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1. OZET
GIRIS VE AMAC

Acil servisimize bagvuran akut atriyal fibrilasyon’lu olgularda tercih edilen tedavi
yonetimlerinin  ve ritim kontroli saglamadaki etkinliklerinin geriye donuk olarak
degerlendirilmesi

GEREC VE YONTEM

Eriskin acil servisimize 01.01.2001-01.11.2009 tarihleri arasinda basvuran tanmsi akut
AF olup semptomlarinin ilk 48 saatinde olan ve dislama kriterlerini icermeyen hastalar
calismaya dahil edildi. Hastalarin kayitlar1 geriye donik olarak incelendi.

BULGULAR

Akut baslangi¢cli hemodinamik yonden stabil 380 AF'li hasta calismaya alindh.
Hastalarin yas ortalamasi 61,9 £ 0,7 olup, 220'si (% 57,9 ) kadind:.

Acil servisimizde akut AF'li hastalarin % 79,5’ ine (302) ventrikil hizint azaltmak igin
ilag uygulandig: saptandi. Hastalarin sonug ritimleri incelendiginde 308 (% 81) hastanin sinls
ritmine (SR) dondigl saptandi. Acil servis izleminde SR’ne donen hastalarin % 95'i
gbzlemin ilk 12 saatlik doneminde, % 99,4 nin ise ilk 24 saat iginde oldugu belirlendi.
Hastalarin SR’ ne donls sliresi ortalamast 4,6 + 0,3 saat olarak olclldi (aralik 0,2-29). Acil
servisimizde herhangi bir tedavi uygulanmadan takip edilen 38 (% 10) hastamin % 74’0
gbzlemde spontan olarak SR saglandi. Sadece hiz kontrol yontemi uygulanan 182 (% 47)
hastanin % 82’ inde, sadece ritim kontrol yontemi kullanilan 40 hastarin % 87,5’ inde, hiz ve
ritim kontrol yonteminin beraber kullamldig: 120 hastanin % 80’ inde SR saglandh.

Acil servise basvurudan 6nceki son 24 saat icerisinde hiz kontrol edici ilag alan (113)
ve amayan (267) hastalarin acil serviste medikal tedavi ve gdzlemi sonrasinda SR’ne
donusleri karsilastirildiginda alt gruplar arasinda birbirine dsttunlikleri olmadigi (P>0.05)
bulundu. Acil servise basvuru 6ncesinde son 24 saat igerisinde ritim kontrol ilag kullanan
hastalardan, propafenon alan grupta amiodaron alan gruba goére SR’ ne dénis orammn daha
fazla oldugu goéraldi (P=0,001).



Hastalarin blyidk cogunlugunun (% 70'inin) gdzlem sonrasinda taburcu edildigi,
sadece % 30’ unun kardiyoloji servis veya yogun bakimina yatirildigi, yatirilan hastalarinda %
47 sinin acil serviste SR saglandigi saptandi.

SONUGC

Yapilan calismamizda akut baslangicli AFlu hastalarin acil servisteki tedavi
sonucunda buyik kisminin SR’e dondugl ve yine bir gogunda yatisa gerek kalmadigin

gobstermistir.

AS de uygulanan tedavi yontemleri ile (ila¢g uygulanmayan, hiz kontrol uygulanan,
ritim kontrol uygulanan, hiz ve ritim kontrol uygulanan) hastalarin SR’'ne donusleri
karsilastirildiginda alt gruplar arasinda birbirlerine gore anlamli bir Ustiinltk saptanmadi
(P=0,736).

ANAHTAR KELIMELER

Atriyal fibrilasyon, tedavi, ritim kontrol



V. SUMMARY

STUDY OBJECTIVE

The aim of study the was retrospective assessment of preferred treatment modalities
and their efficacy of rhythm control in patients admitted to our emergency department (ED)
with acute atrial fibrilation.

MATERIAL AND METHOD

Adults admitted to our ED between 01.01.2001-01.11.2009 and patients diagnosed of
acute AF in the first 48 hours and without exclusion criteria were included in the study.
Patients's chart records were reviewed retrospectively.

RESULTS
380 AF patients with acute onset and hemodynamically stable were included in the
study. The mean age of patients was 61,9 £+ 0,7 and 220 (57,9 %) of them were women.

In our ED in the 79,5 % (302) of the patients with acute AF, drugs were applied to
reduce ventricular rate. When the results rhythm of the patients were examined, 308 (81 %)
patients returned to sinus rhythm. It was identified that in the ED follow up 95% of the
patients returning SR were in the first 12 hours of observation, 99,4 % of the patients were in
the first 24 hours. The average duration of patients converted SR was measured as 4,6 + 0,3
hours (range 0,2 to 29 ). In our ED, in 74 % of 38 patients followed up without any treatment
were provided SR spontaneously during observation. In the 82 % of 182 patients
administrated only the speed control, in 87,5 % of 40 patients used only rhythm control, in 80
% of 120 patients used both the rate and rhythm control, SR was achieved.

To return SR rhythm; compare with patients who received speed control medication in
last 24 hours (113) and not received group (267), there was no significant differences during
ED observation and medical treatment (P>0.05). Medical treatment and observation when the
SR turns of the patients use and not use in the last 24 hours speed control medication were
compared, there wasn't superiority between the sub-groups. Compare for return to SR who
use rhythm control drug before presented emergency department in the last 24 hours,
propafenon were significantly effective than amiodarone (P=0,001).



The majority of patients (70 %) were discharged after ED observation, only 30 % of
admitted the cardiology or intensive care unit. 47 % of hospitalized patients provided SR in
ED.

CONCLUSION

In our study, in the result of treatment in the ED the large parts of the patients with
acute onset AF returned to SR and for most of them the admission wasn’t necessary.

When the treatment methods applied in the ED (drugs not applied, the speed control
applied, the rhythm control applied, the speed and rhythm control applied) compared with SR-
turns of patients there wasn't any significant advantage among sub-groups (P=0,736).

KEY WORDS

Atrial fibrilation, treatment, rhythm control



V. GIRIS VE AMAC

Atriyal Fibrilasyon (AF), atriyum diizeyinde hizl1 ve gelisi guizel depolarizasyonlarin
diizensiz olarak ventriktle iletildigi supraventrikler bir tasiaritmidir. Prevelans: yasla artar
(% 0,4 ile % 1) ve ciddi klinik problemlere yol agabilir. AF a bagli kronik semptomlar, genel
iyilik hali ve yasam kalitesini azaltir. Ayrica bu hastalarda sistemik emboli, konjestif kalp
yetersizligine kadar giden hemodinamik fonksiyon bozuklugu, kardiyomiyopati gibi énemli
yanetkiler gorulebilir (1).

Amerikan Kardiyoloji Birligi (ACC), Amerikan Kalp Birligi (AHA) ve Avrupa
Kardiyoloji Dernegi (ESC) 2001 yilinda bir komite olusturarak AF tam ve tedavi kilavuzu
yayinlamis ve 2006 yilinda kilavuz yeniden gdzden gegirilerek diizenlemeler yapilmustr.
Gulnuimuizde AF tan ve tedavisi bu kilavuza gore yapilmaktadir (2).

AF saptanan hastada ilk olarak bu ritmin ne kadar siiredir devam ettigi saptanmalidir.
Semptomatik olup olmadigindan ya da kendiliginden duizelip dizelmediginden bagimsiz
olarak saptanan ilk AF atagina ‘ilk atak’ denir. Kisi gegmiste iki ya da daha fazla AF atagi
gecirmisse bu ‘yinelenen AF olarak adlandirilir. Yinelenen AF atagi kendiliginden sona
ererse, ‘paroksismal AF olarak nitelendirilir; yedi giinden uzun sirerse ‘direngen AF olarak
isimlendirilir. Saptanan ilk AF paroksismal ya da direngen olabilir. Direngen AF kategorisi,
genellikle kardiyoversiyonun basarisiz oldugu ya da sirdirtlmedigi, cogu zaman sonunda
kalict AFa donusen uzun sireli (6rnegin bir yildan daha uzun) AF vakalarim da
kapsamaktadir (2).

AF lu hastalarin degerlendirmesinde, AF nun klinik sekli (ilk atak, paroksismal,
direngen, kalici), ilk semptomatik atak tarihi ya da AF nun fark edildigi zaman, AF sikligt,
siresi, tetikleyici faktorler ve sonlanma bigimleri, birlikte bulunan kalp hastaligi veya diger
nedenleri, semptomlar: ve olusturdugu hemodinamik degisiklikler sorgulanmalidir (2,3).

AF tedavisinde U¢ hedef vardir; sinds ritminin saglanmasi ve korunmast (ritim

kontrol(), ventrikil hiz kontrol ve tromboembolinin 6nlenmesi.

1. Kalp hiza kontroll: Sinus ritmine donme ve sinUs ritminin devam ettirilmesinden
bagimsiz olarak ventrikil hzi kontrol altina amir. Yeterli hiz kontroli hem
sikayetleri, hem de AF un olumsuz hemodinamik etkilerini azaltir. Kalp kiz1 kontroli



icin intravendz ve agizdan uygulanan esmolol, metoprolol, propranolol, diltiazem,
verapamil, amiodaron (aksesuar yol veya ciddi kalp yetmezligi varsa), digoksin (kalp
yetmezligi varsa) kullamlabilir.

2. Ritim denetimi stratgjisi: Sinds ritmine geri dontlmesine ya da sinlis ritminin devam
ettirilmesine calisilir. Kardiyoversiyon, kalp ritminin normal sinis ritmine
dondurtlmesi islemidir ve ilagla ya da elektriksel soklarla saglanabilir. ilagla
kardiyoversiyon, AF atagini izleyen yedi gin icinde baslatiimas: durumunda en
etkilidir. Hastalarin biyuk bir boluminde yeni baslayan AF da 24 ile 48 saat iginde
kendiliginden kardiyoversiyon (KV) gerceklesir. Farmakolojik KV’da yedinci giine
kadar olan AF larda dofetilid, flekainid, ibutilid, propafenon, amiodaronun etkinligi
kanitlanmistir. Dizopiramid, prokainamid, kinidin de daha az etkili olan ilaglardur.
Elektriksel kardiyoversiyon (EKV) ise sedasyon ve analjezi saglanmis hastada QRS
dalgasiyla senkronize olacak sekilde yapilir. Dogrudan EKV’ da aninda basar1 oranlari
% 70 ile % 99 arasinda degisir. Slresi bilinmeyen ya da 48 saatten uzun siren AF
olgularinda KV oncesi U¢ hafta ve sonrasinda dort hafta, INR 2,0-3,0 arasinda olacak
sekilde antikoagulasyon yapilmalidir.

3. Tromboembolinin énlenmesi: Daha 6nce gegirilmis inme ya da gegici iskemik atak,
diabetes mellitus, hipertansiyon, kalp yetersizligi oykusl, ileri yas olmast AF
hastalarinda iskemik inme ve sistemik emboli icin risk faktorleridir ve bu hastalarda K
vitamini antagonistleri (varfarin) ile antikoagilasyon gereklidir. Risk faktori olmayan
hastalarda yalnizca aspirin ile ve orta derecede bir risk faktori olanlarda aspirin ya da
varfarin ile antikoagulasyon onerilmektedir (2).

Tedavi secenegi belirlenirken yas, klinik sikayetlerin siddeti, kalp veya sistemik bir
hastaligin bulunup bulunmamas;, kisa ve uzun dénemde sinds ritminin srddrilebilme
olasiligi, ilaglarin veya yapilacak islemlerin riskleri dikkate alinarak karar verilmelidir.
Literatirde AF tedavisine yonelik yapilmis bircok calisma vardir (4-8). Tek bir ideal tedavi
yontemi yoktur ve hasta 6zelliklerine gore tedavi rejimine karar verilmelidir.



Calismamizda Dokuz Eylill Universitesi Hastanesi eriskin acil servisine 01.01.2001-
01.11.2009 tarihleri arasinda basvuran, semptomlarimin ilk 48 saatinde olan ve dislama
kriterlerini igermeyen, hemodinamik yonden stabil, normal ve/veya hizl1 ventrikidl yanitli akut
AFli hastalarda tercih edilen tedavi yontemlerinin ve ritim kontrolu saglamadaki
etkinliklerinin geriye donik olarak incelenmesi amaglandi. Acil servise akut AF ile basvuran
hastalarda;

Demografik ozellikler (yas, cinsiyet, 6zgegmis),

Son 24 saat icinde kullandiklar: hiz kontrol ve ritm kontrol ilag tedavileri,
Acil servisteki yasamsal bulgulary,

Acil serviste uygulanan hiz kontrol ve/veyaritim kontrol ilag tedavileri,
Tedavi sonrasi gozlenen yan etkiler,

Tedavi sonrasi sonug ritimleri,

N o g~ w D PRE

Acil servisteki sonlamm sekilleri incelendi.



V1. GENEL BILGILER

1.Atrival Fibrilasyon Genel Ozellikler

1.1 Tanim

AF, atriyum aktivasyonunun timuyle yitirilmesi sonucu etkin atriyum kasilmasinin
gorilememesiyle karakterize supraventrikiler bir aritmidir. Bircok yonde olusan diizensiz
atriyum depolarizasyonlar:, efektif bir atriyum kasimasina izin vermemektedir. EKG'de
atriyum kontraksiyonunu gosteren tutarli ‘p’ dalgalar: yerine, izoelektrik hat Gzerinde kicuk,
dizensiz, farkli amplitid ve morfolojiye sahip, zamanlama agisindan degisken hizli
ossilasyonlar ya da fibrilator (‘f' dalgalar1) dalgalarla yer degistirir. Bu dalgalarin siklig:
dakikada 350 ile 600 atim arasinda degismektedir. Ventikil cevabi tamamen diizensiz olup,
tedavi edilmemis normal AV iletiye sahip kisilerde genellikle dakikada 100 ile 160 atim
arasindadir. Ventrikil cevabint belirleyen ana faktor AV nodun refrakter siiresidir. Bu streyi

vagal ve sempatik tonusileilaglar etkileyebilir (2,9).

1.2 Simiflandirma

AF icin, EKG paternini, epikardiyal ya da endokaviter kayitlari, atriyal elektriksel
aktivite dagilimini ya da klinik 6zelliklerini temel alan simiflandirma sistemleri 6nerilmistir.
Amerikan Kardiyoloji Dernegi/Amerikan Kalp Cemiyeti/Avrupa Kardiyoloji Dernegi
(ACC/AHA/ESC) AF kilavuzunda siniflandirma su sekilde yapilmstir (2).

AF cesitleri birbirlerine dontsebilmektedir. Bu durum Sekil 1’ de gosterilmistir.
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Sekil 1. Atriyal fibrilasyon paternleri

a) Ilk AF atag: Semptomatik ya da asemptomatik olan, kendiliginden diizelen veya
diizelmeyen bu grupta, atak slresi ongorilememis ve daha onceki ataklar hasta tarafindan
saptanamams olabilir. Esas olan 6zellik AF un klinisyen tarafindan ilk defa saptanmis ve

dokimente edilmis olmasidir.
b) Rekirent (Yineleyen) AF: ki yadadaha fazla AF atag: gecirilmis olma halidir.

bl) Paroksismal AF: Aritmi kendiliginden ilk yedi gun iginde (gogunlukla ilk 24 sastte)

medikal miidahale olmaksizin sonlanr.

b2) Persistan (Direngen) AF: Aritmi yedi ginden uzun sirerse persistan AF olarak
degerlendirilir. Atagin farmakolojik tedaviyle ya da dogrudan elektriksel KV’la

sonlandirilmast bu isimlendirmeyi degistirmez.

c) Kaha (Permenant) AF: Medikal veya elektriksel KV ile SR'ne donmeyen bir aritmidir.
AF ilk atak olarak ya datekrarlayan ataklarin sonrasinda kalici hale dontisebilir.



Saptanan ilk AF paroksismal ya da direngen olabilir. Direngen AF kategorisi,
genellikle KV'un basarisiz oldugu ya da strdirtlmedigi, cogu zaman sonunda kalici AF ye

donisen uzun streli (6rn, bir yildan daha uzun) AF vakalarim da kapsamaktadr.

Bu kategoriler birbirini dislamaz ve belli bir hasta birkag paroksismal AF atagi, zaman
zaman da direngen AF gecirebilir ya da tersi olabilir; ancak belli bir hastada en sik gérulen
tabloyu gbz oOninde bulundurmak pratik bir yaklasimdir. Kalici AF tammi gogu zaman
degerlendirene gore degisir ve stre tammminda hem tek tek ataklarin siresi, hem de belli bir
hastada tamdan sonra gecen zaman g6z 6ntinde bulundurulur.

Tek basina AF terimi, HT da dahil olmak Uzere kardiyopulmoner hastaliga iliskin
klinik ya da ekokardiyografik kamt bulunmayan 60 yasin altindaki kisileri kapsar (10). Bu
hastalarda, TE ve mortalite agisindan prognoz olumludur. Zaman icinde, hastalar yaslanma
nedeniyle ya da sol Atriyum genislemesi tirinden kardiyak anormalliklerin gelismesi
sonucundatek basina AF kategorisinin disina ¢cikar ve TE ve mortalite riski artar.

Valviler olmayan AF terimi romatizmal mitral kapak hastaligi, kalp kapak protezi ya

da kapak onarimi sbz konusu olmayan vakalari tanimlamaktadir.

1.3. Epidemiyoloji ve Prognoz

AF, klinik pratikte en sik karsilasilan aritmidir ve kalp ritmi bozukluklari nedeniyle
hastaneye yatislarin yaklasik Ucte birinden sorumludur. Son 20 yilda nifusun yaslanmasina
bagli olarak kronik kalp hastaliklarimin yayginliginin artisi, ayakta izleme cihazlarinin
kullanilmaya baslanmasi ve diger faktorler sonucunda, AF nedeniyle hastaneye yatislar % 66
artmustir (2).

Prevalans: AF un hesaplanan prevalansi genel populasyonda % 0,4-1 arasindadir (2).
AF hastalarinda ortalama yas yaklasik 75'dir. 75 yas alti AF lu kadin ve erkek hastalarin
sayisi yaklasik olarak esitken, 75 yasin Uzerindekilerin % 60’ a yakim kadindir (2). AF un 80
yas ve Ustl erkeklerde prevalanst % 10'un Uzerine ¢ikmaktadir (11). Toplumda yuritilen
calismalarda kardiyopulmoner hastalik 6ykisi olmayan AF lu hastalar, tim vakalarin %
12’ sinden daha az oldugu gorilmektedir (12).
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insidans: Prospektif calismalarda, 40 yasin altinda AF insidans: % 0,1’ den azken, 80
yas Uzerindeki kadinlarda % 1,5 'in, erkeklerde % 2'nin Gzerindedir. KY nedeniyle takip
edilen hastalarda t¢ yillik AF insidansi yaklasik % 10’ dur (13).

Prognoz: AF, inme, KY ve tim nedenlere bagli mortalitede uzun donemde 6zellikle
kadinlarda artmig risk ile iliskilidir (14). AF lu hastalarda mortalite hizi, normal sinls
ritmindeki hastalara gore ve altta yatan kalp hastaligin ciddiyetine bagli olarak iki kat artmistir
(15). Genis kapsamli COMET (Carvedilol Or Metoprolol European Trial) ve Val-HeFT
(Valsartan Heart Failure Trial) gibi blyidk calismalarda AF un mortalite ve morbidite
acisindan bagimsiz bir risk faktort oldugu gosterilmistir (16). Kalp yetmezligi AF a zemin
hazirlamakta, AF da Kalp yetmezligini agirlastirmakta ve bu durumun herhangi biri olan ve
digeri de gelisen kisilerin hepsinde prognoz olumsuz olmaktadir (17).

Valvuler olmayan AF hastalarinda ortalama iskemik inme sikligi yilda % 5 ‘i bularak,
AF olmayan kisilerdeki gorilme sikhiginin 2 ile 7 katina gikmaktadir (18). Inme riski yasla
birlikte artmaktadir, 50-59 yagslar1 arasinda yillik risk AF lu hastalarda % 1,5 ken, 80-89
yaslar1 arasinda bu oran % 23,5’ lere ¢cikmaktadir. AF, esasen iskemik inme riskinde 3-4 kat

artisa neden olmasi nedeniyle artrus mortalite ve morbidite ile iliskilidir (18).

2. Atriyal Fibrilasyon Nedenleri

AF, her biri ayr1 mekanizmaya sahip akut ve kronik sebeplerin etkisiyle primer ve
sekonder nedenlerin etkisiyle ortaya ¢ikabilir.

AF alkol alma (tatil kalbi sendromu), cerrahi girisimler (kardiyak, torasik...) elektrik
carpmasi, akut miyokard infarktiisi, akut perikardit, akut miyokardit, pulmoner emboli ya da
diger pulmoner hastaliklar, hipertiroidi, feokromasitom ve diger metabolik bozukluklar akut
ilag uygulamasi gibi durumlarin AF a neden olabildigi saptanmustur.

AFun ortaya ¢ikmasi ile iligkili kardiyovaskiler durumlar arasinda kalp kapak
hastaliklar1 (cogu zaman mitral kapak hastaligi), hipertrofik ve dilate kardiyomiyopati ya da
dogumsal kalp hastaligi (6zellikle atrial septal defekt) koroner arter hastaliklari, kalp
yetmezligi ve Ozellikle sol ventrikdl hipertrofisi ile seyreden hipertansiyon bulunmaktadir.
Ayrica restriktif kardiyomyopatiler (6rnegin; amiloidoz, hemokromatoz ), kardiyak timorler
ve konstriktif perikardit de vardur.
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Tek basina AF ( hipertansiyonda dahil olmak Uzere kardiyopulmoner hastaliga iliskin
klinik ya da ekokardiyografik kanit bulunmayan 60 yasin altindaki kisiler), izole yada ailesel
aritmi tablosuyla ya da yaslilarda altta yatan kalp hastaligi olmaksizin da AF gelisebilir.

Hasta siniis sendromlu hastalarda da AF’ a sik rastlamir. Uzun sinuUs duraklamalarina
veya sinus bradikardisine eslik eden atriyal refrakterlikte dizensizlik, aritmi baglamasinin
nedeni olarak kabul edilmistir (19).

AF, emosyonel olarak stabil olmayan bazi hastalarda vagal tonus artis1 (vagatonik AF)
ya da adrenerjik tonus artis1 (adrenerjik AF) ile tetiklenebilir. Bu iki grup AF a norojenik AF
denir. NoOrojenik AF, genellikle paroksismaldir ve kroniklesme egilimi dusuktdr (2).

Katekolaminlerin indikledigi adrenerjik AF, genellikle bir kalp hastaligi ile birliktelik
gogerdigi halde vagatonik AF, kalp hastalig: ile birlikte degildir (20). AF igin yatkinlik
olusturan etmenler Tablo 1’ de verilmistir.

Tablo 1. Hastalarda atrial fibrilasyona yatkinlik olusturan etiyolojiler ve faktorler

Elektrofizyolojik anormallikler Ilaglar

Otomatisite artisi(fokal AF) Alkol

Ileti anormalligi(yeniden giris) Kafein

Atrial basing artisi Endokrin bozukluklar
Mitral ya da triklispit kapak hastaligi Hipertiroidi

Myokard hastaligi(birincil ya da ikincil,|Feokromasitom
sistolik ya da diyastolik islev bozukluguna|
yol acan) Otonom tonus degisiklikleri

Semilunar kapak anormallikleri(ventrikil|Parasempatik ya da sempatik aktivite artisi
hipertrofisine yol agan)
Atriyum duvarinda ya da komsu dokularda
Sistemik ya da pulmoner hipertansiyon|birincil ya da metastatik hastalik
(pulmoner emboli)
Postoperatif
Intrakardiyak tumérler ya da trombuisler
Kardiyak, pulmoner ya da 6zefageal
Atriyal iskemi
Dogumsal kalp hastaligi
Koroner arter hastaligi

Norojen
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Enflamatuar ya da infiltratif atriyal hastalik |Subaraknoid hemoraji
Myokardit, Perikardit Hemoraji olmayan major inme
Amiloidoiz Idiyopatik(tek basina Atriyal fibrilasyon)

Y asabagl atriyal fibrotik degisiklikler Ailesel Atriyal Fibrilasyon

3. Elektrokardivografi ve Teshis

AF, gorsel olarak organize olmayan, etkili atriyum kontraksiyonu olmaksizin atriyum
depolarizasyonuyla karakterizedir. EKG'de sinls ritmindeki ‘p’ dalgalari yerini AF un ‘f*
dalgalarina birakir. Atriyumun elektriksel aktivitess EKG'de 350 ile 600 vuru/dk hizinda,
amplitid ve sekli kicik, bazale gore diizensiz dalgalanmalar seklindedir.

AF dan sUphelenilirse, 12 derivasyonlu EKG ve bir dakikalik ritim seridi tamy:
dogrulamak icin ainmalidir. Paroksismal AF icin 24 saat ambulatuvar EKG elde
edilmelidir(21). Pil ya da defibrilator implante edilmis hastalarda, cihazin tamisal ve bellek
kayitlar1 dogru tamya olanak verebilir (22). Gogus grafisi daha ¢ok intrensek bir pulmoner
patolojiyi saptamada ve pulmoner damarlanmay: degerlendirmede yararhidir. Elektrolitlerinin

Olglilmesi ve hemogram yapilmast 6nemlidir (23).

Bitin AF hastalarinda iki boyutlu Doppler EKO ile sol atriyum (SA) ve sol ventrikl
boyutlari, sol ventrikil duvar kalinligi ve islevi degerlendirilmeli ve gizli valviler ya da
perikardiyal hastalik ve hipertrofik kardiyomiyopati diglanmalidir. TEE diginda bir yontemle
SA ya da SAA’in de trombis ¢ok seyrek saptanir. Valviler olmayan AF hastalarinda
tromboemboli ile iliskili TEE 6zellikleri arasinda trombis, spontan eko kontrast, SAA akim
hizinin yavaslamasi ve aortta ateromatdz anormallikler bulunmaktadir (24). inme ya da
sistemik emboli kosullarinda SA/SAA’da trombis saptanmas: kardiyojenik mekanizmalara
isaret eder (25).

4. Atrival Fibrilasyonda Elektriksel, K ontraktil ve Yapisal Yeniden Bicimlenme

4.1 Elektriksel Yeniden Bigcimlenme

Atriyumda tasikardiyle birlikte elektriksel yeniden bicimlenme oldugu distncesi ile
ilgili olarak uzun siireli yiksek hizli atriyal pacing yapilan bir kdpek modelinde Morillo ve
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ark. atriyal refrakter periyodun % 15 civarinda azaldigini bulmuglardir (26). Wijffels ve ark.
ise kendi modellerinde, SR ¢iktikca otomatik olarak uyari salvolart veren bir fibrilasyon
pacemakeri ile AF un devamliligint saglamiglardir (27). Bu yolla atriyal refrakterlikte belirgin
kisalmalar ve refrakter periyodun hiz uyumunda kayiplar elde edilmistir. Atriyal refrakterlikte
tasikardiyle olusan bu degisikliklerin iyon kanallarimin ekspresyonundaki degismelerden
kaynaklandig1 dustntlmis ve elektriksel yeniden bigimlenme olarak ifade edilmistir (27). Alt
hafta boyunca hizl1 atriyal pacing yapildiktan sonra, kopeklerin % 82'sinde 15 dakikadan
uzun stren AF ataklar: olusturulmustur. Wijffels ve ark.’ mn modelinde ise sabit-yiksek hizli
pacing ile sadece kisa AF ataklari olusturulabilirken, iki gin AF da kaldiktan sonra
olusturulan AF ataklar1 dort saatten uzun siirmus ve 12 hayvamn ikisinde AF siirekli (>24
saat) hale gelmistir. iki-l¢ hafta sonra hayvanlarin % 90'inda AF artik kalici hale gelmistir.
Kalici AF icin bir substrat olusturan tasikardinin neden oldugu bu gézlem ‘atriyal fibrilasyon
doguran atriyal fibrilasyon’ (AF begets AF) kavramimn kullamilmasina yol agmistir (26,27).

SR saglandiktan sonra AF ile olusan degisikliklerin geri dontst ve bunun zamansal
seyri incelenmis ve uzun AF donemlerinden sonra bile atriyal refrakterlikteki kisalma ve hiz
uyumundaki kaybin tam olarak geri donebildigi gosterilmistir (27).

Kopeklerde hizli elektriksel uyaridan 42 gin sonra atriyal iletim hizinda % 25
oraninda azalma bildirilirken (28); kegilerin sag atriyum haritalamasi ile AF dan aylar sonra
bile atriyal iletimde bir azalma gosterilememistir (27).

Atriyal aksiyon potansiyelin kisalmasinin kalict AF gelisimindeki tek etmen olmadigi
distuntlmektedir. AF un stirekli hale gelmesi icin gerek uzun zaman slireci ve tekrarlayan AF
ataklarinin birikici etkileri, gl bir bicimde ¢ok daha yavas bir ikinci faktorin rol aldigini
dustindirmektedir (27). KY ' nin hayvan modellerinde gosterildigi gibi doku fibrozisi veya gap
baglant1 proteinlerinin  lokal ekspresyonunda bir degisiklikten kaynaklanan doku
nizotropisinde bir artis, boyle bir ikinci faktor icin adaydir (29). S6zu edilen kalp yetmezligi
modelinde atriyal refrakter periyod ve refrakterligin dispersiyonu degismemistir ve AF un
stabilitesindeki artisin nedeni yavas iletimli bolgeler oldugu gosterilmistir.
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4.2 Kontraktil Yeniden Bicimlenme

Ekokardiyografi ¢alismalar: atriyum kontraktilitesindeki bozulmamn AF un siiresiyle
iliskili oldugunu ve atriyal kasilma islevinin tam olarak geriye dénmesinin aylar alabilecegini
ortaya koymustur (30).

Harjai ve ark. EKV yapilan hastalarin ilagla KV yapilan hastalara gore daha fazla
atriyal islev bozuklugu gosterdiklerini bildirmistir (31). Ancak KV bicimi ile atriyumlardaki
sersemleme hali arasinda boyle bir iliski desteklenmemis ve AF nun kendiliginden
sonlanmasindan sonra bile benzer 6lglide bir atriyal kasilma kaybi oldugu gosterilmistir (32).
Tromboembolik olaylar KV’dan sonra kisa bir siirede ortaya cikarsa da birkag gin hatta
birkag hafta sonra bile gelisebilirler (33).

Fibrilasyon sonrasindaki kasilma islev bozuklugundan sorumlu mekanizma tam olarak
anlasilmamustir. Basta, elektriksel sokun bizzat kendisinin atriyal sersemlemeye neden oldugu
disuntlmistdr (33). Ancak kisa siire sonra ilagla ve kendiliginden SR’'ne donen AF lu
hastalarda da atriyal kasilma islevinin azaldigi anlasilmistir (34). Kisa AF ataklarindan sonra
atriyum islevlerindeki bozulma hiicresel metabolizmadaki degisikliklerin sonucu gibi
gorinmektedir. Surekli atriyal tasikardileri olan kopeklerde izole atriyal miyositlerin
kisalabilme derecelerinin azaldigi ve bunun gegici kalsiyum akimlarinda belirgin bir azalma
ileiliskili oldugu gosterilmistir (35).

4.3 Atriyal Miyositlerde ve Atriyumda Y apisal Yeniden Bicimlenme

AF un atriyal miyositlerin hiicresel yapisinda degisikliklere neden olduguna iliskin ilk
gbzlemler Morillo ve ark. tarafindan bildirilmis (26), daha sonra yayinlanan calismalar bu
Onemli gozlemi desteklemistir (36). Fibrilasyonda olan atriyumda gelismenin daha fetal
dénemlerine dogru bir fenotipik adaptasyon olur (37). Atriyumdaki yapisal degisikliklerin
dagilimi homojen degildir, bazi hiicreler gok fazla etkilenirken digerleri etkilenmeyebilir.

AFun neden oldugu yapisal degisiklikler dejeneratif bir sireg olarak kabul
edilmemekte, kronik kalsiyum asirt yiUkine ve metabolik strese karsi fizyolojik bir
adaptasyonun sonucu olarak degerlendirilmektedir (37).

Insanlarda AF un sonucu olarak gelisen yapisal yeniden bicimlenmeye iliskin veriler
henltiz sinirlidir. Lone AF da yapilan bir calismada g¢esitli hayvan modellerindekine benzer
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bicimde atriyal miyositlerde de diferansiyasyon saptanmistir (38). Hayvan modelleriyle
karsilastirildiginda insanlarda gozlenen daha yaygin yapisal degisikliklerin ileri yas velveya
eslik eden kalp hastaligi ile iligkili olabilecegi dustnulmistir (37).

AF da meydana gelen elektriksel, kontraktil ve yapisal yeniden bicimlenmenin
zamansal sireg icindeki gelisiminin kisa bir 6zeti Tablo 2'te gosterilmistir (37).

Tablo 2. Atriyal fibrilasyon ve yeniden bigimlenmede zamansal siireg

Ilk dakikalar: Elektriksel yeniden bicimlenme
* Atriyal refrakter periyod, iletim hiz1 ve iyon konsantrasyonlarinda yeni kararlt durum
° Aksiyon potansiyelinde ve refrakter periyodda kisalma

° Tletim hizinda yavaslama

Ik guinler: Elektriksel ve kontraktil yeniden bicimlenme
* Atriyal refrakter periyod ve kontraktilite de 3-5 guin stiren kararli durum
° Refrakter periyoda ilerleyici kisalma

° Kontraktilitede ilerleyici azalma

Ilk aylar: Elektriksel, kontraktil ve yapisal yeniden bicimlenme

» AF un birkag hafta igcinde siiregenlesmesi ve ikincil faktorler ve reentri altyapisi
° Atriyal miyositlerde yapisal degisiklikler ve dediferansiyasyon

° Konneksin dagiliminda anormallikler ve gap-junction’ larda yeniden bigimlenme

° Bag doku artisi, fibrozis ve intra-atriyal iletim anormallikleri
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5. Tedavi

AF hastalarimin  tedavisinde U¢ hedef vardir -ventrikll hizi denetimi, ritim
kontrolt(sinds ritminin saglanmast ve korunmasi) ve tromboembolinin 6nlenmesi- ve bunlar
birbirini dislamaz. Baslangigtaki tedavi kararinda esas olarak kalp hizi denetimi ya da kalp
ritmi denetimi stratgjisi temel alimr ve iki stratgiide de TE nin o6nlenmesine yonelik
antitrombotik tedavi tizerinde durulmalidir.

Baslangi¢ tedavisi olarak, saglayacag: potansiyel yararlar1 nedeni ile cogunlukla ritim
kontroli tercih edilmektedir. Ritim kontroluniin, semptomlar: diizelttigi, olumlu hemodinamik
etkileri ile fonksiyonel kapasiteyi arttirdigi, tasikardiye bagli miyokardiyal yeniden
bicimlenmeyi (‘remodeling’) onledigi bildirilmektedir (39,40). Inme riskini ve mortaliteyi
azaltmadaki yarar1 ise tam agikliga kavusmamistir. Bu tedavi yonteminin dezavantajlar:
ataklarin sik tekrari, KV isleminin getirdigi riskler, antiaritmik ilag profilaksisinin gerekliligi
ve kullanilan ilaglara baglh yan etkilerdir (41,42). Ayrica hastaneye yatis sikhigimin fazla
olmast maliyeti arttirmaktadhr.

Kalp hizi kontroll stratgjisinin uygulandigi AF lu hastalarda yeterli hiz kontroltntin
hem semptomlari, hem de AF un olumsuz hemodinamik etkilerini azalttigi gosterilmistir. Bu
yontemin en 6nemli avantaji kullamlan ilaglarin ciddi proaritmik etkilerinin bulunmamasidr.
Dezavantgjlar: ise, kalp debisine atriyal katkinin saglanamamasi, siirekli antikoagilasyonun

getirdigi riskler ve basta inme olmak tizere embolik komplikasyonlardir (40).

Her hasta da tedaviye, yas, klinik semptomlarin siddeti, kalp veya sistemik bir
hastaligin bulunup bulunmamasi, kisa ve uzun dénemde sinds ritminin srddrilebilme

olasilig, ilaglarin veya yapilacak islemlerin riskleri dikkate alinarak karar verilmelidir.
5.1 Hiz kontroli

AF da ventrikil hiz yamti, AV dugimin elektrofizyolojik ozelliklerine, vagal ve
sempatik tonus diizeyine ve kullanilan ilaglara bagli olarak degisir. Hiz kontrollntin amact;
semptomlar: azaltmak, egzersiz kapasitesini arttirmak, hizli ve diizensiz ventriktler yanitin

olusturacagi negatif hemodinamik etkilerden korunmaktir (3,43).

Tedavinin etkinligi semptomlarda iyilesme ve EKG takibiyle ispatlanir. Erigkin bir
kiside kalp hizinin dinlenme esnasinda 60 ile 80 atim/dakika, orta dereceli efor sirasinda ise
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90 ile 115 atim/dakika olmasi hiz kontroltniin saglandigim gosteren calismalar bulunmaktadir
(44).

Paroksismal ve direngen AF hastalarinda tedavide diger bir segenek ventrikil hizinin
kontroludir. Y apilan randomize ¢alismalarda klinik sonuglar birbirine benzer gikmustir, ancak

efor halinde ritm kontroliniin daha etkili oldugu bulunmustur (45).

Hiz kontrolUniin saglanmasiyla tasikardiye bagli sikayetler olan hipotansiyon, carpinti
hissi, anjina ve KY bulgularinda dizelme gortulmektedir. Yeterli tedavi ile tasikardinin
ventrikdl fonksiyonlar: Uzerindeki olumsuz etkisininse (tasikardiye bagli kardiyomiyopati)
azaltildig1r belirtilmistir (46,47). Farmakolojik tedavi ile AV digimi Uzerinde iletinin
yavaslatilarak tasikardiye bagli ventrikil cevabi, refrakter periyodun uzamasiyla azaltilir. AV
digum refrakter siiresini uzatan diger bir etken hastamin kolinerjik aktivitesidir. Paroksismal
AF lu baz1 hastalarda beta blokerler (BB), kalsiyum kanal antagonistleri ve dijitaller arasinda
etkilesime bagl1 hipotansiyon, bradikardi ve sinus aresti gorulebilir.

WPW sendromu ve ventrikil preeksitasyonuyla iliskili tasikardi bulunan hastalarda
AV nodda iletiyi yavaslatan -beta bloker, dijital, adenozin, lidokain ve dihidropiridin
kalsiyum kanal antagonistlerinin intravendz yoldan uygulanmas: kontrendikedir; bu ilaglar AF
sirasinda aksesuar yolda antegrad iletiyi kolaylastirabilmekte ve ventrikil hizimin artmasina,
hipotansiyona ya da ventrikiler fibrilasyona neden olabilmektedir (48,49). Ancak aritmiye
hemodinamik durumda bozulma eslik ediyorsa, erken evrede dogrudan EKV uygulanmalidir.

Preeksitasyon bulunan hemodinamik agidan stabil hastalarda, intravendz yoldan tip |
antiaritmik ilaglar ya da amiodaron uygulanabilir. Oral idame tedavisinde -blokerler ve
kalsiyum kanal blokerleri mantiklidir (50).

Hiz K ontrolii icin Kullamilan Tlaglar
Kalsyum kanal blokerleri :

Nondihidropiridin grubu kalsiyum kanal antagonistleri olan verapamil ve diltiazem AF
tedavisinde en sik kullanilan ajanlardan ikisidir. AF sirasinda ventrikl yanitinin kontroltinde
benzer etkiye sahiptirler. Acil sartlarda 1V olarak her iki ilag da hiz kontrolU agisindan etkin
olmalarina ragmen, etki streleri kisadir. Bu yuzden ek doz ya da idame tedavi gerekir.
Kalsiyum kanal antagonistleri KOAH bulunan hastalarda BB’ lere tercih edilir. Ozellikle
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vergpamil, KY olan hastalarda sistolik fonksiyonlari  olumsuz  etkiledigi  igin
kullanilmamalidir. Bir baska kontrendikasyon da Wolff Parkinson White sendromlu
hastalardaki AF ataklaridhr.

Verapamil ve diltiazem egzersiz ve dinlenme sirasinda kalp hizimt plasebodan daha

fazla azaltirlar ve egzersiz toleranslar: daha iyidir (51).
Beta blokerler :

AF lu hastalarda hiz kontroll i¢in oral olarak uzun streli beta bloker kullamm etkili
ve emniyetli bir tedavidir. Hem istirahatte, hemde egzersiz sirasinda kalp hizimt kontrol
ederler. Ancak bazi calismalarda egzersiz kapasitesinde azalmaya neden oldugu gortlmuistir
(52,53). Beta blokerler; digoksine kiyasla daha iyi hiz kontroll saglarlar (54).

Akut AF srrasinda o6zellikle, yUksek adrenerjik aktivitenin oldugu durumlarda
intravendz beta blokerler ventrikdl hizini etkili bir sekilde kontrol ederler.

Propranolol, atenolol, metoprolol ve esmolol o6zellikle ylksek sempatik aktivite
esnasinda (postoperatif AF gibi) daha etkindirler.

Digoksin:

Primer olarak vagal tonusu artirarak etkili oldugundan istirahat sirasinda hiz kontrol U
saglamasina ragmen sempatik aktivitenin fazla oldugu durumlarda hiz kontrolini saglamada
yetersiz kalir. Artmis sempatik aktivite sirasinda etkinligi paroksismal AF da azdir (55). Bu
sebeple tedaviye Beta bloker eklenmesi ile ventrikil cevabini azaltmaktadir (56).

Akut/Paroksismal AF'lu hastalarda ventrikiler cevaln azaltmak igin kullamlan
digoksinin SR’'ne donisuim oram agisindan plaseboya Ustunligt yoktur ve AF siresini
uzattig1 gordlmustar (57,58).

Akut AF da hiz kontrolU igin digoksin konjestif kalp yetersizligi disinda ilk tercih
edilecek ilag degildir. Etki baslangic stiresi 60 dakika yada daha uzundur. iV beta blokerler ve
kalsiyum kanal antagonistleri digoksin ile kiyaslandiklarinda sempatik toniisden bagimsiz
olarak daha siratli hiz kontroli saglarlar. Digoksin intravendz olarak da beta bloker ve
kalsiyum kanal antagonistleri ile birlikte kullanilabilir (59).

19



Wolff Parkinson White sendromlu ve ventrikil preeksitasyonuyla iliskili tasikardi
bulunan hastalarda AF atag: sirasinda iV yoldan digoksin kullanimi kontrendikedir.

Kronik AFlu hastalarda ora digoksin kullammminin plaseboyla karsilastirildig:
calismalarda istirahatteki hiz kontrolini daha iyi saglathgi egzersiz sirasinda yetersiz
kalabildigi belirtilmistir. Bu durumda beta bloker veya kalsiyum kanal antagonistleri ile
kombine edilmesi Onerilmektedir (52,60). Ancak kalp yetersizligi bulunan hastalarda
digoksine diger ilaglarin eklenmesi 6nemli yan etkilere yol agabilir.

Amiodaron :

Amiodaron 06zellikle intraventz kullammda sempatolitik (beta bloker) ve kalsiyum
kanal antagonist etkisi ile AV iletimi yavaslatarak ventrikil hizint kontrol edebilir. 1V olarak
kullanildiginda ciddi problemleri olan hizli cevapli AF hastalarinda kalp hizinin kontrol
edilmesinde etkindir (58).Gerek intravendz gerekse oral olarak diger konvansiyonel ilaclara
direncli olgularda tavsiye edilmektedir (61).

Amiodaron diger 6nlemlerin basarisiz ya da kontrendike oldugu, aksesuar yol bulunan
AF hastalarinda kalp hizi kontroltinde yararl: olabilir

Bir diger antiaritmik ilag olan propafenonunda hafif betabloker etkisi bulunmasina

ragmen bu etki AF sirasinda ventrikil hizini kontrol etmede genellikle yetersizdir.

Birden fazla ilacin eszamanli kullanilmas: tedavide kalp hizinda asir1 yavaslamaya
sebep olabilir. Digoksin ile BB’lerin beraber kullanimi AV digum Uzerinde sinerjistik etki
goserir. Genellikle bu birlesim digoksin diltiazem kombinasyonu’ ndan daha etkili olmaktacdir
(56). Diger anti-aritmikler de kalp hiz1 takip edilerek tedaviye eklenebilmektedir.

5.2 Ritm kontrolu

Kardiyoversiyon; AF lu hastalarin farmakolojik veya elektriksel yontemlerle sinis
ritmine dondurtlmesidir. AF sirasinda senkop, hipotansiyon, akut kalp yetersizligi veya
iskemik gogus agrisinin ortaya ¢ikmasi acil KV'u gerektirebilir. Bu durumlar disinda KV
elektif sartlarda uygulamr. Onceden antikoagiilan tedavi almayan hastalarda, 6zellikle 48
saatten daha uzun sireli AF da KV sirasinda tromboemboli riski yiksektir (62). KV'da TE
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riski yonunden farmakolojik ve elektriksel yontemler arasinda herhangi bir farklilik

bulunmamaktadir.

Vaughan Williams siniflandirmasina gore sinif 1A, 1C ve sinif 3 iginde yer alan gesitli
antiaritmik ilaclarin kardiyoversiyonda degisik derecelerde etkili oldugu gorulmastir (63-67).
Bunlardan dofetilid, ibutilid, flekainid, propafenon ve kinidinin etkileri uygulandiktan sonra
bir kag saat icinde ortaya ¢ikabilir, amiodaronun etkisi ise 24 saate kadar gecikebilir (68).

Farmakolojik KV'un basarisi EKV gore daha dustktir. EKV’un dezavantaji bilingli
sedasyon ya da anestezi gerektirmesidir. Farmakolojik KV’ un en buytk sakincasim AAT larin
yan etkileri, 6zellikle de proaritmi teskil eder. Hasta ve kullamlan ilaca gére degerlendirilme
yapilabilmesine ragmen farmakolojik KV'un genellikle hastanede yapilmasi 6nerilmektedir.
Cssitli AAT'larin KV basarisim arastiran calisma sonucglarinin yorumlanmast ve basarinin
degerlendirilmesi oldukca zordur. Bu zorluk bagslica yeni baslayan AF li hastalarin yaklasik %
70’inin ilk U¢ gun icinde kendiliginden sints ritmine donmesinden kaynaklanmaktadir (69).

Farmakolojik KV’la en etkili sonucun, AF atagim izleyen yedi gin icinde
baglatildiginda elde edildigi distnulmektedir (en etkili oldugu donem AF nun ilk bir kag
gunuddr. AF nun ilk yedi gininden sonra farmakolojik KV'un basarisi belirgin olarak
azalmaktadir (17,70). Dolayisiyla, farmakolojik KV da kullanilan ilaglarin, yeni baslayan
AF li hastalarda SR’ nin daha hizl1 saglanmasinda orta-iyi derecede, daha eski AF hastalarinin

KV’undaise zayif derecede etkili gjanlar olarak degerlendirmek mimkunddr.

Herhangi bir AAI uygulanmadan once, AF u tetikleyen geriye donislii etmenler
saptanmal: ve duzeltilmelidir.
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Tablo 3. Vaughan Williams Antiaritmik Ilag Siniflandirmast

Tip 1A Dizopramid Voltaja duyarl Na"
kanallarinin blokorleri
Prokainamid

Kinidin

Tip 1B Lidokain

Meksiletin

Tip 1C Flekainid

Propafenon

Tip 2 AAI Beta-Blokerler R-adrenerjik antagonistler
(propranolol,metoprolol...)

Tip 3 AAI Amiodaron K" kanal blokorleri
Bretilium
Dofetilid
Ibutilid

sotalol

Tip4 AAI Dihidropridin dis1 kalsiyum|Ca kanal blokorleri
kanal antagonstleri ( diltiazem
ve verapamil)

Direngen AF bulunan hastalarda ise ilag tedavisi ¢ok daha etkisizdir. Direngen AF
hastalarinda SR’ ni geri getirmek icin elektif olarak KV uygulanabilir.

SR'nin saglanmasi amaciyla farmakolojik tedavi semptomatik kisilerde, paroksismal
AF ya da KV’a ragmen tekrarlayan ataklarda yapilir. Hastalarda rekirrensi arttiran risk
faktorleri arasinda kadin cinsiyet, ileri yas (70 ve Uzeri), sol atriyal genisleme ve altta yatan
kalp hastaliklar: (kalp yetmezligi vb.) sayilabilir (71).

Ciddi semptomlarin gelistigi ve nilks olasiligr yiksek olan AF'lu hastalarda AAI
profilaksisi uygulanmalidir. Buna karsin ilk AF atagindan sonra, seyrek ve iyi tolere edilen
ataklar1 olanlarda genellikle AAI profilaksisi Onerilmemektedir. Gegici ve dizeltilebilir
nedenlere baglh ataklardan AAI uygulanmasina gerek yoktur. AF hastalarinin tedavisi icin
ACC/AHA/ESC 2006 klavuzunda AF da yedinci gine kadar farmakolojik tedavide
kullanilabilecek uygun AAI onerileri bulunmaktachr (Tablo 4).
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Tablo 4. AFda yedinci gune kadar farmakolojik KV oOnerileri (alfabetik sirraya gore

duzenlenmistir)

ILAC Uygulamayolu |Oneri sinifi Kanit Diizeyi
Etkinligi Dofetilid Oral 1 A
kanitlanmis Flekainid Oralyadaiv |1 A
Hlaglar Toutilid v 1 A
Propafenon Oral yadalV 2A A
Amiodaron Oral yadalVv 2B B
Daha az etkili yalDizopramid v 2B B
da daha  aprokainamid  [iV 3 A
arastirilmis ilaglar Kinidin Oral 3 A
Uygulanmamasi |Digoksin Oral yadalV
gerekenler Sotalol Oral yadaiV

Amiodaron minimal diizeyde myokardiyal islev bozukluguna yol agtigi ve proaritmik
potansiyeli distk oldugu icin, bu ilacin direngen AF bulunan hastalarda bile ayakta
uygulanmasi genellikle guvenlidir (72). Amiodaron, 1A yada 1C sinifindan ilaglar ve sotalol
baz1 hastalarda kalic1 pace maker implantasyonu gerektiren bradikardiye yol agabilir (73). Bu
amiodaron ile daha sik gorulir ve amiodaronla baglantili bradikardi kadinlarda daha siktir.
Amiodaron tedavisi baglatilirken serum digoksin dizeylerinde ve ve INR ‘de yukselme

beklenecegi icin 6zellikle digoksin ve varfarin dozlar1 distralmelidir.

Farmakolojik tedavi de riskler arasinda, flekainid tedavisinde bildirilen defibrilasyon
esiginde paradoks yukselme olasiligi (74), AV nodu bloke eden ilaglar uygulanmaksizin 1A
yada 1C simifindan ilaglar uygulandiginda ventrikil hizinda artis olmast ve ventrikiler aritmi
olasilig1 bulunmaktadir (75-78).

AF hastalarinda farmakolojik antiaritmik tedavi baslatilirken 6zellikle, PR araligi
(Flekainid, propafenon, sotalol ve amiodaron kullanildiginda), QRS siiresi (flekainid ya da
propafenon), ve QT aralig1 (dofetilid, sotalol, amiodaron ya da dizopiramid ile ) EKG ile
diizenli olarak degerlendirilmelidir.

Elektriksel KV’'da, EKG'deki R dalgasimin algilanmast yoluyla, kalbe intrensek
aktivitesiyle (QRS kompleksi ile ) eszamanli/senkronize elektriksel sok verilir (79). Bu
yontem asenkronize yapilan VF un defibrilasyon disindaki tim aritmilerde kullarilabilir.
Basarisi altta yatan kalp hastaligina, verilen direkt akima ve uygulanma sekline baglidir.
Farmakolojik tedaviye gore daha etkindir. Literatirde dogrudan EKV aninda etkinligi % 70
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ile % 99 arasinda degismesi, kismen hastalarin klinik 6zellikleri ve kullanlan dalgalar
arasindaki farkliliklarla agiklanabilir (80-83).

Akut AF da EKV uzun sireli AF da yapilana gore daha basarili olmaktadir. Ayrica
farmakolojik olarak destekleniyorsa SR’ nin saglanma olasilig1 daha da artmaktadir (84). Altta
yatan kalp hastaligi, yas ve sol atriyum ¢api sonuclar: etkilemektedir.

Y apilan bir ¢calismada rastgele yontemle baslangicta 100, 200 ya da 360 j monofazik
dalga enerjisi uygulanan 64 hastada amnda basar1 oram 100j uygulananlarda % 14, 200j
uygulananlarda % 39, 360 j uygulananlarda ise %95 olmustur ve bdylece baslangicta 360 |
uygulandiginda sok sayisi ve kimulatif enerji miktar: azalmistir. Dolayisiyla baslangigta 200j
ya da daha yiksek bir enerji 6nerilmektedir (80). Ozellikle uzun siireli AF hastalarinda KV
uygulanirken bifazik dalgalarda da 200j ile baslanmasi 6nerilmektedir (85).

Semptomatik hipotansiyon, angina pektoris ve kalp yetersizligine yol acan veya AMI
ile birlikte olan hizli ventrikil yanithh AF ataginda uygun ilag tedavisine hemen cevap
alinamiyorsa acil EKV yapilmalidir. Hemodinamik bozulma yasam tehdit edecek diizeyde ise
dogrudan EKV uygulanmalidir. Hemodinamisi bozulmayan fakat AF semptomlarimin tolere
edilemedigi hastalarda elektif farmakolojik veya elektriksel KV yapilmalidir. KV islemine
bagli tromboemboli riskini 6nlemek icin AF un siresine gore Onerilen antikogulan tedavi
stratgjileri uygulanmalidhr.

5.3 Tromboemboli (TE) riskinin azaltiimas:
Risk degerlendirmes

Kalp kapak hastaligi disindaki (nonvalviler) nedenlere bagli AF lu hastalarda inme
riski, sinds ritminde bulunanlara gére 4-6 kat fazladir (86). Kapak hastaligina bagli AF lu
hastalarda bu risk daha yuksektir (87). AF lu hastalardaki tromboemboli riski homojen
olmay1p, yas ve altta yatan veya eslik eden hastaliga gore farklilik gosterir (86-88).

Klinik ve ekokardiyografik olarak herhangi bir kardiyovaskiler hastaligi bulunmayan
60 yasin altindaki hastalarda (lone AF) tromboemboli riski cok dusuktir (88,89) .
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AF sliresinin 48 saatten daha az oldugu bilinen hastalarda TEE kilavuzlugu olmaksizin
kardiyoversiyon yapilabilir. Bu vakalarda kardiyoversiyon oncesi ve sonrasi antikoagilan
tedaviye risk degerlendirmesine gore karar verilmelidir.

Nonvalviler AF vakalarinda daha 6nce TE gecirmis olmak, HT, konjestif KY, ileri
yas ve DM iskemik inme agisindan bagimsiz risk faktorleridir. Kadin olmak, 160 mmHg' nin
Uzerinde sistolik kan basinci ve sol ventrikdl islev bozuklugu gibi diger faktorler de zaman
zaman inme ile baglantilandirilmistir (90). AF ve kapak hastaliklar: varliginda bu risk daha da
artmaktadir. Oral antikoagulasyon aspirin ve warfarin ile yapilmaktadir.

Nonvalviler AF lu hastalarda iskemik inme ve sistemik emboli risk faktorleri olanlar
ile bu risk faktorleri olmayan hastalar arasinda gorece iskemik inme riski belirlenmis (91)
(Tablo 5).

Tablo 5. Nonvalviler AF’lu hastalarda iskemik inme ve sissemik emboli risk faktorlerinin
gorece iskemik inme riski

RISK FAKTORLERI GORECE ISKEMIK INME RiSKi
Daha once gegirilmis inme ya da GIA 25
Diabetes Mellitus 1,7
Hipertansiyon oykusl 1,6
Kalp yetmezligi 1,4
Ileri yas (strekli,onar yillik dilimler) 1,4

Ekokardiyografik olarak saptanan TE risk faktorleri; sol ventrikil sistolik
disfonksiyonu, sol atriyum trombusii, spontan eko kontrasti, sol atriyum genislemesi, torasik
aortada ateromat6z plak bulunmasi ve sol atriyum appendiksinin akim hizinin azalmasidir
(3,92).

Yapilan TEE incelemerinde SA’da trombiis gérilmesi ya da 48 saatten sonra
antikoagiilan almayan hastalar icin KV kontraendikedir. Hastalara islem dncesi heparin (yada
dort hafta 6ncesinden oral antikoagllasyon) baslanarak TEE yapilmali ve atriyal trombiis
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gorilmeyen hastalara KV uygulanmalidir. Bu sebeple tedavi seceneklerinin planlanmasi ve
emboli riskinin azaltilmas: amaciyla antikoagiilan tedavi dnemlidir.

Lone AF disindaki tim AF hastalari TE riskinin azaltilmast amaciyla oral
antikoaguilasyon ya da aspirin almalidir. Dustk riskli hastalar ile oral antikoagilasyon
kullanilmasinin  sakincali oldugu hastalara gunlik 81-325 mg aspirin  Onerilmektedir.
Hastalarin risk faktorleri ve kanama egilimleri g6z ©ninde bulundurularak tedavileri
planlanmalidir (Tablo 6).

AF hastalarinda iskemik inme ve sistemik emboli igin risk faktorleri ve AF
hastalarinin  antitrombotik tedavisi icin ACC/AHA/ESC 2006 klavuzunda tavsiyelerde
bulunulmustur (2) (Tablo 6).

Tablo 6. AF Ilu hastalarda iskemik inme ve sistemik emboli igin risk faktorleri ve
Antitrombotik tedavi onerileri

Y Uksek risk faktorleri Ortaderecederisk faktorleri  |Daha az dogrulanmis ya daj
daha zayif risk faktorleri
Daha Onceden| - 75yas ve Uzeri - Kadin cinsiyet
gecirilmis inme-GIA-| - Hipertansiyon . Yas 64-75 arast
emboli - Kalp yetmezligi - Koroner arter hastaligi
Mitral darlig1 - Diabetes mellitus - Tirotoksikoz
Kalp kapak protezi - Sol 'V  ¢geksiyon
fraksiyonu %35 ya da|
daha dusiik
RISK KATEGORISI ONERILEN TEDAVI

Aspirin (glinde 81-325 mg)

Risk faktori yok

Aspirin (giinde 81-325 mg) yada
Ortaderecede bir risk faktori

Varfarin (INR 2 ile 3 arasi,hedef 2,5)

Birden fazla orta derecede
risk faktort ya da herhangi bir
yuksek risk faktori Varfarin (INR 2 ile 3 arasi,hedef 2,5)
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VII. GEREC VE YONTEM

Calismanin dizayn ve Evreninin belirlenmes

Calismamiz Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi eriskin acil servisinde geriye doniik,
kesitsel klinik ¢alisma olarak yapildi. Acil servisimize 01.01.2001 ile 01.11.2009 tarihleri
arasinda basvuran bitin hastalar ¢alismanin evreni olarak belirlendi. ICD 10 tam kodlamasi
kullanilarak atriyal fibrilasyon ve flutter (icd 1-48), supraventrikiler tasikardi (icd 1-47.1),
paroksismal tasikardi (icd 1-47), kalp atim anormallikleri (1icd R-00) ve garpint: hissi (icd R-
00.2) tanilar: ile dosyas: kapatilan hastalarin bilgileri arsivden geriye donik olarak incelendi
ve galigmanin kriterlerine uyan akut AF'li hastalarin gerekli bilgileri kaydedildi.

Calismaya alinan akut AF'li hastalar; yeni baslangicli veya tekrarlayan AF atagi
saptananlardan semptomlarimin ilk 48 saati icerisinde olan, normal velveya hizli ventrikdl
yanitlt olup hemodinamik yonden stabil ve dislama kriterlerini icermeyen hastalar ¢calismaya
dahil edildi. Diglama kriterlerini iceren hastalar calisma sonunda degerlendirmeden cikarild:
(Tablo 7).

Tablo 7. Calismadan dislama kriterleri.

Dosya bilgilerine ulasilamayan hastalar
18 yas altindaki hastalar
Dokumante kronik AF ve/veya flutter’i olan hastalar
Kalp ritim bozukluguna ait olmayan semptomlarla acil servise bagvuran hastalar
Acil elektriksel kardiyoversiyon endikasyonu olan hastalar (gogis agrisi,
hipotansiyon, sok, biling bozukligu)
Akut miyokard enfarkttisi stiphesi
Akut inme
Dekompanse kalp yetmezligi (AHA simif 3-4)
QT siresi >440 milisaniye
Birden fazla farkl1 hiz kontrol ilag ve/veya ritim kontrol yontemi kullamilan hastalar
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Veri toplama

Calismaya katilan hastalarin verileri ¢alisma formuna kayit edildi (Ek 1). Hagtalarin
demografik ozellikleri (yas, cinsiyet), AF siresi, 6zgegmisleri, son 24 saat iginde hiz kontrol
vel/veyaritim kontrol ilag kullammu, acil servise gelis vital bulgular: (sistolik ve diyastolik kan
basinci, ventrikdl hizi), iz kontrol ve/veya ritim kontrol ilag ihtiyac: (tekrar dozlari, g6zlenen
komplikasyonlari), sonug ritmi, sindis ritmine donus suresi ve acil serviste sonlamm sekli kayit
altina alindh.

Ozgecmis

Hastalarin 6zgecmisleri 12 gruptaincelendi,

Hipertansiyon (HT),

Diabetes mellitus (DM),

Koroner arter hastaligi (KAH),

Konjestif kalp yetmezligi (KKY),

Kalp kapak hastaligi,

Paroksismal atriyal fibrilasyon (PAF),
Hiperlipidemi (HL),

Hipertiroidi,

Kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH),
10. Serebrovaskiler olay (SVO),

11. Kronik bobrek yetmezligi (KBY),

12. Diger; tammlanan hastaliklar disinda ek hastaligi olan hastalar bu grupta

© © N o g b~ w DN PRF

deserlendirildi.
AF siires

Hastalarin AF slreleri semptomlarimin baslangic zaman ile acil servise basvuru ani
arasinda gegen sire esas alinarak hesaplandi. Hesaplama saat Uzerinden yapildi ve aritmetik
ortalamasi alindi. AF siiresi 48 saatin Uzerinde olan hastalar akut AF tammi disinda birakild:
ve calismaya alinmadh.

28



Hiz kontrol velveya ritim kontrol ilag kullanim

Hastalarin son 24 saat iginde hiz kontrol velveya ritim kontrol ilag kullamm

sorgulandi. Hiz kontrol ilag kullammu, ritim kontrol ilag kullammu ve ilag kullanmayanlar

olarak Uc¢ alt gruptaincelendi.

Hiz kontrol ilac kullammu alt1 gruba ayrildi,

o b~ w DN PE

Ilag kullanim yok,

Diltiazem kullammt,

Verapamil kullanim,

Metoprolol kullanim,

Digoksin kullanim,

Diger ilag kullammi; tarumlanan ilaglar disinda ek ilag kullammu olan hastalar bu
grupta degerlendirildi.

Ritim kontrol ilac kullanimi dort gruba ayrildi,

A w D PE

Ilag kullanim yok,

Amiodaron kullanim,

Propafenon kullammu,

Diger ilag kullammi; tanumlanan ilaglar disinda ek ilag kullammi olan hastalar bu
grupta degerlendirildi.

Acil servise gelis vital bulgular:

Hastalarin acil servise basvurusundaki sistolik ve diyastolik kan basinci ile gelis

ventrikdl hizi kayit edildi. Aritmetik ortalamast alindt.

Acil serviste uygulanan hiz kontrol ve/veya ritim kontrol medikasyonlara gore;

Hastalara acil serviste uygulanan medikasyonlara gore dort at grupta incelendi.

A w D PE

Herhangi bir medikasyon uygulanmayan
Sadece hiz kontrol ilag uygulanan

Sadece ritim kontrol medikasyonu uygulanan
Hiz kontrol ve ritim kontrol tedavisi uygulanan
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Hastalarda hiz kontroli ve ritim kontrolti saglamak igin uygulanan ilaglar ve Onerilen
uygulama dozlar1 Tablo 8 de belirtilmistir.

Tablo 8. Acil servisimizde kullanilan hiz kontrol ve ritim kontrol ilaclar ve 6nerilen uygulama

dozlar

Kullanmlan ilag |Dozu

Hiz kontrol

Diltiazem 0,25 mg/kg ilk doz, 0,35 mg/kg ikinci doz, 5-15 mg/h 1V infiizyon
Metoprolol 2,5-5 mg iki dakikada IV bolus ti¢ doza kadar (5+5+5 mg toplam 15 mg)
Verapamil 0,075-0,15 mg/kg 1V

Digoksin 0,25 mg IV bolus, iki saatte bir (1,5 mg ‘a kadar)

Ritim kontrol

Amiodaron 150 mg 10 dk da iV yiikleme ve sonrasinda 900 mg /giin iV infizyon
Propafenon 600 mg PO yukleme

Senkronize Monofaziklerle 100-200 ve 360 |

kardiyoversiyon

(DCICV) Bifaziklerle 50-100j

Tdm gruplarda, hiz kontrol ve ritim kontrol ilag uygulamalar: sonrasinda gozlenen yan
etkiler baglica 11 gruptaincelendi ve kayit edildi.

Komplikasyon yok
Bradikardi
Hipotansiyon
Antriyoventrikiler blok
Ventrikdler ritim bozuklugu
Alerjik reaksiyon
Inotrop ihtiyact
Kardiyojenik sok
Enttibasyon ihtiyact

10. SVO

11. Diger

© 0o N o o bk~ w DB
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Sonug ritmi

Tedavi sonrasi hastalarin acil servis izlemlerindeki sonug ritimleri degerlendirildi.
Sinds ritmi ve sinds dis1 ritim olarak iki grupta kayit edildi.

Sindsritmine donds sures

Hastalarin acil serviste gozlem ve tedavi sonrasinda sinds ritmine donen hastalarin
donls sureleri saat Uzerinden hesapland: ve kayit edildi. Aritmetik ortalamasi hesaplandi.

Acil serviste sonlanim sekli

Hastalarin acil serviste sonlanim sekilleri alti grupta incelend.i.

Acil servisten taburcu
Kardiyoloji servise yatis
Koroner yogun bakim yatis
Kendi istegi ile terk

Baska bir merkeze sevk
Eksitus

o g~ W DB

istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen veriler “MedCalc® v10.1.6 datistical software” bilgisayar
programina kaydedildi. Butun hastalarin demografik 6zelliklerine (yas, cinsiyet), AF siresine,
O0zgecmislerine, son 24 saat iginde hiz kontrol velveya ritim kontrol ilag kullammina, acil
servise gelis vital bulgularina (sistolik ve diyastolik kan basinci, ventrikdl hizi), hiz kontrol
velveya ritim kontrol ilag ihtiyacina (tekrar dozlari, gdzlenen komplikasyonlari), sonug
ritmine, sinds ritmine donls siresine ve acil serviste sonlamm sekline ait tammlayici

analizleri yapild.

Olciimle belirlenen degiskenlerin ortalamalarinin karsilastirilmasinda t-testi, siniflama
ve siralama diizeyinde olcllen degiskenlerin karsilastiriimasinda ki-kare testi kullanildi.
Ortalama degerler aritmetik ortalama + ortalamamn standart hatas: seklinde verildi. Dagilim
grafigi cizmek icin Histogram ve Box and Whisker grafigi kullamld.
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TUm analizler % 95 glven araliginda yapildi ve p< 0,05 olanlar istatistiksel olarak
anlaml1 kabul edildi.
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VIII. BULGULAR

Calismanin Evreni

Acil servisimize 01.01.2001 ile 01.11.2009 tarihleri arasinda 455,302 hasta basvurusu
oldu. AF saptanan 1803 hastadan dislama kriterlerini iceren 1,423 hasta degerlendirmeden
cikarildi. Akut AF tammina uyan 380 hasta galismaya alindi (Sekil 2).

Toplam acil servis basvurusu
455 302
Atrid fibrilasyon saptanan hesta sayisi
1.803
Calisma dis1 kalan
hasta sayisi
1423
Calismaya dinan akut AF' li hasta sayisi 1
330

Sekil 2.Caligmann evreni.
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Demografik dzellikler
Yasa gore:

Calismaya dahil edilen 380 hastanin yas ortalamasi 61,9 + 0,7 olarak bulundu (aralik
18-89) (Sekil 3). Hastalarin 220'si kadin (% 57,9) 160’1 ise erkekti (% 42,1). Kadinlarin yas
ortalamasi 65,3 £ 0,7 yas ve erkeklerin yas ortalamasi ise 57,3 + 1,2 yas olarak bulundu.

0 20 40 60 80 100
yas
Sekil 3. Yas dagilimn
Ozgecmis ozellikleri:

Hastalarin 6zgegmisleri 12 grupta incelendi (Tablo 9 ). En sik eslik eden hastaliklarin
srastyla HT (% 67,9), PAF (% 61,3), hiperlipidemi (% 22,6) ve kalp kapak hastaliklar1 (%
16) oldugu belirlendi.
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Tablo 9. Hastalarin 6zgegmislerine gore dagilimlar:

Ozgecmis Hasta sayisi Y tizde (%)
HT 258 % 67,9
PAF 233 % 61,3
HL 86 % 22,6
Kalp kapak hastalig1 61 % 16
KAH 57 % 15
DM 55 % 14,5
Hipertiroidi 13 % 3,4
KOAH 11 % 2,9
KKY 8 % 2
KBY 8 % 2
SvO 6 % 1,6
Diger 53 % 13,9

Hastalarin acil servis onces ozellikleri

AF sliresine gore;

Hastalarin sikayetlerinin baslangic zaman: ile acil servise bagvuru ami arasinda gegen
sirelerinin ortalamast 5,2 + 0,4 saat olarak hesapland: (aralik 0,25-42).

Hiz kontrol ilag kullammina gore;

Hastalarin acil servise basvuru oncesindeki son 24 saat icinde hiz kontrol ilag
kullamimlart; herhangi bir hiz kontrol ilag kullanmayanlarda dahil olmak Uzere alt1 grupta
incelendi. Hastalarin biytk c¢ogunlugunun herhangi bir hiz kontrol ilact kullanmadigi
belirlendi. Hiz kontrol ilaci kullanan hasta grubunda ise metoprololin daha fazla kullanildig:
saptand: (Tablo 10).
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Tablo 10. Hastalarin acil servise bagvurudan onceki 24 saat igerisinde hiz kontrol ilag
kullanimina gore dagilimlari.

Hiz kontrol ilag Hasta sayisi Y Uzde (%)
Ilag kullanimi yok 267 % 70,3
Diltiazem 33 % 8,7
Verapamil 9 % 2,4
Metoprolol 56 % 14,7
Digoksin 7 % 1,8
Diger 8 %2,1
Toplam 380 % 100

Hastalarin acil servise bagvurudan Onceki 24 saat igerisinde hiz kontrol ilag
kullanimlart ile sints ritmine donusleri, alt gruplar arasinda karsilastirilciginda alt gruplarin
birbirine Ustiinluklerinin olmadig: saptand: (P=0,284) (Tablo 11).

Tablo 11. Acil servise bagvurudan dnceki son 24 saat icerisinde hiz kontrol ilag alim olan

hastalarin sins ritmine dénuslerinin karsilastiriimas:

Sinls Acil servise bagvurudan dnceki 24 saat icerisinde hiz kontrol ilag alimi
ritmine  1H,z Diltiazem |V erapamil [Metoprolol |Digoksin |Digerleri | Toplam
donls  |kontrol

ilag am

olmayan
Yok 57 3 2 8 2 0 72
Var 210 30 7 48 5 8 308
Toplam | 267 33 9 56 7 8 380

(%) ©703)| (%87) | (%24) | %147 | %18 | (%21 | (%100)
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Ritim kontrol ilag kullammina gore;

Hastalarin acil servise basvurudan éncesinde son 24 saat icinde ritim kontrol ilag
kullaumlart; herhangi bir ritim kontrol ilaci kullanmayanlar, amiodaron kullananlar,
propafenon kullananlar ve diger ilaglar olmak Uzere dort grupta incelendi. Diger ilag
kullanimi olan hasta grubunda hasta olmadigi icin degerlendirmeye alinmadi. Hasta sayisi en
cok ritim kontrol ilag kullanmayan hasta grubunda iken en sik kullanilan ilacin propafenon
oldugu goruldu (Tablo 12).

Tablo 12. Hastalarin acil servise basvuru 6ncesindeki son 24 saat igerisinde ritim kontrol ilag

kullanimina gore dagilimlari.

Ritim kontrol ilag kullammi | Hastasayisi Y Uzde (%)
Ilag kullanmi yok 312 % 82,1
Amiodaron 17 % 4,5
Propafenon 51 % 13,4
Toplam 380 % 100

Acil servise basvuru dncesinde son 24 saat icerisinde ritim kontrol ila¢ kullanan

hastalardan, propafenon alan grupta amiodaron alan gruba gore sinls ritmine donts oraninin
istatistiksel olarak anlaml1 oranda fazla oldugu goruldu (P=0,001) (Tablo 13).

Tablo 13. Acile bagvuru Oncesinde son 24 saat icerisinde ritim kontrol ilag alimi olan

hastalarin medikasyon sonrasi sintis ritmine donistniin degerlendirilmesi

Sinls ritminelAcil servise basvuru dncesinde son 24 saat igerisinde ritim kontrol ilag
donis alim

Ritim kontrol| Amiodaron Propafenon Toplam

ilag alim

olmayan
Y ok 53 9 10 72 (% 18,9)
Var 259 8 41 308 (% 81,1)
Toplam 312 (% 82,1) 17 (% 4,5) 51 (% 13,4) 380 (% 100)
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Hastalarin acil servis o6zellikleri
Basvuru anmindaki vital bulgularina gore;

Hastalarin ortalama sistolik kan basincit degeri 134,6 + 1,1 mmHg (aralik 91-196),
diyastolik kan basinci degeri 88,8 + 0,9 mmHg (aralik 55-162) ve ortalama ventrikil hizi
degeri 138,8 atim/dakika (aralik 68-186) olarak bulundu

Acil serviste uygulanan medikasyonlara gore;

Acil serviste uygulanan medikasyonlara gore hastalar dort grupta incelendi. En ¢ok
hastanin sadece hiz kontrol ila¢ uygulanan grupta oldugu goraldi (Sekil 4).

ilac yok; 38;
10%

her ikisi;
®ilac yok

120; 32% V
B hiz kontrol
OJ ritim kontrol
Sadece hiz kontro

Sadece ritim kontrol- 182: 47% [ her ikisi
40; 11%

Sekil 4. Hastalarin acil serviste uygulanan medikasyonlarina gore dagilimlari.

Acil servisimizde akut AF saptanan hastalarin % 79,5’ ine ventrikil hizini azaltmak
icin hiz kontrol ilag uygulandig: saptandi. Hiz kontrol ilag kullanilan 302 hastanin % 92’ inde
diltiazem kullanildig1 gorildi (Tablo 14 ). Hiz kontrol ilag uygulanan hastalarin % 43,7'ine

uygulanan ilacin tekrarlayan dozunun uygulandig: goruldd.

Acil servisimizde herhangi bir tedavi uygulanmadan takip edilen 38 hastanin %
74’ inde, sadece hiz kontrol yontemi uygulanan 182 hastamn % 82’inde, sadece ritim kontrol
yontemi kullamlan 40 hastanin % 87,5'inde, hiz ve ritim kontrol ydnteminin beraber
kullanildigr 120 hastanmn % 80’ inde SR tekrardan saglandh.
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Hiz kontrol ilag uygulanan hastalarda gozlenen komplikasyon oramt % 6,3 olarak
bulundu. En sik gelisen komplikasyonun hipotansiyon oldugu gorildi (12 hastada % 4).

Hiz kontrol ilag uygulanan hastalarda gézlemlenebilecek komplikasyonlar 11 baslik
atinda degerlendirilmis olmasina ragmen hastalarda sadece hayati tehdit olusturmayan
hipotansiyon (kullanilan ilacin kesilmesi, serum fizyolojik tedavisi ve gdzlem sonrasinda
diizelen) ve bradikardi yan etkileri goruldd. Atriyoventrikiler blok, ventrikiler ritim
bozuklugu, inotrop ihtiyaci, kardiyojenik sok, entiibasyon ihtiyaci, serebrovaskiler olay,
alerjik reaksiyon ve diger komplikasyonlarin oldugu gruplarda hasta bulunmadig:
gozlemlendi.

Tablo 14. Acil serviste hiz kontrol ilag uygulanan hastalarin dagilimu.

Uygulanan hiz kontrol ilag Hasta sayist Y tizde (%)
Hiz kontrol Ilag| 78 % 20,5
uygulanmayan

Diltiazem 279 % 73,5
Verapamil 2 % 0,5

Metoprolol 21 % 5,5
Toplam 380 % 100

Acil servisimizde 160 hastaya ritim kontrol yontemi uygulandigr ve bunlarinda %
40’ ina kullanlan ilacin tekrarlayan dozunun uygulandigi gordldu. Ritim kontrol saglamak igin
uygulanan yontemler kendi icinde incelendiginde 80 hastada propafenon kullamldigi géraldi
(Tablo 15).

Acil servisimizde sadece ritim kontrol yontemi kullanilan 40 hastamin % 87,5’ inde, hiz
ve ritim kontrol yonteminin beraber kullamldigi 120 hastamn % 80'inde SR tekrardan
saglandh.
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Acil servisimizde ritim kontrol yontem uygulanan hastalarda komplikasyon oram %
10 olarak bulundu. Gelisen komplikasyonlarin hayati tehdit olusturmayan hipotansiyon (10
hastada % 6,3) ve bradikardi (6 hastada % 3,8) oldugu goruldu.

Elektriksel KV uygulanan 8 hastamin hepsinde SR elde edildigi ve herhangi bir yan
etki gozlenmedigi saptand.

Ritim kontrol yontem uygulanan hastalarda gozlemlenen komplikasyonlar 11 baslik
altinda degerlendirilmis olmasina ragmen, higbir hastada atriyoventriktler blok, ventrikiler
ritim bozuklugu, inotrop ihtiyaci, kardiyojenik sok, entiibasyon ihtiyaci, serebrovaskiler olay,
alerjik reaksiyon veya diger komplikasyonlarin oldugu gruplarda hasta bulunmadig:

gozlemlendi.

Tablo 15. Acil serviste ritim kontrol ilag uygulanan hastalarin dagilim.

Ritim Kontrol yontemi Hasta sayisi Y Uzde (%)
Ritim kontrol yontemi kullamlmayan 220 % 58
Amiodarone uygulanan 72 % 18,9
Propafenon uygulanan 80 % 21
Elektriksel Kardiyoversiyon 8 %2,1
Toplam 380 % 100

Hastalarin acil servisteki uygulanan tedavi ve gozlemi sonrasindaki sonug ritimleri
incelendiginde sinus ritmine donen hasta sayisinin 308 (% 81) oldugu gozlemlendi. Hastalarin
sinus ritmine ortalama donus siresine bakildiginda 4,6 + 0,3 saat olarak saptand: (aralik 0,2-
29).

Acil servisimizde herhangi bir tedavi uygulanmadan takip edilen hastalar ile sadece
hiz kontrol tedavisi uygulanan toplam 220 hastanin % 80,5 nin ilk alt1 saatlik acil servis

gbzlemi sirasinda sinis ritmine dondigi saptandi.
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Acil servisizleminde SR’ ne donen hastalarin ise % 95'inin gozlemin ilk 12 saatlik

déneminde, % 99,4'niin ise ilk 24 saat icinde oldugu belirlendi. Kardiyoloji servisine veya

koroner yogun bakima yatirilan toplam 114 hastanin % 46,5 nin (53 hasta) AS'te SR’ ne

dénmesine ragmen ileri tetkik-tedavi amaciyla interne edildigi belirlendi.

Acil serviste uygulanan medikal tedavi yontemleri ve bunlarin sonucunda SR elde

edilen hasta sayisilar tablo 16’ da gosterildi.

Tablo 16. Acil serviste uygulanan hiz ve/veya ritim kontrol yontemleri ve bunlarin sonucunda
SR elde edilen hasta sayisi

Acil serviste uygulanan hiz kontrol medikasyon

Acil servist

uygulanan ritim{H1z  kontrol[Diltiazem |Verapamil |Metoprolol |Digoksin | Toplam
kontrol yontemi [ila€
kullanilmayanjuygulanan fuygulanan |uygulanan {[uygulanan

Ritim  kontrol 3 170 1 1 0 220
kullamdmayan | oo _sg) | (srR=141) | (SR=1) | (SR=7)
Amiodaron 21 50 0 1 0 2
uygulanan (SR=17) | (SR=40) (SR=1)

Propafenon 16 55 . 9 . 80
uygulanan (SR=15) | (Sr=a4) (SR=6)

Elektriksel 3 4 1 0 8
Kardiyoversiyon 0
uygulanan (SR=3) (SR=4) |(SR=1)

Toplam 78 279 2 21 0 380
(%) (% 20,5) (% 73,4) |(%0,6) (%5,5) (% 100)

Acil serviste uygulanan tedavi yontemleri ile (ilag uygulanmayan, hiz kontrol

uygulanan, ritim kontrol uygulanan, hiz ve ritim kontrol uygulanan) hastalarin sinds ritmine

donusleri karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmad: (P=0,736) (Tablo

17).
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Tablo 17. Acil serviste uygulanan medikasyon ile sinls ritmine dénusiin karsilastirilmasi

Acil serviste uygulanan medikasyon

Sintis - ritmine Sadece  hiz|Sadece ritim[ Toplam (%)
donds Y ok kontrol ilaglkontrol ilag| Her ikisi

kullanim kullanim
Yok 10 33 5 24 72 (%18,9)
Var 28 149 35 96 308 (%81,1)
Toplam (%) | 38(%10) | 182 (%47,9) | 40(%10,5) | 120 %31,6) | 380 (100)

Acil servisimizde uygulanan hiz kontrol yontemleri alt gruplar: ile incelendiginde
sinUs ritmine donus agisindan ilaglar arasinda anlamli farklilik olmadigi goérdldia (P=0,321)
(Tablo 18) .

Tablo 18. Acil serviste uygulanan hiz kontrol yontemleri ve sinus ritmine donistn

karsilastirilmasi

... .. | Acil serviste uygulanan hiz kontrol yontemi
Sinds ritmin ik
dont IKasyon . . o
§ uygulanmayan Diltiazem \ erapamil Metoprolol  |Toplam (%)
72
Y ok 15 50 0 7
(%18,9)
308
Var 63 229 2 14
(%681,1)
78 279 2 21 380
Toplam (%)
(%20,5) (%73,4) (%0,5) (%5,5) (%100)

Acil servisimizde uygulanan ritim kontrol yontemleri alt gruplar: ile incelendiginde
sinls ritmine donds acisindan ilaglar arasinda anlamli farklilik olmadigi géraldi (P=0,586)
(Tablo 19).
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Tablo 19. Acil serviste uygulanan ritim kontrol yontemleri ve sinds ritmine dondstn

karsilastirilmasi

Sinls ritming

Acil serviste uygulanan ritim kontrol yontemi

dons Medikasyon | A idaron Propafenon Elektriksel Toplam (%)
uygulanmayan Kardiyoversiyon
Yok 43 14 15 0 72 (% 18,9)
Var 177 58 65 8 308 (% 81,1)
220 72 80 8 380
Toplam (%)
(% 57,9) (% 18,9) (% 21,1) (% 2,2) (% 100)

Acil servisimizde ritim kontrol ilaglar ile iz kontrol ilaglarin bir arada uygulandigi

hastalar incelendiginde; amiodaron ile birlikte hiz kontrol tedavi uygulanan hastalarda sinls

ritmine donus agisindan alt gruplar arasinda farklilik olmadig: gordldi (P=0,881) (Tablo 20).

Tablo 20. hiz kontrol ilag ile birlikte amiodaron kullanilan hastalarda sinis ritmine donistin

karsilastirilmasi

Amiodaron uygulanan hastalarda

Siniisritmine donilg  |Hiz kontrol ilag| Diltiazem Metoprolol Toplam (%)
kullanmlmayan

Y ok 4 10 0 14 (% 19,4)

Var 17 40 1 58 (% 80,6)

Toplam (%) 21 (% 29,2) 50 (% 69,4) 1 (% 1,4) 72 (% 100)
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Acil servisimizde ritim kontrol ilaglar ile iz kontrol ilaglarin bir arada uygulandigi

hastalar incelendiginde; propafenon ile birlikte hiz kontrol tedavi uygulanan hastalarda sints

ritmine donus agisindan alt gruplar arasinda farklilik olmadigi goraldi (P=0,228) (Tablo 21).

Tablo 21. Hiz kontrol ilag ile birlikte propafenon kullanilan hastalarda siniis ritmine doniisiin

karsilastirilmasi

Propafenon uygulanan hastalarda

SinlUs ritmine O M ol Tool %

donis Hiz kontrol ilag litiazem etoprolo oplam (%)
kullanmimayan

Y ok 1 11 3 15 (% 18,8)

Var 15 44 6 65 (% 71,2)

Toplam (%) 16 (% 20) 55 (% 68,7) 9 (% 11,3) 80 (% 100)

Hastalarin acil servisteki sonlamm 6zellikleri alti1 baslik altinda incelendi. Sonlanim
ozelliklerine bakildiginda 257 (% 67,6) hastanin acil servisten taburcu edildigi gdzlemlendi

(Tablo 22).

Tablo 22. Hastalarin acil serviste sonlamim sekillerine gore dagilim

Acil serviste sonlanim Hasta sayisi Y Uzde (%)
Acil servisten taburcu 257 % 67,6
Kardiyoloji servise yatis 71 % 18,7
Koroner yogun bakimayatis | 43 % 11.3
Kendi istegiyle taburcu 9 % 2,4
Eksitus 0 %0

Sevk 0 %0
Toplam 380 % 100
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TARTISMA

AF, klinik pratikte en sik karsilasilan aritmidir ve kalp ritim bozukluklari nedeniyle
hastaneye yatislarin yaklasik Ucte birinden sorumludur. Son 20 yilda nifusun yaslanmasina
bagli olarak kronik kalp hastaliklarimin yayginliginin artisi, ayakta izleme cihazlarinin
kullanilmaya baslanmasi ve diger faktorler sonucunda, AF nedeniyle hastaneye yatislar % 66
artmustir (2).

CGalisma stresince eriskin acil servisimize basvuran toplam hasta sayisi 455.302 iken
bu donem igerisinde basvuran hastalarda son tamsi AF olan hasta sayist 1.803 oldu. Tam
hasta basvurularinin % 0,4’ AF nedeniyle oldu. Benzer sekilde genel populasyonda AF un
hesaplanan prevalanst % 0,4-1 arasindadir (2). Scott ve ark.’nin ¢alismasinda acil servise
bagvuran hastalarda AF prevalanst % 1,1 olarak hesaplandi. Calismamizda sadece atriyal
fibrilasyon ve flutter, supraventrikiler tasikardi, paroksismal tasikardi,kalp atim
anormallikleri ve carpinti hissi tamlar: ile dosyasi kapatilan hastalarin dosyalari taranmis
olmasindan dolayr hesaplanan prevalansin distik olmasinin nedeni olabilir. Acil servise
basvuran ve son tanmilart nedeniyle dosyalar1 farkli ICD kodlar: ile kapatilan (6r. SVO, M,
KKY, KOAH, PNOMONI vb) fakat eslik eden AF u da olabilecek hastalar calismanmzda
bulunmadigindan olasi AF prevalansinin daha yiksek oldugunu disiinmekteyiz.

Toplumda AF ileri yas gruplarinda daha sik gortulmektedir. AF un yas ortalamasi
75'dir (2). Calismamizda hastalarin ortalama yas1 61,9 = 0,7 olarak hesapland: ve saptanan
yas ortalamasimin daha disitk olmasini calismamizin yalmzca akut AF'si olan hastalar
kapsamasindan dolay: olabilir. Atriyal fibrilasyon, 75 yas alt1 AF lu kadin ve erkek hastalarin
sayisi yaklasik olarak esitken, 75 yasin Uzerindekilerin % 60’a yakini kadindir (2), bizim
calismamizda ise cogunlugu kadinlar ( % 57,9) olusturmaktayd:.

Daha 6nce yapilan retrospektif calismalar AF yonetiminde acil servislerin 6nemini
vurgulamaktadir. Michael JA ve arkadaslar1 tarafindan hemodinamik yonden stabil akut AF li
289 hastanin acil servisde basarili tedavi yonetimi sonucunda % 97’ sinin yatisina gerek
olmadig1 ve acil servisten taburcu edildigi belirtilmis. Bu ¢alismada kimyasal KV’ nun basari
orant % 50, elektriksel KV’ nun basar1 oram % 89 olarak saptanmis (94). Bizim ¢alismamizda
da acil servisimize bagvuran ve akut AF saptanan hastalarin biytk ¢ogunlugunun medikal
tedavi sonrasinda taburcu edildigi ve sadece % 30’ unun hastaneye yatarak tedavisine devam

45



edildigi gbzlemlendi. Kardiyoloji veya koroner yogun bakim servisine yatirilan toplam 114
hastanin % 46,5 nin (53 hasta) acil serviste SR’ ne donmesine ragmen ileri tetkik-tedavi
amaciyla yatisimn yapildigi saptand.

Sohell Zahir and Philippe Lheureux tarafindan yapilan bir ¢alismada 12 aylik bir siire
icerisinde hastaneye kabul edilen yeni baslayan veya tekrarlayan Akut AF saptanan 67
hastadan % 73,1’ inin ilk 24 saat icerisinde kardiyoloji servisine yatirilchig: belirtilmis. Bagvuru
sonrast ilk 24 saat icerisinde de 67 hastadan sadece % 43,2'sinin SR’ ne dondugi belirtilmis
(95).

Prospektif olarak yapilan bir calismadaysa yeni baslangicli AF lu hastalarin blyik
kisminda spontan olarak veya kalp hizi kontrolti sonrasinda sintis ritmi saglandigi saptanmustir
(96). Koening BO ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada ise acil serviste akut AF' li 67
hastadan % 82'inde SR saglandig1 belirtilmis (103). Calismamizda ise akut AF saptanan
toplam 380 hastanin (tedavi uygulanan ve uygulanmayan) acil servis gozlemi sirasinda %
81'inin sinds ritmine dondigu ve sinus ritmine donus stiresine bakildiginda ortalamasi 4,6 +
0,3 saat olarak saptand: (aralik 0,2-29).

Acil serviste atrial fibrilasyonlu hasta yonetiminde yiksek spontan kardiyoversiyon
oranlar1 g6z ardi edilmemelidir. Bizim calismamizda da herhangibir tedavi uygulanmadan
takip edilen 38 hastanin % 74’ tinuin spontan olarak sinds ritmine dondugu belirlendi. Sadece

hiz kontrol tedavisi uygulanan 182 hastanin da % 81,8’ inin sinds ritmine dondugl saptandh.

Danias ve ark. tarafindan yapilan bir calismada, 24 saatlik gozlem siresinde, 72
saatten kisa stren AFli olgularin % 68inde SR kendiliginden olusmustur (97). Ancak, bu
calismada, ventrikil hizint azaltmak igin digoksine ilave olarak beta bloker veya kalsiyum
kanal blokeri kullamlmustir. Bu iki ajamn kardiyoversiyon Uzerine etkilerinin olup olmadig:
tatisma konusudur. Bizim calismamizda ise acil servisimizde herhangi bir tedavi
uygulanmadan takip edilen 38 hastanin % 74’ inde, sadece hiz kontrol yontemi uygulanan 182
hastanin % 82’ inde, sadece ritim kontrol yontemi kullanilan 40 hastarin % 87,5’ inde, hiz ve
ritim kontrol yonteminin beraber kullamldigi 120 hastanin % 80’ inde SR tekrardan saglandi.

Mattioli ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir calismada ise, sliresi alt1 saati gecmemis
AF'lu vakalarin % 77'inde 48 saat icinde kendiliginden donis gozlendigini belirtmisler (98).
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Daha 6nceden hastanemizde yapilan bir calismada hemodinamik yonden stabil yeni
baslangic¢li (72 saatten az sureli) AF lu 66 hastanin % 53 tnun ilk 8 saatlik gdzlemde spontan
olarak SR’ ne donduigti, baslangici alt1 saatten az olan akut AF u olan hastalarinsa % 71’inin
SR’ ne dondiigl saptanmis ve ¢alisma sonucunda AF siresinin alt1 saatten az olmast ile 7-72
saat arasi olmasi arsinda SR'ne donisum yoninden anlamli farklilik saptanmis (P<0,001)
(99).

Y apilan bir baska calismada ise hemodinamik yonden stabil olan yeni baslangicli (48
saatten az sureli) AF u olan 78 hastanin 45’inin ( % 58 ) ilk 12 saatlik g6zlemde spontan
olarak SR’ne dondigul (hizli ventrikiler yamiti azaltmak icin kardiyoversiyon tzerine etkisiz
oldugu kabul edilen digoksin kullanildigini, ventrikdl hizini 100 vuru/dk'min altinda tutmak
icin sadece digoksin kullanildi. Baslangigta intraventz olarak 0,5 mg verildi ve daha sonra
ikiser saat arayla toplam doz 1,5 mg asmayacak sekile 0,25 mg'lik dozlar seklinde
uygulandigini belirtmisler) ve yapilan multivariye analizde ise; yas, cinsiyet, altta yatan kalp
hastaligi, AF siresi, sol atriyum (SA) capi ve sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu
degiskenlerinden, yalmzca 24 saatten kisa sureli AF kendiliginden donds igin bagimsiz
belirleyici olarak saptanmus (p=0.01) (100).

Acil servisimizde ritim kontrol saglayabilmek icin propafenon ve amiodaronun sik
kullanildigr ve ritim kontrol yontemlerinin ise alt gruplar: ile incelendiginde sinus ritmine
donis Uzerinde birbirlerine Ustinluklerinin olmadigr goruldi. Farmakolojik KV yontemi
uygulanan hastalarda komplikasyon orani % 10 olarak bulundu. Gelisen komplikasyonlarin
ise sadece hipotansiyon (10 hastada % 6,25) ve bradikardi (6 hastada % 3,75) oldugu goruldu.
Elektriksel KV'un uygulandigi sekiz hastanin hepsinde sinus ritminin saglandig: saptand.
Ulkemizde bulunmachg: icin diger ritim kontrol ilaglarimin (Procainamide, Quinidine,
Flecainide, Ibutilide, Dronedarone) kullamimi mimkin olmamustir. Ritm kontrol igin
uygulanan en etkin tedavi yontemi elektriksel kardiyoversiyon olarak goriilse de vaka
sayisinin azhigi nedeniyle istatistiksel anlamini hesaplamak mimkiin olmamustir.

Acil serviste akut AF li hastalar tizerinde yapilan bagka bir ¢alismada kimyasal KV'un
elektriksel KV ile karsilastirildiginda uygulamasimin daha kolay oldugu ama basar1 oraninin
daha dusik oldugu, kimyasal KV uygulanan hastalarda basari1 oramnin yaklasik % 50,
elektriksel KV uygulanan hastalarda ise basar1 oramnin % 80-89 oldugu saptanmis (94,103)
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Rachel Dankner ve ark. tarafindan yapilan retrospektif bir ¢alismada hemodinamik
yonden stabil akut AFlu hastalar ¢ gruba (elektriksel KV uygulanan grubu 85 hasta,
farmakolojik KV uygulanan grubu 56 hasta ve bekle-gdzlemle grubu 233 hasta) ayrilmis. Hiz
kontrol tedavisi gerekenlere digoksin, beta bloker ve kalsiyum kanal blokeri uygulanmis
takibindede bu U¢ grup incelenmis. Elektriksel KV uygulananlarin % 78,2'si, farmakolojik
KV uygulananlarin % 59,2’ si, bekle-gozlemle grubununda % 37,9’ unda SR saglanms. Yas ve
cinsiyete gore bakildiginda elektriksel KV, farmakolojik KV’a gore SR elde etmekte 2,43 kat
daha basaril1 oldugu saptanmis. Hastaneden taburculuk oram yoninden de diger iki gruba
gore EKV grubu daha yUksek saptanmus. Bu U¢ grupta da AF siresi 24 saatten daha az
olanlarin AF sliresi 24-48 saat arasinda olanlar ile karsilastirildiginda SR’ne dénusiim
oranlarinin daha yiksek oldugu (EKV'da % 88'e % 79, farmakolojik KV’'da % 71'e % 58,
diger grupta % 65'e % 34) saptanmus (99). Burton ve arkadaslar1 tarafundan yapilan buna
benzer bir calismada EKV uygulanan hastalarin % 86'inda basarili SR elde edildigini
belirtmis (101).

Wyatt W. Decker ve arkadaslarinin calismasinda da elektriksel KV'un acil serviste
akut AF un yonetiminde etkin ve guvenle kullanlabilecegi gosterilmisti (102). Hastalarin
yonetiminde hizli ve glvenilir olmasi, acil serviste kalma siiresini azaltmasi nedeniyle acil
serviste ritim kontroll igin elektriksel kardiyoversiyonun kullanimi uygun tedavi yaklasim
olabilir.

Acil servise basvurudan onceki son 24 saat igerisinde hiz kontrol ilag alanlar ve
amayan hastalarin acil serviste medikasyon ve gozlemi sonrasinda SR'ne donUsleri
karsilastirildiginda alt gruplar arasinda birbirine Gstinltikleri olmadig: (P>0.05), Acil servise
bagvuru 6ncesinde son 24 saat igerisinde ritim kontrol ila¢g kullanan hastalardan, propafenon
alan grupta amiodaron alan gruba gore sinis ritmine donls oramnin istatistiksel olarak
anlamli oranda fazla oldugu goruldi (P=0,001). Medikal Gykusinde ritim kontrolU ilaci
kullanan ve acil servise akut baslangicli AF ile bagvuran hastalarin spontan kardiyoversiyon
olasiligr yuUksektir. Acil servise basvuran hastamin degerlendirilmesinde g6z Oninde

bulundurulmalidir.

Akut AF lu hastalarin acil servis gbzlem Unitesinde uygun tedavi ve izlemi hastalarin
blylk bir cogunlugunda yeterli ve etkin bir yontem gibi gorinmektedir. Buna karsin dinamik
hasta basvurular: ile yogun hasta yiki olan acil servislerde stabil hastalara ayaktan izlem yada
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elektriksel KV gibi hizli tedavi yontemlerinin kullanim AF lu hasta bakiminda acil bakim
kalitesini artirabilir

Akut baslangicli AF hastalar ile acil serviste gorev yapan hekimler sik olarak
karsilasmakta ve yeni baslangich AF nin yonetiminde acil servisler giderek ©Onem
kazanmaktadir. Hastalarin erken dénemde basvurmalari sonrasinda hemodinamik ydnden
stabil olanlarin acil serviste izlenmesi ve izlem sonrasinda uygun medikasyon igin tekrar
degerlendirilmesi neticesinde buylk kisminda basarili bir sekilde sinus ritmi  elde
edilebilmekte ve bdylece AF nedeniyle gereksiz medikasyonlarin ve hastaneye yatislarin
azalmas ile birlikte gec donemde AF ile iliskili ortaya ¢ikabilecek hemodinamik bozukluklar
ve tomboembolik olaylarda da 6nemli oranda azalma olacagindan morbidite, mortalite ve
maliyetlerin azalmasinda acil servislerin dnemli bir rol Ustlenebilecegini disiinmekle beraber
ileride yapilacak daha kapsamli kontrolli calismalarla kullamilan tedavi yontemlerini ve
bunlarin  ekonomik sonuglarimin incelenmesi  sonucunda en etkin hasta ydnetiminin

belirlenmesinde yardimci olacagim disuinmekteyiz.
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SONUGC

Yapilan calismamizda akut baslangicli AFlu hastalarin acil servisteki tedavi
sonucunda buyik kisminin SR’e dondugl ve yine bir gogunda yatisa gerek kalmadigin
gobstermistir.

Acil servisimizde hizl1 ventrikdl yanitl akut AF saptanan ve hemodinamik yénden
stabil olan hastalara genel yaklagimda 6ncelikle hiz kontrol ilag uygulandigi, hiz kontrol ilagla
sinus ritmine donmeyen hastalara takibinde ise sins ritminin saglayabilmek icin ritim kontrol

tedavisi baslandigi saptandh.

Acil serviste hemodinamik yonden stabil akut AF saptanan hastalara yapilan uygulama
ile (ilag uygulanmayan, hiz kontrol uygulanan, ritim kontrol uygulanan, hiz ve ritim kontrol
uygulanan) hastalarin sinus ritmine donusleri karsilastirildiginda uygulanan tedavi ile gruplar
arasinda anlamli bir Gstunltik bulunmadigi gozlemlendi.

Hastalarin acil servise basvuru dncesindeki son 24 saat igerisinde hiz kontrol ilag
kullaumlar: ile acil serviste uygulanan medikasyon ve gozlem sonrasinda sinUs ritmine
donusleri incelendiginde alt gruplar arasinda birbirlerine gore anlamli bir GstinlUkleri
saptanmadh (P=0,284), ancak acil servise bagvuru oncesinde son 24 saat icerisinde ritim
kontrol ilag kullanan hastalardan, propafenon alan grupta amiodaron alan gruba gére SR’ ne
donis oramnin istatistiksel olarak anlamli oranda fazla oldugu géruldi (P=0,001). Bu
gbzlemimizi glglendirmek icin prospektif, randomize, kapsamli ¢alismalarin yapilmasinin
faydal1 olacagin digsiinmekteyiz.
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Ek 1: Calismaformu

ATRIAL FiBRILASYON CALISMASI

Protokol no
Yas Cinsyet: ERKEK KADIN
AFdires: | L saat (basladig: andan itibaren gecen stire)
Ek Hastaliklar:
HT KAH Kalp yetmezligi Kalp kapak hastal1g
PAF Hipertiroidi KOAH SvVOo
DM KBY Hiperlipidemi Diger
Son 24 saatte hiz kontrold igin ilag kullanim: flacinismi | ..
Son 24 saatte antiaritmik ilag kullamm: flacinismi | ..
Gdis SKB: .. mmHG Gdis DKB: ... mmHG
Gdis EKG Ventrikdl Hiz: | ... /dk
1.doz 2.doz inflizyon ilacin Yapilis Siras
Uygulananiilag:
diltiazem:
metoprolol:
verapamil:
amiodarone;
propafenon:
digoxin:
DCcV
diger:
Bradikardi Kardiyojenik sok
Gozlenen
komplikasyonlar Hipotansiyon Allerjik reaksiyon
Inotrop ihtiyaci: Serebrovaskiiler olay
AV blok Ventrikuler ritm bozuklugu
Entlibasyon ihtiyaci Diger:
Sonug ritim SR dondu: SR donus sliresi: — .....oeeueennn. /saat
SR dénmedi:
Acil servisden taburcu: Exitus:
Acil serviste sonlanim
Kardiyolgji serviseyatis: Kendi istegiyleterk:
KYB yatis: Diger:
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