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Ozet

Summary

Atriyal fibrilasyon klinik pratikte en sik rastlanan énemli
bir saglik problemidir. AT' nin insidans1 yasla orantili olarak
artmaktadir. Yazarlar arasinda kronik atriyal fibrilasyonda
kardiyoversiyon yapilip yapilmamasi konusunda goriis birligi
yoktur. Bu konuyla ilgili devam etmekte olan ¢aligmalarm kro-
nik atriyal fibrilasyonlu hastalarin takibinde uygun tedavi re-
jimleri hakkinda degerli bilgiler vermesi beklenmektedir.
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Atrial fibrillation (AF) is an important health problem en-
countered the most common arrhythmia type in clinical prac-
tice. The incidence of AF is increased proportional with the
age. There is no consensus among the authors whether or not
to perform cardioversion in chronic AF. The ongoing clinical
trials related with this issue are expected to give valuable in-
formations about the appropriate therapy regimen in the man-
agement of the patients with chronic atrial fibrillation.
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Atriyal fibrilasyon (AF) en sik goriilen aritmi
tipi olup 6nemli bir saglik problemidir. AF siklig1
yasla birlikte artis gostermekte ve yas ortalamasi
arttikca AF'li hasta sayis1 da artmaktadir. Bu yazi-
nin amaci kronik AF (KAF)'da kardiyoversiyon
yapilip yapilmayacagi, yapilacaksa ne zaman
yapilacagi konusunda fikir vermektir. Konu ile il-
gili literatiirler tarandiginda kronik AF'yi tanim-
larken AF siiresinin 24 saatten (1) ii¢ haftaya (2),
hatta alt1 aya (3) kadar uzayan bir siireyi kapsadigi
belirtilmektedir. Literatiirdeki calismalar1 kiyasla-
mak bu sebeple oldukea giictiir. Tartismalarin sonu-
cunda AF siiresinin en az bir ay kadar devam ettigi
taktirde KAF olarak kabul edilecegi belirtilmistir.
Literatiirde kronik ve permanent AF tanimi, epi-
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zodlarin bir aydan fazla siirdiigli ve spontan olarak
sonlanmadig1 durumlar1 kapsamaktadir (4). Kronik
AF’de kardiyoversiyon yapilip yapilmamasi
konusunda uzmanlar arasinda belirli bir goriis bir-
ligi yoktur ve bir yaklasimin diger bir yaklasima
istiin veya daha dogru oldugunu gosteren kesin bil-
giler mevcut degildir. Konuyla ilgili devam eden
klinik ¢alismalarin (AFFIRW, ACUTE ve digerleri)
hastalara uygun tedavi se¢imini belirleme konusun-
da 6nemli bilgiler verebilecegi diisliniilmektedir.

Uzun siiren AF'si olan yeni bir hasta deger-
lendirildiginde, c¢ogunlukla kardiyoversiyonun
gerekli olup olmadiginin belirlenmesi i¢in, hastanin
semptomatik olup olmadigina ve ventrikiil hizinin
kontrol altinda olup olmadigina bakilir. Bununla
beraber kronik AF'li hastalarda siniis ritmini sagla-
mak i¢in oldukea gecerli sebepler de vardir. Konu
ile ile ilgili epidemiyolojik c¢aligmalarda AF'li
hastalarda AF'li olmayanlara gore yasam siiresinin
daha kisa oldugu gosterilmistir (5). Etkili atriyal
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kontraksiyon-transport mekanizmasi ile saglanan
yiiksek bir kardiyak debi genel olarak egzersiz ka-
pasitesine katkida bulunabilir (6). Etkin atriyal kon-
traksiyon ayni1 zamanda trombolitik olay riskini de
azaltmaktadir. Fibrilasyona ugrayan atriyumlar
anatomik veya elektriki olarak progresif bir
yeniden yapilanma siireci olusturur ve bu da siniis
ritmi saglanmadig taktirde kontraktil fonksiyonda
kayip olusturur. Bu sebeple fibrilasyon siiresi ne
kadar kisa olursa siniis ritmi sonrast1 mekanik
fonksiyon da o kadar erken olusur.

Kronik AF'de siniis ritmine dondiirmenin
yararlar1 olmasina karsin yararl olup olmadigi ya
da nasil yapilmasi konusunda tereddiitler de mev-
cuttur. AF ¢ok uzun siirse bile basarili sekilde siniis
ritmine dondiriilebildigine dair calismalar da
vardir. Yirmi yil sonra dahi spontan kardiyoversi-
yon olup siniis ritmine donen vakalar bildirilmekte-
dir.

Kardiyoversiyon ile hastalar siniis ritmine
dondiiriildiiklerinde, yillarca fibrile halde kalmis
olan atriumlarin gergekten kontraktil fonksiyonu
kazanip kazanamayacaklar1 konusu akla gelmekte-
dir (7). Ancak cerrahi Maze operasyonu ile AF ¢ok
uzun yillar devam etse bile atriyal kontraksiyonun
yeniden saglanabildigini ve korunabildigini goster-
mistir. Bu nedenle uzun yillar siirse bile kronik
AF'li hastalara kardiyoversiyonu diisiinmek igin iyi
sebepler vardir (8). Etkili atriyal kontraksiyon
saglayarak bu olgular1 siniis ritmine ¢evirmek ve
bunu devam ettirmek oldukga yararli olacaktur.

Kardiyoversiyonla ilgili en biiylik risk ani
tromboemboli riskidir. Bu risk islem 6ncesi yapilan
dikkatli antikoagiilasyonla azaltilabilir (<%1) (9).
Paroksismal AF'nin aksine kronik AF'de kulla-nilan
standart  tekniklerle akut kardiyoversiyon
basarisinin nisbeten az oldugunu gosteren calis-
malar da bulunmaktadir. Basarili kardiyoversiyon
sonras1 kronik AF'de yeni baslangicli AF'ye gore
siniis ritmini uzun siire devam ettirme ihtimalinin
daha diisiik oldugu bilinmektedir. Sol atriyal
¢apin 60 mm’den biiyiik olmas1 (10), yasin 65’den
biiyiik olmasi, birlikte koroner arter hastaligimin ol-
masi, gogis filminde kardiyomegali olmasi ve
AF'nin bir yildan daha uzun siireli olmas: gibi fak-
torlerin niiks olasihigmmi arttirdigi gosterilmistir.
Bununla beraber ¢ok uzun siiren AF'li ve rekiirren
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AF icin diger risk faktorleri olan vakalar basariyla
siniis ritmine dondiiriilmiis ve siniis ritmi idame et-
tirilmistir.

Ayni yastaki kontrol gruplaryla kiyaslandigin-
da, AF'li hastalarda prognozun daha kétii oldugunu
gosteren calismalar olmasina ragmen, bazi bilgiler
AF'den ¢ok altta yatan hastaligin daha fazla prog-
nostik oneme sahip oldugunu desteklemektedir.
AF'li hastalarda siniis ritmini saglamanin ve koru-
manin kotii prognozu degistirdigi konusunda yeter-
li galigmalar heniiz mevcut degildir. Benzer sekilde
kronik AF'de yapilan kardiyoversiyonu takiben
yasam kalite indekslerinde bir diizelmenin olup ol-
mayacagi konusunda da yeterli bilgiler elde bulun-
mamaktadir. Diger taraftan, kalic1 pacemaker uygu-
layarak AV iletimi ortadan kaldirmanin yasam
kalitesini diizelttigini gosteren c¢aligmalar vardir

(11).

Kronik AF'de kardiyoversiyon uygulanan
hastalarin ¢gogunlugunda siniis ritminin idamesi i¢in
antiaritmik ilaglara ihtiya¢ vardir. Pek ¢ok calis-
malar da siniis ritminde kalma ihtimalinin bir yil
sonunda antiaritmik ilaglara ragmen ancak %50
civarinda oldugu bilinmektedir. Bu hayal kirici
etkinlik oranina ilaveten, antiaritmik ajanlar
oldukea pahal1 olup, giin boyunca birkag¢ defa alin-
malar1 da hastalarda uyumsuzluga sebep olmakta
ve genis bir yan etki profili olusmaktadir. Bazi
durumlarda ventrikiiler proaritmi gibi ciddi yan
etkileri olmasi sebebiyle etkili tedavi birakilmak
zorunda kalinabilir. AF'nin sonlanmasini takiben
hastalarin kii¢iik bir boliimiinde birka¢ saniye veya
daha uzun siiren asistoli, belirgin siniizal ya da
"junctional" bradikardi gelisebilir. Bu durumlarda
external pacing kapasitesi olan defibrilatorler kul-
lanilabilir veya gegici transvendz pacing kateter
yerlestirilebilir. AF sebebiyle kardiyoversiyon
uygulanan hastalara kalic1 pacemaker uygulamaya
oldukca nadir olarak gerek duyulur.

Kronik Atriyal Fibrilasyonda
Kardiyoversiyon

Kronik AF'de kardiyoversiyonun karsisinda ve
lehinde goriisler olmasi sebebiyle, herbir hasta icin
nasil bir yol izlenecegi belirlenmelidir. Bu karar1
vermek icin birden fazla degerlendirme yapmak
yararli olacaktir. Birincisi, siniis ritmi hastaya altta
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yatan hastalig1 i¢in hemodinamik olarak &nemli
katki saglar m1? Sol ventrikiil sistolik (kontraktil)
veya diyastolik (komplians) fonksiyonu bozuk olan
hastalar optimal ventrikiiler dolus i¢in etkili atriyal
kontraksiyona ihtiyag duyarlar ve sol ventrikiil
fonksiyon bozuklugu olmayanlara gore siniis rit-
minden daha fazla yarar goriirler. Baz1 hastalarda
sinlis ritminin saglanmasindan sonra fonksiyonel
kapasitedeki diizelme haftalar ya da aylarca gecik-
mektedir, belki de AF sirasinda minimal olarak
yiikselen ventrikiil hiz1 subklinik bir kardiyomi-
yopatinin varhgimi géstermektedir. Ikincisi, siniis
ritmini devam ettirmeye calismanin faydasi ne ola-
bilir? Kardiyoversiyon sonrasi siniis ritmini devam
ettirme ihtimalini azaltan cesitli faktorler vardir.
Hekim ve hastanin siniis ritmini korumaya ne kadar
istekli oldugu belirlenmelidir. Ozellikle bazi hasta-
lart siniis ritmini devam ettirmek i¢in kullanmasi
gereken ilaclar olmasi sebebiyle hekimin pahalilik,
uygunluk ve yan etkileri diisiinerek siniis ritminin
saglayacag1 faydalar1 da gbz Oniine alarak karar
vermesi gerekmektedir. Uciinciisii, 65 yas iizeri,
genislemis sol atriyum, 6ncesinde serebrovaskiiler
olay gibi warfarinin diger endikasyonlarmin ol-
masina ragmen hastalarda warfarin i¢in kon-
trendikasyon var m1? Bu durumda siniis ritminin
saglanmasiyla tromboemboliyi Onleme en iyi
secenek olacaktir. Sonug olarak baslangicta hasta
icin iyi sonuclar1 olan bu yontemle atriyal kontrak-
siyonun saglanmasi ihtimali nedir? Kalp yetmezligi
veya aortik kapak hastalig1 gibi durumlarda AF’ne
kadar uzun siirerse, siniis ritminde kalma ihtimali o
kadar kisa olacagindan erken kardiyoversiyon ter-
cih edilmelidir.

Kronik Atrial Fibrilasyonda
Kardiyoversiyon Zamam

Kronik AF'de kardiyoversiyon islem sirasinda
ve iglemi takiben hastanin sol atriyal trombiise
bagli tromboembolik olay riskinin en az oldugu
diisiiniilen bir zamanda yapilmalidir. Sol atriyal
trombiisiin yoklugu dikkatli yapilan transdzofagial
ekokardiyografi (TEE) ile dogrulanmalidir. Bu
islem sol atriyal trombiis i¢in yiiksek sensitivite ve
spesifiteye sahip bir yontem olup minimal invazif
ozellik gosterir. Hastaya diisiik risk olusturmasinin
yaninda olduke¢a pahalidir ve kullanimi ¢ok yaygin
degildir. Alternatif olarak, embolik olay riski
kardiyoversiyon oncesinde 3 haftadan daha fazla ve
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INR (International Normalized Ratio) 2-3 arasi1 ola-
cak sekilde yeterli bir siire warfarinle terapotik an-
tikoagiilasyon yapilarak da azaltilabilir. Kardiyo-
versiyon Oncesi bir ay siireyle warfarin kullanimi
yukarida belirtildigi gibi terapétik antikoagiilas-
yona esit degildir. Ciinkii INR degerleri zamanla
terapotik araligin altina diiser. Basarili kardiyover-
siyon sonrasi en azindan 4-8 hafta terapotik INR
saglama oldukca onemlidir (12,13). Ciinkii etkili
mekanik atriyal fonksiyonun saglanmasi siklikla
elektriki siniis ritminin saglanmasindan sonra
mimkiin olur. Mekanik fonksiyon geri donene
kadar sol atriyal trombiis ve embolize olabilir. Bu
sebeple kardiyoversiyon sonrasi siniis ritmi elek-
trokardiyografik olarak saglansa da tromboembolik
olay riski devam etmektedir. Bu sebeple kardiover-
siyon oncesi TEE de trombiis olmasa bile kardi-
yoversiyon sonrast belli bir siire antikoagiilasyon
gereklidir (14). Genel olarak, hastalar kardiyover-
siyon sirasinda daha 6nce kullandig: tiim ilaglari al-
malidir. Bunlar digital olabilir ki, bu ilag kardi-
yoversiyon sirasinda emniyetle kullanilabilir.
Bununla beraber digitalin toksik seviyelerinde
elektriki kardiyoversiyon yapilmamalidir.

Kardiyoversiyon Yontemi

Kardiyoversiyon gerek farmakolojik gerekse
elektriki olarak kronik AF de siniis ritmini sagla-
mak i¢in yapilir. Degisik ¢alismalar uzun siireli AF
'de kalan hastalarda, kisa siireli olanlara gore siniis
ritmine dondiirmenin ve idamenin daha zor
oldugunu géstermistir(15). Ibutilide(16), pro-
cainamid, amiodarone infiizyonu ve oral yiikleme
amiodaron(17) veya propafenone (18) gibi far-
makolojik ajanlar atrial fibrilasyonu % 30-70
oraninda siniis ritmine ¢evirirler. Eger bunlar yeter-
siz kalirsa 100 ya da 200 joule ile elektriki kardi-
yoversiyon tercih edilir. Fakat bazi olgular tekrar
tekrar yapilan 360 joule enerjiye bile direncli ola-
bilir (19). Uygun elektrod pozisyonu ¢ogu zaman
anteroposterior olarak yerlestirilir. Iyi elektrod
temasi ve uygunsa transtorasik enerji dagilimini
optimize eden impedans Ol¢iimii yapilmalidir. Eger
standart metodlar basarisiz kalirsa, alternatif
kardiyoversiyon yontemleri uygulanmalidir. Bunlar
arasinda en basarili olan intrakardiyak olarak
yapilan internal kardiyoversiyon teknigidir (20,21).
Bu son yontem igin bir veya iki intrakardiyak elek-
trod kateterini hastaya yerlestirmeden Once an-
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tikoagiilasyon yapilmalidir. Bu yontem genellikle
diger eksternal kardiyoversiyon metodlarina
direncli olan vakalara saklanir. Bu tekniklerden
herbiri neredeyse tiim hastalarda AF’yi sonlandira-
bilir. Flekainide atrial defibrilasyon esigini yiiksel-
tebilir. Eger bu ilact alanlarda kardiyoversiyon
basarisiz kalirsa diger bir antiaritmik ilaci denemek
ve kardiyoversiyon islemini tekrarlamak gerekir.
Amiodaronun AF defibrilasyon esigini diislirdiigii
ve tekrarin1 6nledigi konusunda bilgiler mevcuttur.
Daha o6nce yapilan kardiyoversiyonda basarisiz
kalinan durumlarda transtorasik kardiyoversiyon
basarisini artirir. Amiodaron ayni zamanda AF’yi
atriyal flattere ¢evirir ki, atriyal flatter siniis ritmine
AF' den daha kolay doner. Siniis ritmini korumada
bir kardiyoversiyon metodunun digerine {istiin
oldugunu gosteren bir kanit yoktur. Farmakolojik
kardiyoversiyonun elektriki kardiyoversiyona(22)
gore etkili atrial kontraksiyonu daha hizli sagladigi-
na dair calismalar olsa da diger bazi ¢alismalarda
bu durum dogrulanmamistir (23). AF sebebiyle
kardiyoversiyon yapilan bazi hastalarda saatler ve
glinler boyunca devam edebilen kardiyak
fonksiyonda  gecici  bozulma  goriilebilir.
Kardiyoversiyon sonrasi akut pulmoner 6dem
nadiren goriilebilir (24). Bu komplikasyon elektriki
veya farmakolojik kardiyoversiyonu takiben olusa-
bilir. Hastalar kardiyoversiyonu takiben birkag saat
boyunca dikkatle izlenmelidir. Kardiyoversiyon
cok sayida yliksek enerjili sok uygulansa bile belir-
gin miyokardiyal hasara yol agmaz.

Bagarili kardiyoversiyonu takip eden giinler ve
haftalarda da hastalar semptomatik iyilesmeleri igin
izlenmelidir. Bu 6zellikle hastanin semptomlarinin
kaynagmin belirsiz oldugu vakalarda onemlidir.
Kardiyoversiyon oncesi ozellikle yorgunluk gibi
semptomlarin hastanin sikayetleri ile ilgili olup ol-
madigin1 6nceden belirlemek gerekir. Eger hastada
siniis ritminin saglanmasindan sonra belirgin olarak
diizelme goriiliiyorsa, atrial fibrilasyonun tekrar et-
tigi durumlarda tekrar kardiyoversiyon yapmak
faydali olacaktir. Bununla beraber eger hasta siniis
ritmine dondiikten haftalar sonra dahi iyilesme
gostermiyorsa; her iki atrial mekanik fonksiyonun
diizelmesinin tam anlamiyla etkisinin goriilmesi ve
subklinik takimiyopatinin diizelmesi i¢in bir siire
gerekecektir. Eger AF tekrarliyorsa kardiyoversi-
yon yapmak i¢in daha az istekli olunmalidir.
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Siniis Ritmini idame Ettirmek icin
Antiaritmik flaclarin Kullanimi

Kardiyoversiyon uygulanan tiim hastalara
siniis ritmini devam ettirmek ic¢in antiaritmik ilag
kullanimi gerekmeyebilir. i1k defa AF atag: gegiren
ve siniis ritmine dondiiriilen hastalarda, atak son-
rasinda antiaritmik ila¢ verilmesi gerekmeyebilir.
Ciinkii AF ataginin tekrarlayip tekrarlamayacagi
ya da ne zaman olusacagi bilinemeyebilir (25). Eger
hasta antiaritmik ilaglar1 almaya devam ediyor ve
kardiyoversiyon sonrasi 6 aylik veya bir yillik takip
boyunca tekrar AF atagi olmuyorsa, siniis ritminin
devaminin hastaligin dogal seyrinden mi yoksa
ilaglarin etkisinden mi oldugunu belirlemek
miimkiin degildir. Diger taraftan, AF'li hastalarin
cogunda siniis ritminin devami i¢in antiaritmik
ilaglara ihtiya¢ vardir. Daha onceden kardiyover-
siyon yapilmis hastalar tekrar AF atag ile geliyor-
larsa, tekrar edebilecegi diisiiniilerek antiaritmik
ila¢ almalar1 uygun olacaktir. Bu amagla se¢ilen an-
tiaritmik ilaglarin kardiyoversiyon oOncesi diislik
dozda kullanilarak hastanin ilaca toleransinin belir-
lenmesi ve kardiyoversiyonu takiben yan etkilerin
bu ilaglarin kullanimina engel olup olmayacagi be-
lirlenmelidir. Eger hastaya kardiyoversiyon son-
rasina kadar antiaritmik ila¢ baslatilmazsa ilacin
etkili konsantrasyonlara ulagmasima kadar korun-
masiz bir siire olusacaktir. Cogu kardiyologlar 6zel-
likle yapisal kalp hastalig1 olan vakalarda proarit-
mik etkilerinden dolay:1 antiaritmik ilag tedavisine
baglamaktan kacinirlar (26,27). Pek ¢ok antiaritmik
ilacin warfarinin etkilerini degistirmesi nedeniyle
INR'yi yakindan izlemek oOnemlidir. Antiaritmik
ilaglarin dozu ve konsantrasyonu stabil hale gelene
kadar ayni sekilde warfarin dozu ayarlanmalidir.
Amiodaron 6zellikle yaslilarda sik olarak siniis rit-
mini idame ettirmek amaciyla kullanilir.
Amiodaronun yaglh hastalarda gen¢ hastalara gore
daha az uzun donem yan etkileri vardir. 200mg'lik
giinlik ortalama doz bir yil siireyle hastalarin
%380'inde sinilis ritmini korumada yeterlidir.
Hastalarin %10'ndan daha azinda belli bir siire son-
ra yan etkilerine baglh olarak bu ilacin kesilmesi
gerekebilir (28). Sotalol (29), flekainid, disopramid
(30) ve propafenon gibi diger ilaglarin kabul
edilebilir etkinligi ve yan etkileri vardir. Onceleri
etkin olan antiaritmik ilaglar yan etkilerinin gelise-
bilecegi ve ilacin etkinliginin azalabilecegi sebe-
biyle baz1 hastalarda artik kullanilabilir degildir.
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Ayn1 grup veya baska bir grup ilaca gegis et-
kili olabilir ve hastalarin bir siniflama yoluyla an-
tiaritmik ilaglarla tedavi edilmeleri uygun olacaktir
(31). Kinidin ve prokainamid gibi eski ilaglar 6zel-
likle proaritmi ve belki de mortaliteyi artirmalari
gibi daha potansiyel ciddi yan etkileri sebebiyle da-
ha az siklikta kullanilirlar (32). Cesitli ¢alismalar
genel olarak antiaritmik ilaclarin uzun doénem kul-
lanim1 sorusunu ozellikle yapisal kalp hastaligi
olanlarda giindeme getirmistir. Bu sebeple bu
ilaclarin dikkatle ve en uygun sebepte kullanil-
malar1 gerekmektedir.

Ozel durumlar

Tromboembolik olay i¢in risk faktdrleri olan
fakat kanama diyatezi veya gastrointestinal kanama
riski sebebiyle giivenli antikoagiilan yapilamayan
kronik AF 1i hastalarda kardiyoversiyon denen-
melidir. Antiaritmik ilaglarin kullanimi siniis ritmini
devam ettirmek i¢in gereklidir.

Genel olarak daha 6nce pacemaker veya de
fibrilator implante edilen hastalarda elektronik
komponentlerine zarar verici veya lead dispozis-
yonu yapici etkisine bakilmaksizin kardiyoversiyon
giivenle yapilabilir. Defibrilasyon kagiklari jene-
ratoriin tizerine gelmeyecek sekilde yerlestirilmeli,
diger 6nlemler ve zorunluluklar yerine getirilme-
lidir. Bazen yiiksek enerjili defibrilasyonu takiben
gecici olarak "capture" kaybi goriilebilir. Bu
muhtemelen enerjinin pacemaker elektrodu ucuna
temasiyla olusan miyokardin lokal stunning'i ile
aciklanabilir.

Sonug

Genellikle yanlis bir diisiince olarak, birkag
hafta veya ay siiresince devam eden AF varliginda
siniis ritmine dondiirme girigimi diisiiniilmemekte-
dir. Kronik AF’li hastalarda hem siniis ritmine
dondiirme hem de dondiirmeme konusunda degisik
goriisler mevcut olup halen bir stratejiyi digerine
tstin  kilan kesin bilgiler bulunmamaktadir.
Uygulanacak yontem bireysel bazda incelenmeli ve
pratikte en cok kabul goérecek yontem tercih
edilmelidir. Uygun tekniklerle neredeyse tiim
hastalarda kardiyoversiyon basariyla uygulanabilir.
Kronik AF'li hastalarda baglangic kardiyoversi-
yonun basarisi diisiik olmasia ragmen islem riski
oldukca diisiilk olmas1 sebebiyle ¢ogu hastalar bu
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isleme tabi tutulabilirler. Kronik AF’de uygun an-
tikoagiilasyon kardiyoversiyon girisimi oncesinde
ve sonrasinda mutlaka énemli bir konudur. Hayvan
ve insanlarda AF flizerine yapilan aktif aragtirmalar
atriyal patofizyolojiye 151k tutacak ve kronik AF’li
olgular1 daha iyi anlamamiz1 ve siklig1 gittikce ar-
tan olan bu bozukluga terapdtik yaklasimimizi da-
ha da degistirecektir.
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