrensi anlamlı rol oynuyordu (p=0.04). Her iki 
gruba ilişkin klinik bulgular Tablo-2'de gösterilmiş­
tir. 

TTE ve TÖE Parametreleri: AF'ye dönen olgular­
la SR'de kalan olgular arasında ekokardiyografik pa­
rametrelerden MVP, L VEF, PVDA değerleri açısın­

dan anlamlı fark bulunmadı. 

MAK, AF' si tekrarlayan 53 olgudan ı 9'unda sapta­
nırken, SR'de kalan olgulardan 9'unda tespit edildi. 
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Tablo 2. AF'ye dönen grupla SR'de kalan grup arasındaki klinik farklılıklar 

AF' ye dönenler SR'de kalanlar p değeri 

> 60 yaş 37 30 AD 

:s; 65 yaş 16 17 AD 

Erkek/Kadın 26!27 30!27 AD 

p dalgası (YI ) < 1 mm 50 52 AD 

AF süresi (gün) 112.7 ±77.5 82.4 ± 67.8 O.o3 
KY tipi (FKY !EKS) 20!33 38/19 <0.005 

İskemik kalp hastalığı 19 16 AD 

Hipenansiyon 37 38 AD 

Kalp yetersizl iğ i 15 6 O.o3 
Diabetes melliıus 6 9 AD 

KOAH 9 2 0.04 

KOAH: Kronik obstruktif akciğer lıastalığı . AF: Atrialfibrilasyon, EKV: Elektriksel kardiyoversiyon, FVF: Farmakolojik kardiyoversiyon 

AF'ye dönen grupta MAK sıklığı anlamlı olarak 
yüksekti (p=0.03). 

LA çapı AF'ye dönen olgularda ortalama 4.2 ± 0.5 
cm iken, SR'de kalanlarda 3.7 ± 0.5 cm idi. LA çapı , 

AF tekrarlayan grupta anlamlı olarak daha büyük 
bulundu (p<O.OOOl). LA büyüklüğüne göre AF tek­
rarlayan 53 olgu incelendiğinde 21 olgunun (%21.8) 

LA çapı ~ 4.0 cm iken, 32'sinin (% 72.2) LA çapı > 
4.0 cm idi. LA çapı > 4.0 cm olan olgularda AF re­
kürrensi anlamlı olarak yüksekti (p=0.00006). 

LAAEF ~ %30 olan 22 olguda (%70.9) AF tekrar­
larken, > %30 olan 31 hastada (%39.2) rekürrens ol­

du. LAAEF >%30 olan olgularda rekürrens anlamlı 
olarak yüksek bulundu (p<O.OOOOI). AF'ye dönen 

grupta ortalama LAAEF %30.0 ± 14.6 iken, SR'de 
kalanlarda %5 1.4 ± 14.9 idi. 

Rekürrens LAAPF aç ısından değerlendirildiğinde 

>30 cm/s olan 17 olguda (% 15.4) AF tekrarlarken, ~ 
30 cm/s olan 36 hastada (%8 1.8) rekürrens görüldü. 
LAAPF > 30 cm/s olan olgularda rekürrens anlamlı 

olarak azdı (p<O.OOOOl ). Rekürrens olan olgularda 
ortalama LAAPF 28.6 ± 17.5 cm/s iken, SR'de ka­
lanlarda 50.6 ± 17.8 cm/s idi. 

PVSA 35 cm/s'nin üzer inde bulunan 2 1 olguda 
(%30.4) AF tekrarlarken, 35 cm/s ve altında bulunan 
32 hastada (%78.0) rekürrens görüldü. PVSA >35 
cm/s o lan grupta rekürrens anlamlı olarak azd ı 

(p<O.OOOO 1 ). Ritmi AF' ye dönenlerde ortalama 
PVSA 40.8 ± 21.4 cm/s iken, SR'de kalanlarda 57.6 

± 19.4 cm/s idi. 

180 gün içinde AF'ye dönen 53 olgunun 27'sinde 
LASEK mevcuttu. SR'de kalan 57 olgunun sadece 
6'sında LASEK saptandı. LASEK bulunan olgularda 
rekürrens an l amlı olarak yüksek bulundu 
(p=O.OOOOl). Her iki gruba ilişkin ekokardiyografik 
parametreler Tablo-3'de gösterilmiştir. 

Multiple stepwise logistik regresyon analizinde kli­
nik ve ekokardiyografik parametreler birlikte değer­
lendirildi ve sadece LAAEF, AF rekürrensinde belir­
lemede bağımsı z bir parametre olarak bukundu. 

TARTIŞMA 

Son yıllarda özellikle 48 saatten uzun süreli olan 
AF'leri eğer bir kontrendikasyon yoksa SR'ye dön­
dürmek için en azından bir kez olmak üzere uğraşıl­

ması gerektiği savunulmaktadır. Fakat unutulmama­
sı gereken nokta, bu olguların SR'ye döndürülmede­

ki başarı gerçekten yüksek olmasına rağmen, özel­
likle ilk 6 ayda rekürrensin sıklığıdır. Bizim çalışma­

mızda da ilk 6 aydaki rekürrens oranı diğer yapılmı ş 

çalışmalara benzer olarak %48.1 olarak bulunmuştur 
(4 ,5). 

Bir çok çalışmada AF'nin tekrarlaması klinik ve eko­
kardiyografik parametrelerle değerlendirilmiştir. Ge­
nel olarak yaş, cinsiyet ve etyoloji açısından AF'nin 
tekrarlaması ile bir ilişki bulunmazken, AF süresi, 
LA çapı ve L VEF'sinin AF' nin tekrarl amasında etkili 
olduğu görülmüştür (6,8). Dethy ve ark (8) KV sonra­
sı rekürrens sıklığını 6 ay içinde %64 olarak bildir­
mişler ve yaş , cinsiyet, etyolojİ ile arasında anlamlı 
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Tablo 3. AF'ye dönen grupla SR'de kalan grup arasındaki ekokardiyografik farklılıklar 

AF' ye dönenler SR'de kalanlar p değeri 

MVP 5 4 AD 

MAK 19 9 O .oJ 

SA çapı (cm) 4.2 ±0.54 3.7 ± 0.5 <0.000 1 

SAAEF(%) 30.0 ±14.6 51.4 ± 14.9 <0.03 

SAAPF (cm/s) 28.6± 17.5 50.6± 17.8 <0.0001 

PVSA (cm/s) 40.8 ±21.4 57.6±19.4 <0.0001 

PVDA (cm/s) 48.0 ± 22.0 52.0 ± 16.0 AD 

SVEF(%) 54.8 ± 13.7 59.9 ± 10.4 AD 

SA SEK 27 6 0.0000 1 

MVP: Mitral va lv prolapsusu, MAK: Mitral amılus kalsifikasyomı, SA: Sol aıriyımı, SAAEF: Sola triyum apendiks ejeksiyon fraksiyomı, SA­
APF: Sol atriy11nı apendiks peakflow, PVSA: Pulmoner venöz sisto/ik akımı, PVDA: Pulmoner venöz diyastolik akımı, SVEF: Sol ventrikiil 
ejeksiyon[raksiyon11, SASEK: Sol atriyunı spolllan ekako/llrast 

bir ilişki saptamamışlardır. AF süresi 6 aydan fazla 
olan ve LA çapı 4.5 cm'den geniş olan olgularda 
AF'in 6 aylık süre içinde daha sık olarak tekrarladı­
ğını gözlemlemişlerdir. Dittrich ve ark (6) da 6 ayda 
rekürrens sıklığını %55 oranında bulmuşlar ve yaş, 
cinsiyet ve etyoloji ile bir ilişki saptamamışlardır. 

LA çapının 6 cm'nin üzerinde olduğu olgularda re­
kürrensin daha sık olduğunu bildirmişlerdir. Theode­
rakis ve ark. ( 12) da LA çapı 4.5 cm'den daha geniş 

olgularda rekürrens sıklığının daha fazla olduğunu 
bildirmişlerdir. 

AF süresinin uzaması atriyal genişlemeye neden ola­

rak atriyum içinde daha çok reentry halkacığının 

oluşmasına olanak sağlamaktadır. Aynı zamanda at­
riyum miyokardında fibrozis ve enflamasyon da atri­
yumiçi ileti hızını azaltmaktadır, bu da AF'nin daha 

kalıcı olmasına ve daha sık tekrarına sebep olmakta­
dır (13). Çalışmamızda AF süresi 3 aydan daha uzun 
olan olanlarda ve LA çap ı 4.5 cm'den daha fazla 
olanlarda rekürrensin daha sık olduğunu saptadık. 

Yi-Heng ve ark (ll) LAA fonksiyonları ile EKG'de 

V 1 'deki fibrilasyon dalga büyüklüğünü incelemişler, 

Imm'den büyük f ibrilasyon dalgas ı o lanları "kaba 
fibrilasyon dalgası" olarak değerlendirmiş ler ve bu 
hastalarda LAAEF'sini daha düşük bulmuş lard ır. Li­

teratürde rekürrens ile V I fibrilasyon dalgası arasın­

da ilişki bulunup bulunmad ığ ı hakkında bir çalışma­

ya rastlamadık. Çalışmamızda sadece 5 o lguda kaba 
fibrilasyon da lgası mevcuttu ve rekürrens ile arasın­
da anlamlı bir ili şki bulunmadı. 

KY sonrası LA ve LAA fonksiyonlarında bozulma 
olmaktad ır ( 14-16). AF s ırasında atriyal depolarizas-
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yon hızının artışı kalsiyum yüklenmesine ve atriyum 
içi reseptörlerin down-regülasyona uğramasına se­
bep olmaktadır (17). SR sağlanınca atriyal depolari­
zayan dalgası oluşurken (P dalgası), kalsiyum resep­
törlerinin normale gelmeleri iç in belirli bir süre geç­
ınesi gerekir. Bu da LA ve LAA'nın mekanik fon ksi­
yonlarında bozulınaya yol açar. LA fonks iyonların ın 

normale dönmesi için gerekli süre mitral ak ımlarının 

değerlendirilmesi ile ortaya kanabil ir ( 18). LA'nın 

mekanik aktiv itesini kazanınası 3 hafta içinde ve ço­
ğunlukla da (%80) ilk 24 saatte olmaktadır (19). Bu 
mekanik fonksiyon bozuk l uğu LASEK ve/veya 
troınbüs oluşumuna zemin hazı rlamaktad ı r (18-21)_ 

EKV miyokardda hasar yaparak LA ve LAA fonksi­
yonlarını bozmaktadır (22). Falcone ve ark. (17) EKV 

ve FKV sonrası LAA fonksiyonlarının bozulduğunu 
göstermişlerdir. Harjai ve ark (18) EKV uygulanan­

larda atriyal fonks iyonların daha geç düzeldiğini bil­
dirmişlerdir. EKV ile FKV'n in rekürrens üzerine 
olan etkisini karş ıl aştıran bir çalışınaya literatürde 
rastl amadık. Çalışmamızda EKV uygulananlarda re­
kürrensin daha sı k olduğunu saptadık. Ancak EKV 
yada FKV uygulanan hastaları n seçiminde istatistiki 
anlamda gerçek bir randamizasyon metodu uygula­
madık. Nitekim FKV uygulanan hastalarıınızın sayı­

s ı 58 iken EKV uygulanan ların sayısı 52'de kalm ış­

tır . Bu hususta daha sağlıklı yorum yapı l abilmesi 

iç in randemize çalışmaların yapılınası gerekmekte­
dir. 

LAA'nın AF s ırasında mekanik fonksiyonlarını ko­

ruyup koruyamaması LAASEK ve troınbüs oluşumu 
aç ısından önemlidir (23). AF'de LAA'da iki tip akım 

görülmektedir. Bazı hastalarda düzensiz, fakat belir-
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gin iyi boşalma ve doluş gösteren akım mevcuttur ki, 
genel olarak bu akımda hız 30 cm/s'nin üzerindedir 
ve LAAEF'si > %30'dur. İkinci tip akım ise iyi doluş 
ve boşalma göstermeyen, hızı 30 cm/s'nin altında ve 
LAAEF'si de %30'un altında olan akım tipidir. Bu 

olgularda LAASEK ve trombüs gelişimi daha fazla 
olmaktadır. LAA akımlarının SR'ye döndürmedeki 
başanya etkili olabileceğini Tanabe ve ark (24) gös­

termişlerdir. SR'e dönen hasta grubunda dönmeyen­
Iere göre bu akımı daha yüksek bulmuş lardır. LAA 
akımı ile rekürrens arasındaki ilişki ise yapılmış bir­
kaç çalışma ile incelenmiştir. ümran ve ark. (25) in­
ternal atriyal defibrilasyon uygulanan ve 6 ay takip 
ettikleri hasta gruplarında LAA akım hızı düşük olan 
grupta rekürrensi daha sık saptamışlardır. Verhorst 
ve ark. (26) SR'ne döndürdükleri hastaları ı yıl süre 
ile takip etmişlerdir. AF süresi uzun olanlarda LA ve 

LAA akımı düşük olanlarda, anulus çapı gen iş olan­

larda, LASEK bulunanlarda AF tekrarını daha s ık 
saptamışlardır. Yaptıkları multivariante analizde LA 
anulus çapı ve LAA akım hızı SR'ni belirlemede et­
kin parametreler olarak bulunmuştur. Perez ve ark 
(27) ise SR'ne döndürülen nonvalvüler AF'li hastaları 

6 ay süre ile takip etmiş lerd ir. LAA akın h ı zını 

rekürrenste beli rleyici bir parametre olarak bulma­
mış lardır. Biz yaptığım ız ça lışmada LAAPF :::; 30 
cm/s olan hastalarda rekürrens sıklığını anlamlı ola­
rak fazla bulduk. Aynı şekilde rekürrens olan olgu­

larda LAAEF'de anlamlı olarak daha düşüktü. LA­
SEK bulunan olgularda da rekürrensi daha fazla sap­
tadık. 

Yapılan çalışma larda AF' li has talarda erken 
PVSA'nın (pı) görülmesinin LA'da gevşeme bozuk­
luğunu gösterdiği bildirilmiştir (28-30). KY sonras ı 

ilk ı o günde olguların bir kısmında p ı akımının art­
tığı bil dirilmiştir (29). p ı ve p2 akımları AF süresince 

ve KY sonrası ilk 24 saatte lO. gün ölçülen değerlere 

göre daha düşüktü . Bu bulgu AF'de LA'nun aktif di­
yastolik fonksiyonunun bozulduğunu ve bu durumun 

KY sonrasında da bir süre sürüğünü göstermektedir. 
Literatürde PVSA ile AF rekürrensi arasında bir iliş­

ki olup olmadığını bildiren bir çalışmaya rastlama­

dı k. Çalı şmamızda ise p 1 akımı olguların çoğunda 
görülmezken, p2 akımı 35 cm/s'nin altında olanlarda 
ilk 6 ay içinde rekürrensin an lamlı olarak yüksek ol­
duğunu saptadık . 

PYDA'ları inceleyen bir ça lışınaya li teratürde rastla-

yamadık. Çalışmamızda PVDA ile AF rekürrensi 
arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı. 

Student's-t testinde ve ki-kare testinde rekürrensi et­
kileyen parametreler çoklu adımsal regresyon anali­
zinde değerlendirildişinde LAAEF rekürrensi belir­
lemede bağıms ız bir faktör olarak bulundu. 

Sonuç olarak SR'e döndürülen AF'li hastaların tekrar 
AF'ye dönme oranı antiaritmik tedaviye rağmen ilk 
6 ay içerisinde %48 idi. AF tekrarında klinik para­
metreler içersinde AF süresi ve uygulanan KV tipi 
etkili olurken, TIE parametreleri içersinde LA çapı 

AF tekrarını belirlemede yardımcı parametreler ola­
rak gözlenmiştir. 

Klinik uygulamaya TÖE'nin eklenmesi ile LAA akı­

mı , LAAEF ile belirlenen LAA fonksiyonları, LA­

SEK ve LA diyastoli k fonksiyonunu belirleyen 
PVSA, AF tekrarını belirlemede önemli parametre­

ler olarak bulunmuştur. 

SR'ne döndürülecek AF'Ii hastalarda klinik, TIE ve 

TÖE'nin birbirine yardımcı olarak hangi hastanın 
SR'de kalıp kalmayacağını belirleyebileceğini gös­
termekte yararlı olabileceği kanısındayı z. 
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