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GIRIS VE GENEL BILGILER

Atriyum fibrilasyonu (AF), atriyumlarda dakikada 350-600
arasinda dizensiz uyarinin ¢iktigi, hemodinamik olarak etkili
atriyal kontraksiyonlarain ortadan kalktigar ve kronik aritmi-
ler arasinda en sik rastlanan bir aritmi seklidir. Romatiz-
mal kalp hastaliklarainin ve 6zellikle mitral darlaginin (MD)
seyri sirasinda yiksek oranda gérﬁlmesi vaninda atriyal sep-
tal defekt, kardiyomyopati, pulmoner emboli, koroner kalp
hastaligi, kalp cerrahisi, tireotoksikoz ve perikardit sey-
rinde de olduk¢a sik gérﬁlmektedirl. Hi¢bir nedene bagli ol-
maksizin gelisen ve Lone AF diye de adlandaralan tipi, AF'lu
olgularin Brandza gére % 10, Kopecky3ye gére % 2.2 sini olus-
turmaktadir. Ayrica, genellikle saglam kisilerde goriilebilen

ve paroksismal seyreden tipi de bulunmaktadar.

Genel populasyonda AF'nun goérilme sikliga, calismalara
ve lilkelere gore degismektedir. Onundarson ve ark.4 , 32-64
yas gurubunda rastgele sectikleri 9067 kisiden sadece 25'inde
(7 0.28) kronik AF tespit etmislerdir. Brand2 ise rastgele
takip edilen 30-62 yas gurubundaki 5209 olguluk seride 376
AF (% 7.2) bildirmistir. Aranov ve ark.5 daha yasli (yas or-
talamasi 82) 588 rastgele sec¢ilen kigside 67 AF (7 11) olgusu
saptadilar. Yasla beraber gorilme siklig: da artan AF, bazi
yonleri ile biiyiik klinik 6neme sahiptir. Bunlardan ilki,
AF'un kalbin fonksiyonlari iizerine olan etkisidir. AF'de at-
riyal kontraksiyonun ortadan kalkmasi, bu fonksiyonumn ventri-
kiiler dolusa olan katkisinin da ortadan kalkmasina neden olur.
Bu da kardiyak out-put'da bir azalmaya neden olur6. Yine,
AF'da goriilen ventrikiil yanitindaki diizensizlik de ventrikiil-
lerin ekonomik ¢alismasina engel olur7. Ayrica, Oonceden at-
riyo-ventrikiiler iletimi bloke edilmemis olgularda, AF ilk
gelistigi anda genellikle hizli bir ventrikiiler yanita neden
olur. Meydana gelen tasikardi ile 6zellikle kompanse halde
bulunan olgular semptomatik hale gelirler veya mevcut yakin-

malari daha da artar. AF'un diger bir Onemli problemi ise
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sik olarak sistemik trombo-embolik olaylara neden olmasidar.
1960 vilinda Goldmans, kronik AF'1u olgularan % 30'unda bir
veya birka¢ ciddi embolik hadise olustugunu, MD olgularainda
meydana gelen embolilerin Z 90'anin AF'lu hastalarda meydana
geldigini belirtmis ve romatizmal kalp hastaliklarinda dlim—
lerin % 10-20'sinin emboliden kaynaklandigini gdstermistir.
Kannel ve ark.? ise kapak disi AF'lu olgularda "stroke" ge-
lisme insidansinin kontrol gurubumna gore 5 kat, Flegel ve
ark.lO ise bu oranin 6.9 kat oldugunu gdstermislerdir. Embo-
lik olaylar daha ¢ok AF'un akut fazinda ya da sinus ritmine
dondigli devrede 01U§maktad1rl. Cogu zaman, yasamsal Oneme
haiz bu 6zellikleri nedeniyle AF gelisen olgularan takip ve
teoavisinde esas amag¢, bu ritm bozuklugunun dizeltilmesi ve
normal sinus ritminin yeniden saglanmasi olmus, bunun mimkin .
olmadigi olgularda ise ventrikiil yanita elden geldifince nor-
mal sinirlarda tutulmaya calisilmis ve trombo-embolik olay-

lari Onlemeye yonelik ¢esitli tedaviler uygulanmistir.

AF'un sinus ritmine dondiirilmesinde onceleri ¢esitli
farmakolojik ajanlar kullanilmis ve bunlarin i¢inden en et-
kili olarsk kinidin bulunmustur (farmakolojik kardiyoversiyon).
Kinidin ile kardiyoversiyonda basari sansinin %2 10-20 oldugu
bildirilmis ve bu ilacin AF profilaksisinde de oldukga etki-
1i oldugu gbsterilmi§tirl. 1960'11 ylilarln basinda ise
dogru akim soku ile elektriki kardiyoversiyomn (KV) tedavi
alanina girmis ve yapilan c¢alismalarda bu yontemin farmako-
lojik kardiyoversiyona gbre daha emin ve basarili oldugu gos-—
terilmistir. Bildirilen basari orani 7% 70-95 olup, bu ora-
nin ayni zamanda mevcut aritminin tipine bagli oldugu da goés-—

terilmi§tir1’11.

KV sonrasi bazi olgularda embolik olaylarin
meydana gelmesi, bu islemle ilgili olarak antikoagiilan teda-
vinin giindeme gelmesine neden olmustur. Halen, KV'dan en az
iki hafta ©nce antikoagiilan tedaviye baslanmasi ve bunun
KV'dan sonra birkag¢ hafta siire ile devam edilmesi tavsiye
edilmekte ise de, bu konuda hala tam ¢dzimlenmemis problemler

vardir. KV sonrasi emboli riskini gerek Goldman8 ve gerekse
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Lown ve ark. % 1.5 olarak bildirirken, ayni riski Freeman

13 : 1
ve ark. 300 girisimde 7 1.7, Morris ve ark. 4 % 2.4-3.3

;
15"6, 572 olgu-
luk seride antikoagiilan alanlarda emboli riskini % 0.8, an-

olarak bildirmislerdir. Bjerkelund ve Orning

tikogiilasyon uygulanmayan seride ise 7 5.3 olarak bulmus-
lardair. Resnekovl7 emboli riskini 7 1.1 olarak bildirirken,
Selzer ve ark.18 204 KV olgusunda bu riski 7% 2 olarak bul-
muslar ve olgulardan sadece 6nceden emboli &Sykiisi olanlarina
antikoagiilan tedavi vermisler, digerlerine vermemislerdir.
Aberg ve ark.l9 176 olguluk serilerinde 2 emboli olayinain ol-
dugunu (Z 1.1), olgularin timiniin uygun antikocagilan tedavi
aldigini ve bu emboli oraninin antikoagiilan tedavi verilmeyen

olgularla ayni oldugunu bildirmislerdir.

KV sonrasi gelisen embolik olaylarin, atriyumlarda he-
niiz gevsek yapida bulunan ve organize olmamis trombiisiin, si-
nus ritmi elde édilmesi ile baslayan atriyal kontraksiyonun
kuvveti ile tamaminin ya da bir kisminin yerinden ayrilip
dolasima katilmasai ile olustugu kabul edilmektedir. Bu ne-
denle antikoagiilan tedavinin KV'dan once, atriyumlarda ol-
mas: muhtemel bu tip trombiis organizasyonuna engel olacak
veterli bir sirede verilmesi tavsiye edilmektedir. Bu siire
de en az 2 hafta olarak belirtilmektedir. Bu tedavinin ne
kadar siire ile devak ettirilecegi ise daha da tartismalidar.
Ciinki embolik olaylarin KV'dan sonra en erken ve en ge¢ ne
zaman olacagi konusunda kesin bir kanat yoktur. Embolinin
meydana gelmesi atriyal effektif kontraksiyonun yeniden or-
taya ¢ikmasina baglandlglndanzo ve bu fonksiyonun da baza
olgularda haftalarla belirtilen siirede ortaya c¢ikabilecegi
gbz Oniine alindiginda antikoagilasyona ne kadar siire ile de-

vam edilecegi konusu heniiz net degildir.

Elektriki KV'un tedavi alanina girmesinden sonra, KV
sonrasi sinus ritmine ddnme, bu ritmde uzun sire kalma ve
meydana gelen hemodinamik degisiklikler hakkinda cesitli
¢alismalar yapilmistir. Hemodinamik degisiklikler ig¢in

n_n

mitral kapak diyastolik basin¢ gradiyenti, atriyal "a" dal-




galarinin olusmasi ve kalp bosluklarinin basing¢ degisiklik-
leri ile kalbin performansini gOsteren faktdorler incelenmis-
tir. Bu ¢alismalarda ©Onceleri ya invaziv girisimlerle, ya
da artik ginlimizde rutin kullanaimdan kalkan apekskardiyogra-
fi, kinetokardiyografi gibi ydntemler uygulanmistar. Bun-
laran sonucunda KV ile sinus ritmine donen olgularda, genel-
likle kabul edilen, kardiyak fonksiyonlardaki dizelmenin da-
ha ¢ok atriyal mekanik fonksiyonlarain veniden devreye sokul-
masindan ileri geldigi, ancak bazi olgularda KV ile elektri-
ki olarak atriyal depclarizasyonun gOsterilmesine ragmen,
atriyal kontraksiyona ait hemodinamik "a" dalgasinin ya da
daha sonralari ekokardiyografide mitral ©n yapraktaki A dal-
gasinin ortaya ¢ikmadifi, zamanla ortaya ¢iktigi ve yine za-

s aa e ~ " . . . 7,20-28
manla amplitiidiniin arttigi gosterilmistir .

Ekokardiyografinin kullanim alanina girmesi ile bu yapi-
lan ¢alismalar daha kolay, daha hizli ve daha do8ru yapilma-
va baslanmis, Doppler ekokardiyografi de bu calismalarda he-
men tamamen invaziv girisimlerin yerini almaistar. Biz de
Anadolu Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Bilim Dali'nda
yatarak takip edilen 38 AF'lu olguda KV ile elde edilen ba-
sar1 oranini ve bunu etkileyen faktdorlerle, olusan hemodina-
mik degisiklikleri olusturan faktdrleri M-mode, iki boyutlu
ekokardiyografi ve Doppler ekokardiyografi ile incelemeye

calastak.



YONTEM VE GEREGCLER

Calismaya ¢esitli tanilarai olan AF'lu 38 olgu alinda.
16's1 erkek ve 22'si kadin olan bu olgularain yas ortalamasi
50.2 + 11.1 (mean i SD) yil idi. Olgularaimizan 27 tanesi roma-
tizmal kokenli ve mitral kapak lezyonu da bulunan kapak hasta-
larindan, geriyve kalan 11 olgu ise non-valvuler hastalardan
olusuyordu. Kapak hastalarinin 16's: saf mitral darligz (MD)
9'u migst kapak hastasi ve 2'si ise mitral pozisyonunda protez
kapaklas idi. Non-valvuler gurupta ise 7 olguda aterosklerotik
kalp hastaligi, 2 olguda tedavi gOrmekte olan hipertiroidi, 1
olguda kardiyomyopati tamilarai vardi. Geriye kalan 1 olguda
ise, AF olusturacak herhangi bir patoloji saptanamadigi i¢in
Lone AF tanisi kondu. Kapak olgularinin yas ortalamalara
47.33 T 10.44 y1l iken, non-valvuler AF'lu gurubun yas ortala-
masi 57.36 & 9.73 y1l idi. Tiim olgularda,rutin muayeneler ya-
ninda XKV'dan 6nce, KV'dan hemen sonra, 1 giin sonra ve 1 hafta—
dan sonra olmak ilizere 12 Derivasyon EKG ¢ekildi, M-mode, iki
boyutlu ekokardiyografi ve Doppler Ekokardiyografi ol¢iimleri
yapildai. Olgularin gerek dosyalarindan, gerekse daha Once ¢e-
kilmis EXG'lerinden ve genellikle oykiilerinden yararlanilarak

AF siireleri saptanmaya c¢alisaildx.

Ekokardiyografik incelemeler iki boyutlu ticari (real time)
"phase array" sistem ekokardiyografi cihazi (Toshiba SSH 60A)
ile yapildai. Hastalar 45 derece sol yan pozisyonda yatarken
sol atriyumun parasternal uzun aks, parasternal kisa aks ve
apikal dort odacik pozisyonundaki caplara 6l¢iildi ve bu ¢apla-
rin garpimi ile sol atriyal volim (SAV) elde edildi. Sol atri-
yumun bu ¢ degisik kesitteki c¢aplari Amerikan Ekokardiyografi
Derneginin (ASE) tavsiye ettigi sekildi ve end-diyastolik faz-
da o6lg¢iildi. Doppler 6lgimleri ise, yine ayni cihazin Doppler
iinitesi i1le yapildi. Mitral kapaktaki diyastolik akim profili
apikal ddrt odacik pozisyonunda, "cursor line" mitral kapak
akimina paralel gelecek sekilde yerlestirilerek elde edildi.
Alinan akaim profillerinin gerek gdzle ve gerekse sesle takibi

vapirlarak en net olanlarin 8lgiimleri yapildi ve dlgiimler AF'lu



olgularda 5 ayra Ornekten alanip ortalamalari bulunarak deger-
lencdirildi. Mitral kapak akaim profilinde, diyvastolik erken
dolus peak gradiyen degeri "E peak", sinus ritmine dénen olgu-
larda da ge¢ diyastolde atriyal kontraksiyonla meydana gelen
peak degeri de "A peak"” olarak dlgiildi. Gradiyen degerleri
Doppler cihazi tarafindan otomatik olarak verildi. Bu Dopp-

1

ler Slgimleri "continuous wave" Doppler ydntemi kullanilarak

vapilda.

KV'dan ©6nce olgular idame dozda digoksin almakta idiler.
Digoksine ilave olarak bazi olgulara kinidin ve bazi olgula-
ra da verapamil baslandi. Olgularda KV'dan &nce verapamil 24
saat, digoksin ise 24-48 saat ©nceden kesildi. KV ile sinus
ritmi elde edilen olgulara rutin olarak digoksin ve kinidin
verildi. XV'dan 3 giin 6nce olgulara heparin 2x7500 U SC,

coumadin 10mg PO baslandi. Bu iki ilag¢, KV'dan sonra kesildi.

Dogru akim soku ile yapalan XV islemi, bir anestezist
tarafindan verilen thiopental anestezisi altinda gergeklesti-
rildi. Bu islemde Nihon Kohden marka defibrilatdr cihaza
olgunun EKG'sindeki QRS kompleksleri ile senkronize edilerek
KV yapildi. Verilen enerji diizeyleri, sinus ritmi elde edi-
linceye kadar 50'ser joules arttirildi. Cihazin verebildigi
en yiksek deger olan 400 joules verildiginde de sinus ritmi
elde edilemeyen olgular basarisiz olarak kabul edildi. XV'
dan sonra sinus ritmi elde edilen olgularda daha 6nce belir-
tilen O6lgiimler,yine daha ©Once belirtilen zamanlarda tekrar-

iandax.

Istatistiksel heSaplar eslestirilmis t testi, student t
testi, Pearson korelasyon analizi ve multiple regresyon ana-
lizi kullanilarak yapildi. Istatistiksel degerlerin p<{0.05

olanlara, istatistiksel olarak anlamlai kabul edildi.




BULGULAR

Calismaya alinan 38 AF'lu 27 tanesi valvuler, 11 tanesi
ise non-valvuler (NV) idi. Valvuler olgularin yas ortalamala-
r1 ile (47.33 * 10.44) NV olgularain yas ortalamalari (57.36 s
9.73) karsilastiraldaginda, NV olgularin yas ortalamalarinin
belirgin olarak daha yiksek oldugu gorildi (p<0.05).

38 AF'1lu olgunun 2 tanesi farmakolojik olmak ilizere 27 ta-
nesi KV ile sinus ritmine dondi (% 71). Siniis ritmine ddnen
olgularin 19 tanesi valviiler (Z 70), 3 tanesi ise NV idi (Z%30).
KV ile sinus ritmine ddnmeyen olgularin 8 tanesi valvuler (% 73)
ve geriye kalan 3 tanesi ise NV olgu idi (7 27).. XV ©oncesi
tiim valvuler olgularda SAV ortalamasi ile NV olgularin KV &nce-
si SAV'ortalamalara karsilastirildaginda, aralarinda istatis-
tiksel olarak anlamli bir fark saptanmada( SAV ortalamalara
sirasi ile 220.81 ¥ 196.89 ve 138.18 ¥ 78.28 cm>, py0.05). KV
ile sinus ritmine donen tiim olgularda, KV'dan &nceki SAV orta-
lamas: ile, sinus ritmine ddnmeyen tiim olgularin KV'dan &nceki
SAV ortalamasi karsilastirildiginda ise, aralarainda istatistik-
sel olarak da anlamli bir fark oldugu, sinus ritmine ddnen ol-
gularin KV'dan Onceki SAV ortalamasinin belirgin kiiciik oldugu
g6riildi. SAV ortalamalari sirasi ile 151.44 * 74.42 ve 318.56
* 285.46 cm3 idi( p{0.01). VYine, sinus ritmine d&nen valvuler
olgularain KV Oncesi SAV ortalamasz ile, sinus ritmine dbnmeyen
valvuler olgularin KV'dan &nceki SAV ortalamalari karsilastiril-
diginda da yine istatistiksel olarak anlamla. fark oldugu goriil-
dii. SAV ortalamalari sirasi ile 160.17 T 71.41 ve 357.26 ¥
308.75 cm3 idi ( p{0.05). Ayni islem saf MD olgularinda yapil-
diginda ise aralarinda anlamli bir fark saptanmadi (sinus rit-
mine d&nmeyen olgu 4 tane idi).

Biitiin sinus ritmine dénen olgularda KV'dan onceki SAV ile
KV'dan sonra ilk yapilan Slgﬁmdeki SAV karsailastairailda, KV dile
sinus ritmine ddnmekle SAV'de bir fark olmadaga goriildi (p)»0.05).
Ayni islem KV'dan 1 giin ve 1 hafta sonra bulunan SAV'ler ile
de yapildiginda, yine SAV'de KV ile sinus ritmine donmekle, ki-

sa bir zaman ig¢inde degisiklik olmadigi: gdrildii. Bu karsilas-



tirmalar, sadece valvuler olgular ve sadece MD olgulari goz &-
nine alainarak yapildigfinda da SAV'de KV ile sinus ritmine ddn-

mekle bir defisiklik olmadigi gdriuldd.

Sinus ritmine d&nen tim olgularda atriyal kontraksivona
ait A dalgasi arandiginda, 7 olguda ilk Olg¢imlerde belirgin
bir A dalgasi saptanamadi. KV'dan hemen sonra Doppler ekokar-
divografi ile belirgin bir A dalgasi saptanamayan bu olgularin
3 tanesinde 1ilk giin i¢inde, 2 tanesinde ilk hafta i¢inde, 1 ta-
nesinde de KV'dan 45 giin sonra A dalgasi ortaya ¢iktai. Diger
1 olguda ise ilk 1 hafta ig¢inde heniiz belirgin bir A dalgasa
olusmadan AF gelisti. A dalgasi olusmayan bu 7 olgunun 6 tane-

si valvuler (% 86), 1 tanesi de NV olgu idi (% 14).

A dalgasi meydana gelen tim olgularin yas ortalamasi ile
A dalgasi hemen ¢ikmayan tiim olgularin yas ortalamalari karsi-
lagstirildiginda, aralarinda onemli bir fark saptanmadi. Bu iki
gurubun yas ortalamalari sirasi ile 47.95 ¥ 10.86 ve 52.57 2
6.55 ya1l idi (p»0.05). A dalgasi meydana gelen valvuler olgu-
larla NV A dalgasi gelisen olgularin yas ortalamalari karsilas-
tiraldaganda ise, bu iki gurup arasinda belirgin yas farki ol-
dugu ve NV olgularin yas ortalamalarinin daha yiiksek olduéu g6~
rildi. Heriki gurubun yas ortalamalari sirasi ile 42.61 s
8.14 ve 57.86 T 8.05 yil idi (p<0.001).

Sinus ritmine doéniip A dalgasi hemen ortaya ¢ikan olgularin
KV Oncesi SAV ortalamasi ile A dalgasi ortaya ¢ikmayan olgula-
rin KV Oncesi SAV ortalamasi karsilastiraldiginda, aralarinda
anlamli bir fark olmadigi gdzlendi. Bu iki gurubun SAV ortala-
malari sirasi ile 155.01 % 82.48 ve 135.5 ¥ 40.22 cm® idi (p>0.05)
Ayni karsilastirma, kapak olgulari ve MD olgulari ig¢in de ya-

pildiginda ,bunlarda da bir fark tesbit edilemedi.

Sinus ritmine ddénen tim olgularin KV Oncesi E peak gradi-
yenleri (EPG), sinus ritmine donmeyen tim olgularin KV 8ncesi
EPG ile karsilastairildiginda aralarinda onemli bir fark olmadi-
g1 goriildi. Bu EPG ortalamalara siras: ile 11.15 % 6.29 ve
12.2 ¥ 7.24 mmHg idi (p)0.05). KV ile sinus ritmine ddnen tiim

kapak olgularinain KV Oncesi EPG ortalamasi ile sinus ritmine



donmeyven tim kapak hastalarinin KV &ncesi EPG ortalamas: kar-
si1lastarildiginda da aralarinda belirgin bir fark bulunamadz.
Bu iki gurubun da EPG ortalamalara sirasi ile 14.21 T 4.65 ve
14.63 * 5.8 mmHg idi (p»>0.05). Ayni degerlendirme saf MD ol-
gulary: i¢in yapildiginda da bir fark saptanmadi. MD olgula-
rinda ortalama EPG degerleri sira ile 13.33 ¥ 3.55 ve 14.25

¥ 6.85 mmHg olarak bulundu ( p»0.05). Bu karsilastirma, sinus
ritmine donip A dalgas: hemen gelisen tim olgularan KV Oncesi
EPG ortalamasi ile KV'dan hemen sonra A dalgasi olusmayan ol-
gularin KV Oncesi EPG ortalamasi ile yapildaiginda, aralarainda
istatistiksel olarak OSnemli bir farkin oldugu gorildi. Bu iki
gurubun KV dncesi EPG ortalamalari sirasi ile 9.3 % 5.32 ve
17.5 ¥ 5.96 mmHg idi (p{0.01). Bu karsilastirma kapak olgula-
ri gbz Onine alindiginda da, aralarinda istatistiksel fark yi-
ne vardi. Bu guruplarin da EPG ortalamalari sirasi ile 12.69
T 3.11 ve 17.5 T 5.96 mmHg idi (pd0.05). Ayni islem saf MD
olgulari ig¢in yvapildiginda da istatistiksel fark devam ediyor-
du. Bu gurubun da EPG ortalamalari sira ile 11.78 Y017 ve

18 ¥ 2.65 mmHg idi (p<0.01).

Sinus ritmi elde edilen tim olgularin KV dncesi EPG'leri
ile, KV'dan hemen sonra, 1 giin sonra ve 1 hafta'sonra olciilen
EPG'leri arasinda anlamli bir fark.'bulunamadi. XV'dan &nce
6lgiilen EPG ortalamasi 27 olguda 11.26 * 6.3 mmHg iken, KV'dan
sonraki ilk Olgimlerdeki ortalama deger 23 olguda 11.45 t 7.6
mmHg idi. Ikinci 6lgiimdeki ortalama 10.4 ¥ 7.7 ve iciinci 81-
ciimdeki ortalama da 10 ¥ 5.98 mmHg‘olarak bulundu. Ayni kar-
silastirma sadece kapak olgulara ve sadece MD olgulari gdz

pniine alindiganda da istatiki bir fark yoktu.

A dalgasy olan olgular gdz Oniine alindaifinda ise netice-
ler degisti. KV'dan sonra sinus ritmine doénen ve A dalgasi he-
men ortaya ¢ikan olgularin XKV 6ncesi EPG ortalamasi KV'dan he-
men sonra Olciilen EPG ortalamasi ile karsilastairildiginda, a-
ralarinda istatistiksel olarak da anlamli bir fark oldugu ve
EPG'nin KV'dan sonra bu olgularda azaldig: gorildi. EPG orta-
lamalari sira ile 9.49 ¥ 5.36 ve 8.49 ¥ 5.19 mmHg idi (p<0.05).

Bu karsilastairma, kapak olgulari ic¢in ve MD olgulari ig¢in de



vapildiginda, aralarindaki istatistiksel azalma yine varda.
(Her iki gurup i¢in de p{0.05). Bu karsilastirma, NV gurup
igin olgu sayisi yetersiz oldugundan yvapilamadi. Sinus ritmi-
ne donen olgularin KV'dan sonra Olgiilen EPG'leri arasanda, tiim
olgularda, kapak olgularainda ve MD olgularainda karsilastirma
vapirldiginda, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanamadi. Yani, sinus ritmine ddnen olgularda, takip yapi-

lan siire iginde EPG'lerinde zamanla azalma olmada.

Sinus ritmine ddnen olgular Pearson korelasyon analizi ile
incelendiklerinde, bu olgularda A dalgasinin KV'dan hemen son-
ra ortaya ¢ikmasi, olgularin KV'dan o6nceki EPG'leri ile ters
vonde 1iliskili bulundu. Yani, KV oncesi EPG'i yiksek olan ol-
gularda, KV ile sinus ritmi elde edildigi zaman, A dalgasinin
ortaya ¢ikma ihtimalinin az oldugu gériildi (p{0.05 ve r=-0.5).
Yine, sinus ritmine dodnen olgularda KV'dan sonra A dalgasinin
ortaya ¢ikmasi multiple regresyon analizi ile incelendiginde,
vas ile KV dncesi EPG'in, beraberce etkileri ile A dalgasainin
olusumunu ters yonde etkiledikleri goérildi (pd0.01 ve A dalga-
si= 1.343-0.01(yasx EPG). ZKapak olgularai ile NV olgularda A
dalgasinin ortaya ¢ikisi yine Pearson korelasyon analizi ile
incelendiginde, her iki hastalik gurubu arasinda A dalgasinin

ortaya ¢i1kisi ag¢isindan bir fark olmadigi anlasildz (p)0.0S).

Biitiin olgularda AF siiresi tayini yapilamadi. AF siiresi
tayini yapailabilen 30 olgunun 17 tanesinde bu siire 6 aydan da-
ha uzun iken, 13 olguda bu siire 6 aydan daha kisa idi. AF si-
resi uzun olan 17 olgunun 9 tanesi sinus ritmine donerken, AF
siiresi daha kisa olan 13 olguda ise sinus ritmine ddnen olgu
sayisi 11 idi. A dalgasi KV'dan hemen sonra olusmayan olgular-
dan 3 tanesi AF siiresi uzun gurupta yer alirken, AF siiresi ki-
sa olan gurupta ise A dalgasi hemen gelismeyen olgu sayisi 2
idi. AF siiresinin 6 aydan uzun veya kisa olmasinin sinus rit-
mine donmeyi ne sekilde etkiledigini Pearson korelasyon anali-
zi ile inceledigimizde, siresi daha uzun olan olgularda sinus
ritmine ddnme sansinin az oldufunu gdrdik (pd0.05). AF siire-

sinin uzun olup olmamasinin ise yine bu analizde A dalgasinin




ortava ¢ikisaini etkilemedigini tesbit ettik (p)0.03). Ancak,
AF siiresi tesbit edilebilen tim olgularda A dalgasinin ge¢ mey-
dana geldigi olgu sayisi 5 idi.

Olgulara ait tim OSl¢imler tablo-1'de verildi.
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TARTISMA

38 olguluk AF serimizde 27 olgu kapak hastasa iken, 11
olgu ise non-valvuler AF idi. Kapak olgularinin yas ortala-
malari 47.33 + 10.44 bulundu. Bu ortalama yas, klinikte gdz-—
lenen kapak olgularinin yas ortalamalarindan daha yiiksek go-
rinmektedir. Bilindigi gibi romatizmal atesin 5-15 yaslara
arasinda sik goriildiigii iilkemizde semptomlarin da en geg¢ 15-35
vaslar arasinda ortayva ¢ikmasi beklenir. AF'lu olgularan
vas ortalamasinin 47 olmasi, bu yiizden, sik rastladigimiz bu
olgularin ortalama yaslarindan oldukca ileri gdriinmektedir.
Benzer sekilde 21 olguluk XKV yapilan romatizmal kapak hasta-
li1g1 tanisi olan AF'lu olgularda da ortalama yas 50 yil
olarak bulunmustur”™ . Bu olgularin yas ortalamasinin rutin
kapak olgularina gore yiksek olmasi, dier faktdrlerin ya-
ninda muhtemelen AF gelisen kapak olgularinain daha eski olgu-
lar olmasina bagli olabilir. Yine de bizim kapak hastasi ol-
gularimizin vyas ortalamasi, 11 kisilik NV olgularainki ile
karsilastirildiginda, kapak olgularainin belirgin kilicik oldugu
goriildi(p< 0.05). Bu da, NV gurupta bulunan 7 olguluk ate-

rosklerotik kalp hastaligi tanisindan ileri gelse gerektir.

Kapak olgulari ile NV olgularan SAV'leri karsilastiril-
diginda her iki gurubun SAV'leri arasinda belirgin bir fark
bulunamadi. Sayisal olarak her iki gurup arasinda 7 38'lik
bir fark olmasina ragmen bu farkln‘istatistiksel anlami ol-
mamasi, kapak olgularindaki SAV ortalamasinin standart sapma-

sinin yiksek olmasindan ileri geldipgi disiniildi.

Toplam 38 olgunun incelendigi bu ¢alismada KV ile 27 ol-
gu sinus ritmine donerken (Z 71), bu olgulardan 2 tanesinde
sinus ritmi farmakolojik XV ile elde edildi. KV ile sinus
ritmine donen olgularin 19 tanesi kapak olgusu, 8 tanesi ise
NV olgu idi. Kapak olgularinan 12 tanesi saf MD idi. Sinus
ritmine ddénmeyen 11 olgunun ise 8 tanesi kapak hastasi iken,
3 tanesi NV olgu idi. Lipkin ve ark.7 20 olguluk KV serile-

rinde 14 olgunun sinus ritmine d&énduginii, 20 olgunun 5'inin



kepak hastasi oldugunu, 15 hastanin ise NV oldugunu bildir-
mistir. Bu olgulerda ortalama sol atrial ¢ap 43 + 5 mm idi.
Bailey ve ark.28 ise AF'lu 19 hastaya KV yaptiklarani, 12 ol-
gunun sinus ritmine dondugini, 7 olgunun ise basarisiz oldu-
gunu, sinus ritmine donmeyen 6 olgunun romatizmal kapak has-
tasi, 1 tanesinin ise kardiyomyopati oldugunu belirttiler.
Sinus ritmine donmeyen bu olgularin operasyon ve biyopsi bul-
gularinda belirgin sol atriyal bilyiime ve dejeneratif degisik-
likler vardi. Sinus ritmi elde edilen 27 olgudan &lgiimi vapi-
labilen 26 olgunun 151.44 + 74.16 cms bulunan SAV'd ile, si-
nus ritmi elde edilemeyen ve Olgiimi yapilabilen 10 olgunun
318.56 + 285.46 cm3 olarak bulunan SAV ortalamasi karsilas-
tiraildiganda, aralarinda istatistiksel olarak onemli bir fark
oldugu goriilmiistir (p< 0.01)(sekil-1). Bu bulgu SAV biyi-
dik¢e KV ile sinus ritminin yeniden elde edilme sansinin
azaldigini disiindiirmektedir. Nitekim Hoglund ve ark.3o Kv
ile sinus ritmine ddnme sansinin sol atriyum biiyikligi, yas
ve AF siliresi ile ilgili.oldugunu belirtmislerdir. Timuralp
ve ark.29 da 21 olguluk serilerinde XKV ile sinus ritmi elde
edilmesinde en onemli etkenin SAV oldufunu gdstermislerdir.
Dittrich ve ark.41 85 olguluk serilerinde, KV ile basara
sansinin ne AF siiresi ne de sol atriyum gapi ile ilgili ol-
dugunu belirtmelerine ragmen, kendi olgularinda sinus ritmi
elde edilen gurupta, sinus ritmi elde edilemeyen gurubun or-
talamalarinda..biiyiik cakisma oldugunu da bildirmislerdir.

Nitekim Davies ve ark.3l

da 100 AF'lu olgunun nekropsi calis-—
masinda, AF siireleri uzun olan olgularin atriyumlarinin ince-—
lenmesinde (74 olgu) hem sag hem de sol atriyum volimlerinde
artis oldufunu, bu olgularin atriyumlarinda ve sinus digim-
leri ile internodal yollarda ileri derecede adale hiicre kayb1
ve fibrozis oldugunu, bu olgularin sinus ritmi ile bagdasa-
mavacaginil bildirmi§1erair. Sol atriyum biiylikligi dogal ola-
rak hastada mevcut kapak ve hemodinamik bozuklugun §iddeti

ile paralel olacaktar. Bdylece kiigiik SAV'lerinin hemodinami-

sinin iyi olmasi gerekir. Sinus ritmine ddnen 27 olguda ilk
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bakista kapak olgularinin daha az oldugu yukaridaki bilgi-
lere gdre disiiniilebilir. Sonu¢ incelendiginde ise, sinus
ritmine ddnen 18 kapak olgusu ve 8 NV olgu gérilmektedir.
Diger taraftan, sinus ritmine doénmeven 11 olgunun da 8 ta-
nesi kapak, 3 tanesi ne NV olgudur. Boylece valvuler, yani
biyik sol atriyum ile, NV, yani ki¢ik sol atriyumun, sinus
ritmine dOnen ve donmeyen guruplar igindeki dagailimlari bi-
yvik bir fark gostermemektedir. Yukaridaki bilgiler asiginda,
sinus ritmine dodnen ve ddnmeven gurup farkinai, valvuler ve
NV arasi farkin etkilemedigi gdriilmektedir. Boylece, eli-
mizde sonu¢ olarek; sinus ritmine ddnen gurupta daha kii¢iik
bir SAV kalmaktadir. SAV, literatiirde bugiine kadar bizim
yontemimizle dlgiilerek, bu tir bir arastirmaya konu edilme-
mistir. Daha ©nceki galismalarda genellikle sol atriyumun
bir tek boyutu M-mode ile uzun veya kisa eksenden dl¢iilmiis-
tur. Iki calismada ise sol atriyal dort odacik pozisyonun-

da alan Glc¢iimi yapllmlgtlra’ll.

Biz, sol atriyumu belirgin
geometrik sekle benzetilememesine karsilaik, en yakin benzer
seklin 3 ayri boyutu olan dikddrtgenler prizmasina benzedi-
gini kabul ediyoruz. Bdylece, birbirinden olduk¢ca farkll

¢ boyut alinarak hesaplanan SAV'iin gerc¢ege en yakin sonucu
verecegini diisliniyoruz. Bu 6l¢imle de, KV yapilan AF'1lu ol-
gularad sinus ritmine donip donmemeyi, biiyik oranda SAV' un

etkiledigini ortaya koymus olduk.

AF'nun en dnemli sorunlarindan bir tanesinin sistemik
4’9’10’13. NV olgularda bu

embolizasyonun valvuler olgulara gore daha seyrek oldugu8

embolizasyon oldugu bilinmektedir

hatta Lone AF'lu olgularda daha da nadir olup tedavi gerek-
tirmedigi de bildirilmektedir32. Buna karsilaik, kapak olgu
larinda embolizasyon olayinin ortaya ¢ikmasi, ¢ofu zaman bir
cerrahi endikasyon olusturmaktadir. AF'nda, emboli riskini
azaltmak i¢in, KV klinigimizde sik basvurulan bir yoOntemdir.
Bu konuda, klinigimizin kuruldugu 1977 yilaindan itibaren,
kendi gdzlem ve deneyimlerimizle disiincelerimiz dogrultusun-

da, literatiirdeki antikoagulasyon a¢isindan ¢ok farkli bir
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sekilde KV'a hazirladigimiz ve uyguladigimiz viizlerce olguda
hi¢bir Snemli konplikasvona rastlanmadigar gibi, basari orani
da literatiiriin altina inmemistir. Bu serimizdeki kapak olgu-
larimizin KV ile sinus ritmine donenlerinde, hesaplanan SAV
ortalamasi ile, sinus ritmine ddnmevenlerin SAV ortalamas:a
kersailastiraldiginda da aralarinda istatistiksel olarak an-
lamlai bir fark oldugu ve sinus ritmie d6nen olgularain SAV'le-
rinin daha kiicik oldugu gorilmiistir (pd0.05)( Sekil-1). Bi-
viik volimlerin eski olgularda olusmasi mantikli gelmekle be-
raber, olgu sayisi boyle bir subgurupta istatistik hesap vap-
mak i¢in elverisli degildir. Bu nedenle, ¢ok biyik sol atri-
vumu olan olgularin sinus ritmine ddnmeme ihtimalinin yiksek
cldugu Onceden bilinmeli, hatta bu olgularda AF'nun yeniden

gelisme sansinin yiksek oldugu akla getirilmelidir30’32’34.

Kic¢iik so0l atriyumlarin sinus ritmine ddnme sansainin yik-
sek, biyik sol atriyumlarin ise sinus ritmine donme sanslari-
nin az oldugu toplam olgu gurubumuzda ve kapak olgulara guru-
bunda ortaya konmus idi. Saf MD olgularinda ise bu farklilai-
g1 elde edemedik. Bunun bir nedeni, MD'nda hemodinami, kapak
acikl181 ve hastalak siiresine sol atriyum biyikliiginin fazla
bagimli olmamasi gdsterilebilir. Bu sonucu etkileyen bir di-
ger o6nemli etken de, sinus ritmine ddnmeyen MD olgu sayisinin

sadece 4 olmasi gdsterilebilir.

Literatiirde sik sik sinus ritmindeki biiylik sol atriyumla-
rin AF'nu olusturmadigi, buna karsilik AF olustugu andan iti-
baren atriyal dilatasyonun gelistigi One sﬁrﬁlmektedir24’31’35.
Bu tartismali konuya bir baska yonden agaiklama getirebilmek
icin, KV'dan sonra sinus ritmi elde edilen olgularda SAV'i
veniden &letik. KV oncesine gére; KV'dan hemen sonraki, 1
giin sonraki ve 1 hafta sonraki SAV'ler tim olgular, kapak ol-
gulari ve MD olgularai gdz Oniine alaindiginda SAV'de herhangi-
bir farklilik bulunamadi(Sekil-3 ve Sekil-4). Bizim bu bul¥

. . 24
gumuzun aksine DeMaria ve ark.

35 supraventrikiler aritmisi
0lan(31 tanesi AF'lu) NV olguya KV yapmislardir. 35 olgunun

hepsi de sinus ritmine dondirilmiis ve bu olgularda KV Oncesi,
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sonrasi M-mode ekokardivografi ile sol atriyum ortalama ¢aplari-
n1 almislardar. Ancak, sol atriyum caplara hem KV Oncesi ve

hem de KV sonrasi end-divastolde ve atriyal kontraksiyon sonra-
s1 Slgiilmisti. AF sirasinda sol atriyumda belirgin bir atri-
val kontraksiyon olmadigindan, DeMaria'min &6l¢im yvaptigi: fazda
sol atriyumda bir ¢ap azalmasi s6z kpnusu olmavip, AF'lu olgu-
larda bu ¢ap end-sistolde Olgiilen sol atriyal diyastolik ¢apa
vakandir. Halbuki KV'dan sonra, atriyal kontraksiyonlarin olus-
tugu olgularda, sol atriyum arka duvarinin One hareketi gdrele-
bilmekte ve bu da sol atriyal ¢api zaten kiigiltmektedir. Dola-
visi ile, sistolik ¢apin diyastolik c¢aptan daha kiigiik olacaga
esikar iken, DeMaria'min yaptigi KV dncesi ve sonrasi sol atri-
val gaplarin farkli olmasi, KV ile bu olgularda sinus ritmi el-
de edildiginde, sol atriyumun kii¢lildigiini gOstermese gerektir.
Yine, Xeren ve ark.35 saf MD olan, sag atriyum bilyimesi yapacak
bir patolojik bulgusu olmayan ve sinus ritmindeki olgularla,
AF¥'nda olan ve aralarinda hemodinamik olarak bir fark bulunma-
yvan olgulara iki guruba ayirmislardir. Ilk guruba sinus, ikin-
ci guruba da AF olan olgulari almislar. Bu olgularain sinus
ritminde olanlarinda saf atrivum O6lglimleri normal olgular ile
ayni iken, AF'lu olgularin sag atriyum dlgimlerini normale ve
sinus ritmindeki olgulara gore daha biiyiik bulduklarainda, has-
taligin siddetinin ve hemodinamik oOzelliklerinin ayni oldugu
varsayilan iki gurup arasinda saf atriyum biiyiklik farkinin, i-
kinci guruptaki AF'ma bagli oldugunu ve atriyal biiyiimenin AF'nun
sebebi degil, sonucu oldugu kanaatina varmislar fakat, tim o-
zelliklerinin ayna oldugunu belirttikleri iki gurupta, AF'nun
niye sadece ikinci gurupta olustufunu a¢iklamamislardar. Ni-
tekim, Orlando ve ark.25 KV ile sinus ritmi elde edilen 15 ol-
guda KV Oncesi ve sonrasi OJlgiilen sol atriyal g¢aplarda bir fark

bulamamislaradr.

Sinus ritmine dénen ve A dalgasi hemen ¢ikan olgularin SAV'
lerinin daha kii¢ciik, buna karsilik A dalgasi hemen ¢ikmayan ol-
gularda, uzun siire ya da duvar dejenerasyonu nedeniyle daha bi-
yvik SAV bulunmas: gerekirdi. A dalgasi hemen ¢ikan tiim olgula-

rin ve A dalgasi hemen cikan kapak olgularinin SAV'leri 155.01
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+ 8§2.47 ve 161.85 * 82.86 cm3 iken, bu guruplarin A dalgasa he-

men ¢ikmavanlarinin SAV'leri sirasi ile 139.5 * 40.2 ve 156.8
LAY cm3 bulundu. Bu degerler, guruplar ic¢inde degerlendiril-
diklerinde ise aralarinda istatistiksel olarak bir fark buluna-
madi(p)0.05)(Sekil-2). Bdylece, volimiin duvar dejenerasyonu
vapmayacagl fakat, basingla olusan duvar gerginliginin sol &at-
riyum duvarinda dejenerasyon yaparak mekanik sistolii geciktire-
cepgi disincemiz hakli ¢ikmaktadir. Ayni degerlendirme MD olgu-
.larinda yapildiginda da istatistiksel bir fark bulunmamakla bir-
likte, bu subguruptaki olgu sayisi azlaigi(istatistiksel hesaba
5 olgu alinabildi) bu gurubun neticesinin giivenilirligini a-
zaltmaktadar.

KV ile sinus ritmine d®nen tim olgularan KV Oncesi EPG'le-

ri incelendiginde, bu deBerinm 11.15 * 6.29 mmHg 61dugu, sinus

ritmine ddnmeyen tim olgularin ortalamasi olan 12.2 * 7.24 om
Hg'laik deger ile karsilastirildiginda ise aralarinda anlamlz
bir farkain olmadigi g&rildi(py0.05). Ayna degerlendirme sa-
dece kapak olgulari gdz Oniine alindiginda da 14.21 T 4.65 ve
14.63 1 5.8 mmHg degerleri arasinda yine fark olmadigi gdzlen-
di(py0.05). Bu farkly olmayis, MD olgulara goz Oniine alandi-
ginda da gegerli idi. KV ile sinus ritmi elde edilen gurup ile
sinus ritmi elde edilemeyen gurubun EPG'leri arasinda anlamlz
iliskinin bulunmamasi, XKV ile sinus ritmine donme sansini, ol-
gularin KV'dan 6nceki EPG'lerinin etkilemedigini disiindiirmek-

29

tedir. Nitekim, Timuralp ve ark. vaptiklari c¢alismada, 21
olguluk MD 6n planda romatizmal kapak hastaligi olan AF'lu se-
ride KV ile sinus ritmine ddnmeyi hemodinamik degiskenlerin

etkilemedigini gOstermislerdir.

Sinus ritmine dodnen gerek tiim olgular ve gerekse sadece
kapak olgulari gdz Oniine alandiginda, A dalgasi KV'dan hemen
sonra meydana gelen olgularin EPG'leri, A dalgasi meydana gelme-
yenlerle karsilastairildiginda, aralarinda anlamli bir fark bu-
lunmasi hemodinamik ac¢idan agiklanabilir gozikmektedir( sirasa
ile p<{0,01 ve p{0.05). Yiksek gradiyenli, diger deyisle
yiiksek basing¢la olgularda sol atriyum duvar gerginliginin daha

fazla olmasi gerekir. Bu duvar stresindeki artig, atriyal myo-



18

sitlerde dejenerasvyon olusturabilir. Buna karsilik, keapak
olgularamiz timivie MD olgularindan meydana gelmedigi igin,
sol atriyum basin¢ ve kompliens iliskisi sabit degildir. Az
da olsa bu gurup ta mitral yvyetmezligi bulunmasi, sol atriyum
duvarindaki yeterli kompliansin olusmasina, stresin azalma-
sina neden olabilir. Biitiin bu sinirlamalara ragmen, yiksek
gradiyenli olgularda A dalgasinin hemen olusmamasi, atriyum
duvar dejenerasyonu ve bir nevi atriyal elektromekanik dise-
sivasyonu disindirmektedir. Sinus ritmi belirtisi olan atri-
val depolarizasyonun P dalgasinin elektrokardiyogramda gOriil
mesine ragmen, mekanik olayin belirtisi olan atriyal sistol-
deki akim artisinin teshit edilmemesi, atriyal elektromeka-
nik disosiyasyon terimini hakla kilmaktadair. Bu olayin atri-
val basing artisinin sdz konusu olmadigr NV olgularda da or-
taya ¢ikmasi, kapak olgularinda basingla iliskili olabilece-
gini dislndigiimiz ileri dizeydeki dejenerasyonun bu olgular-
da zaten mevcut olan bu patolojinin de ileri diizeyde oldugu-
na isaret edebilir. MD olgularinda, SAV'iin hemen hemen nor-
mal sinirlarda kalmasina karsilik, basincin ilere derecede
yikseldigi bilinmektedir. Oyle ki, telekardiyogramlarda ak-
ciger konjesyonu bir tarafa blraklllréa, yviksek sol atriyum
basincina ragmen kalp gblgesi neredeyse normal sinirlar digin
de bulunabilir. Olgularimizda saf MD subgurubu olarak sol
atriyum sistoli ile ilgili A dalgasi ortaya ¢ikan olgularda
dolayli olarak sol atriyal basin¢ gdstergesi olan EPG, fib-
rilasyon halinde 11.78 * .18 mmHg iken, A dalgasi hemen or-
taya ¢ikmayan gurupta ise( 3 olgu) 18.0 ¥ 2.65 mmHg olarak
bulunmus ve aralaraindaki fark yine istatistiksel olarak One-
mini korumustur (p£0.01). Ancak, bu gurupta A dalgasi olma-
yan olgu sayisinin sadece 3 olduguna dikkat etmek gerekir.
Bu istatistiksel karsilastirmalar, NV olgu gurubunda, olgu

sayisinin yetersizligi nedeniyle yapilamamistair.

A dalgasi ortaya ¢ikip ¢ikmamasi goz Oniline alinmaksizin
tim sinus ritmine donen olgularin KV Oncesi EPG'leri ile KV
sonrasl EPG'leri karsilastirildiginda, aralarinda anlamla bi

fark olmadiga gorildi. Bu islem gerek tim kapak olgulara ve

r
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gerekse MD subgurubu géz oniine alinarak yapildiginda da, EPG'
lerde KV ile sinus ritmine donmekle, mitral kapaktaki gradiyen
farkal azalma goOstermemistir. Ancak, guruplar aktif atriyal bo-
salmanin oldugu A dalgasirnin hemen tesbit edildigi olgulardan
clusturuldugunda, tim olgularda KV 8ncesi EPG ile KV sonrasa
EPG arasinda istatistiksel olarak da Snemli bir azalmanin ol-
dugu gorilmistiir (p<0.05)( Sekil-6). Bu olgularda, KV'dan
hemen sonra 06l¢ilen EPG'le 1 giin sonra ve 1 hafta sonra 81-
¢lilen EPG'ler arasinda ise bir fark saptanamamistir. Kapak
olgulari g6z Oniine alindiginda, bu gurubumn A dalgasi hemen
ortaya ¢ikan olgularinin KV oncesi EPG'i ile KV sonrasa EPG'
leri arasinda da belirgin bir azalmanin oldufu saptanmistar
(p<0.05)( Sekil-7). Bu fark, MD olgularinda da ayni sekile
tesbit edilmistir(p4£0.05). Sinus ritmine ddnen olgularda,
atriyal kontraksiyonla sol atriyumun daha iyi bosalmasi ge-
rekir. Boylece, ventrikiil dolusuna atriyal katkinin artmasi
ile de sol ventrikiil performasyonunda artais, olgularin da

, 12

KV ile sinus ritmine dénen mitral kapak olgusunda KV Oncesi

semptomlarinda gerileme beklenir. 1965 yilinda Reale6

ve hemen sonrasi sag ve sol kalp bosluklarin hemodinamik o-
larak incelediginde, KV soﬁra31 tiim olgularinda "a" dalgasi-
nin hemen olustufunu bildirmistir. Oysa, se¢im yapilmadan
gergeklestirilen KV olgu serilerinde, sinus ritmi elde edi-
lenlerde A dalgasinin hemen ortaya c¢ikisinin bazi olgularda
gbriilmedigi bilinmektedir. Bu arastirici, sinus ritmine do-~-
nen olgularda, fonksiyonlarda belirgin dizelme oldugunu, sag
ve sol ventrikill end-diyvastolik basin¢larinin sira ile orta-
lama % 30 ve % 19 azaldagana, ortalama sol atriyal basincin
4 olguda azaldigini, 6 olguda arttiginia ve 2 olguda da degis-
medigini bildirmis, sol atriyal basinci artan 6 olguda bu

artisin "a" dalga amplitiidinden veya "v" dalgasinin bulunma-

36 4

valvuler, 7 NV AF'lu, KV ile sinus ritmine ddnen olguyu in-

sindan ileri geldigini belirtmistir. Shapiro ve ark.

celediklerinde, her iki gurubum KV Oncesi ortalama pulmoner
kapiller wedge basincinin, sinus ritmine donmekle azaldigina,
sadece kapak olgularinda da bu azalmanin mevcut oldugunu,

olgularin hepsinde atriyal "a" dalgasinin bulundugunu belirt-



mislerdir. Rowlands ve ark.26

13 valvuler, 5 NV AF'lu olguyu
incelediklerinde, olgulardan 13'inde KV ile sinus ritmilolustu-
gunu belirttiler(Z 72). Sinus ritmine ddnen olgularin 8 tane-

sinde sol atriyal basing trasesi alindiginda, 5 olguda ortalama

sol atriyal basincin azaldigani, "a" dalgasiy olusmayan olgular-
da kardiyak out-put defismez iken, "a" dalgasi ortayva ¢ikanlar-
da bu defer artis gdsterdi. Nitekim, bizim olgularaimizain A dal-

gas1 hemen ortaya ¢ikanlarinda, KV'dan sonra sol atriyal basin-
ci1 dolayla olarak gdsteren EPG'de azalmalar tesbit edilmistir.
Ancak, bu azalma, KV'dan 1 gin ve 1 hafta sonraki olgiimlerde
devam etmemistir. Lipkin ve ark.7 1988 yilinda yaptiklari ca-
lismada, KV'dan ©nceki degerle karsilastirma yapmamalarina rag-
men, KV'dan sonra 1. giin dlgilen E peak velositi deferinin 28.
giin 6l¢ilenle belirgin bir fark gostermedigi belirtmisglerdir.
NV olgularimizda yeterli olgu sayisinin bulunmamasi nedeniyle
bu karsailastirmalar yapilamamistir.

A dalgasi, M-mode ekokardiyografide, mitral &n yapragin
etkili bir atriyal sistole bagli olarak one dogru yeniden ha-
reket etmesinden meydana gelir. Doppler ekokardiyografide ise
bu dalganin karsiligi, mitral kapak diyastolik akim profilin-
deki ge¢ diyastolde meydana gelen ikinci pik akimina uyar.
Dolayisi ile, atriyal sistoliin hemodinamik olarak deferlendi-
rilmesi, bu pikin O6l¢iimi ile yapilir. FEkokardiyografinin kul-
lanim alanina girmesinden Once ya invaziv yontemler ya da bugilin
artik pek kullanilmayan ydntemlerle atriyal kontraksiyonlar in-
celenmistir. AF'lu olgularda KV ile sinus ritmi elde edilen-
lerde bazan, gerek sol gerekse sag atriyal kontraksiyonlara ait
"a" dalgalarinin ortaya ¢ikmadigi farkedilmistir. Bu olay da-
ha sonralara ekokardiyografi ve Doppler ekokardiyografi ile de

7,22,24,25,26,28,33,37

gosterilmistir Atriyal A dalgasinin or-

taya ¢ikmama orani, muhtemelen sec¢ilen olgularain ozelliklerine

baglis olarak % 8 ile 7 50 arasinda degi§mektedir22’37.

Bizim
serimizde ise bu oran 7% 26 olarak bulunmustur. A dalgasinin
ortaya ¢ikmama nedenleri etraflica arastirilmis bir konu degil-
dir. Ikram ve ark.>7 mgn dalga gecikmesinin daha ziyade roma-
tizmal kapak hastalarinda goriildiigiini ve bu olayin atriyal du-

varin romatizmal hastaligindan ileri gelebilecegini belirtmistir.
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Roewlands ve ark.26 ise, "a" dalgasi gelismeyen olgularin SAV'le-

rinin biyik olduvgunu ancak, SAV'i# biyik olan diger olgularda

" 1"

a  dalgasinin gorilebildigini belirtmislerdir. Logan28 ise,
"a" dalgasinin gecikmesi iizerine KV ile verilen enerji mikta-
rainin ve uygulanan sok savisinin etkili olmadiglnl gostermis—
tir. Diger arastiricilar da, A dalgasinin hemen ortaya ¢ikti-
g1 olgularda bile, KV'dan hemen sonra olg¢iilen A peak degerle-
rinin zamanla arttigini, bu artisin bazi olgularda daha yavas
cldugunu ve bazan 1 aylik bir siireyi gegebildigini gbstermis-

7,21,33,38,39

lerdir Tim olgularimizi, KV'dan sonra A dalgasi

¢ikan ve c¢ikmayan olgular olarak guruplandirdgimizda, A dalga-
sinin ortayva ¢ikisini etkileyebilecek faktérleri (yas, cins,
SAV, EPG, AF siiresi, tani) Pearson korelasyon analizi ile ince-
ledigimizde, daha Onceden yiiksek gradiyenin A dalgasinin orta-
yva ¢i1kisaini geciktirebilecegi-seklindeki diisiincemizi destekler
sekilde, A dalgasinin ortaya ¢ikisini, olgularain KV'dan Onceki
EPG'lerinin ters ydnde etkiledigini gordiik(p{0.05 ve r=-0.50).
A dalgasinain ortaya ¢ikisi EPG'den etkilenebilmekle beraber,
vasin ilerlemesinden de etkilenmebilir. Yas, hem hastalik sii-
resinin uzun oldugunun bir gdstergesi oclarak ortaya ¢ikabilir,
hem de ateroskleroz ¢afini bize gdsterir. Bu nedenle, multiple
regresyon analizi ile de yine ¢esitli degiskenlerin A dalgasi-
nin ortaya ¢ikisini ne sekilde etkilediklerini gdstermek ama-
ciyla inceledigimizde; A dalgasinin ortaya c¢ikisini yas ile
beraber, KV Oncesi gradiyenin (EPG) ters yonde etkiledigini
gordiik (p{0.01 . ve R= 0.68). Multiple regresyon egrisinin
fonksiyonu ise A dalgasi= 1.343- 0.01( yas X EPG) seklinde idi
(Sekil-8). AF siiresi 6 aydan eski olan 17 olgudan 9 tanesi si-
nus ritmine dOnerken, AF siiresi 6 aydan kisa olan 13 olgunun

11 tanesi sinus ritmine donmiis idi. Fibrilasyon siiresi uzadik-
¢a, sebebi tam bilinmemekle beraber, olgularin sinus ritmine

40

KV ile donmeleri gﬁ91e§méktedir Bu yiizden biz de AF siirele-

ri yoninden KV ile sinus ritmi elde edilen olgularda A dalgasi-
nin ortaya ¢ikisini inceledigimizde, aralarainda bir iliskinin

olmadigini, bu siirenin ise KV ile sinus ritmine doénmede Onemli
etkisi oldugunu gbrdﬁk(p(0.0S). A dalgasinin ortaya ¢ikisi uze-
rine altta yatan temel hastaligin etkisini arastirdigimizda da
olgunun valvuler ya da NV olmasinin, A dalgasinin ortaya ¢iki-

sin1 etkilemedigini tesbit ettik( p)0.05).
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SONUGLAR

"l. AF'lu olgularda KV ile sinus ritmine d&nme sansi,
olgularin KV oncesi SAV'leri ve AF'nun siiresine bagli ola-
rak degismektedir. Sol atriyumlari biiyik ve AF sireleri
6 aydan fazla olan olgularin KV ile sinus ritmine d0nme sans-

lari az olarak gorilmiistir.

2. KV ile sinus ritmine dOnen olgularda atriyal kontrak-

siyonlarin baslamasi ile SAV'u kii¢iilmemistir.

3. KV ile sinus ritmi elde edilenlerde EPG'in KV'dan
sonra azalmasi, sadece efektif sol atriyal kontraksiyonlarain

basladigar ve A dalgasi hemen c¢ikan olgularda meydana gelmistir,

4., XKV'dan sonra, efektif sol atriyal kontroaksiyonu gés-—
teren A dalgasinin, olgularain KV oOncesi EPG ve yaslarina bag-
11 olarak meydana geldigi gOsterilmis olup. bu konuda gerek
yurt i¢i ve gerekse yurt disi literatiirde mukayese edilebi-
lecek baska bir arastirmaya rastlanilamadigindan, preliminer

bir c¢alisma oldugu sonucuna varilmistir.

5. NV olgularda KV ile sinus ritmine donenlerin sol at-
riyal fonksiyonlarinin incelenmesi i¢in daha biiyik olgu sa-

yi1sina sahip c¢alismalara ihtiyag¢ vardar.

6. KV ile sinus ritmi elde edilen olgularda, uzun vade-
de hemodinamik diizelmenin devam edip etmedifinin tayini ge-

rekmektedir.

7. XKV ile sinus ritmi elde edilen olgularda SAV'niin uzun
siire ile takibi, AF ile beraber bulunanm SAV'deki biyikligin
AF'na bagli olup olmadaigini ag¢iklayabilecektir.



23
KAYNAKLAR

1. Braunwald, E.: Heart disease. W.B. Saunders
company, Philadelphia, 1988, pp.642-644, pp.672-674.

2. Brand, FN., Abbott, RD., Kannel, WB., Wolf, PA.:
Characteristics and prognosis of lone atrial fibrillationts
30-year follow-up in the Framingham study. JAMA 254:3449-
3453, 1985. |

3. Kopecky, SL., Gersh, BJ., Phil, D., et al.: The na-
tural history of lone atrial fibrillation: A population-ba-
sed study over three decades. N Engl J Med 317: 669-674,1987.

4. Onundarson, PT., Thorgeirsson, G., Jonmundsson, E.,
Sigfusson, N., Hardarson, T.: Chronic atrial fibrillation;
epidemiologic features and 14 year follow-up: A case cont-
rol study. Eur Heart J 8(5):521-527, 1987.

5. Aranow, WS., Schwartz, KS., Koenigsberg, M.: Preva-
lence of enlarged left atrial dimension by echocardiography
and 1ts correlation with atrial fibrillation and an abnor-
mal P terminal force in lead Vi of the electrocardiogram in
588 elderly persons. Am J Cardiol 59: 1003-1004, 1987.

6. Reale, A.: Acute effects of countershock conversion
of atrial fibrillation upon right and left heart hemodyna-
mics. Circulation, XXXII1:214-222, 1965.

7. Lipkin, DP., Frenneaux, M., Stewart, R., Joshai, J.,
Lowe, T., McKenna, WJ.: Delayed improvement in exercise ca-
pacity after cardioversion of atrial fibrillation to sinus
rhythm. Br Heart J ,59:572-577, 1988.

3. Goldman, MJ.: The management of chronic atrial fib-
rillation: Indications for and method of conversion to sinus
rhythm. Prog Cardiovasc.Dis,2:465,1960.

9. Kannel, WB., Abbott, RD., Savage, DD., McNamara, PM.:
Epidemiologic features of chronic atrial fibrillation and risk
of stroke: The Framingham study. N Engl J Med,306:1018-1022,
1982.

10. Flegel, KM., Shipley, MJ., Rose, G.: Risk of stroke
in non-rheumatic atrial fibrillation. Lancet,7: 526-529,1987.

11. Johnson, RA., Haber, E., Austen, WG.: The practice

of cardiology. Little, Brown and company, Boston,1980, pp.
642-643.

12. Lown, B., Perbroth, MG., Kaidbey, S., Abe, T.,
Harken, DE.: "Cardioversion" of atrial fibrillation. A report
on the treatment of 65 episodes in 50 patients. N Engl J Med,
269:325,1963.

13. Freeman, I., Wexler, J., Hower, F.: Anticoagﬁlants
for treatment of atrial fibrillation.JAMA, 184:73,1963.

14. Morris, JJ Jr., Kong, Y., North, WC., McIntosh, HD.:
Experience with "cardioversion” of atrial fibrillation and



24

flutter. Am J Cardiol, 14:94,1964.

15. Bjerkelund, C., Orning, OM.: An evaluation of DC
shock treatment of atrial arrhythmias: Immediate results and
complications in 437 patients with long term results in the
first 290 of these. Acta Med Scand, 184:481,1968.

16. Bjerkelund, C., Orning, OM.: The efficacy of antico-
agulant therapy in preventing embolism related to DC electri-
cal conversion of atrial fibrillation. Am J Cardiol,23:208,1969.

17. Resnekov, L.: Haemodynamic studies before and after
electrical conversion of atrial fibrillation and flutter to
sinus rhythm. Br Heart J,29:700-708,1967.

18. Selzer, A., Kelly, JJ Jr., Johnson, RB., Kerth, WJ.:
Immediate and long-term results of electrical conversion of
arrhythmias. Prog Cardiovasc Dis, 9:90,1966.

19. Aberg, H., Cullhed, I.: Direct current counter shock

complications. Acta Med Scand, 183:415,1968.

20. Mancini, GBJ.,Goldberger, AL.: Cardioversion of at-
rial fibrillation: Consideration of embolization, anticoagu-
lation, prophylactic pacemaker, and long-term success. Am
Heart J, 104:617-621, 1982.

21. Manning, WJ3., Leeman, DE., Ferguson, JJ., Gotch, PJ.,
Come, PC.: Doppler evaluation of atrial function after cardi-
oversion from atrial fibrillation. Circulation, 67:1IV-191
1987 (abstracts).

22. Mahlich, J., Schweizer, W., Burkart, F.: Atrial func-
tion after cardioversion for atrial fibrillation. Br Heart J,
35:24-27,1973.

24 . DeMaria,AN., Lies, JE., King, JF., Miller, RR., Ams-
terdam, EA., Mason, DT.: Echocardiographic assessment of at-
rial transport,mitral movement, and ventricular performance

following electroversion of supraventricular arrhythmias.
Circulation, 51: 273-282,1975.

25. Orlando, JR., Herick, RV., Aranow, W., FCCP., Olson,
BHG.: Hemodynamics and echocardiograms before and after cardio-

version of atrial fibrillation to normal sinus rhythm. Chest,
76:521-526,1979.

26. Rowlands, DJ., Logan, WFWE., Howitt, G.: Atrial func-
tion after cardioversion. Am Heart J 74:149-160,1967.

27. Braunwald, E.: Symposium on cardiac arrhythmias: In-
troduction with comments on the hemodynamic significance of
atrial systole. Am J Med, 37:665-669,1964.

28. Logan, WFWE., Rowlands, DJ., Howitt, G., Holmes, AM;: '
Left atrial activity following cardioversion. Lancet, 4:471-%73,
1965.

29. Gifte¢i, H., Ata, N., Unalar, A., XKilaig, Z., Ozdamar,
K., Timuralp, B.: Atriyum fibrilasyonlu olgularda kardiyover-
siyondan once ve sonra sol atriyum &lg¢imleri. VI. Ulusal Kar-
diyoloji kongresi.23-26 Ekim.Ankara.Tlirk Kardiyoloji dernegi
arsivi,s.92-93(Bildiri ozetleri),1988.



25

30. Hoglund, C., Rosenhamer, G.: Echocardiographic left
atrial dimension as a predictor of maintaining sinus rhythm
after conversion of atrial fibrillation. Acta Med Scand,217:
411-415,1985,

31. Davies, MJ., Pomerance, A.: Pathology of atrial fib-
rillation in man. Br Heart J, 34: 520-525,1972.

32. Davidson, E., Rotenberg, Z., Weinberger, I., Fuchs,
J., Agmon, J.: Diagnosis and characteristics of lone atrial
fibrillation. Chest, 95: 1048-1050,1989.

33. Dethy, M., Chassat, C., Roy, D., Mercier, LA.: Dopp-
ler echocardiografic predictors of recurrence of atrial fib-
rillation after cardioversion. Am J Cardiol, 62:723-726,1988.

34. Brodsky, MA., Allen, BJ., Capparelli, EV., Luckett,
CR., Morton, R., Henry, WL.: Factors determining maintenance
of sinus rhythm after chronic atrial fibrillation with left
atrial dilatation. Am J Cardiol, 63:1065-1068,1989.

35. Keren, G., Etzion, T., Sherez, J., Zelcer, AA., Me-
gidish, R., Miller, HI.,Laniado, S.: Atrial fibrillation and

atrial enlargement in patients with mitral stenosis. Am Heart
J, 114: 1146-1155,1987.

36. Shapiro, W., Klein, G.: Alteratiomns in cardiac func-
tion immediately following electrical conversion of atrial
fibrillation to normal sinus rhythm. Circulation, XXXVIII:
1074-1084,1968.

37. lkram, H., Nixon, PGF., Arcan, T.: Left atrial func-
tion after electrical conversion to sinus rhythm. Br Heart J,
12:80-83,1966.

38. Luleci, C., Aytug, N., Isik, A., Arslan, N., Perk, M.:
Doppler evaluation of atrial function of mitral flow after
cardioversion from atrial fibrillation. International confe-

rence on cardiac Doppler and color flow imaging p.51,Yugosla-
via,1988(Abs).

39. Mercier, LA., Dethy, M., Chassat, M., Roy, D.:
Doppler echocardiographic predictors of persistent sinus rhy-
thm after cardioversion of atrial fibrillation. Circulation,
67: IV-191,1987(Abs).

40. Petersen, P., Kastrup, J., Brainch, K., Godtfredsen,
J., Boysen, G.: Relation between left atiral dimension and
duration of atrial fibrillation. Am J Cardiol, 60: 382-384,1987.

41. Dittrich, HC., Erickson, JS., Schneiderman, T.,
Blacky, AR., Savides, T., Nicod, PH.: Echocardiographic and-
clinical predictorsfor outcome of elective cardioversion of
atrial fibrillation. Am J Cardiol, 63: 193-197,1989.



o]

O 0~ Oyt BN E

W W WWWWWWMNNNDNNNDNDNRNDN e e
O~ UV WNROVONOUMFTWNFHFOWONOWLEEWN O

TABLO I

SAV3

1.60
0.95
0.86
1.38
2.20
1.68
1.68
1.30
1.60
1.23

2.05

1.75
0.97

EPV3

1.06
1.2

2.35
1.04
0.44
0.67
2.35
2
1
1
0

.61
.56
.53

1.30

1.94

2.01
1-64
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1.23
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Sekil 3: Sinuse donenlerde KV'den once ve sonraki SAY
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Sekil 4: Sinuse donen kapak olgularinda KV oncesi ve

3. sonrasi SAY
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Sekil 5: Sinuse donen tum olgulorda KV cncesi
ve sonrasi gradiyen
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Sekil 6: A Dalgasi cikan tum olgularda KV'den once
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Sekil 7: A Dalgasi olan kapak olgularinda KV'den once
GRAD(mmHg) ve sonraki gradiyen.
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Sekil 8:.. A dalgasinin Yas
y= A dalgasi, z=

y=1.34-0.01*x*2

................................

. 290+

x EPG'den etkilenmesi (multiple regresyon analizi

EPG,

x= Yasg)

H
~2.00
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