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Ozet: Atriyum fibrilasyonu hastalarinda Kkardiyoversiyon islemi farmakolojik veya elektriki olarak uygulanabilir. Elektriki
kardiyoversiyonda (EKV) bifazik dalga formu kullanilmasi, monofazik dalga kullanilmasina gére daha diisiik enerji gerektirdigi ve
daha yiiksek siniis ritmine (SR) dondiirme orani tespit edilmistir. Biz de AF ritmini SR’ne dondiirmede kullanilan elektriki
kardiyoversiyon isleminde monofazik dalga formu veya bifazik dalga etkinligini karsilastirmak amaciyla ¢aligma planladik.
Caligmaya 48 saatten daha uzun siireli atriyum fibrilasyonu ritminde oldugu tespit edilen, elektriki kardiyoversiyon endikasyonu
konmus 50 hasta dahil edilmistir. Kardiyoversiyon islemi transtorasik antero-lateral yerlestirilen elektrotlarla monofazik veya
bifazik dalga formuyla yapildi. Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 64,8 = 10,5 ve 50 hastanin 22’si erkekti. Bifazik dalga
formlu defibrilatérle yapilan kardiyoversiyonun SR saglamadaki basarist monofazik dalga formlu defibrilatorlere gore daha yiiksek
saptanmakla birlikte istatistiki olarak anlamli degildi. Hastalara verilen kiimiilatif enerji diizeyleri monofazik dalga formu ile EKV
uygulanan olgularda 682+462 joule, bifazik dalga formu ile EKV uygulanan olgularda 234+211 joule olarak saptand: (p<0,001).
AF li hastalarda EKV igin bifazik dalga formu kullanilmasmimn, monofazik dalga formu kullanilmasina gére daha diisikk enerji
kullanildig1 ve SR saglamada daha basaril oldugu gozlenmistir. Bu nedenle AF li hastalarda EKV isleminde bifazik defibrilatérlerin
kullanilmasinin daha dogru bir yaklagim olacagini diisiinmekteyiz.
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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
2344211 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. Giris

Atriyum  fibrilasyonu  (AF), atriyumda
diizensiz elektriki aktivasyon ve buna baglh
olarak atriyumdaki mekanik fonksiyonlarda
bozulmaya yol acan supraventrikiiler bir
aritmidir.  Eriskinlerde  goriilen  ritim
bozukluklar1 i¢inde en sik olamdir (1).
Erkeklerde daha siktir ve ilerleyen yas ile
prevalansi artmaktadir (2). Tromboembolizm
ve kalp yetmezligi basta olmak iizere uzun
donemde ©Onemli morbidite ve mortalite
nedenidir. Elektriki kardiyoversiyon yontemi
(EKV) uzun zamandir AF tedavisinde siniis
ritminin (SR) saglanmasi i¢in kullanilan bir
yontemdir. Kardiyoversiyon isleminden sonra
hastalarda tromboembolik komplikasyonlari
onlemek amaciyla 48 saatten uzun siireli
AF’da islemden Once ve sonra warfarin ile
antikoagulasyon onerilmektedir (3-5).

Kardiyoversiyon islemi farmakolojik veya
elektriki olarak uygulanmaktadir. EKV islemi
monofazik dalga formu veya bifazik dalga
formu kullanilarak yapilmaktadir. Daha once
yapilan bir ¢ok calismada monofazik ve
bifazik dalga formu karsilagtirilmis ve EKV
uygulanan AF’lu hastalarda bifazik dalga
formu kullanilmas: ile, monofazik dalga
kullanilmasina gore daha diisik enerji
kullanildig1 ve daha yiiksek SR’ne dondiirme
orani tespit edilmistir (6-10).

Biz bu caligma ile, AF ritmini sinus ritmine
dondiirmede kullanilan EKV  isleminde
bifazik dalga formunu kullanmanin monofazik
dalga formuna gore {istiin olup olmadigimi
degerlendirmek ve farkli dalga formlan ile
yapilan EKV etkinligini karsilagtirmayi
amagcladik.

2. Gerec ve Yontem

Bu calisma Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'nda 2010/ 92 sayili
karart ile uygun bulunup, 1 Haziran 2010 ve 1
Subat 2011 tarihleri arasinda Eskisehir
Osmangazi  Universitesi Tip  Fakiiltesi
Hastanesi Kardiyoloji Ana Bilim Dalinda
prospektif olarak yapilmstir.

Calismaya 48 saatten daha uzun siireli atriyum
fibrilasyonu ritminde oldugu tespit edilen,
EKYV endikasyonu konmus ve bu islemi kabul
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eden toplam 50 hasta c¢alismaya dahil
edilmistir.

EKYV isleminden 6nce tiim olgularin 6ykiisii,
rutin muayenesi yaninda rutin olarak sistemik
venden tam kan sayimmi, serum potasyum,
kreatinin, tiroid fonksiyon testleri ¢alisildi.
Ayrica hastalarin akciger grafisi ve 12
derivasyonlu EKG degerlendirmeleri yapildi.
EKV yapilmasinda genel olarak kontrendike
durumu bulunan hastalar (sol atriyumda
trombiisii olanlar, yakin zamanda emboli olay
gecirenler, digoksin intoksikasyonu olanlar),
anti-aritmik ilag kullananlar, islemi kabul
etmeyenler, kronik enflamatuar hastaligi
olanlar, gebe olanlar, hipo/hipertiroidizmi
olanlar, elektrolit bozuklugu olanlar, pnomoni
ve diger enfeksiyonu olanlar, son otuz giin
icinde gecirilmis akut kardiyovaskiiler olay1
olanlar, malignitesi olanlar, mitral kapak alani
2 cm? den kiigiik olanlar, sol atriyum gap1 45

cm’den biiyilk olanlar ¢aligmaya dahil
edilmemistir.
Tiim olgulara islemden O6nce mutlaka

transtorasik ve trans6zafajeal ekokardiyografi
yapilarak sol atriyum ve Ozellikle sol atriyal
appendikste SEK ve/veya trombiis olup
olmadigi ve fonksiyonlarina bakildi.  iki
boyutlu ve renkli Doppler transtorasik ve
transozafajeal ekokardiyografileri Acuson-
Sequia 256, SIEMENS cihazi ile yapildi.
Trombiis belirlenmeyen vakalar klinige yatis
stiresince almakta olduklari oral antikoagiilana
devam edildi, antikoagiilan almayanlara ise
intravendz heparin baglandi, digoksin almakta
olan olgularda, digoksin EKV isleminden 24-
48 saat Once kesildi. Warfarin alanlarda INR
degerinin 2-3 arasi olmasi saglandi.

Kardiyoversiyon islemi transtorasik antero-
lateral yontemle monofazik ve bifazik dalga
formlar1 ile yapildi. Monofazik soklar
eksternal bir defibrilator (Nihon Kohden
Cardiolife) ile R dalgasi ile senkronize olacak
sekilde verildi. Bifazik soklar ise eksternal
defibrilator (Medtronic Lifepak 20) ile R
dalgasi ile senkronize olacak sekilde verildi.
Monofazik elektrosok uygulanirken
kullamlacak kagsiklarm yiizeyi 73,5 cm 2

bifazik elektrosok uygulanirken kullanilacak
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kagiklarin yiizeyi 76,5 cm ? olarak planlandi.
Kardiyoversiyon uygulamalari ayni arastirici
tarafindan, acik etiketli 1’e 1 randomize
edilerek yapildi.

Olgular iki gruba 1’e 1 randomize edilerek
birinci gruptakilere monofazik dalga formu ile
EKV, ikinci gruptakilere ise bifazik dalga
formu ile EKV yapildi. Islem icin en az 6-8
saat a¢ olmalar1 istenen hastalar EKV
esnasinda intravendz damar yolu agilarak
sedatize edildi. Bu amagcla islem sabahi 5 mg
diazepam oral yolla verilirken, EKV’ dan
hemen oOnceyse midazolam 0,1 mgkg
intravenéz  yolla uygulandi.  Olgularin
kardiyoversiyon islemi transtorasik yontemle;
monofazik (ilk olarak 200 J ile, eger basar
saglanamaz ise, 300 J, 360 J ve 360 J ile
olmak iizere tekrar edilerek) veya bifazik (ilk
olarak 100 J ile, eger basar1 saglanamaz ise,
150 J, 200 J ve 200 J ile olmak iizere tekrar
edilerek) yapildi. Islemden hemen sonra
hastanin fizik muayenesi ve komplikasyon

acisindan  degerlendirilmesi  ile  birlikte
EKG’si ¢ekildi.
Bagarili olmayan defibrilasyon iglemleri

arasinda bir sonraki soku uygulamadan once
muhtemel bir miyokart hasarindan kaginmak
i¢in en az iki dakika siireyle beklenildi. Islem
sirasinda siirekli EKG kaydi yapildi. Sok
sonrast 30 sn. icinde bir tek P dalgasinin
goriilmesi  halinde islem basarili olarak
degerlendirildi. Bir yontemle basarisiz olan
vakalar basarisiz kabul edildi ve diger yontem
uygulanmadi. Islemle ilgili olarak verilen
enerji  diizeyleri, isleme alinan cevap,

meydana gelen komplikasyonlar kaydedildi.
Calisma baslangicinda her hastaya
uygulanacak islem ve tedaviler ayrintilariyla
anlatild1 ve rizalar1 alindi.

Istatistiksel Analiz

Siirekli degiskenler ortalama+standart sapma
(SD), kategorik degiskenler yiizde olarak
ifade edildi. Normal dagilim Shapiro Wilk
testi ile degerlendirildi. Siirekli degiskenlerin
analizinde student t testi veya Mann Whitney
0] testi, kategorik degiskenlerin
kargilagtirilmasinda ki kare testi kullanildi.
Tiim karsilastirmalarda p<0.05 diizeyi anlamli
kabul edildi. Istatiksel analizler SPSS 16.0
programi kullanilarak yapildi (SPSS Inc.,
Chicago, IL).

3. Bulgular

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi
64,8 + 10,5 ve hastalarin 22’si erkek ve 28’1
bayan olarak tespit edildi. Yapilan
randomizasyondan sonra 50 hastanin 25
tanesine monofazik dalga formu ile EKV, 25
tanesine ise bifazik dalga formu ile EKV
uygulandi. Monofazik dalga formu ile EKV
uygulanan AF’li olgular ile bifazik dalga
formu ile EKV uygulanan AF’li olgular yas,
cinsiyet, viicut kitle indeksi, gecirilmis
embolik olay, koroner arter hastaligi, sol
ventrikiiler ejeksiyon fraksiyonu, tam kan
sayimi, bobrek fonksiyon testleri, tiroid
fonksiyon testleri acisindan
karsilastirildiginda birbirlerine benzer olarak
degerlendirildi (Tablo 1).

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

Toplam Monofazik Bifazik P

(n=50) (n=25) (n=25) degeri
Yas (i) 64,8+£10,5 64,1£9,5 65,5+11.6 0,63
Kadin (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 ¢ap (mm) 41,1£2.5
Kre (mg/dl) 1,1+0,4
Hemoglobin (gr/dl) 13,1£1,9
Beyaz kiire(10°3/ml ) 771242423
Trombosit(10°3/ml ) 226,0+51,8
TSH ( ulU/ml) 1,85+1,1
sT3 (ulu/ml) 2,74+0,63

41,7£2,1 40,5+2,8 0,09
1,1+£0,3 1,1+0,4 0,66
12,7+1,9 13,42 0,2
7644+3161 7780+£1408 0,8
240,0+59,6 212,0+39,0 0,06
1,65+1,1 2,05+1,1 0,2
2,9+0,6 2,6+0,6 0,08

Kisaltmalar: HT: hipertansiyon, HL:hiperlipidemi, KAH: koroner arter hastaligi, SVO: serebrovaskiiler olay, LVEF:
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, IVS: intraventrikiiler septum kalinligi, PD: arka duvar kalinhigi, LA: sol atriyum

Calismaya katilan 50 hastaya yapilan EKV
islemi sonrasinda 8 hastada SR
saglanamayarak basarisiz olundu. Islem, 42
hastada SR saglanarak %84 oraninda
basariliydi. Calismamizin birinci  grubunu
olusturan 25 hastaya yapilan monofazik dalga
formu ile EKV islemi sonrasinda 6 hastada
SR saglanamayarak basarisiz olundu. Islem
%76 oraninda basariliydi. Caligmamizin ikinci
grubunu olusturan 25 hastaya yapilan bifazik
dalga formu ile EKV iglemi sonrasinda ise 2
hastada SR saglanamayarak basarisiz olundu.
Islem %92 oraninda basariliydi. Bifazik dalga
formlu defibrilatorle yapilan EKV’nun SR
saglamadaki basaris1 monofazik dalga formlu
defibrilatorlere gore daha yiiksek saptanmakla
birlikte istatistiki olarak anlamli degildi
(p=0.12).

Monofazik ve bifazik dalga formu ile EKV
uygulanan hastalarda SR saglamak ig¢in
ortalama yapilan EKV sayist 2,1£1,3 olarak

saptanirken, bifazik dalga formu ile EKV
uygulanan grupta ise 1,7+1,1 olarak saptandi.
Ayrica birinci EKV ile SR saglanma
basarilarina gore iki grup karsilastirildiginda;
bifazik dalga formu ile EKV yapilan olgularda
%64 iken monofazik dalga formu ile EKV
yapilan olgularda %40 olarak saptandi.

Hastalara verilen kiimiilatif enerji diizeyleri
hesaplandiginda; ortalama 458+421joule,
monofazik dalga formu ile EKV uygulanan
olgularda 682+462 joule, bifazik dalga formu
ile EKV uygulanan olgularda 2344211 joule
verildigi saptandi. Monofazik dalga formu ile
EKV uygulanan grup ile bifazik dalga formu
ile EKV uygulanan grup arasinda verilen
kiimiilatif enerji diizeyleri karsilastirildiginda
istatistiki olarak anlamli fark saptandi
(p<0,001). Monofazik dalga formu ile EKV
uygulanan grupta verilen kiimiilatif enerji
diizeyinin daha fazla oldugu gozlendi.
Hastalarda elektriksel kardiyovesiyon ile

saptandi. Monofazik dalga formu ile EKV iliskili herhangi bir komplikasyon
uygulanan grupta SR saglamak i¢in ortalama  goézlenmedi.
yaptlan EKV  sayisi  2,4+1,3  olarak

Tablo 2.

Monofazik dalga formu ve bifazik dalga formu EKV uygulanan ve siniis ritmi saglanan
atriyum fibrilasyonlu olgularin verilen sok sayist ve kiimiilatif doza gére karsilastiriimast.

Toplam Monofazik Bifazik P

(n=50) (n=25) (n=25) degeri
Birinci KV ile NSR (n, %) 26 (52) 10 (40) 16 (64) 0,08
Tkinci KV ile NSR (n, %) 6 (12) 3(12) 3(12) 0,66
Ugiincii KV ile NSR (n, %) ' 5(10) 3(12) 2 (8) 0,5
Doérdiincii KV ile NSR (n, %) ' 5(10) 3(12) 2 (8) 0,98
Toplam KV sayist | 2,1%1,3 2,4+1,3 1,7+1,1 0,06
Kiimiilatif enerji diizeyi (Joule) | 458+421 682+462 234+211 <0,001

Kisaltmalar: KV: kardiyoversiyon, NSR: normal siniis ritmi
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4. Tartisma

Calismamiza alinan hastalarda bifazik dalga
formu ile kardiyoversiyon yapilanlarda ilk
EKYV ile SR saglanma daha fazla ve de daha
az EKV sayist gozlendi ancak istatistiksel
olarak anlamli degildi. Bifazik dalga formu ile
EKV yapilarak SR saglananlarda toplam
kiimiilatif enerji diizeyi anlamli diizeyde daha
diisiik olarak degerlendirildi. Bifazik dalga
formu ile EKV sonrasi daha az enerji
verilmesi daha az kardiyak hasara yol
acacagindan EKV sirasinda bifazik kullanimi
daha akilct bir yaklagim olacaktir.

AF en vyaygim kronik kardiyak ritim
bozuklugudur. Basta kalp yetmezligi ve
tromboembolizme neden olarak Onemli
morbidite ve mortalite nedenidir. Siniis
ritmindeki hastalar ile karsilastirildiginda
AF’li hastalarda iki kat daha fazla Olim
olmaktadir. Atriyum fibrilasyonu tedavisinde
elektriki kardiyoversiyonun basar1 sans1 %70-

90°dir.  Farmakolojik  kardiyoversiyonda
kullanilan  ilaglarin  proaritmik  etkileri
olabilecegi icin EKV daha ¢ok tercih

edilmektedir. Elektriki kardiyoversiyon islemi
monofazik dalga formu veya bifazik dalga
formu kullanilarak yapilmaktadir. Daha once
yapilan bircok c¢alismada monofazik ve
bifazik dalga formu karsilagtirllmis ve
kardiyoversiyon uygulanan AF’li hastalarda
bifazik dalga formu kullanilmast ile,
monofazik dalga kullanilmasina gore daha
disiik enerji kullanildigi ve daha yiiksek
SR’ye dondiirme orani tespit edilmistir (6-10).

Gurevitz ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada bifazik dalga formlu
defibrilatorlerin - monofazik dalga formlu
defibrilatdre gére AF’yi sonlandirmada daha
etkin oldugu ve daha diisiik enerji gerektirdigi
saptanmistir (11). Bizim ¢aligmamizda da SR
saglamakta kullandigimiz ana yontem EKV
idi. Biz de ¢alismamizda bifazik dalga formlu
defibrilatorler ile yapilan EKV’un basarisinin
(%92), monofazik dalga formlu defibrilatorler
ile yapilan EKV’un basarisindan (%76) daha
fazla oldugunu saptadik. Gurevitz ve ark. (11)
bulgularina benzer olarak elde ettigimiz bu
bulgular sonucunda bifazik dalga formlu
defibrilatorler ile yapilan EKV SR saglamada
daha basarili olmasi nedeniyle monofazik
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dalga formlu defibrilatorler ile yapilan
EKV’ya gore oncelikli tercih sebebi olmasi

gerektigini  diisiindirmektedir.  Calismaya
nispeten az hasta almmasi ve c¢alismaya
popiilasyonunu segmede  kullandigimiz
ekokardiyografik bulgular nedeniyle
istatistiksel ~ anlamliliga  ulasilamadigim
diistinmekteyiz.

Calismamizda monofazik ve bifazik dalga
formu ile EKV yapilan olgularda yapilan
EKV sayisin1  karsilastirdik. Daha  6nce
yapilan ¢alismalara benzer sekilde monofazik
dalga formu ile EKV yapilan grupta EKV
sayist ve dolayisiyla verilen kiimiilatif enerji
sayist daha fazla saptandi. Bu nedenle EKV
yapilirken bifazik dalga formlu
defibrilatorlerin =~ Oncelikli ~ tercih  olmasi
gerektigini bu bulgular da desteklemektedir.

Atriyum  fibrilasyonu tedavisinde  ritim
kontrolii ~ stratejisi igin  elektriki  veya
farmakolojik  kardiyoversiyon  islemleri
uygulanmaktadir. Farmakolojik
kardiyoversiyonda kullanilan ilaglar SR
saglamak ve korumada %50-70 basarilidir ve
proaritmi riski tasimaktadirlar (12). Elektriki
veya farmakolojik kardiyoversiyon iglemleri
arasinda tromboemboli ve inme riski
acisindan fark yoktur (13). Eksternal elektriki
kardiyoversiyonda basar1 sanst  %70-90
civaridir (14). Eksternal EKV’nun basarisiz
oldugu hastalarda internal EKV daha
basarihidir (15). Kardiyoversiyon kardiyak
aritmilerin ~ birgogunda  kullanilmaktadir.
Elektriki ve farmakolojik olarak
yapilmaktadir. Bir haftadan daha kisa AF’da
farmakolojik kardiyoversiyonun bagaris1 daha
fazladir. Siire uzadik¢a basar1 da azalir (16-
20). Genel kam olarak rolatif olarak yiiksek
enerji seviyesi uygulanmasi ile fibrilator
aktivite daha basarili sonlandirihir (21,22).
Atriyum fibrilasyonunda ortalama basarili
enerji diizeyi monofazik dalga formu igin 200
J, bifazik dalga formu igin 100 J olarak
saptanmustir (6).

EKV’nin basarisimi elektrot pozisyonu, kasik
buytikligi, elektrodun elde tasinir veya cilde
yapistirilir  olmas1 etkiler. Antero-posterior
pozisyon, antero-lateral pozisyona gore daha
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basarilidir (23, 24). Ayrica bifazik akimla
yanik, iskelet kas1 hasar1 ve post-sok aritmiler
daha azdir ve miyokardiyal sersemleme siiresi
de daha kisadir (25-27). Bifazik dalga
formunda daha distik kimilatif enerji
kullanilsa da ¢alismamizda hicbir grupta
elektriksel  kardiyoversiyon ile iliskili
komplikasyon gbzlenmemistir.

Ayrica EKV esnasinda monofazik dalga
formu veya bifazik dalga formu kullanimi
arasinda da sonuglar acgisindan  fark
bulunmaktadir. Monofazik dalga formunda
elektronlar tek yonlii akmakta, bifazik dalga
formunda ise polarite ve elektronlar tersine
donerek akmaktadir. Bifazik dalga formlu
defibrilatdrler monofazik dalga formlu
defibrilatorlere gore AF’nun sonlandirmada
daha efektiftirler ve daha diisiik enerji gerekir
(6-10). Bununla birlikte igslem Oncesi anti-
aritmik ajan (6zellikle simif Ic ve III ajanlar)
kullanilmas1 EKV basar1 oranint ve AF’nin
tekrar baglamasini engelleyebilmektedir (28-
31). Islem oncesi verilen antiaritmikler, EKV
sirasinda daha az sok ve daha az enerji
kullanilmasin1 saglamaktadir (28,32). Hasta

sayisinin azlifi yani sira anti-aritmik ilag
kullanim1  ile kolaylastirilmis  EKV’nin
calismamizda  degerlendirilmemis  olmasi
onemli kisitliliklar olarak goriilmektedir.

5. Sonuc¢
Atriyum  fibrilasyonunda  siniis  ritmini
saglamak icin yapilan kardiyoversiyon

kardiyoloji pratiginde rutin bir uygulamadir.
EKV islemi, monofazik dalga formlu EKV
yontemi veya bifazik dalga formlu EKV
yontemi ile yapilabilmektedir. Bu iki
yontemin SR saglamadaki bagarilar1 agisindan
cesitli veriler mevcuttur. Calismamizda diger
caligmalara benzer olacak sekilde, AF’li
hastalarda EKV i¢in bifazik dalga formu
kullanilmasinin, monofazik dalga formu
kullanilmasina gore SR saglamada daha diisiik
enerji kullanildigi ve daha basarili oldugu
gosterilmistir. Bu nedenle AF’li hastalarda
EKV isleminde bifazik defibrilatorlerin
kullanilmasinin daha dogru bir yaklagim
olacagim diisiinmekteyiz.
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