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Atriyal Fibrilasyon
Tanım
Bu bölümde kitabın hedefi göz önünde bulundurularak 
kronik atrial fibrilasyondan (AF) kısaca söz edilse de, 
temel olarak akut AF (AAF) tanısı, klinik ve görüntü-
leme özellikleri ve tedavisi üzerinde durulacaktır. 

Atriyal fibrilasyon (AF) atriyumların etkin olma-
yan titreşimi anlamında kullanılır.1,2 Gerçek atrium 
kontraksiyonu yoktur. Atriyal miyokarddan aynı anda 
değişik elektriksel vektörler farklı yönlere doğru ha-
reket ederek düzensiz ve hızlı uyarılara neden olur. 
Sonuçta atriyumların her noktasında hızlı ve düzen-
siz titreşimler ortaya çıkar. Atriyal hız 400 civarında 
olmakla birlikte refrakter periyod ile sınırlanır ve çok 
değişken olabilir. Akut AF’de (AAF) ise sıklıkla hızlı 
ventrikül yanıtı, yani dakikada 100’ün üzerinde nabız 
görülür. 

AF acil hekimlerinin en çok karşılaşıp yönettikle-
ri ritm bozukluğudur.1,3,4 AF ve atrial flutter (AFL) ol-
gularının büyük bölümü hastaneye yatış gerekmeden 
acil serviste tedavi ve taburcu edilebilmektedir.1  Yaş 
arttıkça AF ile daha çok karşılaşılır, erkeklerde daha 
sık görülmektedir. 

AAF, atağın başlangıcından henüz 48 saatten faz-
la zaman geçmemiş olan AF için kullanılan terim-
dir.3,5 AAF bir çok nedenle tetiklenen bir hastalıktır; 
yapısal kardiyak anormallikler, enflamasyon, elekt-

rolit bozuklukları, hormonal ve otonom sinir sistemi 
düzensizlikleri ve sıvı dengesizliği bunlar arasında-
dır. Klinikte koroner kalp hastalığı, ateşle seyreden 
enfeksiyonlar, karbon monoksit veya alkol  zehirlen-
mesi, hipoksemi, pulmoner embolizm, tiroid hormon 
aşırımı, kalbi doğrudan etkileyen enfeksiyöz ve enf-
lamatuar hastalıklar, mitral başta olmak üzere kapak 
hastalıkları AAF’yi tetikleyen nedenlerdir. AF’ye 
eğilim yaratan faktörler ise atriumun büyümesi, vagal 
uyarım, refrakter periodun atriumun değişik bölgele-
rinde farklılık göstermesidir. 

AAF’nin kötü sonlanımları daha çok hemodi-
namik ve tromboembolik olaylara bağlı ortaya çık-
maktadır. 

Klinik 
AF olgularının değerlendirilmesinde öncelik hemo-
dinamik stabiliteye ve atta yatan hastalık ile tetikle-
yen etkenlerin belirlenmesine verilmelidir. Aritminin 
başlangıç zamanı özellikle sorgulanıp anlaşılmalıdır. 
İnme riski değerlendirilmelidir. 

Özellikle kararsız AAF olgularında 180 civarında 
nabız sıktır, nadir olgularda 200’ün üzerine çıkarak 
tehlike oluşturabilir. Aberran ileti yolu olan Wolff-
Parkinson-White (WPW) sendromu saptanan olgu-
larda AV düğümün devre dışı kalması sonucu çok 
yüksek hızlar yaşamı tehdit edebilir.6
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Özet
•	 AF sık görülen bir aritmi olması, aynı zamanda 

yüksek oranda morbiditeye yol açması nedeniyle 
önemli bir halk sağlığı sorunudur. -Hemodinamik 
komplikasyonları ve inme, akut arter tıkanıklığı 
gibi  tromboembolik sorunlar yoluyla ciddi kayıp-
lara neden olmaktadır. 

•	 Ekokardiyografi AF’li olgularda potansiyel trom-
boembolizmi kaynağında göstermesi, aynı zaman-
da kardiyak işlevleri, kapak ve odacık sorunlarını 
ortaya koyması nedeniyle yaşamsaldır. 

•	 Bu grup olgularda acil koşullarda kardiyoversi-
yon  ve diğer çağdaş tedavilerin güvenli ve etkin 
şekilde yapılabilmesi  için sıklıkla gerekli olan bu 
modalitenin acil tıp uzmanlarınca kullanılabilmesi 
hasta bakımının niteliğini doğrudan etkileyecektir
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