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Öz 

Amaç: İskemik inme sonrası gelişen rekürrensler ilk inmeye nazaran daha fazla morbidite ve mortaliteye sebep 
olmaktadır. İnmenin akut tedavisinden sonra yapılan medikal tedavi ve girişimsel müdahalelerin amacı rekürrensin 
engellenmesidir. Literatürde rekürren iskemik inmede yeni tanı atriyal fibrilasyon ile kronik atriyal fibrilasyonun rolleri 
konusunda çalışma kısıtlıdır. Bu çalışmanın amacı, rekürren iskemik olay geçirmiş hastaların klinik ve demografik 
özelliklerinin incelenmesi ve atriyal fibrilasyon varlığı ve tanı zamanına göre hasta özelliklerinin karşılaştırılmasıdır. 

Yöntemler: 2018- 2020 yılları arasında rekürren iskemik inme/ geçici iskemik atak (GİA) geçirmiş, 18 yaş ve üzeri 
hastalar çalışmaya alınmıştır. Hastaların retrospektif olarak demografik özellikleri, eşlik eden hastalıkları, önceki iskemik 
inme/GİA zamanı, rekürrens anında antiaggregan/antikoagülan kullanım durumları, manyetik rezonans görüntülemede 
enfarkt yerleşim alanları, büyük damar stenoz varlığı araştırıldı.  

Bulgular: Çalışmaya rekürrren inme tanımına uyan 40 hasta alındı. Rekürrense kadar geçen ortalama süre 30,36 ay 
saptanmış, bu sürenin 180 aya kadar uzayabildiği gözlenmiştir. Hastaların yaş ortalaması 72 yaş (45-93 yaş arası) idi. 
Hastaların %62,5’unda atriyal fibrilasyon saptandı. Hasta yaşı kronik AF’si olanlarda, rekürrens sonrası yeni tanı AF’si 
olan ve AF saptanmamış hastalara göre istatiksel olarak daha yüksekti.  

Sonuç: Rekürren iskemik inme/GİA hastalarında yüksek oranda AF saptanmıştır. Ancak yeni tanı AF oranı, literatürde 
ilk inme sonrası verilen oranlara benzerdir. Çalışmamız, kronik AF zemininde rekürren inme geçiren hastalar ile 
rekürrens sonrası AF saptanmış ya da hiç AF saptanmamış hastaları karşılaştırması açısından değerlidir. 
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Relationship of Atrial Fibrilation with Recurrent Ischemic Stroke / Transient Ischemic 
Attack 

Abstract 

Objectives: Recurrences after ischemic stroke cause higher morbidity and mortality compared to the the first stroke. 
The aim of the medical and interventional theraphies after acute stroke treatment is to prevent recurrence. There is 
limited number of studies in the literature investigating the roles of newly diagnosed and chronic atrial fibrillation in 
recurrent ischemic strokes. The aim of this study is to evaluate clinical and demographic features of patients with 
recurrent ischemic event and also to compare patient characteristics according to the presence and time of diagnosis of 
atrial fibrillation.  

Methods: Patients aged 18 and older, who admitted with recurrent ischemic stroke/ transient ischemic attack (TIA) 
between 2018 and 2020 were included in the study. Patients’ demographic characteristics, accompanying disorders, the 
time of previous ischemic stroke/TIA, antiaggregant/anticoagulant usage status at the time of recurrence, infarct location 
on magnetic resonance imaging and the presence of large artery stenosis were investigated.  

Results: Fourty patients fullfilling recurrent stroke definition were included in the study. Mean time to recurrence was 
30.36 months, this period extended up to 180 months. Mean age of the patients was 72 years of age ( ranged between 
45-93 years).atrial fibrillation (AF) was detected in 62.5 % of the patients. patient age in the ones with chronic AF was
significantly higher compared to patients with newly diagnosed AF and without AF.

Conclusion: We have detected high AF rate in patients with recurrent ischemic stroke/TIA. However, ratio of patients 
with newly diagnosed AF was similar to the ratios given after first stroke in the literature. Our study is valuable due to 
comparison of chronic AF patients who had recurrent stroke to patients with newly diagnosed AF after recurrence or 
patients without detectable AF.  

Keywords: stroke, transient ischemic attack, recurrence, atrial fibrillation. 

GİRİŞ 

İskemik inmenin akut tedavisi sonrası asıl amaç 
tekrarının engellenmesidir. Bu amaca yönelik 
medikal ve girişimsel tedaviler düzenlenir. 
Rekürren iskemik inmeler, ilk inmelere göre 
daha fazla morbidite ve mortaliteye yol 
açmaktadır. Kardiyoembolik inmelerde inme 
rekürrensi hastane-içi mortalite için bağımsız 
bir risk faktörüdür1. Bu sebeple inmede ikincil 
korunma yolları ve risk modellerine yönelik 
çalışmalar güncelliğini korumaktadır. Rekürren 
inme riski, ilk defa iskemik inme geçiren 
hastalarda 90 gün, 1 yıl ve 5 yıl sonunda 
sırasıyla %3.4, %7.4% ve 19.4% olarak 
bulunmuştur2. İnme tiplerinin ve eşlik eden 
hasta karakterlerinin farklı olması, rekürrens 
zamanının çok geniş bir aralıkta olması gibi 
sebeplerden ötürü rekürren inme için 
validasyonu sağlanmış bir risk stratifikasyonu 
yoktur. İleri yaş, hipertansiyon, diyabet varlığı, 
bazal ABCD2 skoru yüksek olması, ipsilateral 

büyük damar aterosklerozu ve 
kardiyoembolizmin iskemik inme ya da geçici 
iskemik atak (GİA) sonrası rekürren inme 
riskini arttırdığı gözlenmiştir3. Özellikle 
ilerleyen yaşlarla birlikte sıklığı artan atriyal 
fibrilasyonun (AF) rekürren inmeye katkısı 
üzerine çalışma sonuçları oldukça farklılık 
göstermektedir. Ritm monitorizasyonunun 
süresi ve yöntemindeki çeşitlilikler bu 
farklılığın en önemli sebepleridir4. Yine de 
bilinmektedir ki, AF’si olan hastalardan 
geçmişte inme hikayesi olanlar inme rekürrensi 
için en yüksek riske sahiptir. Bu risk inme 
sonrası ilk 90 günde %6.9’a ulaşmaktadır5.  
Atriyal fibrilasyonu ve akut iskemik inmesi olan 
hastalarda, inme rekürrensi için prediktif bir 
model yoktur. CHA2DS2Vasc skoru AF’li 
hastalarda inme riskini tahmin etmekte yaygın 
olarak kullanılırken, bu skorun inme 
rekürrensini predikte etmede yetersiz kaldığı 
gösterilmiştir6.  
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Literatürde kronik AF’li hastalarda inme 
rekürrensi sıkça araştırılmış olsa da, bu hasta 
grubu ile inme sonrası yeni AF tanısı almış 
hastaların karşılaştırılmasına ait bilgi yetersizdir.  

Çalışmamızda, kronik AF zemininde rekürren 
iskemik olay yaşayan hastaların, diğer hasta 
gruplarına göre yaş ve kardiyovasküler risk 
faktörleri açısından farklılık göstereceği hipotez 
edilmiştir. Rekürren inme geçiren kronik AF’si 
olan, yeni tanı AF’si olan ve aritmisi olmayan 
hastalar karşılaştırılmış, ileride bu konuda 
oluşturulabilecek prediktif bir model için 
literatüre katkı sağlamak amaçlanmıştır.  

YÖNTEMLER 

Örneklem 
2018- 2020 yılları arasında iskemik inme/GİA 
sebebi ile hastaneye yatışı olan 200 hastanın 
dosyası tarandı. Çalışmaya alınma ölçütleri 18 yaş 
ve üzeri olmak, semptom başlangıcından itibaren 
7 gün içinde başvurmak, daha önce en az bir kez 
GİA/ iskemik inme geçirmiş olmak, rekürren inme 
tanımını karşılamak şeklindedir. İntrakraniyal 
kanama hikayesi olmak ve 18 yaşından küçük 
olmak dışlama ölçütleridir.  

Uluslararası çalışmalarda rekürren inme tanımı 
için sıklıkla ilk olay ve rekürrens arasında 
minimum 21 gün sınırı kullanılır. İlk iskemik olayı 
takip eden 21 gün içinde gelişen yeni iskemik 
inmede ise rekürrens denebilmesi için beynin 
farklı bir bölgesinin etkilenmesi şartı mevcuttur2. 
Çalışmamızda da bu tanım kullanılmıştır.  

Değerlendirilen 200 hastadan, daha önceye ait 
GİA/ iskemik inme hikayesi olmayan 157 hasta 
çalışmaya alınmamıştır. Geriye kalan hastalardan 
3’ü, ilk iskemik olay ile yeni iskemik olay arasında 
21 günden az süre olduğu için çalışmaya 
alınmamıştır. 

Uygulama 
Çalışma hastalarının demografik bilgileri, sistemik 
hastalıkları, inmeye bağlı semptom 
başlangıcından başvuruya kadar geçen süre, 
başvuru anında antiagregan/ antikoagülan 
kullanımı kaydedildi. Hastaların başvuru anındaki 

elektrokardiyografi (EKG) bulguları, 
ekokardiyografi kayıtları incelendi. 

Başvuru anında çekilen beyin manyetik rezonans 
görüntülemede (MRG) diffüzyon ağırlıklı 
serilerde enfarkt yerleşimi incelendi. 
İntrakraniyal ve ekstrakraniyal büyük damar 
patolojisi beyin boyun bilgisayarlı tomografi 
(BBTA) ile, BBTA çekilmemiş hastalarda ise beyin 
MR anjiografi ve karotis- vertebral arter doppler 
ultrasonografi kombinasyonu sonuçlarına göre 
raporlandı.  

Hastanemizde akut inme hastalarında, başvuru 
anında 12 kanallı EKG çekilmekte, 
kardiyoembolik odak araştırılması esnasında 
transtorasik ( gereğinde transözefagial) EKO ve 
ritm monitorizasyonu yapılmaktadır. AF tespiti 
için 24-48 saatlik holter ritm kaydı 
kullanılmaktadır, holter kaydına hasta 
başvurusundan sonraki 24-48 saat içinde 
başlanabilmektedir.  

Çalışmamızda AF tanısı 2020 Avrupa Kardiyoloji 
Derneği kılavuzlarına uygun olarak tek kayıtta 30 
saniye ve üzeri süreli AF ritminin gösterilmesi ile 
konmuş7, paroksizmal (7 gün içinde sonlanan) ve 
kalıcı AF sınıflarının her ikisi de AF grubuna dahil 
edilmiştir.  

Yeni tanı AF tanımı ; geçmişte ya da yakın 
zamanda AF hikayesi olmayan hastada yeni inme 
sonrası herhangi bir monitorizasyon yöntemi ile 
tespit edilmiş AF durumunda kullanılmıştır.  
İstatistiksel Analiz 
Demografik özellikler, kategorik değişkenler için 
sıklık ve yüzdelik cinsinden, sürekli değişkenler 
için ise ortalama ve aralık cinsinden ifade 
edilmiştir. Hasta özelliklerine dair 
karşılaştırmalar Ki-kare testi veya Fisher kesin 
testi ile yapılmıştır. Analizler SPSS versiyon 22 
programı kullanılarak yapılmıştır (IBM Corp. 
Chicago, IL).  

Çalışmamız için üniversitemizden Bilimsel 
Araştırma ve Yayın Etiği Komitesi’nden onay 
alınmıştır (onay tarihi 11/11/2021 no EKK21-
22/04/001). Çalışma Helsinki Deklerasyonu’na 
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uygun olarak yürütülmüştür, tüm katılımcılardan 
onam alınmıştır.  
Tablo I: Çalışma hastalarının demografik ve klinik 
özellikleri 

Demografik ve klinik özellikler n=41 
Yaş ortalaması ( dağılım) 72(45-93) 
Kadın cinsiyet , n (%) 15(37.5) 
Hipertansiyon  30(75) 
Diyabet  13(32.5) 
Koroner arter hastalığı  14 (35) 
Hiperlipidemi  18 (45) 
Atriyal fibrilasyon  
Rekürrens öncesi bilinen  
Rekürrens sonrası tespit edilen  

25 (62.5) 
16(40) 
9(22.5) 

Rekürren inme sekonder profilaksi kullanımı 

Yok 
Tekli antiaggregan 
İkili antiaggregan 
Antikoagülan  
Antiagregan ve antikoagülan 

5 (12.5) 
15 (37.5) 
5 (12.5) 
12 (30) 
3 (7.5) 

Son GİA/inmeden rekürren inmeye kadar geçen 
süre , ay (dağılım) 30.36 (0.10- 180) 

Semptom başlama süresi , saat 19 (0.5-144) 
Enfarkt yerleşimi,n (%)  
Ön dolaşım  
Arka dolaşım  
Miks  

26 (65) 
12(30) 
2 (5) 

Büyük damar patolojisi,n (%) 13 (32.5) 
Ölümle sonuçlanan inme  2(5) 

BULGULAR 
Retrospektif olarak yürüttüğümüz çalışmamıza 
toplam 40 hasta alındı. Hastaların yaş ortalaması 
72 yaş (45-93 yaş) olup, %37,5’i kadındı. 

Hastaların demografik ve klinik özellikleri tablo 
I’de özetlenmiştir. Çalışmamızda ilk iskemik 
olaydan rekürren inmeye kadar geçen süre 
ortalama 30,36 ay olup 3 gün ile 15 yıl arası 
değişmektedir. 

Çalışmamızda, inme rekürrensi yaşayan 
hastalarda kardiyovasküler risk faktörlerinden 
özellikle hipertansiyon(HT) ve AF’nin sık 
gözlendiği (sırası ile %75,0 ve %62,5), bunları 
koroner arter hastalığı ve diyabetes mellitusun 
(DM) takip ettiği saptanmıştır.  

Hastaların 16’sında (%40) rekürren inme 
öncesinde AF varlığı bilinmekteydi (kronik AF). 
Bu hastalardan 15’i rekürrens sırasında 
antikoagülan tedavi altında idi.  

9 hastada (%22,5) ise başvuru anında 
elektrokardiyogram normal sinüs ritmi iken, 
24- 48 saatlik holter ritm kaydı sonrası “yeni
tanı AF” saptanmıştır. AF saptanmayan hasta 
sayısı 15’dir. Kronik AF, yeni tanı AF ve AF’si 
olmayan rekürren inme hastalarının özellikleri 
Tablo II’de özetlenmiştir. Karşılaştırılan 
demografik ve klinik özelliklerden sadece yaş 
ortalamaları arasında anlamlı bir istatiksel fark 
saptanmış olup ( p= 0.038), AF saptanmamış 
hasta grubu en düşük yaş ortalamasına 
sahipken, kronik AF’li hastalar en yüksek yaş 
ortalamasına sahipti.  

Tablo II: Rekürren inme geçiren hastalardan AF’si olmayan, yeni tanı AF almış ve kronik AF’si olanların 
karşılaştırılması 

Özellik AF (-) n=15  Yeni tanı AF n=9  Kronik AF n=16 P değeri AF (+) (n=25) 
Yaş ortalaması  67,8 (45-91) 69,1(52-93) 77,4 (62-88) 0,038 74.4 (52-93) 
Kadın cinsiyet, n (%)  6 (40,0) 1 (11,1) 8 (50,0) 0,159 9 
HT, n (%) 12 (80,0) 5 (55,5) 13 (81,2) 0,327 18 (72) 
DM, n (%) 8 (53,3) 1 (11,1) 4 (25,0) 0,074 5(20) 
HL, n (%) 8 (53,3) 4 (44,4) 6 (37,5) 0,693 10 (40) 
KAH, n (%) 4 (26,6) 5 (55,5) 5 (31,2) 0,346 10(40) 
İki olay arası süre,ay 31,25 (1-120) 21,99 (0,1-120) 34,66 (2-180) 0,767 29.5 (0.1-180) 

Enfarkt yerleşimi, n (%) 
Enfarkt yok  
Ön  
Arka  
Miks  

0 
7(46,7) 
7(46,7) 
1(6,6) 

0 
9 (100,0) 
0 
0 

1 (6,25) 
9 (56,25) 
5 (31,25) 
1 (6,25) 

0,073 1(4) 
18 (72) 
5(20) 
1(4) 

Büyük damar patolojisi , n (%) 8 (53,0) 3 (33,3) 2 (12,5) 0,053 5 (20) 
Hastane içi mortalite, n (%) 0 1 1 N/A 2(8) 
(DM: diyabet mellitus, HL: hiperlipidemi, HT: hipertansiyon, KAH: koroner arter hastalığı) 
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TARTIŞMA 
Minör iskemik inme ve GİA sonrası doksan gün 
içindeki sonlanımları inceleyen randomize 
çalışmalar, iskemik inme rekürrens hızının en 
yüksek ilk yedi günde olduğunu göstermiştir8. 
Yine geçici iskemik atak ya da minör inme 
sonrası 5 yıllık inme riskini araştıran ve 3000 
üzerinde hastanın takibinin yapıldığı çok 
merkezli bir çalışmada rekürrenslerin 
%43’ünün 2-5 yıl arasında görülmesi, rekürrens 
riskinin inmeyi takip eden ilk günlerde yüksek 
olmakla birlikte yıllarca devam ettiğini 
göstermiştir. Bizim çalışmamızda da bu süre 15 
yıla kadar uzamakta, literatürdeki bilgileri 
desteklemektedir9. 
Çalışmamızdaki rekürren inme geçirmiş 
hastalarda özellikle ileri yaş, hipertansiyon 
varlığı ve AF sıklığının yüksek olması göze 
çarpmaktadır. İleri yaşla birlikte hem HT, hem 
de AF sıklığının artıyor olması bu değişkenlerin 
rekürrens üzerine net etkisi hakkında yorum 
yapmayı zorlaştırmaktadır. Ancak yapılan 
prospektif çalışmalarda ipsilateral 
aterosklerotik stenoz, kardiyak emboli kaynağı 
(özellikle AF) ve ABCD2 skoru (yaş, kan basıncı, 
klinik bulgular, semptom süresi, DM varlığı) 4 
ve üzeri olması inme rekürrensi için risk faktörü 
olarak bulunmuştur3.  
AF’nin inme riskini 5-6 kat arttırdığı 
bilinmektedir 10. İskemik inme geçiren 
hastalarda %15-20 oranında kronik AF tanısı 
olduğu gösterilmiştir4,11. Nonvalvüler AF’ye 
bağlı akut iskemik inme geçiren 5000 üzeri 
hastanın 1 yıllık takibinde %6 oranında 
rekürren inme izlenmiştir6.  

Çalışmamızda rekürren iskemik inme geçiren 
hastalardan kronik AF’si olanların %40 gibi 
yüksek bir oranda saptanmış olması önemlidir. 
İlerleyen yaşla birlikte AF sıklığının artması ve 
AF’nin hali hazırda inme rekürrensini arttıran 
bir faktör olması bunda rol oynayabilir. 

İnme sonrası yeni saptanan AF ise, daha 
önceden varolan ama bilinmeyen AF olabileceği 

gibi inmeye ikincil gelişen AF de olabilir. 
Çalışmamızda rekürren inme geçiren hastaların 
%22,5’inde yeni tanı AF saptanmıştır. 
Çalışmalarda iskemik inme ya da GİA sonrası 
yeni saptanan AF prevelansı, tercih edilen ritm 
monitorizasyon yöntemine, monitorizasyona 
kadar geçen süreye, monitorizasyon süresine ve 
inme tipine göre değişmekle birlikte, %4,3 (72 
saatlik holter monitorizasyonu) ile %24 ( 28 
gün mobil kardiyak telemetri)12 arasında 
değişmektedir. Bu oran bizim sonuçlarımız ile 
örtüşmektedir, ilk inme ya da rekürrens sonrası 
“yeni tanı AF” oranlarının benzer olduğunu 
göstermektedir.  

Çalışmamızda aritmi tayini için 24-48 saatlik 
holter ritm kaydı kullanılmıştır ve kronik AF ile 
beraber %62,5 oranında AF varlığı 
saptanmıştır. Daha uzun süreli kayıtlamalar ile 
tespit edilebilecek AF sıklığının daha yüksek 
olduğu bilinmektedir12. AF rekürrensin ana 
sebebi mi yoksa eşlikçisi mi tartışılabilecek olsa 
da, rekürren iskemik hadiselerde oldukça sık 
izlendiğini çalışmamız da desteklemiştir.  
AF’si olmayan hastalar ile yeni tanı ve kronik 
AF’li hastaların karşılaştırmasında, yaş en 
önemli farklılık olarak göze çarpmaktadır (tablo 
II). Özellikle yaşlı hastalarda rekürrens 
saptandığında AF sıklığının daha sık olduğu 
görülmüştür. İlerleyen yaşla birlikte AF 
sıklığının artması bu sonuçta rol oynamaktadır. 

Çalışmamızda rekürren inme sonrası hastane içi 
mortalite 2 hastada (%5 oranında) izlenmiştir. 
Literatürde rekürren inmelerde fatal inmeler 
%1,1 oranında izlenmiştir3. Kaybedilen her iki 
hastada da kronik AF mevcuttu. AF’a bağlı 
inmelerin daha yüksek mortaliteye sahip 
olduğu bilinmektedir13. Ek olarak bu 2 hastada 
mortalitesi oldukça yüksek olan internal 
karotid arter oklüyonu mevcuttu. 

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları vardır. Çalışma 
kapsamında ön planda rekürren inme 
hastalarının klinik özellikleri incelenmiştir. 
Ancak AF zemininde rekürren inme için önemli 
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olabilecek sol atriyum çapı ve CHA2DS2Vasc 
skoru gibi değerler incelenmemiştir. AF kaydı için 
48 saate kadar holter ritm kaydı kullanılmıştır, bu 
sürenin uzatılması ile AF tespit oranı artabilir. 
Ancak literatürde de optimal kayıt süresi ile ilgili 
net bir yaklaşım mevcut değildir.  

Atriyal fibrilasyonu ve akut iskemik inmesi olan 
hastalarda, inme rekürrensi için prediktif bir 
model yoktur. Bu risk faktörlerini saptamaya 
yönelik bir oldukça yeni bir çalışmada da ne 
CHA2DS2Vasc skoru, ATRİA skoru gibi araçların, 
ne de klinik faktörlerin kullanıldığı yeni 
geliştirilen prediktif modelin inme rekürrensi 
yüksek hastaları tahmin etmede uygun olmadığı 
gösterilmiştir6. Çalışmamız kronik AF zemininde 
rekürren inme geçiren hastalar ile rekürrens 
sonrası AF saptanmış ya da hiç AF saptanmamış 
hastaları karşılaştırması açısından değerlidir. 
Daha fazla hasta sayısı ile prospektif olarak 
yapılacak çalışmalar bu konudaki boşlukları 
dolduracaktır. 
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