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Bilindiği üzere atrial fibrilasyon klinik pratikte en sık karşılaşılan aritmidir ve önemli 

oranda morbidite ve mortalite ile beraberdir. Morbiditeyi 5, mortaliteyi 2 kat artırır.  

 

Atrial fibrilasyon tedavisinde hedefler  semptomların giderilmesi, tromboembolizmin ve 

taşikardi aracılıklı kalp yetersizliğinin önlenmesidir.  

 

Tedavi hedeflerine ulaşmak için 2 alternatif yol vardır:  

-RİTİM KONTROLÜ 

-HIZ KONTROLÜ 

 

 





Ritim kontrolünü destekleyen teorik gerekçeler:  

 

-Hemodinamik düzelme 

-Egzersiz toleransında artış 

-Tromboembolik olaylarda azalma 

-Antitrombotiklerden kurtulma 

-Mortalitede azalma 

-Kalp yetersizliğinde azalma… 

 







Hız veya ritim kontrolü kararı BİREYSELLEŞTİRİLMELİ 

 

 

 

 

Göz önünde bulundurulması gereken noktalar:  

 

-Hastanın yaşı 

-Semptomatik durumu (EHRA skoru) 

-    AF ilişkili kalp yetersizliği varlığı 

-    AF’ yi tetikleyen düzeltilebilir bir neden varlığı  







Eğer ritim kontrolü stratejisi benimsenirse, sinüs ritminin sağlanması için kardiyoversiyon 

yapılması gerekir.  

 

Kardiyoversiyon iki şekilde yapılabilir: 

-Direk akım kardiyoversiyon (DCKV) 

-Farmakolojik kardiyoversiyon  



DOĞRU AKIM KARDİYOVERSİYON (DCKV) 

Elektriksel kardiyoversiyon 

Kalbe, R-dalgası ile senkronize şekilde elektrik şoku verilmesidir. 

1956 dan bu yana kullanılır. 

AF’ nin sinüse döndürülmesinde etkili bir yöntemdir.  

Başarı oranı (%75-93) farmakolojik kardiyoversiyondan daha yüksektir. 

 

DCKV başarısını etkileyen faktörler: 

-AF süresi 

-Göğüs duvarı impedansı 

-   Sol atrium boyutu  

 

 





TEKNİK 

 

HASTA HAZIRLIĞI 

 

İşlem sırasında hasta aç olmalıdır. 

 

Genel anestezi veya derin sedasyon altında işlem yapılır. 

 

Kullanılacak ajan analjezi, amnezi ve sedasyon sağlamalı, kardiyovasküler yan etkileri az 

olmalı ve etkisi hızlı düzelmelidir. Midazolam ve propofol en sık kullanılan ajanlardır. 

Midazolamın etkileri «flumazenil» ile geri çevrilebilir. 

 

Kan elektrolitleri normal olmalıdır. Antikoagülasyon düzeyi bilinmelidir.  

 

Kanda anti-aritmik ilaç düzeyleri terapötik aralıkta olmalıdır.  

 

Dijitalin - toksisite olmadığı sürece – kesilmesine gerek yoktur. Dijital intoks olan 

hastalarda DCKV kontrendikedir. 

 

 

 

 

 

 

 



İşlem öncesi ve sonrası 12-derivasyonlu EKG alınmalıdır.  

 

Hastada iyi çalışan venöz damar yolu olmalıdır.  

 

Oksijen satürasyonu takip edilmelidir. 

 

Eğer hasta sinüs sendromu (HSS) varsa, DCKV sonrasında uzamış sinüs arresti gelişebilir. 

Dolayısıyla HSS şüphesi varsa sağ ventriküle geçici pacemaker elektrodu yerleştirilmelidir.  

Böyle bir komplikasyon gelişmesi durumunda eksternal pacing padleri ile de pacing 

yapılabilir.  

 

AF’ nin başlangıç süresi 48 saatten uzun veya belirsiz ise hastalar kardiyoversiyon öncesi 

en az 3 hafta, kardiyoversiyon sonrası 4 hafta boyunca, INR 2.0-3.0 olacak şekilde oral 

antikoagülan tedavi almış olmalıdır. Buna alternatif olarak işlem öncesi TEE yapılarak sol 

atrium ve sol atrial apendiks içinde trombüs varlığı araştırılabilir. TEE-rehberlikli 

kardiyoversiyon stratejisi benimsendiyse, ekokardiyografi ekibinin tecrübeli olması 

gereklidir. KV öncesi uygun antikoagülasyon ile tromboembolik olay sıklığı %1’ in altına 

düşmüştür. 

 

 





 

Yeni oral antikoagülanların DCKV öncesi kullanımı:  

 

AF’ da inme profilaksisinde warfarine göre non-inferior veya daha iyi olduğu gösterilen yeni 

oral antikoagülanların (NOAK:Dabigatran, rivaroksaban ve apiksaban) kardiyoversiyonda 

kullanımı konusunda post-hoc alt-grup analizleri yayınlanmaktadır.  

 

En geniş veri RE-LY çalışması ile Dabigatran’ a aittir. Bu çalışmada 1270 hastaya toplam 

1983 kardiyoversiyon yapılmıştır (çoğu elektriksel kardiyoversiyon). Intention-to-treat 

analizinde 30 günlük inme ve sistemik emboli oranları düşüktü (Dabigatran 110 mg=%0.77; 

Dabigatran 150 mg= %0.30 ve warfarin grubunda %0.60; p değeri anlamlı değil).  

 

Rivaroksaban’a ait ROCKET-AF çalışmasındaki 14264 hastanın 143 tanesinde 181 adet 

elektriksel, 142 tanesinde 194 adet farmakolojik KV yapılmıştı. Sayıların bu kadar düşük 

olması , randomizasyon kriterleri ile ilgili.. Rivaroksaban alan hastalardan 2, warfarin alan 

hastalardan 3 tanesinde inme veya sistemik emboli gelişti. Karara varmak için hasta ve olay 

sayısı az … 



 

Apiksaban’ a ait ARISTOTLE çalışmasında 540 hastada 743 KV yapılmış. Gerek 

apiksaban, gerekse warfarin grubunda 30 gün içinde inme veya sistemik emboli 

gelişmemiş.  

 

 

2014 AHA/ACC/HRS Atrial Fibrilasyon Rehberi’ nde ≥48 saattir süren veya süresi 

bilinmeyen AF’ de işlem öncesi 3, işlem sonrası 4 hafta dabigatran, rivaroksaban veya 

apiksaban kullanımı makul bulunmuş (klas IIa).  



DCKV-İŞLEM 

 

Günümüzde düşük enerji ihtiyaçları ve yüksek etkinlikleri nedeniyle BİFAZİK harici 

defibrilatörlerin kullanımı tavsiye edilir. Daha az sayıda şok verileceği için işlem süresi ve 

sedasyonda geçen süre kısalır.  

 

Bifazik dalga formlarının diğer avantajları:  

 

-Daha az cilt yanığı 

-Daha az iskelet kası hasarı 

-Daha az şok sonrası aritmi 

-Daha kısa miyokardiyal «stunning» 

 

 

 

 

 



Ne kadar enerji verilmeli? 

 

-İlk şokun kaç jul olması gerektiği kesin değil 

 

-Atrial fibrilasyon için monofazik defibrilatörlerde 200 J, bifazikte 100 J ile başlanabilir. 

 

-Atrial flatter daha düşük enerji ile sinüse döner (örn 50J). Defibrilatörün monofazik veya 

bifazik olması atrial flatter’ da  atrial fibrilasyona göre daha az önemli… 

 

-Başarılı DCKV kriteri AF’ nin sonlanmasıdır – yani şoktan sonra ardışık ≥2 P dalgasının 

görülmesidir- 

 

-Şu anda 2 adet konvansiyonel elektrod pozisyonu vardır: 

  ANTEROPOSTERİOR 

  ANTEROLATERAL 

 

-Bazı çalışmalarda anteroposterior pozisyon daha başarılı ve enerji ihtiyacı daha az 



ANTEROPOSTERİOR POZİSYON 



ANTEROLATERAL POZİSYON 



 

-Eğer DCKV başarılı olmazsa , 1 er dakika ara verilerek, 100 J artışlar ile tekrarlayan 

şoklar verilebilir. Bir dakika ara verilmesinin nedeni miyokard hasarını azaltmaktır. 

 

-Padler üzerine basınç yapmak, padler arasındaki mesafeyi azaltıp, KV başarısını artırabilir.  

 

-İlk şok başarısız olursa, padlerin yeri değiştirilebilir; örneğin sternumun sağındaki pad, 

sternumun soluna alınabilir.  

 

-Cildin kuru, tüysüz, kozmetiklerden arındırılmış olması başarıyı artırır. 

 

-DCKV öncesi amiodaron, ibutilide, sotalol, flekainid, propafenon gibi antiaritmiklerin 

uygulanması başarıyı artırır. 

 

-360 J monofazik DCKV başarısız olduysa, «double-paddle tekniği» uygulanabilir 

Kabukcu M, et al. Jpn Heart J 2004; 45: 929-36).  

 

 



-Eksternal KV’ nun başarısız olması durumunda İNTERNAL KARDİYOVERSİYON 

denenebilir. Torasik empedansı yüksek olan olan obez hastalarda veya genel anesteziye 

kontrendikasyon varsa yine bu teknik kullanılabilir.  

 

-Genellikle sedasyon altında yapılır.  

 

-Sağ atrium, koroner sinüs ve sol pulmoner artere lead yerleştirilir. 30J dan daha düşük 

enerji verilir. 

 

-Elektrofizyoloji laboratuvarı, floroskopi ve lead yerleştirme konusunda eğitimli personel 

ihtiyacı vardır.  

 

 



DCKV KOMPLİKASYONLARI 

 

-Tromboembolik olaylar (%1-2) 

-Genel anesteziye bağlı komplikasyonlar 

-Kardiyoversiyon sonrası aritmiler 

-Cilt yanıkları 

-HSS veya işlem öncesi yüksek doz beta-bloker alanlarda işlem sonrası bradikardi 

-Ventriküler takikardi ve fibrilasyon: Hipokalemi, dijital intoks, uygunsuz senkronizasyon 

durumunda meydana gelir. 

-İmplante cihazı olanlarda güvenle yapılabilir. Padler pil bataryasından en az 8 cm uzağa 

konmalıdır. A-P pozisyon ve bifazik şoklar tercih edilir, çünkü enerji ihtiyacı daha azdır. 

Pace-bağımlı hastalarda pacing eşiği artabilir.  

 

 

 

 

 

 

 

 



DCKV sonrası rekürrensler 3 faza ayrılabilir: 

 

-Hızlı (immediate) rekürrensler DCKV sonrası birkaç dakika içinde, 

-Erken rekürrensler ilk 5 gün içinde, 

-Geç rekürrensler 5 günden sonra meydana gelir. 

 

 

Rekürrense zemin hazırlayan faktörler: 

-Yaş 

-KV öncesi AF süresi 

-Daha önceki rekürrenslerin sayısı 

-Sol atrium çapında artma 

-Sol atrium fonksiyonlarında azalma 

-Koroner arter hastalığı varlığı 

-Akciğer hastalığı 

-Mitral kapak hastalığı 



 

Atrial fibrilasyon atağının oldukça semptomatik olduğu , nadir sayıda atak geçiren hastalarda 

(yılda 1 veya 2) tekrarlayan kardiyoversiyonlar uzun vadeli ritim kontrolünde kullanılabilir.  



FARMAKOLOJİK KARDİYOVERSİYON 

 

 

Antiaritmik bir ilacın bolus uygulaması ile AF atağının sonlandırılmasıdır. 

 

AF’ nin sinüse dönme oranı DCKV’ den daha düşük olsa da, sedasyon veya anestezi ihtiyacı 

yoktur.  

 

Antiaritmik ilaç uygulaması sırasında ve sonrasında (en az ilacın yarılanma ömrünün  yarısı 

kadar süre) hastanın proaritmi, sinüs nod arresti ve atrioventriküler blok açısından takibi 

gerekir.  

 

Seçilmiş hastalarda tekrarlayan oral farmakolojik kardiyoversiyonlar «pill-in-the-pocket» 

uygun olabilir. 

 







FLEKAİNİD  

 

İntravenöz verildiğinde 24 saatten kısa AF’lerin %67-92’ sini 6 saat içinde sinüse çevirir. 

 

Atrial flatter veya persistan AF de nadiren etkilidir 

 

Pill-in-the-pocket uygun 

 

 



AMİODARON  

 

Flekainid ve propafenondan saatler sonra KV meydana gelir. 

 

 

İBUTİLİD  

 

Yeni başlangıçlı AF’ de etkili 

Yaklaşık 30 dak içinde sinüse döndürür 

Polimorfik VT ve QT uzamasına dikkat edilmelidir 

Atrial flaterde daha etkili 





VERNAKALANT 

 

≤7 gün süreli AF (cerrahi sonrası ≤3 gün) de etkili 

Hastaların yarısı 90 dakika içinde sinüse döner 

10 dakika boyunca 3 mg/kg dozunda verilir (15 dak sonra dönmezse 2 mg/kg ilave doz ) 

Minimal-orta kalp hastalığında güvenlidir 

SKB < 100 mmHg olan hastalarda, 30 gün içinde akut koroner sendrom geçirenlerde, 

NYHA klas III-IV kalp yetersizliğinde, ciddi aort darlığı ve QT > 440 ms olanlarda 

KONTRENDİKE 



2014 AHA/ACC/HRS Önerileri 



2014 AHA/ACC/HRS 





UZUN VADEDE RİTİM KONTROLÜ 

 

 













Altta yatan yapısal kalp hastalığı varlığına göre antiaritmik ilaç ve ablasyon seçimi  



TEŞEKKÜR EDERİM 


