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OZET

Siniis ritmine (SR) déndiiriilen nonvalviiler atriyal fibri-
lasyonlu (NVAF) hastalarda, 6 aylik siire icerisinde atri-
yal fibrilasyonun (AF) tekrarlamasini belirlemede etkin
olabilecek klinik, transtorasik (TTE) ve transdzefagiyal
ekokardiyografi (TOE) parametrelerini incelemeyi amag-
ladik. Bu amagla 1/1/119954-1/9/1997 tarihleri arasinda
SR dondiiriilen NVAF'li 110 hasta degerlendirildi.

SR dondiiriilen olgularda 6 ay icerisinde AF'nin tekrarla-
masinda etkili parametreler su sekilde belirlendi. 1) Kli-
nik parametreler : AF siiresinin 3 aydan uzun olanlarda,
elektriksel kardiyoversiyon (EKV) ile SR dondiiriilenlerde,
konjestif kalp yetersizligi (KKY) ve kronik obstriiktif akci-
ger hastaligr (KOAH) bulunanlarda, 2) SR dondiiriilme-
den once yapilan TTE'de sol atriyum (LA) ¢ap1 4.5 cm’den
biiyiik olanlarda, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
(LVEF) %55'den diigiik olanlarda, mitral anulus kalsifi-
kasyonu (MAK) bulunanlarda, TOE'de sol atriyum apen-
diks pik flow'n (LAAPF) 30 cmis'nin, sol atriyum apendiks
ejeksiyon fraksiyonu (LAAEF) %30'un, pulmoner ven sis-
tolik akimi (PVSA) 35 cmis'nin alunda olanlarda ve sol
atriyal spontan eko kontrast (LASEK) bulunanlarda AF
tekrarint daha sik saptadik.

Baktigimiz parametreler icerisinde LAAEF'yi, AF tekrari-
nt belirlemede bagimsiz bir parametre olarak bulduk.

SR déndiiriilmesi planlanan bir hastada klinik, TTE ve
TOE parametrelerinin degerlendirilmesinin, hastanin
SR'de kalp kalmayacagim dnceden belirlemede yararl
olacag: kamsindayiz.

Anahtar kelimeler: Atriyal fibrilasyon, kardiyoversiyon,
ekokardiyografi

Atriyal fibrilasyon (AF) erigkin popiilasyonda %0.4
oraninda goriilen bir aritmdir. 60 yas lizerinde preva-
lanst %4-6'ya kadar yiikselir (1), AF, sistemik embo-
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li, KKY ve 6liim gibi belirgin riskleri olan bir arit-
midir. Romatizmal kalp hastalig1 ile beraber trombo-
emboli insidans1 oldukga yiiksek bulunurken (%17),
NVAF'de tromboemboli riski %5 olarak bildirilmis-
tir @), AF'li hastalarda ritmi siniise dondiirmenin ve
SR'de kalmay1 saglamanin AF'ye bagh tromboembo-
li riskini azaltacag diigiiniilmektedir. Bununla birlik-
te farmakolojik (FKV) veya elektriki kardiyoversi-
yonda tromboemboli riski tagimakta ve bu risk ilk
bir ay icerisinde %0.6-5.6 arasinda degigmektedir
(3,

Bir yildan kisa siireli AF'de SR'ye dondiirmedeki ba-
sar1 %90 oraninda ise de kullanilan antiaritmik ilag-
lara ragmen ilk 6 ayda %40, bir yilda ise %50-60
oraninda ritm tekrar AF'ye donmektedir (4:5). 1990'h1
yillara kadar yapilan ¢aligmalarda cesitli klinik ve
ekokardiyografik parametrelerin (LA gapi, AF siire-
si, sol ventrikiil fonksiyonlar1 gibi), ritmin AF'ye
dénmesini belirlemede etkili olabilecegi gdsterilmis-
tir (6-8), Son yillarda 6zellikle TOE'nin de kullanima
girmesi ile SR'ye déndiirmede ve SR'de kalmada LA
apendiks fonksiyonlarininda 6nemli oldugu gosteril-
mistir 9-11), Biz de ¢aligmamizda 48 saatten uzun bir
yildan kisa siireli AF'si olan ve SR'ye dondiiriilen
hastalarda SR'de kalmaya etkili olabilecek klinik,
TTE ve TOE parametrelerini incelemeyi amagladik.

GEREC ve YONTEM

Caligmaya 1/1/1994-1/9/1997 tarihleri arasinda klinigimi-
ze garpintt nedeni ile bagvuran, fizik muayene ve TTE ile
kapak hastligi saptanmayan, AF siiresi 48 saat ile 12 ay
arasinda olan hasta grubu alind1, Akut miyokard infarktiisii
veya aorta-koroner by-pass sirasinda gelisen AF'li olgular
galisma dis1 birakildi,

Tiim hastalarin klinik, TTE ve TOE parametreleri incelen-
di. Bakilan klinik parametreler AF siiresi, yas, cinsiyet,
EKG'deki (V1'de 8lgiilen) P dalga biiyiikliigii, KV sekli ve
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AF etyolojisinde etkili olabilecek parametreler (hipertansi-
yoni iskemik kalp hastalif1, KKY, diabet, KOAH) olarak
belirlendi.

TTE galigmasi 2.5 ve 3.5 mHz phased array transducer ile
Acuson 128xP/5 sistem kullanilarak ve standart ekokardi-
yografik goriintiiler alinarak yapildi. TTE'de mitral anulus
kalsifikasyonu (MAK), mitral valv prolapsusu (MVP), LA
¢ap1, LVEF degerlendirildi.

TOE'de ise 5 mHz biplane phased array transducer ile go-
riinttiler alind1. Tiim TOE ¢alismalar lokal anestezi kulla-
nilarak yapildi. Iglem hastalar tarafindan iyi tolere edildi
ve hi¢ komplikasyon gelismedi. TOE ile sol atriyum apen-
diks ejeksiyon fraksiyonu (LAAEF), LAA zirve akimi (pe-
ak flow)(LAAPF), pulmoner vendz sistolik akim (PVSA),
pulmoner venoz diyastolik akimlart (PVDA) ve sol atri-
yum spontan eko kontrast (LASEK) degerlendirildi.

TOE ile trombiis saptanmayan hastalara, TOE sonrasi en
geg 48 saat icinde SR'ye dondiiriilecek gekilde hastalarin
bir kismina FKV, diger kismina EKV yapildi. Olgularin
hi¢birinde 6 aylik takipleri siiresince tromboemboli gelig-
medi. FKV i¢in tiim olgularda kinidin kullanildi. EKV'de
once hasta kisa etkili bir anestezik madde ile uyutuldu. ki
kez 300 joule ile donmezse bir kez 360 joule ile KV yapil-
di. SR'ye dénen olgularda ritmin siirekliligini saglamak
amactyla kinidin 4x200 mg ve bir ay siire ile antikoagiilan
tedavi uygulandi, en az ilk 24 saat klinikte, sonrasinda 1.,
3. ve 6. aylarda kontrolleri yapilmak iizere evlerinde izlen-
di.ilaglarim kullandiklan kesin olarak bilinen olgular calis-
maya alind1.

Istatistik degerlendirme aritmetik ortalama, Student's-t tes-
ti, ki-kare testi ve multiple stepwise logistic regresyon ana-
lizi ile yapildi.

BULGULAR

Calismaya toplam 110 hasta (56's1 erkek, 54'ii kadin)
alindi. Olgularin yag ortalamasi 69.0 £ 9.3 idi. AF
stiresi ise 89.0 + 75.3 giindii. Etyolojik nedenler in-
celendiginde 110 olgunun 70'inde (%63) hipertansi-
yon (HT), 35'inde (%31.1) iskemik kalp hastaligi
(IKH), 21'inde (%19) KKY, 15'inde (%13.6) diabe-
tes mellitus (DM), 11'inde (%10) KOAH mevcuttu
(Tablo-1).

Olgularin 52'si (%47.2) EKV, 58'i FKV ile SR'ye
dondiiriildii. Alt1 ay iginde 53 hastada (%48.1) tekrar
AF gelisti, 57 olguda (%51.9) SR korundu. AF, has-
talarin 10'unda (%18.8) ilk ayda, 25'inde (%47.1) ilk
3 ayda ve 28'inde (%52.8) ise 3 ile 6 ay arasinda tek-
rarladi. Bu hastalarda SR'ye dondiikten sonra ilk AF
atagi ortalama 87.0 + 106.8 giinde oldu.

TTE ile 28 hastada (%25.5) MAK, 9 olguda (%8.1)
MVP, TOE ile 33 olguda (%30) LASEK saptandi.

Klinik Parametreler: Olgularimiz AF tekrarlayan
grup ve SR'de kalan grup olmak iizere iki alt gruba
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Tablo 1. Tiim olgularin ézellikleri

Yas ortalamast (y1l) : 69.0£9.3
Yag arahif1 1 25-80
Kadin/Erkek 1 54/56
Hipertansiyon o 70 (%63)
Iskemik kalp hastalig : 35(%31.1)
Kalp yetersizligi ¢ 21 (%19)
Diabet 1 15(%13.6)
KOAH 11 (%10)
Ortalama AF siiresi : 89.0475.3
EKV/FKV : 52/58

6 ay iginde siniis ritminde kalan olgu sayis1  : 57 (%51.9)

KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi, AF: Atrial fibrilas-
vyon, EKV: Elektriksel kardiyoversiyon, FVF: Farmakolojik kar-
diyoversiyon

ayrildi. Iki grup arasinda klinik parametrelerden olan
yasg, cinsiyet, EKG'de (V1) p dalga biiyiikligii, HT,
IKH, DM agcisindan karsilagtinldiginda anlamli fark
saptanmadi.

KV oncesi AF siiresi AF'ye donen grupta 112.7
77.5 gin iken, SR'de kalan grupta 82.4 + 67.8 giin
idi. AF'ye donen olgularda AF siiresi anlaml olarak
uzun bulundu (p=0.03).

FKV yapilan olgulardan 20'sinde AF tekrarlarken
(%20.5), EKV uygulanan hastalardan 33'iinde
(%33.5) AF tekrarladi. AF rekiirrensi EKV uygula-
nan grupta anlaml olarak yiiksek bulundu
(p<0.005).

AF tekrarlayan 53 olgudan 15'inde KKY mevcuttu.
SR'de kalan 57 olgudan sadece 6'sinda KKY saptadi.
AF'ye donen olgularda KKY siklifi anlamlh olarak
yiiksekti (p=0.03).

AF tekrarlayan grupta 9 olgu KOAH'l1 iken SR'de
kalanlardan sadece 2'sinde vardi. KOAH'da AF re-
kiirrensi anlamli rol oynuyordu (p=0.04). Her iki
gruba iliskin klinik bulgular Tablo-2'de gdsterilmis-

tir.

TTE ve TOE Parametreleri: AF'ye donen olgular-
la SR'de kalan olgular arasinda ekokardiyografik pa-
rametrelerden MVP, LVEF, PVDA degerleri agisin-
dan anlaml fark bulunmadi.

MAK, AF'si tekrarlayan 53 olgudan 19'unda sapta-
nirken, SR'de kalan olgulardan 9'unda tespit edildi.
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Tablo 2. AF'ye dénen grupla SR'de kalan grup arasindaki Kklinik farkhiliklar

AF'ye donenler SR'de kalanlar p dégeri
> 60 yag 37 30 AD
< 65 yas 16 17 AD
Erkek/Kadin 26/27 30727 AD
p dalgast (V1) < I mm 50 52 AD
AF siiresi (giin) 112.7£77.5 82.4+67.8 0.03
KV tipi (FKV/EKS) 20/33 38/19 <0.005
iskemik kalp hastalig 19 16 AD
Hipertansiyon 37 38 AD
Kalp yetersizligi 15 0.03
Diabetes mellitus AD
KOAH 0.04

KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi, AF: Atrial fibrilasyon, EKV: E lektriksel kardiyoversiyon, FVF: Farmakolojik kardiyoversiyon

AF'ye donen grupta MAK sikligi anlamli olarak
yiiksekti (p=0.03).

LA cap1 AF'ye dénen olgularda ortalama 4.2 £ 0.5
cm iken, SR'de kalanlarda 3.7 £ 0.5 cm idi. LA gap1,
AF tekrarlayan grupta anlaml olarak daha biyiik
bulundu (p<0.0001). LA biiyiikliigiine gore AF tek-
rarlayan 53 olgu incelendiginde 21 olgunun (%21.8)
LA gap1 < 4.0 cm iken, 32'sinin (%72.2) LA cap1 >
4.0 cm idi. LA ¢apt > 4.0 cm olan olgularda AF re-
kiirrensi anlaml1 olarak yiiksekti (p=0.00006).

LAAEF < %30 olan 22 olguda (%70.9) AF tekrar-
larken, > %30 olan 31 hastada (%39.2) rekiirrens ol-
du. LAAEF >%30 olan olgularda rekiirrens anlamli
olarak yiiksek bulundu (p<0.00001). AF'ye dénen
grupta ortalama LAAEF %30.0 + 14.6 iken, SR'de
kalanlarda %51.4 £ 14.9 idi.

Rekiirrens LAAPF agisindan degerlendirildiginde
>30 cm/s olan 17 olguda (%15.4) AF tekrarlarken, <
30 cm/s olan 36 hastada (%81.8) rekiirrens goriildii.
LAAPF > 30 cm/s olan olgularda rekiirrens anlamli
olarak azdi (p<0.00001). Rekiirrens 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 iizerinde bulunan 21 olguda
(%30.4) AF tekrarlarken, 35 cm/s ve altinda bulunan
32 hastada (%78.0) rekiirrens goriildii. PVSA >35
cm/s olan grupta rekiirrens anlamli olarak azd
(p<0.00001). Ritmi AF'ye donenlerde ortalama
PVSA 40.8 + 21.4 cm/s iken, SR'de kalanlarda 57.6
+19.4 cm/s idi.

180 giin i¢cinde AF'ye dénen 53 olgunun 27'sinde
LASEK mevcuttu. SR'de kalan 57 olgunun sadece
6'sinda LASEK saptandi. LASEK bulunan olgularda
rekiirrens anlamli olarak yiiksek bulundu
(p=0.00001). Her iki gruba iliskin ekokardiyografik
parametreler Tablo-3'de gosterilmistir.

Multiple stepwise logistik regresyon analizinde kli-
nik ve ekokardiyografik parametreler birlikte deger-
lendirildi ve sadece LAAEF, AF rekiirrensinde belir-
lemede bagimsiz bir parametre olarak bukundu.

TARTISMA

Son yillarda 6zellikle 48 saatten uzun sireli olan
AF'leri eger bir kontrendikasyon yoksa SR'ye don-
diirmek igin en azindan bir kez olmak iizere ugrasl-
mas1 gerektigi savunulmaktadir. Fakat unutulmama-
s1 gereken nokta, bu olgularin SR'ye dondiiriilmede-
ki basan gergekten yiiksek olmasina ragmen, zel-
likle ilk 6 ayda rekiirrensin sikligidir. Bizim ¢aligma-
mizda da ilk 6 aydaki rekiirrens orani diger yapilmug

caligmalara benzer olarak %48.1 olarak bulunmustur
(4.5),

Bir ¢ok calismada AFnin tekrarlamasi klinik ve eko-
kardiyografik parametrelerle degerlendirilmistir. Ge-
nel olarak yas, cinsiyet ve etyoloji agisindan AF'nin
tekrarlamasi ile bir iligki bulunmazken, AF stiresi,
LA cap1 ve LVEF'sinin AF'nin tekrarlamasinda etkili
oldugu goriilmiistiir (6.8). Dethy ve ark (8 KV sonra-
s1 rekiirrens sikligm 6 ay icinde %64 olarak bildir-
misler ve yas, cinsiyet, etyoloji ile arasinda anlaml
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Tablo 3. AF'ye donen grupla SR'de kalan grup arasindaki ekokardiyografik farkhiliklar

AF'ye donenler SR'de kalanlar p degeri
MVP 5 4 AD
MAK 19 9 0.03
SA ¢ap1 (cm) 42 +0.54 3705 <0.0001
SAAEF (%) 30.0 £14.6 51.4+149 <0.03
SAAPF (cm/s) 28.6+17.5 506+ 17.8 <0.0001
PVSA (cm/s) 40.8 £21.4 576%194 <0.0001
PVDA (cm/s) 48.0£22.0 520+ 16.0 AD
SVEF (%) 548 £13.7 59.9% 104 AD
SASEK 27 6 0.00001

MVP: Mitral valv prolapsusu, MAK: Mitral anulus kalsifikasyonu, SA: Sol atriyum, SAAEF: Sola triyum apendiks ejeksiyon fraksiyonu, SA-
APF: Sol atriyum apendiks peak flow, PVSA: Pulmoner venéz sistolik akimi, PVDA: Pulmoner venz diyastolik akinmu, SVEF: Sol ventrikiil

ejeksiyon fraksiyonu, SASEK: Sol atriyum spontan ekokontrast

bir iliski saptamamislardir. AF siiresi 6 aydan fazla
olan ve LA ¢ap1 4.5 cm'den genig olan olgularda
AF'in 6 aylik siire iginde daha sik olarak tekrarladi-
g1 gozlemlemislerdir. Dittrich ve ark (6) da 6 ayda
rekiirrens siklifint %55 oraninda bulmuglar ve yas,
cinsiyet ve etyoloji ile bir iligki saptamamislardir.
LA ¢apmin 6 cm'nin lizerinde oldugu olgularda re-
kiirrensin daha sik oldugunu bildirmiglerdir. Theode-
rakis ve ark. (12) da LA ¢ap1 4.5 cm'den daha genis
olgularda rekiirrens siklifinin daha fazla oldugunu
bildirmiglerdir.

AF siiresinin uzamas atriyal geniglemeye neden ola-
rak atriyum icinde daha ok reentry halkaciginin
olusmasina olanak saglamaktadir. Aym zamanda at-
riyum miyokardinda fibrozis ve enflamasyon da atri-
yumigi ileti hizim azaltmaktadir, bu da AF'nin daha
kalic1 olmasina ve daha sik tekrarina sebep olmakta-
dir (13), Calismarmizda AF siiresi 3 aydan daha uzun
olan olanlarda ve LA ¢ap1 4.5 cm'den daha fazla
olanlarda rekiirrensin daha sik oldugunu saptadik.

Yi-Heng ve ark (1) LAA fonksiyonlar ile EKG'de
V1'deki fibrilasyon dalga biiyiikliigiinii incelemisler,
Imm'den biiyiik fibrilasyon dalgas: olanlar1 "kaba
fibrilasyon dalgasi” olarak degerlendirmisler ve bu
hastalarda LAAEF'sini daha diigiik bulmuslardir. Li-
teratiirde rekiirrens ile V1 fibrilasyon dalgasi arasin-
da iliski bulunup bulunmadig hakkinda bir ¢alisma-
ya rastlamadik. Calismamizda sadece 5 olguda kaba
fibrilasyon dalgas: mevcuttu ve rekiirrens ile arasin-
da anlamli bir iligki bulunmadi.

KV sonrast LA ve LAA fonksiyonlarinda bozulma
olmaktadir (14-16), AF sirasinda atriyal depolarizas-
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yon hizinin artig1 kalsiyum yiiklenmesine ve atriyum
ici reseptorlerin down-regiilasyona ugramasina se-
bep olmaktadir (17), SR saglaninca atriyal depolari-
zayon dalgasi olugurken (P dalgas1), kalsiyum resep-
térlerinin normale gelmeleri i¢in belirli bir siire geg-
mesi gerekir. Bu da LA ve LAA'nin mekanik fonksi-
yonlarinda bozulmaya yol agar. LA fonksiyonlarinin
normale dénmesi i¢in gerekli siire mitral akimlarinin
degerlendirilmesi ile ortaya konabilir (18), LA'nin
mekanik aktivitesini kazanmasi 3 hafta iginde ve ¢o-
gunlukla da (%80) ilk 24 saatte olmaktadir (19). Bu
mekanik fonksiyon bozuklugu LASEK ve/veya
trombiis elugumuna zemin hazirlamaktadir (18-21),
EKYV miyokardda hasar yaparak LA ve LAA fonksi-
yonlarini bozmaktadir (22). Falcone ve ark. (17) EKV
ve FKV sonras1 LAA fonksiyonlarinin bozuldugunu
gostermislerdir. Harjai ve ark (18) EKV uygulanan-
larda atriyal fonksiyonlarin daha geg diizeldigini bil-
dirmiglerdir. EKV ile FKV'nin rekiirrens iizerine
olan etkisini karsilagtiran bir ¢aligmaya literatiirde
rastlamadik. Calismamizda EKV uygulananlarda re-
kiirrensin daha sik oldugunu saptadik. Ancak EKV
yada FKV uygulanan hastalarin se¢iminde istatistiki
anlamda gergek bir randomizasyon metodu uygula-
madik. Nitekim FKV uygulanan hastalarimizin sayi-
s1 58 iken EKV uygulananlarm sayisi 52'de kalmis-
tir. Bu hususta daha saglikli yorum yapilabilmesi
i¢in randomize ¢alismalarin yapilmas: gerekmekte-
dir.

LAAmin AF sirasinda mekanik fonksiyonlarini ko-
ruyup koruyamamasi LAASEK ve trombiis olusumu
agisindan dnemlidir (23). AF'de LAA'da iki tip akim
goriilmektedir. Bazi hastalarda diizensiz, fakat belir-
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gin iyi bogalma ve dolug gsteren akim mevcuttur ki,
genel olarak bu akimda hiz 30 cm/s'nin tizerindedir
ve LAAEF'si > %30'dur. Ikinci tip akim ise iyi dolus
ve bosalma gdstermeyen, hiz1 30 cm/s'nin altinda ve
LAAEF'si de %30'un altinda olan akim tipidir. Bu
olgularda LAASEK ve trombiis geligimi daha fazla
olmaktadir. LAA akimlarmimn SR'ye dondiirmedeki
basariya etkili olabilecegini Tanabe ve ark (24) gds-
termiglerdir. SR'e donen hasta grubunda dénmeyen-
lere gore bu akimi daha yiiksek bulmuglardir. LAA
akimu ile rekiirrens arasindaki iligki ise yapilmig bir-
kag caligma ile incelenmistir. Omran ve ark. (25) in-
ternal atriyal defibrilasyon uygulanan ve 6 ay takip
ettikleri hasta gruplarinda LAA akim hiz1 diigiik olan
grupta rekiirrensi daha sik saptamiglardir. Verhorst
ve ark. (26) SR'ne déndiirdiikleri hastalar1 1 y1l siire
ile takip etmislerdir. AF siiresi uzun olanlarda LA ve
LAA akimu diisiik olanlarda, anulus ¢ap1 genig olan-
larda, LASEK bulunanlarda AF tekrarim1 daha sik
saptamiglardir. Yaptiklari multivariante analizde LA
anulus ¢apt ve LAA akim hizi SR'ni belirlemede et-
kin parametreler olarak bulunmustur. Perez ve ark
(27) ise SR'ne dondiiriilen nonvalviiler AF'li hastalari
6 ay siire ile takip etmiglerdir. LAA akin hizim
rekiirrenste belirleyici bir parametre olarak bulma-
muglardir. Biz yaptigimiz g¢aliymada LAAPF < 30
cm/s olan hastalarda rekiirrens sikligimi anlamli ola-
rak fazla bulduk. Ayn sekilde rekiirrens olan olgu-
larda LAAEF'de anlamli olarak daha diisiiktii. LA-
SEK bulunan olgularda da rekiirrensi daha fazla sap-
tadik.

Yapilan c¢aligmalarda AF'li hastalarda erken
PVSA'nin (pl) goriilmesinin LA'da gevseme bozuk-
lugunu gosterdigi bildirilmistir (28-30). KV sonrasi
ilk 10 giinde olgularin bir kismunda pl akiminin art-
g1 bildirilmigtir (29). p1 ve p2 akimlari AF siiresince
ve KV sonrast ilk 24 saatte 10. giin 6lgiilen degerlere
gore daha diigiiktii. Bu bulgu AF'de LA'nun aktif di-
yastolik fonksiyonunun bozuldugunu ve bu durumun
KV sonrasinda da bir siire siiriigiini gostermektedir.
Literatiirde PVSA ile AF rekiirrensi arasinda bir ilig-
ki olup olmadigini bildiren bir ¢aligmaya rastlama-
dik. Caligmamizda ise pl akimi olgularin ¢ogunda
gdriilmezken, p2 akimi 35 cm/s'nin altinda olanlarda
ilk 6 ay i¢inde rekiirrensin anlaml olarak yiiksek ol-
dugunu saptadik .

PVDA'lar1 inceleyen bir ¢aligmaya literatiirde rastla-

yamadik. Cahémamxzda PVDA ile AF rekiirrensi
arasinda anlamh bir iligki saptanmadi.

Student's-t testinde ve ki-kare testinde rekiirrensi et-
kileyen parametreler ¢oklu adimsal regresyon anali-
zinde degerlendirildiginde LAAEF rekiirrensi belir-
lemede bagimsiz bir faktor olarak bulundu.

Sonug olarak SR'e dondiiriilen AFi hastalarin tekrar
AF'ye donme orani antiaritmik tedaviye ragmen ilk
6 ay icerisinde %48 idi. AF tekrarinda klinik para-
metreler igersinde AF siiresi ve uygulanan KV tipi
etkili olurken, TTE parametreleri i¢ersinde LA ¢api
AF tekrarimi belirlemede yardimer parametreler ola-
rak gozlenmistir.

Klinik uygulamaya TOE'nin eklenmesi ile LAA aki-
m1, LAAEF ile belirlenen LAA fonksiyonlari, LA-
SEK ve LA diyastolik fonksiyonunu belirleyen
PVSA, AF tekrarini belirlemede onemli parametre-
ler olarak bulunmustur.

SR'ne dondiiriilecek AF'li hastalarda klinik, TTE ve
TOE'nin birbirine yardime1 olarak hangi hastanin
SR'de kalip kalmayacagim belirleyebilecegini gos-
termekte yararh olabilecegi kanisindayiz.
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