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ONSO07

Hekimligin en zor yonlerinden biri ac1 veya 1zdirap i¢inde, yasamsal bulgulari bo-
zulmus, sizden ¢are bekleyen insanlarla karsilasildiginda, stres altinda en dogru karar
zaman kaybetmeden verebilmektir. ‘Dogru karar’ hem tan1 hem de tedavide hedefi vuran
yaklagimdir; aksi durum ciddi kayiplara yol agabilir. Ulkemizde saglik hizmetleri son 3
dekadda acil tip uzmanlig: ile birlikte yeni bir kulvara girmistir. Onyillardir konuyla ilgili
Ozel bir egitim almadan goreve baglayan pratisyen hekim ve diger uzmanliktan hekimler
eliyle yiriitiilen acil servis hizmetleri, bu kavsaktan sonra 6nemli sekilde degisiklige ugra-
muistir. 2000’lerde hizla artan acil tip uzmani sayisiyla ilge devlet hastanelerine kadar acil
tip hizmetleri siirekli o klinikte ¢alisan ve derinlemesine egitimini almig hekimler eliyle

yiriitilldiigiinde hizmetteki farklilik topluma yansimustir.

Acil tip su an ilkemizde en fazla egitim etkinligi, kongre, kurs, sempozyum yapan
klinik branstir. H indeksi 20’nin iizerinde yazarlari yetistirmis, yurtdis: nitelikli yayinlar-
da belirgin sigramaya tanik olmus, 6gretim {iyesi basina SCI kapsaminda en fazla yayin

yapan klinik branglardan biri haline gelmistir.

Acil tip diger klinikleri de degistirmistir. Artik akut karin agrisinda analjezi gerek-
sinimi tartistlmiyor, akciger hastaliklarinda yaklasim protokolleri ortak komisyonlar ile
kilavuzlara doniisiiyor, resiisitasyonda yenilikler acil tibbin katkisi olmadan degerlendi-
rilemiyor. Agri kesici uygulamalarindan tiip torakotomiye, perikardiyosentezden algi-atel
uygulamalarina kadar tedavi edici uygulamalar, hastalarin ambulanstan definitif bakima
uzanan yolculugundaki en kritik duraklarinda, en pratik ve hizl sekilde ¢oziime kavus-

turulabilmektedir.

Acil tedavi prosediirlerine yonelik bilgi veren, yabanci dillerden ¢evrilmis veya Tiirkce
yazilmis bir¢ok yapit bulunmakla birlikte acilde terapétik islemlere odaklanan, degisik
mesleklerden bakim saglayicilara ortaklagtirilmis bir dil ile kolay okunur, pratik bilgi su-
nan kaynak yok gibidir. Bu kitap projesi bu eksikligin goriilmesi sonucu ortaya ¢ikmis ve

konusunun uzman yazarlar tarafindan ayrintili bir caligma ile somutlanmustir.

*Acil tipta tedavi girisimleri® ilk baskisi acil serviste goriilen bir¢ok acil sorunun teda-
visine yonelik 6zet ve dogrudan pratige yonelik bilgi sunmak igin tasarlanmigtir. Amaci-
miz acil saglik ¢alisanlarina giinliik pratiklerinde yardimei olacak yararli ve dogru bilgilere
en kisa zamanda ulagabilecekleri bir kaynak saglamaktir. Béliimler acil hastalik ve yara-

lanmalarin acil yénetimini vurgulamakta, se¢ilmis 6zgiil hastaliklarda tedavi girisimlerini



Onsbz

tartigmaktaduir. Patofizyoloji tartigmalar1 ve uzmanlik diizeyinde bilgi hedeflenmemistir.
Konular olabildigince 6zet ve pratige yonelik tutulmustur. Giincel kaynaklardan ve yeni
kilavuzlardan yararlanilmigtir. Kanita dayali tip kapsami icinde degerlendirme yapilmuis,

kanit degeri yiiksek giincel kaynaklardan oncelikle yararlanilmistir.

Dilegimiz bu yapitin, toplumumuzun hak ettigi yliksek nitelikli saglik hizmetine ay1-
rimsiz ulagmast i¢in gecesini giindiiziine katan téim acil tip ¢aliganlarina yardimei olma-

sidir.

Tiim emegi gegenlere tesekkiirler.

Canan AKMAN
Goksu AFACAN OZTURK
Ozgiir KARCIOGLU
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BOLUM 31

KIMYASAL (FARMAKOLOJIK) KARDIYOVERSIYON

Haci Mehmet CALISKAN !

1. GiRIS

Kimyasal (Farmakolojik) kardiyoversiyon (FKV), supraventrikiiler tasikardiler ve baz
ventrikiiler tagiaritmilerde, siniis ritmini yeniden saglamak amaciyla antiaritmik ilaglarin
intravenoz (IV) veya oral yoldan uygulanmasini ifade eder (1,2). Elektriksel kardiyover-
si-yonun (EKV) aksine farmakolojik bir yaklasimdir ve genellikle hemodinamik olarak
stabil hastalarda tercih edilir. Temel amag; anormal elektriksel aktivitenin baskilanmasi,
atriyoventrikiiler (AV) iletinin diizenlenmesi ve siniis diigiimii hakimiyetinin saglanma-
sidir (3).

Kimyasal kardiyoversiyonun en sik kullanim alani supraventrikiiler tasiaritmilerdir.
Bunlar arasinda atriyal fibrilasyon (AF), atriyal flutter (AFI), AV nodal reentran tagikardi
(AVNRT) ve atriyoventrikiiler reentran tasikardi (AVRT') yer alir (4). Bununla birlikte,
monomorfik ventrikiiler tasikardi (VT) gibi bazi ventrikiiler aritmi tiplerinde de, 6zellikle
hemodinamik olarak stabil olgularda farmakolojik kardiyoversiyon tercih edilebilir. Poli-
morfik VT ve Torsades de pointes (TdP) gibi durumlarda ise dncelikle altta yatan nedenin
diizeltilmesi (6rnegin magnezyum ve potasyum replasmani, pacing) gerekir. Ventrikiiler
fibrilasyon (VF) ise yalnizca acil defibrilasyonla tedavi edilir (5).

Kimyasal kardiyoversiyonun etkinligi, kullanilan ilacin hedefledigi elektrofizyolojik
mekanizmaya baglidir. flaglar; aksiyon potansiyelinin refrakter periyodunu uzatarak, ile-
tim hizini yavaglatarak veya ektopik odak aktivitesini baskilayarak etki gosterebilir (6). Bu
sayede hem ritim diizelir hem de aritmi niiksii azaltilabilir.

1.1. Tarihce

Kimyasal kardiyoversiyonun temeli, 20. yiizyilin ilk yarisinda kinidin gibi sinif Ia antiarit-
miklerin klinikte kullanilmaya baslanmasiyla atilmistir (7). 1950-70’lerde prokainamid
ve disopiramid gibi yeni ilaglarin eklenmesiyle supraventrikiiler aritmilerde ilagla ritim

' Dog. Dr., Kirsehir Ahi Evran Universitesi, Acil Tip AD., hmehmet.40@hotmail.com,
ORCID iD: 0000-0001-7370-420X

DOI: 10.37609/akya.3854. 1318
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kontrolii daha sistematik hale gelmistir (8). 1970’lerden itibaren amiodaron genis kulla-
nim alani bulmus, 1980’lerde ise flekainid ve propafenon gibi simif IC ajanlar 6zellikle
yapisal kalp hastalig1 olmayan hastalarda etkili segenekler haline gelmistir (8). 1990’larda
ibutilid, 6zellikle AFI ve yeni baslangicli AF kardiyoversiyonunda hizli etkisiyle 6nemli
bir déniim noktast olmustur (9).

2004 yilinda yayimlanan “pill-in-the-pocket” stratejisi, uygun hastalarda tek doz oral
flekainid/propafenon ile evde veya acilde giivenli kardiyoversiyonu miimkiin kilarak hasta
merkezli yeni bir yaklasim getirmistir (10). 2010da Avrupada onaylanan vernakalant, at-
riyal selektivitesi ve hizli etkisiyle modern farmakolojik kardiyoversiyonun énemli ajanla-
rindan biri olmugtur (11). Gliniimiizde ESC 2020 kilavuzu; se¢ilmis, hemodinamik olarak
stabil vakalarda farmakolojik kardiyoversiyonu, uygun giivenlik 6nlemleriyle elektriksel
kardiyoversiyona alternatif veya tamamlayici bir yontem olarak dnermektedir(12).

Kimyasal kardiyoversiyonun klinik 6nemi ¢ok yonliidiir. Oncelikle hizli ventrikiil ya-
nitina bagh gelisen hemodinamik bozukluklar: (hipotansiyon, kalp yetmezligi alevlen-
mesi) ve rahatsiz edici semptomlari (¢arpinti, nefes darligi, yorgunluk, gogiis agrisi) hizla
diizeltebilir (4,13). Ikinci olarak siniis ritminin erken restorasyonu, elektriksel ve mekanik
remodelling siireglerini sinirlayarak atriyal fonksiyon bozuklugunun ilerlemesini azalta-
bilir (14). Ayrica ritim kontrol stratejisinin bir parcasi olarak yagam kalitesini ve egzersiz
kapasitesini artirabilir (14).

Kimyasal kardiyoversiyon; acil servisler, yatan hasta klinikleri ve se¢ilmis vakalarda
ayaktan tedavi ortaminda uygulanabilir. Basarili ve giivenli uygulama i¢in uygun hasta
se¢imi, zamanlama ve ilag protokollerine uyum kritik 6neme sahiptir. Tedavi siirecinde
tromboembo li riski, proaritmik etkiler ve ila¢ yan etkileri mutlaka dikkate alinmalidir
(13,14).

1.2. Patofizyoloji

Aritmilerin gelisiminde ti¢ temel mekanizma rol oynar: yeniden giris (reentry), artmis
otomatisite ve tetiklenmis aktivite (erken ve geg tetiklenmis aktivite EAD/DAD). Ye-
niden giris; kalpte ileti yavaslamasi, tek yonli blok ve anatomik/islevsel halka varligin-
da olusur. Otomatisite artigi, hiicrelerin normalden fazla uyar: iiretmesiyle, tetiklenmis
aktivite ise kalsiyum yiiklenmesi veya repolarizasyon uzamasina bagh ektopik atimlarin
gelismesiyle ortaya ¢ikar. Bu mekanizmalar, hem supraventrikiiler hem de ventrikiiler ta-
siaritmilerin temelini olusturur (15).

Supraventrikiiler aritmiler icerisinde AF en sik goriilen formdur. Pulmoner venler-
den cikan tetik odaklar, atriyal fibrozis ve iletim heterojenligi ile birleserek ¢oklu reentry
devreleri olusturur. AFI'da kavotrikiispit istmusa bagl makro-reentry devresi, AVNRT de
AV diigtiim i¢indeki hizli ve yavas yol farkliliklari, AVRTde ise aksesuar yollar devreyi
tamamlar. Fokal veya multifokal atriyal tasikardilerde ise artmis otomatisite veya tetiklen-
mis aktivite 6n plandadir (16).
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Ventrikiiler aritmilerde yapisal kalp hastaliklarinda skar dokusu reentry devrelerine
zemin hazirlar ve monomorfik VT gelisir. Yapisal bozuklugu olmayanlarda, ozellikle ¢ikig
yolu VT'de, sempatik uyartya bagh kalsiyum yiiklenmesi sonucu tetiklenmis aktivite rol
oynar. Uzamis QT ye bagli torsades de pointes, repolarizasyon heterojenligi ve erken ardil
depolarizasyonlarla ortaya ¢ikar. Ayrica katekolaminerjik polimorfik ventrikiiler tasikardi
(CPVT) gibi genetik temelli aritmilerde katekolamin aracili kalsiyum dengesizligi kritik
oneme sahiptir. Bu patofizyolojik mekanizmalarin anlagilmasi, kimyasal kardiyoversiyo-
nun hangi hastalarda etkili olacagini belirlemede yol gostericidir (17). Kalpte kimyasal
kardiyoverisyonun kullanildig: tasiaritmiler QRS kompleksinin morfolojisine goére dar
kompleks ve genis kompleks olmak iizere ikiye ayrilirlar.

2. DAR KOMPLEKS TASIKARDILER

2.1 Paroksismal Supraventrikiiler Tagikardi

Supraventrikiiler tagikardiler dar QRS kompleksli (<120msn) ve diizenli ritmi olan bir arit-
mi tiirtidiir. Kalp atim hizi dakikada 100’in iizerindedir. Insidansi yaklagik 1-3/1000dir.
Prevalanst ise 2.25/1000 ve her y1l goriilen yeni vaka sayist 35/100.000 olarak bildirilmistir
(18). Prevalans yas ilerledik¢e artmaktadir. Atriyoventrikiiler Nodal Reentran Tasikardi
(AVNRT) ve Atriyoventrikiiler Reentran Tagikardi (AVRT) her ikisi de paroksismal sup-
raventrikiiler tasikardi (PSVT) grubundadir. Mekanizma reentran dongii tizerinedir; AV
nod veya aksesuar yol tizerinden olur. PSVT; saglikli bireyler disinda gegirilmis myokard
infarktiisii, mitral valv prolapsusu (MVP), romatizmal kalp hastalig1, perikardit, pndmoni,
KOAH ve alkol/kafein/enerji igecegi intoksikasyonu ile bagvuranlarda da goriilebilir (18).

SVT’li hastalarin ¢cogunlugu semptomatiktir. En sik gézlenen semptom, ¢arpint1 olup
buna solunum ve hava aghg, gogiiste basing hissi ve gogiis agrisi eslik edebilir. Bag don-
mesi, sersemlik ve nadiren bayginlik hissi olabilir. Senkop da nadiren gozlenebilir ancak
bunun nedeni daha ¢ok vazovagal semptomlar ile ilgilidir. Biling kayb1 ve senkop gibi
semptomlar riski arttirmasina ragmen SVT genel anlamda hayati tehdit eden bir durum
degildir. Yiiksek kalp hizindan dolay: riski olan hastalarda koroner arter hastaligi, anjinal
gogiis agrisi ve dispne gozlenebilir (4,19).

SVTde tedavi prensibi hiz kontrolii degil ritmi sonlandirmaktir; yani farmakolojik
kardiyoversiyon 6n plandadir. Clinkii bu aritmilerde ventrikiil cevabi diizenli ve genellikle
hizlidir (140-250/dk). SVT’lerde AF/AFI kronik y6netiminde oldugu gibi “hiz kontroli”
(rate control) gerekmez (20).

Amag reentran dongiiyii kirmak ve siniis ritmine déndiirmektir. Tedavi 6ncelikle va-
gal manevralar ile baglar eger yanit alinamaz ise adenozin yapilmalidir. Eger adenozinden
de fayda goriilmez ise beta bloker ya da kalsiyum kanal blokerleri denenmelidir. Hi¢bir
kimyasal tedaviden fayda gérmeyen kiigiik bir gurupta EKV ihtiyact duyulur. 20-50 joul
gibi diistik dozlarda EKV uygulanabilir (21).
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2.1.1 Adim adim yapilmasi gerekenler

1. Vagal manevralar (valsalva, karotis masaj1) > ilk basamak.

2. Adenozin i.v. bolus (6mg, 12mg, 18mg basamakl: olarak) > en etkin ve ilk tercih FKV
ilacidir.

3. Kalsiyum kanal blokerleri: Verapamil (2.5-10 mg 2 dakikada yavas infiizyon gerekirse
30 dk sonra 10 mg tekrarlanir), diltiazem (0.25 mg/kg, genellikle 20 mg civar1) olacak
sekilde 2 dakika icerisinde yavas IV enjeksiyonla verilir),

4. Betablokerler (metoprolol (2.5-5 mg dozunda I'V bolus seklinde, en az 2 dakika i¢inde
uygulanir ve gerekirse 5 dakikalik araliklarla tekrarlanarak toplam 15 mga kadar ¢iki-
labilir. Adenozinin kontendike veya etkisiz oldugu durumlarda tercih edilir.).

5. Hemodinamik instabilite (hipotansiyon, gogiis agrisy, biling bulanikligi, akut kalp yet-
mezligi bulgular1) varsa > EKV; 20-50 Joul uygulanir (21).

2.1.2 Kronik / Uzun Dénem Tedavi

Tekrarlayan ataklar igin:

o Beta blokerler veya
o Nondihidropiridin kalsiyum kanal blokerleri profilaksi amagli kullanilabilir.

Kesin tedavi: Kateter ablasyonu (6zellikle sik atak ve semptomatik hastada faydalidir)
21).

2.2. Atrial fibrilasyon

Atriyumlarin hizl, diizensiz ve koordine olmamis elektriksel aktivitesi ile karakterizedir.
Ventrikiillere de diizensiz ve genellikle hizli impuls iletimi seklinde yansiyan bir ritim
bozuklugudur. Bu ritim bozuklugunda atriyumlarda 400-600/dakika hizinda elektriksel
aktivite olugur, ancak bu aktivite atriyal kas liflerinin organize kasilmasini saglayamaz.
Bunun sonucu olarak atriyal mekanik aktivite kaybolur (atriyal kontraksiyon yoktur).
Ventrikiil cevabi diizensizdir, ¢linkii AV diigiim bu hizli impulslarin yalnizca bir kismini
ventrikiillere iletir. EKGde belirgin P dalgalar1 goriilmez ve testere disi/flatter dalgalar1
yoktur, bunun yerine “t” dalgalar1 ve tamamen diizensiz R-R araliklar: tipiktir (4,21).

AF, yash hastalarda en sik goriilen hastaliklardan biridir ve prevalans yasla birlikte
artar (1). 40 yasindaki bireylerde %0.3 iken 60-80 yas arasinda %5-9 ve 80 yas iizerinde
yaklagik %10 oldugu tahmin edilmektedir (22). Ilk kez ortaya ¢ikan ya da genellikle 48
saatin altinda siiren ataklar (7 giine kadar siirebilir) akut paroksismal AF (PAF) olarak
degerlendirilir. Akut PAF ataklarinin 6nemli bir kismu ilk 48 saatte spontan olarak siniis
ritmine donerken, 48 saatten uzun siirenlerde spontan doniis olasilig1 azalir (16). Bu ne-
denle semptomatik, 48 saati asan AF/ AFI olgularinda EKV’nin tromboemboli olusturma
riski nedeni ile FKV yapilmasi kritik bir tedavi secenegi haline gelir. Bununla birlikte 7
glinden uzun siiren, tekrarlayan ya da kalict hale gelmis olgular kronik AF olarak deger-
lendirilir (21).
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2.2.1. Atriyal fibrilasyonun stiresine gére klavuzlarin siniflamasi

a) Paroksismal AF: AF epizodlar1 en fazla 7 giin siirer (¢ogu < 48 saatte sonlanir). 48 saat
ile 7 giin arasinda siiren AFde bu gruptadir.

b) Persistan AF: 7 giinden uzun siirer ya da kardiyoversiyon gerektiren AFdir.

c) Long-standing persistent AF: >12 ay siiren siirekli AFdir

d) Permanent AF: Ritim kontrolii hedeflenmeyen, kalict hale gelmis AFdir (21).

Akut AF terimi atagin baglangicindan itibaren heniiz 48 saati gegmemis olan AF i¢in
kullanilir. Akut AF birgok nedenle tetiklenen bir hastalik olup koétit sonlanislar: daha ¢ok
hemodinamik ve tromboembolik olaylara bagli ortaya ¢ikmaktadir. En sik tetikleyen
nedenler arasinda mitral kapak hastaliklari, koroner sendromlar, iskemik kalp hastalig,
enfeksiyonlar ve tirotoksikozdur (21,23). AF yiiksek hizlarda kalp pompa gérevini yete-
rince yapamadi1 igin kalp yetmezligi gelisebilir. AF, ayrica pulmoner ve sistemik arteryel
emboli riski tagir, en 6nemli komplikasyonlar1 da budur. Bu nedenle kronik AF’si olan
hastalarin diizenli olarak antikoagiilan kullanmalar: gerekir (23).

2.2.2. Atriyal Fibrilasyonda Farmakolojik Tedavi

AF tedavisinde farmakolojik yaklasim iki ana stratejiye ayrilir: 1. Kardiyoversiyon yani
ritim kontrolii (siniis ritmine déniis saglamak) ve 2. hiz kontrolii (ventrikiil hizini kontrol
etmek). Kullanilacak ilag se¢imi; hastanin klinik durumu, eslik eden yapisal kalp hastalig,
hemodinamik stabilitesi ve komorbiditelerine gore degisir (21). Eger hastada ritim kont-
roli saglanacak ise yani sinus ritmine dondiirme hedefleniyorsa; 1. AF ritminin 48 saati
agmadigindan emin olunmali. 2. ekokardiyografi ile atriumlarda trombiis olmadig teyit
edilmelidir. Bunun yani sira ilag se¢imi esnasinda hastanin kronik hastaliklar: ve yapisal
kalp hastaliklar1 gozden gegirilmelidir.

A. Ritim Kontrolii (Kardiyoversiyon)

Amag siniis ritmini yeniden saglamaktir. Ozellikle semptomatik hastalarda, yeni baslayan
AFde ve geng hastalarda tercih edilir (21,24).

a. Flekainid: Sinif IC antiaritmik. Yapisal kalp hastalig1 olmayanlarda en etkin ilaglar-
dan biridir. Yaklagik %70-80 oraninda 1-3 saat i¢inde siniis ritmini saglar. Koroner arter
hastalig1 veya kalp yetersizliginde kontrendikedir. Giinde 50 mg ile baslanip her 12 saatte
bir uygulanarak, dort giinde bir 100 mg artirilmak suretiyle en fazla 300 mga ¢ikilabilen
oral tedavi rejimi kullanilir. (25,26).

b. Propafenon: Flekainide benzer sekilde giiglii bir Sinif IC antiaritmik ajandir. Yapisal
kalp hastalig1 olmayanlarda etkilidir. Beta bloker etkisi de vardir. Yeni baglangich (paroksis-
mal) AF i¢in tek doz halinde agizdan 450-600 mg uygulanir (27). Hiz kontrolii i¢inse bas-
langigta sekiz saatte bir 150 mg verilen ve 3-4 giin sonra 225 mga, gerekirse 300 mga kadar
artirilabilen, giinliik en yiiksek dozu 900 mg olan agizdan tedavi rejimi uygulanir (28).
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c. Amiodaron: Sinif IIT antiaritmiktir. Etkisi daha ge¢ baslar (saatler-giinler). Kalp
yetersizligi veya yapisal kalp hastalig1 olan hastalarda en giivenli secenektir. Uzun siireli
kullanimda tiroid, akciger ve karaciger toksisitesi yapabilir. Onerilen tedavi, 150 mg ami-
odaronun 10 dakikada intravendz uygulanmasini takiben 6 saat boyunca dakikada 1 mg,
sonraki 18 saatte ise dakikada 0,5 mg hizinda stirekli IV infiizyon verilmesinden olusur
21).

d. Tbutilid: IV yoldan uygulanan gii¢lii bir sinif III antiaritmiktir. Ozellikle atriyal
flutter ve AF’nin akut kardiyoversiyonunda etkilidir. Torsades de pointes riski nedeniyle
EKG monitérizasyonu gerekir. Ibutilid IV 1 mg/10 mL soliisyon olarak uygulanir; 60 kg
altindaki hastalarda 0,01 mg/kg doz 10 dakikada, 60 kg tizerindeki hastalarda ise 1 mg doz
10 dakikada verilir ve yanit alinmazsa 10 dakika i¢inde ayn1 doz tekrarlanabilir (21,29).

e. Vernakalant: IV yoldan kullanilan atriyum-selektif antiaritmik ilagtir. Avrupada
onaylidir, 10-15 dakika iginde etkili olur. Yapisal kalp hastalig1 olmayanlarda giivenlidir.
Vernakalant, 3 mg/kg dozunda 10 dakikalik infiizyon seklinde uygulanir; atriyal fibrilas-
yon 15 dakika i¢inde devam ederse ek olarak 2 mg/kg doz verilebilir (30).

f. MgSO4: 2021 yilinda yapilan bir meta-analizde standart tedaviye ek olarak uygu-
lanan IV MgSO4'1n hizli AFde hiz kontroliinde etkili, siniis ritminin yeniden saglanma-
sinda ise orta diizeyde etkili oldugu ve klinik agidan anlamli yan etkilere yol agmadig:
belirtilmistir. Bu meta-analizde MgSO4, 4 gr 1 saatte yitkkleme sonrasi, 1 gr/saat infiizyon
yapilarak hedef Mg diizeyinin 3.6-4.9 mg/dl arasinda tutulmasi ve postasyumun 4mg/dl
tizerinde tutulmasi 6nerilmistir. MgSO4 uygulamasi, 48 saatten kisa stiren akut baslangich
AF’nin acil servis kardiyoversiyonunda rol oynayabilecegi, antiaritmik ilaglara ve EKV
prosediirlerine olan ihtiyaci azaltabilecegi, semptomlar: hafifletebilecegi ve acil serviste
kalig siiresini kisaltabileceginden bahsedilmistir (31).

B. Hiz Kontrolii (Rate Control)

Amag siniis ritmine dénmek degil, ventrikiil hizin1 kontrol altinda tutmaktir. Ozellikle
yash ve asemptomatik kronik AF’li hastalarda, ya da siniis ritmine déniis ihtimali diigitk
hastalarda tercih edilir (21).

a. Beta blokerler

1. Metoprolol (2.5-5 mg dozunda IV bolus seklinde, en az 2 dakika i¢inde uygulanir ve
gerekirse 5 dakikalik araliklarla tekrarlanarak toplam 15 mga kadar ¢ikilabilir),

2. Bisoprolol (IV formda 2.5-5 mg yavas enjeksiyon seklinde uygulanir; genellikle tek
doz yeterli olur, ancak hastanin klinik durumuna gore tekrar doz planlanabilir) ,

3. Esmolol (500 mcg/kg’lik yiikleme dozunun 1 dakika i¢inde verilmesinin ardindan
50-200 mcg/kg/dk hizinda siirekli infiizyon ile kullanilir, klinik yanita gore doz ayar-
lamas: yapilabilir). Hem akut hem de kronik hiz kontroliinde ilk tercihtir. Sempatik
aktivitenin artti$1 durumlarda ozellikle etkilidir. Kontrendikasyon olan durumlar;
Agir astim, ciddi bradikardi, ileri AV blokdur. (21).
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b. Non-dihidropiridin Kalsiyum Kanal Blokerleri

Verapamil (2.5-10 mg 2 dakikada yavas infiizyon gerekirse 30 dk sonra 10 mg tekrarlanir)
ve diltiazem (0.25 mg/kg (genellikle 20 mg civar1) olacak sekilde 2 dakika icerisinde yavas
IV enjeksiyonla verilir. Eger yeterli yanit alinamazsa, 15 dakika sonra 0.35 mg/kg (yakla-
sik 25 mg) ikinci bir bolus uygulanabilir. Sol ventrikiil fonksiyonu korunmus hastalarda
etkilidir. Kalp yetersizligi (EF diigiik) olanlarda kontrendikedir (21).

c. Digoksin

Pozitif inotrop, negatif kronotrop etki gosterir. Ozellikle sedanter ve kalp yetersizligi olan
yasl hastalarda yararhidir. Akut etkisi geg baslar, genellikle diger hiz kontrol ajanlariyla
kombine edilir. Genellikle 0.25 mg IV yavas enjeksiyon (en az 5 dakika) seklinde baslanir.
Ardindan 0.25 mg'lik ek dozlar 2 saat arayla verilerek toplam 1.0-1.5 mg’a kadar ¢ikilabilir
21).

2.2.3. AF igin Ozel Popiilasyonlar

Kalp yetmezligi olan hastalarda amiodaron ilk tercihtir; dofetilid (Class III) de segenektir
ancak QT takibi gerektirir. Class IC ilaglar kontrendikedir. Wolff-Parkinson-White (WPW)
sendromu ve AF>de, AV diiglimii bloke eden ilaglar (digoksin, non-dihidropiridin kalsi-
yum kanal blokerleri, beta-blokerler) kontrendikedir ¢linkii anterograd iletimi hizland:-
rarak VF’ye yol agabilir. Bu durumda prokainamid veya ibutilid kullanilabilir. Postoperatif
AF genellikle kendi kendine diizelir; semptomatikse beta-blokerler veya amiodaron sik-
likla kullanilir (21).

2.2.4. AF’de Basariy Etkileyen Faktorler

Aritmi siiresi (en 6nemli), sol atriyum ¢apa (biiylidiik¢e basar1 azalir), altta yatan kalp has-
taliginin tipi ve ciddiyeti, 6nceki AF epizodlarinin siklig1 ve siiresi, hastanin yasi, plazma
potasyum ve magnezyum seviyeleri (diigiikse basar1 azalir, TdP riski artar) FKV basarisini
etkiler (21).

2.3. Atriyal flatter

AFI gogunlukla sag atriyum kavotrikiispit isthmus (CTI) bagimli makro-reentran bir
tasikardidir. Tipik AFI olgularinda EKGde inferior derivasyonlarda negatif ‘testere disi’
(flutter) dalgalar1 ve V1'de pozitif dalga paterni gozlenir. Atriyal hiz 240-340/dk olup ge-
nellikle 2:1 iletimle ventrikiil hiz1 150/dk civarindadir. Adenozin uygulamasi AV nodal
iletimi gegici olarak bloke ederek flutter dalgalarinin ortaya ¢ikmasina yardimei olur yani
aritmiyi sonlandirmaz ancak taniy1 kolaylastirir. CTI-dis1 (atipik) flutter sag veya sol atri-

yumdaki farkli makro-reentran devrelerle ortaya ¢ikar (32).
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AFI, AFden daha nadir ancak klinik olarak énemli bir tagiaritmidir. Erkeklerde daha
sik goriiliir ve yas ilerledik¢e insidansi artar. Niifus tabanh bir ¢alismada AFI, insidans:
88/100.000 kisi-y1l olarak bildirilmis; <50 yasta 5/100.000 iken, >80 yasta 587/100.000%
yiikselmistir. KOAH ve kalp yetersizligi gibi komorbid durumlar AFI gelisim riskini ar-
tirmaktadir (21,32,33).

AFI tedavisi, hemodinamik stabilite durumuna gore sekillenir. Hemodinamik instabil
hastalarda senkronize EKV ilk secenektir. Stabil hastalarda 6ncelikle hiz kontroli (beta
bloker, verapamil/diltiazem, digoksin) uygulanir. Antikoagiilasyon karari AF ile ayni
prensipler dogrultusunda yapilir (32-34).

2.3.1. Tedavi

fla¢ Doz Etkililik Onemli Noktalar

Ibutilid 1 mgIV (10 %65-75 QT uzamasi ve torsades
dk), gerekirse | konversiyon de pointes riski vardir;
10 dk sonra 1 (AFIde yiiksek | Mg replasmani 6nerilir.
mg tekrarlanir. | bagari) saglar.

Dofetilid 500 pg PO %60-64 Yatis ve QT agisindan
12 saatte bir konversiyon EKG monitorizasyonu
(CrCle gore (AFIde etkili) | sarttir.
ayarlama) saglar
verilir.

Amiodaron 150 mg IV AFIde Yapisal kalp hastaliginda
bolus, ardindan | doniisiim giivenli alternatif ilagtir.
infiizyon sinirlidir, hiz

kontroliinde
faydalidur.

Flekainid/Propafenon | PO/IV, AFde AFTIde etkisiz 1:1 iletim riski nedeniyle
kullanilabilir. veya risklidir. | tek bagina verilmez.

Vernakalant IV (af de 3 mg/ | AFde etkili, Atriyal flutter
kg 10 dk bir AFIde tedavisinde 6nerilmez.
arttirllarak etkisizdir.
verilir.

FKV'de, ibutilid ve dofetilid en etkili ajanlardir. Amiodaron, daha ¢ok hiz kontroliinde
ve yapisal kalp hastalig1 olanlarda tercih edilebilir. Sinif Ic ajanlar (flekainid, propafenon)
AFTda proaritmik risk tagidig1 i¢in 6nerilmez. Vernakalant ise AF i¢in etkili olmakla bir-
likte AFIda etkisizdir (35,36).
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2.3.2. Kateter Ablasyonu

Tekrarlayan veya semptomatik tipik AFI olgularinda CTT ablasyonu Siif I endikasyon-
dur. Basar1 oran1 %90-95 civarindadir ve diisiik komplikasyon orani ile kalici tedavi sag-
lar. Uzun dénemde AF gelisimi olabilecegi i¢in antikoagiilasyon karari yalnizca ritme gore
degil, inme riski skorlamasina gére devam ettirilmelidir (36).

3. GENiS KOMPLEKS TASIKARDILER

Genis kompleks tasikardiler, QRS kompleksinin 100 milisaniyeden uzun ve hizinin 100
atim/dk nin @izerinde oldugu ritimler olarak tanimlanir. Hem ventrikiiler tasikardiler hem
de aberan ventrikiiler iletimli SVT genis QRS kompleksleri ile birlikte goriiliirler. Genis
QRS kompleksli tagikardilerin %80’ini VT’ler olustururken, %20’lik kismini ise SVT lerin
intraventrikiiler iletimi anormal olan ve genis QRS kompleks olusturan ritimler olusturur.

3.1 Aberan ventrikiler iletimli SVT’ler

Aberan ventrikiiler iletimli SVT’ler EKGde genis QRS paterni gosterirler. Bu sebeple
VT’lerden ayirt edilmesi zordur. VT’yi aberan iletimli SVT'den ayirmada yardimci olan
bes EKG ozelligi vardir: diizensizlik, AV disosiasyon, fiizyon ve yakalama atimlari, QRS
stiresi ve hem negatif hemde pozitif yonde QRS kompleks konkordansidir (21).

VT, genellikle ¢ok diizenlidir ve eger diizensiz ise bu minimum diizeydedir. Belirgin
diizensizlik dal bloklu AF’yi diisiindiiriir. Torsades de Pointes de diizensizdir ancak QRS
paterninin degisen polaritesi genellikle oldukga belirgindir (21).

VT genellikle aberan ventrikiiler iletimli tagikardiye gore daha genis QRS kompleksine
sahiptir. Bu nedenle 160 milisaniyeyi agan asir1 QRS stireleri VT lehine distintliir. Kon-
kordans, prekordiyum derivasyonlar1 boyunca QRS komplekslerinin polaritesinin ayni
olmasini, V1 den V6’ya tiim derivasyonlarda negatif veya pozitif olusunu tanimlar. Tim
prekordiyal QRS komplekslerinin negatif ya da asag1 dogru bir defleksiyona sahip oldugu
negatif konkordans, VT’yi distindiiriir (21).

3.1.1. Tedavi ilkeleri

Aberan iletili (stniflandirilamayan)genis kompleks tasikardilerde QRS kompleksini genis-
leten hiperkalemiden ya da sodyum kanal blokajindan kaynaklanmus olabilecegi 6ncelikle
diistiniilerek tedaviye baglanmalidir. Ciinkii bunlar 6zel tedavi edilir (potasyum ya da sod-
yum bikarbonat replasmani ile) (21).

Hasta hemodinamik olarak anstabil ise semptomatik genis kompleks tasikardinin
ventrikiiler kaynakli oldugunu varsayiniz ve buna gore tedavi ediniz.

Aberran iletili genis QRS tasikardiler genellikle SVT’lerin dal blogu iletimi veya akse-
suar yol izerinden iletimi (6rn. WPW sendromu) sonucu ortaya ¢ikar. Bu tabloda farma-
kolojik yaklasimda segilecek ilaglar, altta yatan mekanizmaya gére degisir.
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Hasta stabil ise ilk olarak adenozin (6,12 mg) denenebilir. Adenozine yanit supravent-

rikiiler ve ventrikiiler genis kompleks tasikardilerin ayirt edilmesine yardim edebilir an-

cak nadir goriilen bazi VT ler de adenozine yanit verebilir.

1

. Adenozin

Doz: 6 mg IV bolus (hizli, 1-2 sn), gerekirse 1-2 dakika sonra 12 mg IV bolus tekrar-
lanabilir.

Etkisi: AV nodu tizerinden gecen tasikardilerde (AVNRT, AVRT) hizlica ritmi sonlan-
dirabilir.

Kisitlilik/Yan Etkiler: WPW + AFde kontrendikedir, ¢iinkii aksesuar yol iizerinden
iletimi artirip VFye yol acabilir. Flushing, gogiis agrisi, bronkospazm yapabilir.

. Kalsiyum Kanal Blokdrleri (Verapamil, Diltiazem)

Verapamil: 5-10 mg I'V yavas (2-3 dk), gerekirse 15-30 dk sonra 10 mg tekrarlanabilir.
Diltiazem: 0.25 mg/kg IV bolus (2 dk), sonra 0.35 mg/kg gerekirse uygulanabilir, ida-
me: 5-15 mg/saat IV infiizyondur.

Etkisi: AV digiim tizerinden gecen SVT lerde etkilidir.

Kisithilik/Yan Etkiler: Hipotansiyon, bradikardi, kalp yetmezligi kotiilesmesine neden
olabilmektedir. WPW + AFde kullanilmaz.

. Beta Blokdrler (Metoprolol, Esmolol)

Metoprolol: 2.5-5 mg IV bolus, 2-3 dakikada bir tekrarlanabilir (maksimum 15 mg).
Esmolol: 500 pg/kg IV bolus, ardindan 50-200 ug/kg/dk IV infiizyon uygulanir.
Etkisi: AV nodal tasikardilerde hiz kontroliinii saglar.

Kisithilik/Yan Etkiler: Hipotansiyon, bronkospazm, akut kalp yetmezligidir.

. Amiodaron
Doz: 150 mg IV (10 dk iginde), ardindan 1 mg/dk (6 saat), sonra 0.5 mg/dk (18 saat)
uygulanir.
Etkisi: Hem ventrikiiler hem supraventrikiiler genis QRS tasikardilerde kullanilabilir.
Kisithilik/Yan Etkiler: Hipotansiyon (6zellikle hizl verildiginde), uzun dénemde tiro-
id, karaciger, akciger toksisitesine nedendir.

. Procainamid (6zellikle WPW + AF’de)

Doz: 15 mg/kg IV, 20-50 mg/dk hizla (maksimum 1 g). Ardindan 1-4 mg/dk IV in-
fiizyon uygulanir.

Etkisi: WPW’ye bagli genis QRS tasikardilerde tercih edilir.

Kisithilik/Yan Etkiler: Hipotansiyon, QT uzamasi, torsades riskinde dikkat edilmelidir
(33).
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3.1.2. Klinik Onemli Noktalar

« Aberran iletimli SVT ile monomorfik VT ayrimu giictiir. Yanlislikla verapamil/diltia-
zem/metoprolol verilirse VT'de 6liimciil hipotansiyon gelisebilir.

o Eger tanida siiphe varsa (SVT mi, VT mi belli degilse) amiodaron veya procainamid
tercih edilir, verapamil/diltiazem/ adenozin verilmez.

WPW + AF durumunda; AV nod blokaji yapan ilaglar (adenozin, verapamil, dilti-
azem, beta-bloker, digoksin) kontrendikedir; ¢linkii aksesuar yolu tizerinden ¢ok hizl
ventrikiiler yanit ve VF gelisebilir (33). WPW + AF durumunda; IV prokainamid (yiik-
leme dozu: 15-18 mg/kg IV infiizyon, 20-50 mg/dk hizinda (ortalama 1 g’a kadar, 30-60
dakikada) uygulanir. Infiizyon dozu: 1-4 mg/dk IV siirekli infiizyon) ya da ibutilid (doz:
1 mg IV (10 dkda yavas infiizyon). Gerekirse 10 dk sonra ikinci 1 mg doz uygulanabilir.
Maksimum: Toplam 2 mg verilmelidir. Amiodaron da aksesuar yol iletimini arttirmasi
nedeni ile artik 6nerilmemektedir.

3.2. Ventrikiiler tasikardi

VT, 100 atim/dk dan daha yiiksek bir hizda ventrikiiler ektopik bir odaktan kaynaklanan
¢ ya da daha fazla ardisik depolarizasyon olugmasidir. VT’ler bazi 6zelliklerine gore asa-
g1daki gibi siniflandirilir.

3.2.1. Ventrikiiler Tasikardilerin Siniflandiriimasi
a) Siireye Gore
a. Nonsustained VT (NSVT): 30 saniyeden kisa siiren, kendiliginden sonlanan VT
epizotlaridir. Paroksismal VT de denir
b. Sustained VT: 30 saniyeden uzun siiren veya hemodinamik instabiliteye yol agan
VT lerdir.
b) Morfolojiye Gore
a. Monomorfik VT: Her QRS kompleksinin morfolojisi ayn: olup sabit bir ektopik
odaktan kaynaklanir. Genellikle skar dokusu veya reentry mekanizmast ile iligkili-
dir. Tim VT’lerin %70’ini olugturur
b. Polimorfik VT: QRS komplekslerinin morfolojisi degiskendir. En tipik formu Tor-
sades de Pointes'tir ve genellikle QT uzamasiyla iligkilidir.
c) Altta Yatan Yapisal Kalp Hastaligina Gore
a. Yapisal kalp hastaligina bagli VT: Iskemik kalp hastaligi (MI sonrasi skar dokusu),
kardiyomiyopatiler (dilate, hipertrofik, aritmojenik sag ventrikiil kardiyomiyopa-
tisi).
b. Yapisal kalp hastaligi olmayan VT (idiyopatik): Outflow tract VT (sag ventrikiil
¢ikis yolu tagikardisi, RVOT, sol ventrikiil ¢ikis yolu tasikardisi, LVOT), fasikiiler
VT dir.
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d) Elektrofizyolojik Mekanizmaya Gore

a. Reentry VT: En sik goriilen mekanizma; 6zellikle skar dokusunda.

b. Artmis Otomatizm: Ozellikle idiyopatik VT lerde.

c. Tetiklenmis Aktivite (erken ard depolarizasyon, EAD / ge¢ikmis ard depolarizas-
yon, DAD): Ozellikle Torsades de Pointes veya CPVT.

e) Ozel Tipler

a. Torsades de Pointes: Uzamig QT ile iligkili, polimorfik VT.

b. Katekolaminerjik Polimorfik VT (CPVT): Genetik, egzersiz/stresle tetiklenen po-
limorfik VT.

c. Bundle branch reentry VT: Ozellikle ileri derecede intraventrikiiler ileti defekti
olanlarda (1).

VT ayrica hemodinamik etkisine (stabil-anstabil) gore ikiye ayrilir

3.2.2. Klinik Onem

VT/VF ani kardiyak ¢liimlerin gogundan sorumludur; ABDde yilda yaklagik 300-450
000 ani kardiyak 6liim olgusu rapor edildigi tahmin edilmektedir (37).

Ani 6lim ¢ogunlukla VT’nin, VFye doniigmesi sonucu ortaya ¢ikar ve bir¢ok risk
faktorii tanimlanmig olup erkeklerde kadinlara gore iki katindan fazla, yapisal kalp
hastalig1 6zellikle koroner arter hastalig1 varliginda ise 3-5 kat daha olasidir (38).

Tedavi llkeleri

Hemodinamik anstabil VT/VFde oncelik her zaman asenkronize/defibrilasyon soku-
dur; ilaglar destekleyicidir (21,39).

Hemodinamik olarak tolere edilen (stabil) stiregen monomorfik VT (SMVT)de FKV,
ozellikle procainamid (varsa) veya amiodaron/lidokain ile yapilabilir;, PROCAMIO
randomize ¢aligmasi kisa donemde procainamid’in daha etkili ve daha az advers olay-
la iligkili oldugunu gostermistir (21,40). Gilincel ESC 2022 kilavuzu stabil SMVT'de IV
procainamid (Ila) secenegini destekler; ancak sedasyon riski diisitkse DC kardiyover-
siyon da sinif I 6neridir (1).

idiopatik VT’lerin belirli alt tiplerinde farmakolojik tedavi ¢ok etkilidir:

a. RVOT (Right Ventricular Outflow Tract): Sag ventrikiil ¢cikis yolu VT. Sag vent-
rikiiliin st kisminda, pulmoner kapaga dogru olan ¢ikis bolgesidir. Bu bolgede orta-
ya ¢ikan aritmiler genellikle idiyopatik ventrikiiler tasikardiler (VT) arasinda yer alir.
RVOT kaynakl tagikardiler, yapisal kalp hastaligi olmayan geng bireylerde sik goriliir
ve genellikle monomorfik VT seklinde seyreder. Cogu benign seyirlidir fakat sempto-
matik oldugunda tedavi gerekir. Bunlarda adenozin IV (6-12-18-24 mg) ¢ogu olguda
atag sonlandirir (41).
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+ b.Fasikiiler VT: Sol ventrikiiliin iletim sistemindeki Purkinje fasikiillerinden (6zellikle
sol posterior fasikiil) kaynaklanir. Mekanizmasi reentrydir. En tipik formu: Verapamil
duyarli sol posterior fasikiiler VT'dir. EKGde: sag dal blogu morfolojisi + sol aks de-
viasyonu vardir. Akut tedavide IV verapamil ¢ok etkilidir, diger VT ’lerden bu agidan
ayrilir (42).

« Polimorfik VT/Torsades de pointes (TdP): Klasik FKV'den ziyade IV magnezyum,
tetikleyicilerin kesilmesi (potasyumun regiile edilmesi) ve hiz artirma (izoproterenol/
gecici pacing) esastir; antiaritmik sinif IIl'lerden kaginilir (21,43).

o Elektrik firtinasi/kanalopatiler (6rn. Brugada, idiopatik VF): Akut tagiaritmilerde
izoproterenol ve sec¢ilmis olgularda kinidin 6nerilebilir (44).

Tedavi Basamaklari
a. Hemodinamik olarak anstabil VT/VF

Oncelik acil asenkronize kardiyoversiyon yani defibrilasyondur; es zamanli olarak alt-
ta yatan nedenler diizeltilmelidir (21).

b. Stabil monomorfik VT (SMVT)

» Yapisal kalp hastaligina bagli SMVTde (skar iligkili, post-MI vb.) sedasyon riski dii-
stikse ilk secenek DC kardiyoversiyon simif I dneridir (1).

o Alternatif olarak IV procainamid (Ila) kullanilabilir; PROCAMIO g¢aligmasinda ami-
odarona gore kisa dénemde daha etkili ve giivenli bulunmugtur (40). Procainamid IV
veya oral yolla uygulanir, 10-30 dakikada etki baslar; IV yiikleme dozu 10-17 mg/kg
olup 20-50 mg/dak hizinda ya da eriskinlerde 5 dakikada bir 100 mg seklinde verile-
bilir (45).

IV amiodaron: Onerilen tedavi, 150 mg amiodaronun 10 dakikada IV uygulanmasini
takiben 6 saat boyunca dakikada 1 mg, sonraki 18 saatte ise dakikada 0,5 mg hizinda
stirekli IV infiizyon verilmesinden olusur (21).

« IV lidokain (6zellikle iskemi siiphesinde): ilk olarak 1-1,5 mg/kg dozunda 2-3 da-
kikada yavas IV bolus uygulanir; yanit alinmazsa 5-10 dakikada bir 0,5-0,75 mg/kg
tekrar edilerek toplam 3 mg/kga kadar ¢ikilabilir ve dolasim saglandiktan sonra 1-4
mg/dak IV siirekli infiizyon verilir (21).

c. Idiopatik monomorfik VT

o RVOT kaynakli (cAMP aracili tetiklenmis aktivite) VT'de akut donemde adenozin
etkilidir (6-12-18-24mg) (41); semptomatik olgularda B-blokerler, rekiirrenlerde ise
ablasyon birincil segenektir (41).

o Fasikiler (6zellikle sol fasikiiler) VT'de akut tedavide verapamil yiiksek etkinlik gos-
terir; Fasikiiler VT’nin akut tedavisinde verapamil genellikle 5-10 mg IV yavas bolus
(2-3 dakikada) uygulanir; gerekirse 10-15 dakika sonra tekrar edilebilir ve toplam doz
20 mg1 gegmemelidir (46). Niikslerde ablasyon onerilir (1)
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d. Polimorfik VT/Torsades de Pointes (TdP)

o Ik basamak: QT’yi uzatan ilaglarin kesilmesi, elektrolit diizeltilmesi (&zellikle potas-
yum), IV magnezyum uygulanmasidir: Torsades de Pointes tedavisinde IV magnez-
yum siilfat genellikle 1-2 g (8-16 mmol) dozunda 15 dakika i¢inde yavas infiizyon
seklinde verilir; gerekirse 5-15 dakika sonra tekrarlanabilir ve ardindan 0,5-1 g/saat
stirekli infiizyon stirdiirtilebilir (21).

f. Uzun donem yaklasim

+ Yapisal kalp hastaligina bagli VT olgularinda elektrofizyolojik ¢alisma (ESA), ablasyon
ve ICD ihtiyac1 degerlendirilmelidir (1).

SONUG

Kimyasal (farmakolojik) kardiyoversiyon, supraventrikiiler ve se¢ilmis ventrikiiler tagia-
ritmilerin tedavisinde, uygun hasta se¢imi ve dikkatli monitérizasyon ile giivenle uygu-
lanabilen 6nemli bir yontemdir. Tarihsel siiregte sinif I ve III antiaritmik ajanlarin kulla-
nimiyla gelisen bu yaklasim, giiniimiizde yeni ilaglarin eklenmesi ve “pill-in-the-pocket”
gibi hasta merkezli stratejilerle daha da gesitlenmistir. Farmakolojik kardiyoversiyon,
ozellikle hemodinamik olarak stabil hastalarda, semptomlarin hizla giderilmesi, yasam
kalitesinin artirilmasi ve atriyal yeniden sekillenmenin 6nlenmesi agisindan kritik deger
tasimaktadir. Bununla birlikte, proaritmik etkiler, ilag yan etkileri ve tromboembolik risk
gibi olasi komplikasyonlar nedeniyle hasta se¢imi ve tedavi siirecinde multidisipliner yak-
lagim kritik 6neme sahiptir. Giincel kilavuzlar dogrultusunda farmakolojik ve elektriksel
kardiyoversiyon yontemlerinin birbirini tamamlayan stratejiler oldugu unutulmamali;
klinisyenin deneyimi, hastanin 6zellikleri ve aritminin siiresi goz 6niinde bulundurularak
bireysellestirilmis tedavi planlar1 olusturulmalidir
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