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Özet: Atriyum fibrilasyonu hastalarında kardiyoversiyon işlemi farmakolojik veya elektriki olarak uygulanabilir. Elektriki 
kardiyoversiyonda (EKV) bifazik dalga formu kullanılması, monofazik dalga kullanılmasına göre daha düşük enerji gerektirdiği ve 

daha yüksek sinüs ritmine (SR) döndürme oranı tespit edilmiştir. Biz de AF ritmini SR’ne döndürmede kullanılan elektriki 

kardiyoversiyon işleminde monofazik dalga formu veya bifazik dalga etkinliğini karşılaştırmak amacıyla çalışma planladık. 
Çalışmaya 48 saatten daha uzun süreli atriyum fibrilasyonu ritminde olduğu tespit edilen, elektriki kardiyoversiyon endikasyonu 

konmuş 50 hasta dahil edilmiştir. Kardiyoversiyon işlemi transtorasik antero-lateral yerleştirilen elektrotlarla monofazik veya 

bifazik dalga formuyla yapıldı. Çalışmaya alınan hastaların yaş ortalaması 64,8 ± 10,5 ve 50 hastanın 22’si erkekti. Bifazik dalga 
formlu defibrilatörle yapılan kardiyoversiyonun SR sağlamadaki başarısı monofazik dalga formlu defibrilatörlere göre daha yüksek 

saptanmakla birlikte istatistiki olarak anlamlı değildi. Hastalara verilen kümülatif enerji düzeyleri monofazik dalga formu ile EKV 

uygulanan olgularda 682±462 joule, bifazik dalga formu ile EKV uygulanan olgularda 234±211 joule olarak saptandı (p<0,001).  
AF li hastalarda EKV için bifazik dalga formu kullanılmasının, monofazik dalga formu kullanılmasına göre daha düşük enerji 

kullanıldığı ve SR sağlamada daha başarılı olduğu gözlenmiştir. Bu nedenle AF li hastalarda EKV işleminde bifazik defibrilatörlerin 

kullanılmasının daha doğru bir yaklaşım olacağını düşünmekteyiz. 

Anahtar Kelimeler: atriyum fibrilasyonu, kardiyoversiyon, bifazik, monofazik 
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Abstract: Cardioversion could be performed pharmacological or D/C electrical (ECV) in patients with atrial fibrillation. A 
biphasic shock waveform has greater efficacy, requires lower delivered energy, than a monophasic waveform for conversion of AF 

to sinus rhythm. We aimed to evaluate efficacy of a biphasic shock waveform in comparison with a monophasic shock waveform 
ECV for conversion of AF to sinus rhythm. We enrolled 50 patients with atrial fibrillation more than 48 h. who were decided to 

perform electrical cardioversion therapy. Cardioversions were performed transthoracic antero-lateral position of the paddles with a 

monophasic shock waveform or a biphasic shock waveform.  Mean age was 64,8 ± 10,5 in our study population and 22 of them was 
male. A biphasic shock waveform has greater efficacy than a monophasic shock waveform for conversion of AF to sinus rhythm 

without any statistical significance. Cumulative delivered energy was 682±462 joule in monophasic shock waveform group, and was 

234±211 joule in biphasic shock waveform group (p<0,001). It was shown that a biphasic shock waveform has greater efficacy, 
requires lower delivered energy in AF patients, than a monophasic waveform for conversion to sinus rhythm. As a sequel, it is more 

appropriate using biphasic shock waveform defibrillators for ECV. 
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1. Giriş  
 

 

Atriyum fibrilasyonu (AF), atriyumda 

düzensiz elektriki aktivasyon ve buna bağlı 

olarak atriyumdaki mekanik fonksiyonlarda 

bozulmaya yol açan supraventriküler bir 

aritmidir. Erişkinlerde görülen ritim 

bozuklukları içinde en sık olanıdır (1). 

Erkeklerde daha sıktır ve ilerleyen yaş ile 

prevalansı artmaktadır (2). Tromboembolizm 

ve kalp yetmezliği başta olmak üzere uzun 

dönemde önemli morbidite ve mortalite 

nedenidir. Elektriki kardiyoversiyon yöntemi 

(EKV) uzun zamandır AF tedavisinde sinüs 

ritminin (SR) sağlanması için kullanılan bir 

yöntemdir. Kardiyoversiyon işleminden sonra 

hastalarda tromboembolik komplikasyonları 

önlemek amacıyla 48 saatten uzun süreli 

AF’da işlemden önce ve sonra warfarin ile 

antikoagulasyon önerilmektedir (3-5).  

Kardiyoversiyon işlemi farmakolojik veya 

elektriki olarak uygulanmaktadır. EKV işlemi 

monofazik dalga formu veya bifazik dalga 

formu kullanılarak yapılmaktadır. Daha önce 

yapılan bir çok çalışmada monofazik ve 

bifazik dalga formu karşılaştırılmış ve EKV 

uygulanan AF’lu hastalarda bifazik dalga 

formu kullanılması ile, monofazik dalga 

kullanılmasına göre daha düşük enerji 

kullanıldığı ve daha yüksek SR’ne döndürme 

oranı tespit edilmiştir (6-10). 

Biz bu çalışma ile, AF ritmini sinus ritmine 

döndürmede kullanılan EKV işleminde 

bifazik dalga formunu kullanmanın monofazik 

dalga formuna göre üstün olup olmadığını 

değerlendirmek ve farklı dalga formları ile 

yapılan EKV etkinliğini karşılaştırmayı 

amaçladık.  

2. Gereç ve Yöntem  

Bu çalışma Eskişehir Osmangazi Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Etik Kurulu’nda 2010/ 92 sayılı 

kararı ile uygun bulunup, 1 Haziran 2010 ve 1 

Şubat 2011 tarihleri arasında Eskişehir 

Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi Kardiyoloji Ana Bilim Dalında 

prospektif olarak yapılmıştır.  

Çalışmaya 48 saatten daha uzun süreli atriyum 

fibrilasyonu ritminde olduğu tespit edilen, 

EKV endikasyonu konmuş ve bu işlemi kabul 

eden toplam 50 hasta çalışmaya dahil 

edilmiştir. 

EKV işleminden önce tüm olguların öyküsü, 

rutin muayenesi yanında rutin olarak sistemik 

venden tam kan sayımı, serum potasyum, 

kreatinin, tiroid fonksiyon testleri çalışıldı. 

Ayrıca hastaların akciğer grafisi ve 12 

derivasyonlu EKG değerlendirmeleri yapıldı. 

EKV yapılmasında genel olarak kontrendike 

durumu bulunan hastalar (sol atriyumda 

trombüsü olanlar, yakın zamanda emboli olay 

geçirenler, digoksin intoksikasyonu olanlar), 

anti-aritmik ilaç kullananlar, işlemi kabul 

etmeyenler, kronik enflamatuar hastalığı 

olanlar, gebe olanlar, hipo/hipertiroidizmi 

olanlar, elektrolit bozukluğu olanlar, pnomoni 

ve diğer enfeksiyonu olanlar, son otuz gün 

içinde geçirilmiş akut kardiyovasküler olayı 

olanlar, malignitesi olanlar, mitral kapak alanı 

2 cm
2
’ den küçük olanlar, sol atriyum çapı 45 

cm’den büyük olanlar çalışmaya dahil 

edilmemiştir. 

Tüm olgulara işlemden önce mutlaka 

transtorasik ve transözafajeal ekokardiyografi 

yapılarak sol atriyum ve özellikle sol atriyal 

appendikste SEK ve/veya trombüs olup 

olmadığı ve fonksiyonlarına bakıldı.  İki 

boyutlu ve renkli Doppler transtorasik ve 

transözafajeal ekokardiyografileri Acuson-

Sequia 256, SIEMENS cihazı ile yapıldı. 

Trombüs belirlenmeyen vakalar kliniğe yatışı 

süresince almakta oldukları oral antikoagülana 

devam edildi, antikoagülan almayanlara ise 

intravenöz heparin başlandı, digoksin almakta 

olan olgularda, digoksin EKV işleminden 24-

48 saat önce kesildi. Warfarin alanlarda INR 

değerinin 2-3 arası olması sağlandı. 

Kardiyoversiyon işlemi transtorasik antero-

lateral yöntemle monofazik ve bifazik dalga 

formları ile yapıldı. Monofazik şoklar 

eksternal bir defibrilatör (Nihon Kohden 

Cardiolife) ile R dalgası ile senkronize olacak 

şekilde verildi. Bifazik şoklar ise eksternal 

defibrilatör (Medtronic Lifepak 20) ile R 

dalgası ile senkronize olacak şekilde verildi. 

Monofazik elektroşok uygulanırken 

kullanılacak kaşıkların yüzeyi 73,5 cm 
2
; 

bifazik elektroşok uygulanırken kullanılacak 
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kaşıkların yüzeyi 76,5 cm
 2

 olarak planlandı. 

Kardiyoversiyon uygulamaları aynı araştırıcı 

tarafından, açık etiketli 1’e 1 randomize 

edilerek yapıldı. 

Olgular iki gruba 1’e 1 randomize edilerek 

birinci gruptakilere monofazik dalga formu ile 

EKV, ikinci gruptakilere ise bifazik dalga 

formu ile EKV yapıldı. İşlem için en az 6-8 

saat aç olmaları istenen hastalar EKV 

esnasında intravenöz damar yolu açılarak 

sedatize edildi. Bu amaçla işlem sabahı 5 mg 

diazepam oral yolla verilirken, EKV’ dan 

hemen önceyse midazolam 0,1 mg/kg 

intravenöz yolla uygulandı. Olguların 

kardiyoversiyon işlemi transtorasik yöntemle; 

monofazik (ilk olarak 200 J ile, eğer başarı 

sağlanamaz ise, 300 J, 360 J ve 360 J ile 

olmak üzere tekrar edilerek) veya bifazik (ilk 

olarak 100 J ile, eğer başarı sağlanamaz ise, 

150 J, 200 J ve 200 J ile olmak üzere tekrar 

edilerek) yapıldı. İşlemden hemen sonra 

hastanın fizik muayenesi ve komplikasyon 

açısından değerlendirilmesi ile birlikte 

EKG’si çekildi. 

Başarılı olmayan defibrilasyon işlemleri 

arasında bir sonraki şoku uygulamadan önce 

muhtemel bir miyokart hasarından kaçınmak 

için en az iki dakika süreyle beklenildi. İşlem 

sırasında sürekli EKG kaydı yapıldı. Şok 

sonrası 30 sn. içinde bir tek P dalgasının 

görülmesi halinde işlem başarılı olarak 

değerlendirildi. Bir yöntemle başarısız olan 

vakalar başarısız kabul edildi ve diğer yöntem 

uygulanmadı. İşlemle ilgili olarak verilen 

enerji düzeyleri, işleme alınan cevap, 

meydana gelen komplikasyonlar kaydedildi. 

Çalışma başlangıcında her hastaya 

uygulanacak işlem ve tedaviler ayrıntılarıyla 

anlatıldı ve rızaları alındı. 

İstatistiksel Analiz  

Sürekli değişkenler ortalama±standart sapma 

(SD), kategorik değişkenler yüzde olarak 

ifade edildi. Normal dağılım Shapiro Wilk 

testi ile değerlendirildi. Sürekli değişkenlerin 

analizinde student t testi veya Mann Whitney 

U testi, kategorik değişkenlerin 

karşılaştırılmasında ki kare testi kullanıldı.  

Tüm karşılaştırmalarda p<0.05 düzeyi anlamlı 

kabul edildi. İstatiksel analizler SPSS 16.0 

programı kullanılarak yapıldı (SPSS Inc., 

Chicago, IL).  

3. Bulgular 

Çalışmaya alınan hastaların yaş ortalaması 

64,8 ± 10,5 ve hastaların 22’si erkek ve 28’i 

bayan olarak tespit edildi. Yapılan 

randomizasyondan sonra 50 hastanın 25 

tanesine monofazik dalga formu ile EKV, 25 

tanesine ise bifazik dalga formu ile EKV 

uygulandı. Monofazik dalga formu ile EKV 

uygulanan AF’li olgular ile bifazik dalga 

formu ile EKV uygulanan AF’li olgular yaş, 

cinsiyet, vücut kitle indeksi, geçirilmiş 

embolik olay, koroner arter hastalığı, sol 

ventriküler ejeksiyon fraksiyonu, tam kan 

sayımı, böbrek fonksiyon testleri, tiroid 

fonksiyon testleri açısından 

karşılaştırıldığında birbirlerine benzer olarak 

değerlendirildi (Tablo 1).  

 

Tablo 1. 
Monofazik dalga formu ile EKV uygulanan ve bifazik dalga formu ile EKV uygulanan atriyum 

fibrilasyonlu olguların karşılaştırılması. 

 

 Toplam  

(n=50) 

Monofazik 

(n=25) 

Bifazik 

 (n=25) 

P 

değeri 

Yaş (yıl) 64,8±10,5 64,1±9,5 65,5±11.6 0,63 

Kadın (n,%) 28 (56) 16 (64) 12 (48) 0,2 

HT (n,%) 33 (66) 15 (60) 18 (72) 0,28 

HL (n,%) 21 (42) 12 (48) 9 (36) 0,3 

Sigara (n,%) 20 (40) 10 (40) 10 (40) 0,6 

KAH (n,%) 18 (36) 11 (44) 7 (28) 0,16 

Eski SVO (n,%) 11 (22) 7 (28) 4 (16) 0,22 

LV EF (%) 59,5±8,1 58,2±8,1 60,9±8 0,24 

IVS (mm) 9,6±1.5 9.7±1.4 9,5±1,7 0,64 

PD (mm) 9,5±1.5 9.7±1.6 9,3±1,5 0,44 
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LA çap (mm) 41,1±2.5 41,7±2,1 40,5±2,8 0,09 

Kre (mg/dl) 1,1±0,4 1,1±0,3 1,1±0,4 0,66 

Hemoglobin (gr/dl) 13,1±1,9 12,7±1,9 13,4±2 0,2 

Beyaz küre(10ˆ3/ml  )  7712±2423 7644±3161 7780±1408 0,8 

Trombosit(10ˆ3/ml  ) 226,0±51,8 240,0±59,6 212,0±39,0 0,06 

TSH (  uIU/ml ) 1,85±1,1 1,65±1,1 2,05±1,1 0,2 

sT3 (uIU/ml ) 2,74±0,63 2,9±0,6 2,6±0,6 0,08 
Kısaltmalar: HT: hipertansiyon, HL:hiperlipidemi, KAH: koroner arter hastalığı, SVO: serebrovasküler olay, LVEF: 
sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu, IVS: intraventriküler septum kalınlığı, PD: arka duvar kalınlığı, LA: sol atriyum 

 

Çalışmaya katılan 50 hastaya yapılan EKV 

işlemi sonrasında 8 hastada SR 

sağlanamayarak başarısız olundu. İşlem, 42 

hastada SR sağlanarak %84 oranında 

başarılıydı. Çalışmamızın birinci grubunu 

oluşturan 25 hastaya yapılan monofazik dalga 

formu ile EKV işlemi sonrasında 6 hastada 

SR sağlanamayarak başarısız olundu. İşlem 

%76 oranında başarılıydı. Çalışmamızın ikinci 

grubunu oluşturan 25 hastaya yapılan bifazik 

dalga formu ile EKV işlemi sonrasında ise 2 

hastada SR sağlanamayarak başarısız olundu. 

İşlem %92 oranında başarılıydı. Bifazik dalga 

formlu defibrilatörle yapılan EKV’nun SR 

sağlamadaki başarısı monofazik dalga formlu 

defibrilatörlere göre daha yüksek saptanmakla 

birlikte istatistiki olarak anlamlı değildi 

(p=0.12).  

Monofazik ve bifazik dalga formu ile EKV 

uygulanan hastalarda SR sağlamak için 

ortalama yapılan EKV sayısı 2,1±1,3 olarak 

saptandı. Monofazik dalga formu ile EKV 

uygulanan grupta SR sağlamak için ortalama 

yapılan EKV sayısı 2,4±1,3 olarak 

saptanırken, bifazik dalga formu ile EKV 

uygulanan grupta ise 1,7±1,1 olarak saptandı. 

Ayrıca birinci EKV ile SR sağlanma 

başarılarına göre iki grup karşılaştırıldığında; 

bifazik dalga formu ile EKV yapılan olgularda 

%64 iken monofazik dalga formu ile EKV 

yapılan olgularda %40 olarak saptandı. 

Hastalara verilen kümülatif enerji düzeyleri 

hesaplandığında; ortalama 458±421joule, 

monofazik dalga formu ile EKV uygulanan 

olgularda 682±462 joule, bifazik dalga formu 

ile EKV uygulanan olgularda 234±211 joule 

verildiği saptandı. Monofazik dalga formu ile 

EKV uygulanan grup ile bifazik dalga formu 

ile EKV uygulanan grup arasında verilen 

kümülatif enerji düzeyleri karşılaştırıldığında 

istatistiki olarak anlamlı fark saptandı 

(p<0,001). Monofazik dalga formu ile EKV 

uygulanan grupta verilen kümülatif enerji 

düzeyinin daha fazla olduğu gözlendi. 

Hastalarda elektriksel kardiyovesiyon ile 

ilişkili herhangi bir komplikasyon 

gözlenmedi.  

 

Tablo 2. 
Monofazik dalga formu ve bifazik dalga formu EKV uygulanan ve sinüs ritmi sağlanan  

atriyum fibrilasyonlu olguların verilen şok sayısı ve kümülatif doza göre karşılaştırılması. 

 
 Toplam 

(n=50) 

Monofazik 

(n=25) 

Bifazik 

 (n=25) 

P  

değeri 

Birinci KV ile NSR (n, %) 26 (52) 10 (40) 16 (64) 0,08 

İkinci KV ile NSR (n, %) 6 (12) 3 (12) 3 (12) 0,66 

Üçüncü KV ile NSR (n, %) 5 (10) 3 (12) 2 (8) 0,5 

Dördüncü KV ile NSR (n, %) 5 (10) 3 (12) 2 (8) 0,98 

Toplam KV sayısı 2,1±1,3 2,4±1,3 1,7±1,1 0,06 

Kümülatif enerji düzeyi (Joule) 458±421 682±462 234±211 <0,001 
Kısaltmalar: KV: kardiyoversiyon, NSR: normal sinüs ritmi 
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4. Tartışma 

Çalışmamıza alınan hastalarda bifazik dalga 

formu ile kardiyoversiyon yapılanlarda ilk 

EKV ile SR sağlanma daha fazla ve de daha 

az EKV sayısı gözlendi ancak istatistiksel 

olarak anlamlı değildi. Bifazik dalga formu ile 

EKV yapılarak SR sağlananlarda toplam 

kümülatif enerji düzeyi anlamlı düzeyde daha 

düşük olarak değerlendirildi. Bifazik dalga 

formu ile EKV sonrası daha az enerji 

verilmesi daha az kardiyak hasara yol 

açacağından EKV sırasında bifazik kullanımı 

daha akılcı bir yaklaşım olacaktır.  

AF en yaygın kronik kardiyak ritim 

bozukluğudur. Başta kalp yetmezliği ve 

tromboembolizme neden olarak önemli 

morbidite ve mortalite nedenidir. Sinüs 

ritmindeki hastalar ile karşılaştırıldığında 

AF’li hastalarda iki kat daha fazla ölüm 

olmaktadır. Atriyum fibrilasyonu tedavisinde 

elektriki kardiyoversiyonun başarı şansı %70-

90’dır. Farmakolojik kardiyoversiyonda 

kullanılan ilaçların proaritmik etkileri 

olabileceği için EKV daha çok tercih 

edilmektedir. Elektriki kardiyoversiyon işlemi 

monofazik dalga formu veya bifazik dalga 

formu kullanılarak yapılmaktadır. Daha önce 

yapılan birçok çalışmada monofazik ve 

bifazik dalga formu karşılaştırılmış ve 

kardiyoversiyon uygulanan AF’li hastalarda 

bifazik dalga formu kullanılması ile, 

monofazik dalga kullanılmasına göre daha 

düşük enerji kullanıldığı ve daha yüksek 

SR’ye döndürme oranı tespit edilmiştir (6-10). 

Gurevitz ve ark. tarafından yapılan bir 

çalışmada bifazik dalga formlu 

defibrilatörlerin monofazik dalga formlu 

defibrilatöre göre AF’yi sonlandırmada daha 

etkin olduğu ve daha düşük enerji gerektirdiği 

saptanmıştır (11). Bizim çalışmamızda da SR 

sağlamakta kullandığımız ana yöntem EKV 

idi. Biz de çalışmamızda bifazik dalga formlu 

defibrilatörler ile yapılan EKV’un başarısının 

(%92), monofazik dalga formlu defibrilatörler 

ile yapılan EKV’un başarısından (%76) daha 

fazla olduğunu saptadık. Gurevitz ve ark. (11) 

bulgularına benzer olarak elde ettiğimiz bu 

bulgular sonucunda bifazik dalga formlu 

defibrilatörler ile yapılan EKV SR sağlamada 

daha başarılı olması nedeniyle monofazik 

dalga formlu defibrilatörler ile yapılan 

EKV’ya göre öncelikli tercih sebebi olması 

gerektiğini düşündürmektedir. Çalışmaya 

nispeten az hasta alınması ve çalışmaya 

popülasyonunu seçmede kullandığımız 

ekokardiyografik bulgular nedeniyle 

istatistiksel anlamlılığa ulaşılamadığını 

düşünmekteyiz.  

Çalışmamızda monofazik ve bifazik dalga 

formu ile EKV yapılan olgularda yapılan 

EKV sayısını karşılaştırdık. Daha önce 

yapılan çalışmalara benzer şekilde monofazik 

dalga formu ile EKV yapılan grupta EKV 

sayısı ve dolayısıyla verilen kümülatif enerji 

sayısı daha fazla saptandı. Bu nedenle EKV 

yapılırken bifazik dalga formlu 

defibrilatörlerin öncelikli tercih olması 

gerektiğini bu bulgular da desteklemektedir.    

Atriyum fibrilasyonu tedavisinde ritim 

kontrolü stratejisi için elektriki veya 

farmakolojik kardiyoversiyon işlemleri 

uygulanmaktadır. Farmakolojik 

kardiyoversiyonda kullanılan ilaçlar SR 

sağlamak ve korumada %50-70 başarılıdır ve 

proaritmi riski taşımaktadırlar (12). Elektriki 

veya farmakolojik kardiyoversiyon işlemleri 

arasında tromboemboli ve inme riski 

açısından fark yoktur (13). Eksternal elektriki 

kardiyoversiyonda başarı şansı %70-90 

civarıdır (14). Eksternal EKV’nun başarısız 

olduğu hastalarda internal EKV daha 

başarılıdır (15). Kardiyoversiyon kardiyak 

aritmilerin birçoğunda kullanılmaktadır. 

Elektriki ve farmakolojik olarak 

yapılmaktadır. Bir haftadan daha kısa AF’da 

farmakolojik kardiyoversiyonun başarısı daha 

fazladır. Süre uzadıkça başarı da azalır (16-

20). Genel kanı olarak rölatif olarak yüksek 

enerji seviyesi uygulanması ile fibrilatör 

aktivite daha başarılı sonlandırılır (21,22). 

Atriyum fibrilasyonunda ortalama başarılı 

enerji düzeyi monofazik dalga formu için 200 

J, bifazik dalga formu için 100 J olarak 

saptanmıştır (6).  

EKV’nin başarısını elektrot pozisyonu, kaşık 

büyüklüğü, elektrodun elde taşınır veya cilde 

yapıştırılır olması etkiler. Antero-posterior 

pozisyon, antero-lateral pozisyona göre daha 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=
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başarılıdır (23, 24). Ayrıca bifazik akımla 

yanık, iskelet kası hasarı ve post-şok aritmiler 

daha azdır ve miyokardiyal sersemleme süresi 

de daha kısadır (25-27). Bifazik dalga 

formunda daha düşük kümülatif enerji 

kullanılsa da çalışmamızda hiçbir grupta 

elektriksel kardiyoversiyon ile ilişkili 

komplikasyon gözlenmemiştir. 

Ayrıca EKV esnasında monofazik dalga 

formu veya bifazik dalga formu kullanımı 

arasında da sonuçlar açısından fark 

bulunmaktadır. Monofazik dalga formunda 

elektronlar tek yönlü akmakta, bifazik dalga 

formunda ise polarite ve elektronlar tersine 

dönerek akmaktadır. Bifazik dalga formlu 

defibrilatörler monofazik dalga formlu 

defibrilatörlere göre AF’nun sonlandırmada 

daha efektiftirler ve daha düşük enerji gerekir 

(6-10). Bununla birlikte işlem öncesi anti-

aritmik ajan (özellikle sınıf Ic ve III ajanlar) 

kullanılması EKV başarı oranını ve AF’nin 

tekrar başlamasını engelleyebilmektedir (28-

31). İşlem öncesi verilen antiaritmikler, EKV 

sırasında daha az şok ve daha az enerji 

kullanılmasını sağlamaktadır (28,32). Hasta 

sayısının azlığı yanı sıra anti-aritmik ilaç 

kullanımı ile kolaylaştırılmış EKV’nin 

çalışmamızda değerlendirilmemiş olması 

önemli kısıtlılıklar olarak görülmektedir.  

5. Sonuç 

Atriyum fibrilasyonunda sinüs ritmini 

sağlamak için yapılan kardiyoversiyon 

kardiyoloji pratiğinde rutin bir uygulamadır. 

EKV işlemi, monofazik dalga formlu EKV 

yöntemi veya bifazik dalga formlu EKV 

yöntemi ile yapılabilmektedir. Bu iki 

yöntemin SR sağlamadaki başarıları açısından 

çeşitli veriler mevcuttur. Çalışmamızda diğer 

çalışmalara benzer olacak şekilde, AF’li 

hastalarda EKV için bifazik dalga formu 

kullanılmasının, monofazik dalga formu 

kullanılmasına göre SR sağlamada daha düşük 

enerji kullanıldığı ve daha başarılı olduğu 

gösterilmiştir. Bu nedenle AF’li hastalarda 

EKV işleminde bifazik defibrilatörlerin 

kullanılmasının daha doğru bir yaklaşım 

olacağını düşünmekteyiz. 
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