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ÖZET 

Au·iyal Fibrilasyonda (AF) ritnıin düzeltilmesi emboli ris
ki taşımaktadır. Kardiyoversiyon (KV) ineesi uzun süreli 
antikoagiilan tedavi yerine transözefajiyal ekokardiyogra
fi (TEE) ile sol atriyumun değerlendirilmesi ve tronıbus 
sapt01ınıazsa antikoagiilan tedavi uygulanmadan ritmin 
düzeltilebileceğini bildirilmiştir. Biz de çalışmamızda 
TEE ile tronıbus tespit edilmeyen olgularda antikoagülan 
tedavi uygulanmadan ritmin siniise döndüriilnıesinin em
bo/ik olaylarla olan ilişkisini araştırmak istedik. 

Çalışmaya istanbul Üniversitesi Kardiyoloji Enstitüsü'ne 
çarpuıtı nedeni ile başvuran, fizik muayene ve transtora
sik ekokardiyografi (TTE) ile kapak hastalığı saptanma
yan, ciddi mitral yetersizliği olmayan, AF süresi 48 saat 
ile 1 yıl arasmda olan (ortalama 80 ± 65 giin), ardışık 
252 hasta (117'si erkek, 135'i kadın, yaş aralığı 25-80, 
yaş ortalanıası 62.6 ± 10) almdı. 73 olguya TTE yapıla
rak 3 /ıafta süreli antikoagülan tedavi yapıldı. Bu olgular
dan 58'i (27'si medikal kardiyoversiyon (MKV) ile 18'i 
elektriksel kardiyoversiyon (EKV) ile ve 134ii spantan 
olarak) sinüs ritmine döndü. 179 hastaya ise TEE uygula
narak sol atriyunı (LA) incelendi. Trombus saptanan 6 
hasta çalışmadan çıkarıldı. 167 hastaya başarılı KV (71 
MKV, 71 EKV ve 25 spontan) yapıldı. Hastalarm tümüne 
KV sonrası bir ay süre ile antikoagülan tedavi uygulandı. 
Hastalar KV sonrası 24 saat hastanede ve sonra bir ay 
süre ile evlerinde izlendi/er. Olguların hiç birinde trom
boembolik olay gelişmedi. 

Sonuç olarak NVAF'de TEE ile yapılan LA incelemesinde 
trombus sapıanmayan olgular uzun süreli antikoagiilan 
tedavi uygulanmadan sinüs ritmi ne döndiiriilebilir. 

Anahtar kelime/er: Kardiyoversiyon, atriyal fibrilasyon, 
transözefajiyal ekokardiyografi, tromboemboli 

Atriyal fibrilasyon (AF) erişkinlerde %0.4 oranında 
görülür, fakat insidensi yaşla artarak 60 yaşından 
sonra %2-4 'e ulaşır (1-3). AF sistemik emboli ve 
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ölüm riskinde artışı da beraberinde getirir (4-6). AF 

tedavisinde izlenecek en iyi yol , eğer mümkün 
olursa ritmi sinüs ritmine döndürmektir. Böylece 
emboli ve ölüm riskleri azalacaktır (7)_ Kardiyoversi
yon (KV) az görülen, ancak önemli olan sistemik 
emboli riskini de beraber getirir (8- 12). Bu nedenle 

pek çok klinikte KV öncesi 3-4 hafta süre ile antiko

agülan tedavi uygulanmaktad ır (13). Transözofajiyal 
ekokardiyografi (TEE) ile sol atriyumda trombus 
olup olmadığı tayin edilebili r ve AF'li hastalara KV 
öncesi uygulanan antikoagulan tedavi yapılmadan 

ritın sinüse döndürülebilir (14, 15) . Bu konu ile yapıl
mış çeşitli çalışmaların sonuçları çelişkilidir (16-21). 

KV trombüs oluşumuna sebep olabi lir ve KV sonra
sında emboli gelişebilir (19-24). Çalışmaınızın amacı 

intermitent veya kronik AF'Ii hastalarda KV öncesi 
yapılan TEE'nin emboli riskini azaltıp azaltmıyaca

ğını belirlemektir. 

MA TERYEL ve METOD 

Çalışmaya İstanbul Üniversitesi Kardiyoloji Enstitüsü'ne 
çarpıntı nedeni ile başvuran, fizik muayene ve transtorasik 
ekokardiyografi (TTE) ile kapak hastalığı saptanmayan, 
ciddi mitral yetersizliği olmayan, AF süresi 48 saat ile 1 
yıl arasında olan (ortalama 80±65 yı l) , ardışık 252 hasta 
( 1 17'si erkek, 135'i kadın, yaş aralığı 25-80, yaş ortalanıası 
62.6 ± 10) alındı. Akut miyokard infarktüsü veya aorta-ko
roner by pass operasyonu sırasında gelişen nonvalvüler at
riyal fibrilasyon (NV AF)'! ar çalışma dışı bırakıldı. 

TTE çalışması 2.5 ve 3.5 mHz "phased array transduser" 
ile Acuson 128xP/S sistem kullanılarak standart ekokardi
yografik görüntüler alınarak yapıldı. TEE'de ise 5 nıHz 
"biplane phased array transduser" ile görüntüler alındı . 
Tüm TEE çalışmaları anestezi uygulanmadan yapıldı . İş
lem hastalar tarafından iyi tolere edild i ve hiç komplikas
yon gelişmedi. M-Mod ekokardiyografik ö lçümler standart 
metodlarla yapıldı (9) ve sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu 
Simpson metodu kullanılarak hesaplandı. 
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Ritmi sinüse döndünne de MKY ve EKY kullanıldı. MKY 
için olguların %98'inde kinidin, o/o 1 'inde amiodaron ve 
o/o ı 'inde propofenon kullanıldı. EKY için önce hasta kısa 
etkili bir anestezi madde ile uyutuldu. Daha sonra AF'de 
kliniğimizde uygulanan protokole göre önce 300 joule ile 
iki kez, dönmezse 360 joule ile bir kez KY yapıldı. 

Hastalar klinik özellikleri bilinmeden üç gruba ayrıldı. 
Tüm hastalara TIE yapıldı. I. Gruptaki olgulara (n=73) 
TEE yapılmadan 3 hafta süre ile antikoagülan (INR+2.2 ± 
2) tedavi uygulandı. 73 olgunun 13'ü antikoagülan tedavi 
görürken spontan sinüs ritmine döndü. Kalan 60 olgunun 
32'sine MKY ve 28'ine EKY uygulandı. ı5 hasta sinüs rit
mine dönmedi ve kalp hızı kontrol altına alındı. 45 olgu
dan 27'si MKY ile ve 18'i EKY ile sinüs ritmine döndü. 
Bu olgulara sinüs ritmi sağlandıktan sonra 1 ay süre ile an
tikoagülan tedaviye devam edildi. 

ı 79 hastaya TEE yapıldı. 6 olgu sol atriyumlarında 
trombüs saptanarak çalışmadan çıkarıldı. Kalan 173 hasta
nın 25'i spontan sinüs ritmine döndü. ı48 olgu ise MKY 
ve EKY grupları olarak iki gruba randomize edildi. Her 
gruba 74 hasta alındı. 2. ve 3. Gruplardaki olgular antiko
agülan tedavi uygulanmadan, TEE yapıldıktan sonra en 
geç 48 saat içinde sinüs ritmine döndürülecek şekilde, 
MKY veya EKV yapıldı. 6 olgu sinüs ritmine dönmedi (3 
olguya MKY ve 3 olguya EKY yapılmıştı). Bu olgularda 
kalp hızı kontrol altına alındı. Sinüs ritmine dönen 142 
hastaya KY sonrası bir ay süre ile antikoagülan tedavi uy
gulandı ve en az ilk 24 saat klinikte, sonrasındaki bir ay da 
evlerinde izlenerek, tromboemboli gel işip gelişınediği 
kontrol edildi. 

İstatistik değerlendirme aritmetik ortalama, Student-t testi 
ve xı testi kullanılarak yapıldı. 

BULGULAR 

Üç haftalık antikoagülan tedavi sonrası sinüs ritmine 
döndürülen olguların yer aldığı 1. Grupta AF'ye eş
lik eden diğer hastalıklar incelendiğinde hipertansi
yon %71, iskemik kalp hastalığı %36, kalp yetersiz
liği %17, diabetes mellitus %16, hipertiroidi %3 , 
kronik obstruktif akciğer hastalığı %10, eski trombo
embolik olay %2 oranında bulundu. TTE bulguları 
değerlendirildiğinde %3 mitral kapak prolapsusu, 
%19 mitral anulus kalsifikasyonu saptandı. Sol vent
rikül ejeksiyon fraksiyonu %55'in altında olan hasta 
oranı %24, sol atriyum çapı 4.0 cm'in üstünde olan 
olgu oranı ise %33 olarak tespit edildi. Bu gruptaki 
hastaların AF süresi ortalama 68 ± 35 gün olarak be
lirlendi. KV ile sinüs ritmine döndürülen olguların 
AF süreleri (ortalama 74 ± 35 gün), spantan sinüs 
ritmine dönen olguların AF sürelerine (ortalama 16 
± 1 1 gün) göre anlamlı olarak daha uzundu 
(p<O.OOOl). 1. EKV uygulanan olgularla MKV yapı
lan olgular arasında AF süresi açısından anlamlı fark 

saptanmadı. Gruptaki hastaların özellikleri Tablo 
1 'de gösterilmiştir. 

TEE yapılarak antikoagülan tedavi uygulanmaksızın 
sinüs ritmine döndürülen olgulara (2. ve 3. Gruplar) 
eşlik eden hastalıklar incelendiğinde hipertansiyon 
%68, iskemik kalp hastalığı %34, kalp yetersizliği 
%19, diabetes mellitus o/ol 1, hipertiroidi %2, perife
rik arter hastalığı %3, kronik obstruktif akciğer has
talığı %13, geçirilmiş tromboemboli öyküsü %6 ora
nında bulundu. TTE bulgularına bakıldığında %7 
mitral kapak prolapsusu, %26 mitral ring kalsifikas
yonu saptandı. Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu 
%55'in altında olan olgu oranı %28, sol atriyum çapı 
4.0 cm'in üstünde olan hasta oranı ise %40 olarak 
belirlendi. Bu hasta grubuna TEE uygulanmıştı. 6 
hastada sol atriyumda trombüs saptandı. Bu olgulara 
3 haftalık antikagülan tedavi uygulanarak TEE tek
rarlandı. 5 olguda sol atriyumda trombüs görülmedi. 
ı olguda ise trombüs küçülmekle birlikte devam edi
yordu. Bu hastaya 2 hafta daha antikoagülan tedavi 
verildi. Antikoagülan tedavi sonrası sol atriyumda 
trombüs sapıanmayana olgulardan 2'si EKV ile ve 
4'ü de MKV ile sinüs ritmine döndürüldüler. Fakat 
bu hastalar protokol gereği çalışma dışı bırakıldıkla
rından randamize edilmediler ve istatistiksel değer
lendirmeye alınmadılar. Olguların o/o 26'sında span
tan ekakontrası mevcuttu. 2. ve 3. Grup olguların 
özellikleri de Tablo 2'de gösterilmiştir. Gruplar ara
sında yaş, cinsiyet, etyolojİ, geçirilmiş tromboembo
lik olay, AF süresi, TTE ve TEE bulguları açısından 
anlamlı fark yoktu. Grup 2 ile Grup 3 arasmda da 
TEE bulguları yönünden anlamlı fark saptanmadı. 
TEE yapılan fakat spantan sinüs ritmine döndükleri 
için randamize edilmeyen 25 olgu incelendiğinde 2. 
ve 3. Gruplara göre AF süresi anlamlı olarak kısa 
bulundu (p<O.OOOl). Ayrıca spantan sinüse dönen 
grupta spantan eko kontrası 2. ve 3. Gruplara göre 
anlamlı olarak azdı (p<0.05). 

Gerek Grup ı 'de gerekse Grup 2 ve Grup 3'de ritmin 
sinüse çevrilmesi sırasında ve izleme süresi içinde 
hiç embolik olay gelişmedi. TEE ile trombüs sapta
nan 6 olgu ise 3 haftalık bir antikoagülan tedavi son
rası tekrar TEE ile değerlendirildi ve trombüs kay
bolmuşsa veya organize olmuşsa MKV veya EKV 
ile sinüs ritmine döndürüldü. Eğer hareketli ise 2 
hafta daha antikoagülan tedavi uygulandı. Bu olgular 
içinde de hiç emboıik olay gelişmedi. 
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Tablo 1. Antikoagülan tedavi sonrası sinüs ritmi ne döndürülen hastaların özellikler 

Medikal 

Kadın 

Erkek 

Yaş ortalaması (y ı l) 

Hipertansiyon 

İskemik kalp hastalığı 

Kalp yetersizliği 

Diabetes mellitus 

Hipertiroidi 

Periferik arter hastalığı 

Kronik obstruktif akciğer hastalığı 

Eski tromboembolik olay 

Atriyal fibrilasyon süresi (gün) 

Mitral kapak prolapsusu 

Mitral anulus kalsifikasyonu 

Sol ventrikül efeksiyon fraksiyonu <%55 

Sol atriyum çapı >4.0 cm 

TARTIŞMA 

AF erişkin popülasyonda %0.4 oranında görülür ve 
sıklığı yaşla birlikte artar ( l-3). AF'li hastalarda ölüm 
sinüs ritminde olanlara göre iki kat daha fazladır. İn
meyi de içeren tromboembolik olaylarda ise 
NV AF' de sinüs ritminde olanlara göre 5 kat artış 
vardı (4-6). Emboli riskinin azaltılması için mümkün
se ritm sinüse döndürülmeli ve sinüste tutulmalıdır. 

AF sinüs ritmine MKV veya EKV ile çevrilebildiği 

gibi bazen spontan olarak da dönebilir. Sistemik em
bolizm AF'li hastalarda ritmin sinüse çevrilmesi es
nasında en sık görülen komplikasyondur ve çeşitl i 

yayın larda %0.6'dan %5.6'ya kadar değişebilen 

oranlarda bildirilmiştir (7- 10). Bjerkelund ve ark. (lO) 

572 nonrandomize olguyu sinüs ritmine döndürmeyi 
denem iş ler, 437 hastada başarılı olmuşlard ır. Anti
koagülan tedavi yapılmadan ritmi düzeltilen hasta
larda emboli sıkl ığını %5.3, uzun süreli antikoagülan 
tedavi uygulanan olgularda ise %0.8 olarak bildir
mişler. 

Emboli genellikle KV'den 6 saat-6 gün sonra mey
dana gelir. Antikoagülan tedavinin KV nedeniyle ge
lişen emboli insidensini azalttığı bildirilmiştir (8-1 l ). 

Weinberg ve ark (9) KV öncesi antikoagülan tedavi 
uygulanan 51 hastada hiçembolik olay gel işmediği-

350 

KY 
n=27 

16 

ll 

64±9 

20 

13 

4 

7 

o 
o 
2 

ı 

79±43 
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7 
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Elektriksel Spontan Toplam KY dönenler 
n= l8 n=l3 n=58 

12 6 34 

6 7 24 

6±1 ı 53±13 62±12 

13 8 41 

7 ı 21 

4 2 ı o 
ı ı 9 

o 3 3 

o o o 
4 o 6 
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66±28 16±1 ı 68±35 

o ı 2 

4 ı ll 

6 ı 14 

6 3 19 

ni, buna karşı lık hiç antikoagülan verilmeyen veya 2 
günden daha az süreli heparİn tedavisi uygulanan 28 
olgudan 2'sinde (%7.1) embolik olay saptandığını 
bildirdiler. Arnold ve ark. ( 1 l) antikoagülan verilme
den EKV ile sinüs ritmine döndürülen 179 olgudan 
6'sında embolik olay gel iştiğini, fakat KV öncesi 
uzun süreli antikoagülan tedavi uygulanan 153 olgu
dan hiçbirinde embolik olay görülmediğini bildirdi
ler. Laupacis ve ark (13) emboli riskini azaltmak için 
en iyi yöntemin, KV öncesi 3 hafta süre ile antikoa
gülan tedavi profilaksisi yapılması olduğunu açıkla

mışlardır. 

MKV veya EKV sonrası sol atriyumda trombus olu
şumu ve buna bağlı olarak ortaya çıkan sistemik em
bol inin gelişim mekanizması tam olarak aç ıklana

mamıştır. AF'de KV'den önce uzun süreli antikoagü
lan tedavisi önceden meydana gelmiş atriyal trom
buslerin atriyum duvarına yapışarak sertleşmesine ve 
sabitleşmesine izin verir. Ayrıca antikoagülan tedavi 
yeni trombus o luşumunu ön ler ve hatta o luşmuş 

trombusun erimesine neden olur (14,16). Eski trombu
sun KV sonras ı emboliye sebep olma ihtimali taze 
trombuse göre daha azdır. KV öncesi optimal anti
koagülan tedavi süresi bilinmemektedir. Genellikle 
2-4 hafta olarak uygulanmaktadır. Emboli riski başa
rılı bir KV'den sonra da devam eder ( lO, ı l). Mekanik 
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Tablo 2. Antikoagülan tedavi yapılmadan sinüs ritmi ne döndürülen hastaların özellikleri 

Kadın 

Erkek 

Yaş ortalaması (yı l ) 

Hipertansiyon 

İskemik kalp hasta lığı 

Kalp yetersizl iği 

Diabetes mellitus 

Hipertiroidi 

Periferik arter has talığ ı 

Kronik obstruktif akciğer hastalığı 

Eski tromboembolik olay 

Atriyal fibrilasyon süresi (gün) 

Mitral kapak prolapsusu 

Mitral anulus kalsifikasyonu 

Sol ventrikül efeksiyon fraksiyonu <%55 

Sol atriyum çapı >4.0 cm 

atriyal disfonksiyon ritmin düzelmesine rağmen bir
kaç hafta daha devam eder (26). Bu nedenle antikca
gülan tedavi başarılı bir KV'den sonra da bir süre da
ha sürdürülmelidir. Bu süre kesin olarak belli değil
dir. 

Fakat KV öncesi antikoagülan tedavi sinüs ritmine 
dönmeyi en az 2-4 hafta geciktirerek AF süresini 

uzatır ve ritmin düzelme şansını azaltır. Bundan 
başka antikoagülan tedavi kanama riski taşır (27). 

Ayrıca çok pahalı bir tedavi olmasa bile sık tekrarla
nan kan tetkikleri maliyeti arttım (28). Sonuç olarak 
antikoagülan tedaviden kaçınmak avantaj olabilir 
(27,28). 

TEE özellikle atriyal apendikste yer alan trombusleri 
saptamada TTE'ye göre daha üstündür (15,16,26,29). 

Son çalışmalarda TEE ile sol atriyumlarında trom
büs saptanmamış NV AF'li hastalarda antikoagülan 
tedavi uygulanmadan ritmin düzeltilebileceği bildi
rilmiştir. Manning ve ark. ( 16) 48 saatten daha uzun 
süreli AF'Ii 94 hastaya elektif KV yaptılar. Olgular
dan 39'una TTE ve monoplane TEE, 55'ine TTE ve 
biplane TEE uyguladılar. 12 hastada sol atriyumda 
trombus tespit ettiler (%13). Bu hastalardan 2'sinde 
ani ölüm görüldü. 4'ü uzun süreli antikoagülan teda
viden sonra sinüs ritmine döndürüldü. Trombus sap-

Medikal 
KY 

n=27 

37 

34 

63±10 

45 

28 

13 
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9 

7 

78±66 

8 

14 

22 
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Elektriksel S po n tan Toplam KY dönenler 
n= l8 n=l3 n=58 

44 4 8 

27 21 82 

65±8 59±6 63±9 

56 13 114 

23 s 56 

13 31 

6 4 19 

ı ı 4 

ı ı 5 

8 4 2 1 

3 o lO 

98±82 22± 18 84±76 

4 o 12 

2 4 43 

16 8 46 

3 1 lO 67 

tanmayan 82 olgudan 78'i KV ile (47 MKV ve 31 
EKV) sinüs ritmine döndürüldü ve bir aylık izleme 
süresinde hiç tromboembolik olay gelişmedi. Daniel 
ve ark. (25) TEE ile 508 hastanın 67'sinde sol atri
yumda trombus saptadılar (%13). Trombus görülme
yen olgulardan 30'unu antikoagülan tedavi uygula
maksızın sinüs ritmine döndürdüler. Orsinelli ve ark. 
(18) çahşmalarında TEE ile 69 hastayı değerlendirdi

ler. 39 olguda sol atriyumda trombus saptadılar. 30 
olguda ise trombus yoktu. Trombus saptanmayan 2 
olgu tedaviyi kabul etmediğinden çalışma dışı bıra
kıldı. Kalan 28 olguya KV (24 EKV, 1 MKV, 3 
spontan sinüse döndü) yapıldı. Bu olgulardan 9'una 
antikoagülan tedavi uygulanmadı. 6'sına düşük doz 
antikoagülan tedavi yapıldı. 13 olguya ise optimal 
dozda antikoagülan tedavi yapıldı. Olguların hiçbi
rinde tromboembolik olay gelişmedi. Manning ve 
ark. (30) prospektif olarak yaptıkları çalışmalarında 

230 AF'li olguya TEE uyguladılar. 34 olguda (%15) 
sol atriyumda trombus saptadılar. Sol atriyumlarında 
trombus tespit edilmeyen 196 hastanın 1 86'sında 

(%95) ritmi sinüse çevirmeyi başardılar. Hastaların 

hiçbirine KV öncesinde antikoagülan tedavi yapıl
madı ve hiçbirinde embolik olay gelişmedi. Klein ve 
ark (31) 99 kronik AF' li hasta ile yaptıklan çalışmala
rında olguları iki gruba randomize ettiler. I. gruptaki 
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62 hastaya TEE yaparak 7 olgudan sol atriyumda 
trombüs tespit ettiler ve çalışma dışı bıraktılar. Ka
lan 55 olguya antikoagülan tedavi uygulanmadan 
EKV yaptılar. 55 olgudan 38'i sinüs ritmine döndü 
ve hiç tromboembolik olay gelişmedi. 2. gruba anti
koagülan uyguladılar. 37 olgunun 28'i sinüs ritmine 
döndü. Bir olguda periferik arter emboli gelişti . KV 
öncesi TEE uygulamasının güvenilir bir yöntem ol
duğunu bildirdiler. 

Biz de çalışmaya aldığımız 252 olgudan 193'ünde 
ritmi sinüse çevirmeyi başardık. Bu 193 hastadan 
45'ine 3 hafta süreli antikoagülan tedavi uygulandı 
ve sinüs ritmine bu sürenin sonunda döndürüldü. 
Kalan 148 olguya ise TEE yapıldı ve 6 olguda sol 
atriyumda trombus saptandı (%4.1). Trombus tespit 
edilmeyen 142 olguya randemize edilerek 71'i MKV 
ile, diğer 71 'i de EKV ile sinüs ri tm ine çevrildi. TEE 
ile trombus görülen 6 olguya ise uzun süreli 
antikoagülan tedavi uygulandı ve daha sonra hep
sinin ritmi düzeltildi (3MKV ve 3EKV). Sinüs 
ritmine döndürülen 193 olgudan hiçbirinde trom
boembolik olay gelişmed i. 3 haftalık antikoagülan 
tedavi planlanan fakat bu süre içinde spontan sinüs 
ritmine dönen 13 olguda ve TEE ile trombus sap
tanmayan fakat KV yapılamadan spontan sinüs rit
mine dönen 25 olguda da tromboembolik olay görül
medi. 

Bununla beraber TEE'nin de teknik bazı dezavantaj
ları vardır ve özellikle apendiksin çok küçük olduğu 
durumlarda değerlendirme sağlıklı olarak yapılama

yabilir. Çok küçük trombusler (1-2 mm) görüleme
yebilir ve inmeye yol açabilir. Taze trombusler 
spontan eko kontrasta benzer görüntü vererek yanıl
malara sebep olabilir (32). Ewy (33) tarafından TEE 
ile trombus saptanmayan ve bu nedenle antikoagülan 
tedavi uygulanmayan bir vakada başarılı bir KV'den 
sonra serebral emboli geliştiği bildirilmiştir. Black 
ve ark (17) ve Fatkin ve ark (19) da TEE ile sol atri
yumda trombus saptanmadığı halde KV ile ritm si
nüse döndürüldükten sonra %5.3 ile %6.7 oranında 

tromboembolik olay bildirmişlerdir. TEE ile sol atri
yumdaki trombus varlığının tespitine dayanan ve bil
diriler birbirleriyle çelişmektedir. Bu çelişki sadece 
TEE'nin teknik özelliklerine değil aynı zamanda uy
gulanan KV metodu (özellikle EKV'de emboli daha 
sık), KV sonrası tekrarlayan AF atakları, seçilen has
ta grubu (romatizmal kapak hastalıklarının bulundu-
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ğu gruplarda emboli sıklığı yüksek) ve çalışmaya 
alınan hasta sayısı ile de ilişkilidir (34) . Özellikle 
EKV sonrası sol atriyum fonksiyonlarının daha geç 
düzeldiği (30 güne kadar uzayabilir) ve buna bağlı 

olarak sol atriyumda yeni spontan eko kontrastın ge
lişebileceği veya mevcut spontan eko kontrastın ar
tabileceği bildirilmiştir (19,35-38). Bu nedenle KV 
sonrası antikoagülan tedavi uygulaması gerekmekte
dir. Biz de KV sonrasında hastalarımıza bir ay süre 
ile antikoagülan tedavi uyguladık. 

Sonuç olarak, NVAF'de TEE ile yapılan sol atriyum 
ve sol atriyum apendiks tetkikinde trombus tespit 
edilmezse ritm emniyetle sinüse döndürülebilir. KV 
öncesi antikoagülan tedaviye gerek yoktur. 
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