
Atriyal fibrilasyon (AF) en sýk görülen aritmi
tipi olup önemli bir saðlýk problemidir. AF sýklýðý
yaþla birlikte artýþ göstermekte ve yaþ ortalamasý
arttýkça AF'li hasta sayýsý da artmaktadýr. Bu yazý-
nýn amacý kronik AF (KAF)'da kardiyoversiyon
yapýlýp yapýlmayacaðý, yapýlacaksa ne zaman
yapýlacaðý konusunda fikir vermektir. Konu ile il-
gili literatürler tarandýðýnda kronik AF'yi taným-
larken AF süresinin 24 saatten (1) üç haftaya (2),
hatta altý aya (3) kadar uzayan bir süreyi kapsadýðý
belirtilmektedir. Literatürdeki çalýþmalarý kýyasla-
mak bu sebeple oldukça güçtür. Tartýþmalarýn sonu-
cunda AF süresinin en az bir ay kadar devam ettiði
taktirde KAF olarak kabul edileceði belirtilmiþtir.
Literatürde kronik ve permanent AF tanýmý, epi-

zodlarýn bir aydan fazla sürdüðü ve spontan olarak
sonlanmadýðý durumlarý kapsamaktadýr (4). Kronik
AF�de kardiyoversiyon yapýlýp yapýlmamasý
konusunda uzmanlar arasýnda belirli bir görüþ bir-
liði yoktur ve bir yaklaþýmýn diðer bir yaklaþýma
üstün veya daha doðru olduðunu gösteren kesin bil-
giler mevcut deðildir. Konuyla ilgili devam eden
klinik çalýþmalarýn (AFFÝRW, ACUTE ve diðerleri)
hastalara uygun tedavi seçimini belirleme konusun-
da önemli bilgiler verebileceði düþünülmektedir.

Uzun süren AF'si olan yeni bir hasta deðer-
lendirildiðinde, çoðunlukla kardiyoversiyonun
gerekli olup olmadýðýnýn belirlenmesi için, hastanýn
semptomatik olup olmadýðýna ve ventrikül hýzýnýn
kontrol altýnda olup olmadýðýna bakýlýr. Bununla
beraber kronik AF'li hastalarda sinüs ritmini saðla-
mak için oldukça geçerli sebepler de vardýr. Konu
ile ile ilgili epidemiyolojik çalýþmalarda AF'li
hastalarda AF'li olmayanlara göre yaþam süresinin
daha kýsa olduðu gösterilmiþtir (5). Etkili atriyal
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to perform cardioversion in chronic AF. The ongoing clinical
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formations about the appropriate therapy regimen in the man-
agement of the patients with chronic atrial fibrillation.
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kontraksiyon-transport mekanizmasý ile saðlanan
yüksek bir kardiyak debi genel olarak egzersiz ka-
pasitesine katkýda bulunabilir (6). Etkin atriyal kon-
traksiyon ayný zamanda trombolitik olay riskini de
azaltmaktadýr. Fibrilasyona uðrayan atriyumlar
anatomik veya elektriki olarak progresif bir
yeniden yapýlanma süreci oluþturur ve bu da sinüs
ritmi saðlanmadýðý taktirde kontraktil fonksiyonda
kayýp oluþturur. Bu sebeple fibrilasyon süresi ne
kadar kýsa olursa sinüs ritmi sonrasý mekanik
fonksiyon da o kadar erken oluþur.

Kronik AF'de sinüs ritmine döndürmenin
yararlarý olmasýna karþýn yararlý olup olmadýðý ya
da nasýl yapýlmasý konusunda tereddütler de mev-
cuttur. AF çok uzun sürse bile baþarýlý þekilde sinüs
ritmine döndürülebildiðine dair çalýþmalar da
vardýr. Yirmi yýl sonra dahi spontan kardiyoversi-
yon olup sinüs ritmine dönen vakalar bildirilmekte-
dir.

Kardiyoversiyon ile hastalar sinüs ritmine
döndürüldüklerinde, yýllarca fibrile halde kalmýþ
olan atriumlarýn gerçekten kontraktil fonksiyonu
kazanýp kazanamayacaklarý konusu akla gelmekte-
dir (7). Ancak cerrahi Maze operasyonu ile AF çok
uzun yýllar devam etse bile atriyal kontraksiyonun
yeniden saðlanabildiðini ve korunabildiðini göster-
miþtir. Bu nedenle uzun yýllar sürse bile kronik
AF'li hastalara kardiyoversiyonu düþünmek için iyi
sebepler vardýr (8). Etkili atriyal kontraksiyon
saðlayarak bu olgularý sinüs ritmine çevirmek ve
bunu devam ettirmek oldukça yararlý olacaktýr.

Kardiyoversiyonla ilgili en büyük risk ani
tromboemboli riskidir. Bu risk iþlem öncesi yapýlan
dikkatli antikoagülasyonla azaltýlabilir (<%1) (9).
Paroksismal AF'nin aksine kronik AF'de kulla-nýlan
standart tekniklerle akut kardiyoversiyon
baþarýsýnýn nisbeten az olduðunu gösteren çalýþ-
malar da bulunmaktadýr. Baþarýlý kardiyoversiyon
sonrasý kronik AF'de yeni baþlangýçlý AF'ye göre
sinüs ritmini uzun süre devam ettirme ihtimalinin
daha düþük olduðu bilinmektedir. Sol atriyal
çapýn 60 mm�den büyük olmasý (10), yaþýn 65�den
büyük olmasý, birlikte koroner arter hastalýðýnýn ol-
masý, göðüs filminde kardiyomegali olmasý ve
AF'nin bir yýldan daha uzun süreli olmasý gibi fak-
törlerin nüks olasýlýðýný arttýrdýðý gösterilmiþtir.
Bununla beraber çok uzun süren AF'li ve rekürren

AF için diðer risk faktörleri olan vakalar baþarýyla
sinüs ritmine döndürülmüþ ve sinüs ritmi idame et-
tirilmiþtir.

Ayný yaþtaki kontrol gruplarýyla kýyaslandýðýn-
da, AF'li hastalarda prognozun daha kötü olduðunu
gösteren çalýþmalar olmasýna raðmen, bazý bilgiler
AF'den çok altta yatan hastalýðýn daha fazla prog-
nostik öneme sahip olduðunu desteklemektedir.
AF'li hastalarda sinüs ritmini saðlamanýn ve koru-
manýn kötü prognozu deðiþtirdiði konusunda yeter-
li çalýþmalar henüz mevcut deðildir. Benzer þekilde
kronik AF'de yapýlan kardiyoversiyonu takiben
yaþam kalite indekslerinde bir düzelmenin olup ol-
mayacaðý konusunda da yeterli bilgiler elde bulun-
mamaktadýr. Diðer taraftan, kalýcý pacemaker uygu-
layarak AV iletimi ortadan kaldýrmanýn yaþam
kalitesini düzelttiðini gösteren çalýþmalar vardýr
(11).

Kronik AF'de kardiyoversiyon uygulanan
hastalarýn çoðunluðunda sinüs ritminin idamesi için
antiaritmik ilaçlara ihtiyaç vardýr. Pek çok çalýþ-
malar da sinüs ritminde kalma ihtimalinin bir yýl
sonunda antiaritmik ilaçlara raðmen ancak %50
civarýnda olduðu bilinmektedir. Bu hayal kýrýcý
etkinlik oranýna ilaveten, antiaritmik ajanlar
oldukça pahalý olup, gün boyunca birkaç defa alýn-
malarý da hastalarda uyumsuzluða sebep olmakta
ve geniþ bir yan etki profili oluþmaktadýr. Bazý
durumlarda ventriküler proaritmi gibi ciddi yan
etkileri olmasý sebebiyle etkili tedavi býrakýlmak
zorunda kalýnabilir. AF'nin sonlanmasýný takiben
hastalarýn küçük bir bölümünde birkaç saniye veya
daha uzun süren asistoli, belirgin sinüzal ya da
"junctional" bradikardi geliþebilir. Bu durumlarda
external pacing kapasitesi olan defibrilatörler kul-
lanýlabilir veya geçici transvenöz pacing kateter
yerleþtirilebilir. AF sebebiyle kardiyoversiyon
uygulanan hastalara kalýcý pacemaker uygulamaya
oldukça nadir olarak gerek duyulur.

Kronik Atriyal Fibrilasyonda
Kardiyoversiyon

Kronik AF'de kardiyoversiyonun karþýsýnda ve
lehinde görüþler olmasý sebebiyle, herbir hasta için
nasýl bir yol izleneceði belirlenmelidir. Bu kararý
vermek için birden fazla deðerlendirme yapmak
yararlý olacaktýr. Birincisi, sinüs ritmi hastaya altta
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yatan hastalýðý için hemodinamik olarak önemli
katký saðlar mý? Sol ventrikül sistolik (kontraktil)
veya diyastolik (komplians) fonksiyonu bozuk olan
hastalar optimal ventriküler doluþ için etkili atriyal
kontraksiyona ihtiyaç duyarlar ve sol ventrikül
fonksiyon bozukluðu olmayanlara göre sinüs rit-
minden daha fazla yarar görürler. Bazý hastalarda
sinüs ritminin saðlanmasýndan sonra fonksiyonel
kapasitedeki düzelme haftalar ya da aylarca gecik-
mektedir, belki de AF sýrasýnda minimal olarak
yükselen ventrikül hýzý subklinik bir kardiyomi-
yopatinin varlýðýný göstermektedir. Ýkincisi, sinüs
ritmini devam ettirmeye çalýþmanýn faydasý ne ola-
bilir? Kardiyoversiyon sonrasý sinüs ritmini devam
ettirme ihtimalini azaltan çeþitli faktörler vardýr.
Hekim ve hastanýn sinüs ritmini korumaya ne kadar
istekli olduðu belirlenmelidir. Özellikle bazý hasta-
larý sinüs ritmini devam ettirmek için kullanmasý
gereken ilaçlar olmasý sebebiyle hekimin pahalýlýk,
uygunluk ve yan etkileri düþünerek sinüs ritminin
saðlayacaðý faydalarý da göz önüne alarak karar
vermesi gerekmektedir. Üçüncüsü, 65 yaþ üzeri,
geniþlemiþ sol atriyum, öncesinde serebrovasküler
olay gibi warfarinin diðer endikasyonlarýnýn ol-
masýna raðmen hastalarda warfarin için kon-
trendikasyon var mý? Bu durumda sinüs ritminin
saðlanmasýyla tromboemboliyi önleme en iyi
seçenek olacaktýr. Sonuç olarak baþlangýçta hasta
için iyi sonuçlarý olan bu yöntemle atriyal kontrak-
siyonun saðlanmasý ihtimali nedir? Kalp yetmezliði
veya aortik kapak hastalýðý gibi durumlarda AF�ne
kadar uzun sürerse, sinüs ritminde kalma ihtimali o
kadar kýsa olacaðýndan erken kardiyoversiyon ter-
cih edilmelidir.

Kronik Atrial Fibrilasyonda
Kardiyoversiyon Zamaný

Kronik AF'de kardiyoversiyon iþlem sýrasýnda
ve iþlemi takiben hastanýn sol atriyal trombüse
baðlý tromboembolik olay riskinin en az olduðu
düþünülen bir zamanda yapýlmalýdýr. Sol atriyal
trombüsün yokluðu dikkatli yapýlan transözofagial
ekokardiyografi (TEE) ile doðrulanmalýdýr. Bu
iþlem sol atriyal trombüs için yüksek sensitivite ve
spesifiteye sahip bir yöntem olup minimal invazif
özellik gösterir. Hastaya düþük risk oluþturmasýnýn
yanýnda oldukça pahalýdýr ve kullanýmý çok yaygýn
deðildir. Alternatif olarak, embolik olay riski
kardiyoversiyon öncesinde 3 haftadan daha fazla ve

INR (International Normalized Ratio) 2-3 arasý ola-
cak þekilde yeterli bir süre warfarinle terapötik an-
tikoagülasyon yapýlarak da azaltýlabilir. Kardiyo-
versiyon öncesi bir ay süreyle warfarin kullanýmý
yukarýda belirtildiði gibi terapötik antikoagülas-
yona eþit deðildir. Çünkü INR deðerleri zamanla
terapötik aralýðýn altýna düþer. Baþarýlý kardiyover-
siyon sonrasý en azýndan 4-8 hafta terapötik INR
saðlama oldukça önemlidir (12,13). Çünkü etkili
mekanik atriyal fonksiyonun saðlanmasý sýklýkla
elektriki sinüs ritminin saðlanmasýndan sonra
mümkün olur. Mekanik fonksiyon geri dönene
kadar sol atriyal trombüs ve embolize olabilir. Bu
sebeple kardiyoversiyon sonrasý sinüs ritmi elek-
trokardiyografik olarak saðlansa da tromboembolik
olay riski devam etmektedir. Bu sebeple kardiover-
siyon öncesi TEE de trombüs olmasa bile kardi-
yoversiyon sonrasý belli bir süre antikoagülasyon
gereklidir (14). Genel olarak, hastalar kardiyover-
siyon sýrasýnda daha önce kullandýðý tüm ilaçlarý al-
malýdýr. Bunlar digital olabilir ki, bu ilaç kardi-
yoversiyon sýrasýnda emniyetle kullanýlabilir.
Bununla beraber digitalin toksik seviyelerinde
elektriki kardiyoversiyon yapýlmamalýdýr.

Kardiyoversiyon Yöntemi

Kardiyoversiyon gerek farmakolojik gerekse
elektriki olarak kronik AF de sinüs ritmini saðla-
mak için yapýlýr. Deðiþik çalýþmalar uzun süreli AF
'de kalan hastalarda, kýsa süreli olanlara göre sinüs
ritmine döndürmenin ve idamenin daha zor
olduðunu göstermiþtir(15). Ýbutilide(16), pro-
cainamid, amiodarone infüzyonu ve oral yükleme
amiodaron(17) veya propafenone (18) gibi far-
makolojik ajanlar atrial fibrilasyonu % 30-70
oranýnda sinüs ritmine çevirirler. Eðer bunlar yeter-
siz kalýrsa 100 ya da 200 joule ile elektriki kardi-
yoversiyon tercih edilir. Fakat bazý olgular tekrar
tekrar yapýlan 360 joule enerjiye bile dirençli ola-
bilir (19). Uygun elektrod pozisyonu çoðu zaman
anteroposterior olarak yerleþtirilir. Ýyi elektrod
temasý ve uygunsa transtorasik enerji daðýlýmýný
optimize eden impedans ölçümü yapýlmalýdýr. Eðer
standart metodlar baþarýsýz kalýrsa, alternatif
kardiyoversiyon yöntemleri uygulanmalýdýr. Bunlar
arasýnda en baþarýlý olan intrakardiyak olarak
yapýlan internal kardiyoversiyon tekniðidir (20,21).
Bu son yöntem için bir veya iki intrakardiyak elek-
trod kateterini hastaya yerleþtirmeden önce an-

T Klin J Med Sci 2000, 20 257

KRONÝK ATRÝYAL FÝBRÝLASYONLU HASTALARIN OPTÝMAL TEDAVÝSÝ Sedat KÖSE ve Ark.



tikoagülasyon yapýlmalýdýr. Bu yöntem genellikle
diðer eksternal kardiyoversiyon metodlarýna
dirençli olan vakalara saklanýr. Bu tekniklerden
herbiri neredeyse tüm hastalarda AF�yi sonlandýra-
bilir. Flekainide atrial defibrilasyon eþiðini yüksel-
tebilir. Eðer bu ilacý alanlarda kardiyoversiyon
baþarýsýz kalýrsa diðer bir antiaritmik ilacý denemek
ve kardiyoversiyon iþlemini tekrarlamak gerekir.
Amiodaronun AF defibrilasyon eþiðini düþürdüðü
ve tekrarýný önlediði konusunda bilgiler mevcuttur.
Daha önce yapýlan kardiyoversiyonda baþarýsýz
kalýnan durumlarda transtorasik kardiyoversiyon
baþarýsýný artýrýr. Amiodaron ayný zamanda AF�yi
atriyal flattere çevirir ki, atriyal flatter sinüs ritmine
AF' den daha kolay döner. Sinüs ritmini korumada
bir kardiyoversiyon metodunun diðerine üstün
olduðunu gösteren bir kanýt yoktur. Farmakolojik
kardiyoversiyonun elektriki kardiyoversiyona(22)
göre etkili atrial kontraksiyonu daha hýzlý saðladýðý-
na dair çalýþmalar olsa da diðer bazý çalýþmalarda
bu durum doðrulanmamýþtýr (23). AF sebebiyle
kardiyoversiyon yapýlan bazý hastalarda saatler ve
günler boyunca devam edebilen kardiyak
fonksiyonda geçici bozulma görülebilir.
Kardiyoversiyon sonrasý akut pulmoner ödem
nadiren görülebilir (24). Bu komplikasyon elektriki
veya farmakolojik kardiyoversiyonu takiben oluþa-
bilir. Hastalar kardiyoversiyonu takiben birkaç saat
boyunca dikkatle izlenmelidir. Kardiyoversiyon
çok sayýda yüksek enerjili þok uygulansa bile belir-
gin miyokardiyal hasara yol açmaz.

Baþarýlý kardiyoversiyonu takip eden günler ve
haftalarda da hastalar semptomatik iyileþmeleri için
izlenmelidir. Bu özellikle hastanýn semptomlarýnýn
kaynaðýnýn belirsiz olduðu vakalarda önemlidir.
Kardiyoversiyon öncesi özellikle yorgunluk gibi
semptomlarýn hastanýn þikayetleri ile ilgili olup ol-
madýðýný önceden belirlemek gerekir. Eðer hastada
sinüs ritminin saðlanmasýndan sonra belirgin olarak
düzelme görülüyorsa, atrial fibrilasyonun tekrar et-
tiði durumlarda tekrar kardiyoversiyon yapmak
faydalý olacaktýr. Bununla beraber eðer hasta sinüs
ritmine döndükten haftalar sonra dahi iyileþme
göstermiyorsa; her iki atrial mekanik fonksiyonun
düzelmesinin tam anlamýyla etkisinin görülmesi ve
subklinik takimiyopatinin düzelmesi için bir süre
gerekecektir. Eðer AF tekrarlýyorsa kardiyoversi-
yon yapmak için daha az istekli olunmalýdýr.

Sinüs Ritmini Ýdame Ettirmek Ýçin
Antiaritmik Ýlaçlarýn Kullanýmý

Kardiyoversiyon uygulanan tüm hastalara
sinüs ritmini devam ettirmek için antiaritmik ilaç
kullanýmý gerekmeyebilir. Ýlk defa AF ataðý geçiren
ve sinüs ritmine döndürülen hastalarda, atak son-
rasýnda antiaritmik ilaç verilmesi gerekmeyebilir.
Çünkü AF ataðýnýn tekrarlayýp tekrarlamayacaðý
ya da ne zaman oluþacaðý bilinemeyebilir (25). Eðer
hasta antiaritmik ilaçlarý almaya devam ediyor ve
kardiyoversiyon sonrasý 6 aylýk veya bir yýllýk takip
boyunca tekrar AF ataðý olmuyorsa, sinüs ritminin
devamýnýn hastalýðýn doðal seyrinden mi yoksa
ilaçlarýn etkisinden mi olduðunu belirlemek
mümkün deðildir. Diðer taraftan, AF'li hastalarýn
çoðunda sinüs ritminin devamý için antiaritmik
ilaçlara ihtiyaç vardýr. Daha önceden kardiyover-
siyon yapýlmýþ hastalar tekrar AF ataðý ile geliyor-
larsa, tekrar edebileceði düþünülerek antiaritmik
ilaç almalarý uygun olacaktýr. Bu amaçla seçilen an-
tiaritmik ilaçlarýn kardiyoversiyon öncesi düþük
dozda kullanýlarak hastanýn ilaca toleransýnýn belir-
lenmesi ve kardiyoversiyonu takiben yan etkilerin
bu ilaçlarýn kullanýmýna engel olup olmayacaðý be-
lirlenmelidir. Eðer hastaya kardiyoversiyon son-
rasýna kadar antiaritmik ilaç baþlatýlmazsa ilacýn
etkili konsantrasyonlara ulaþmasýna kadar korun-
masýz bir süre oluþacaktýr. Çoðu kardiyologlar özel-
likle yapýsal kalp hastalýðý olan vakalarda proarit-
mik etkilerinden dolayý antiaritmik ilaç tedavisine
baþlamaktan kaçýnýrlar (26,27). Pek çok antiaritmik
ilacýn warfarinin etkilerini deðiþtirmesi nedeniyle
INR'yi yakýndan izlemek önemlidir. Antiaritmik
ilaçlarýn dozu ve konsantrasyonu stabil hale gelene
kadar ayný þekilde warfarin dozu ayarlanmalýdýr.
Amiodaron özellikle yaþlýlarda sýk olarak sinüs rit-
mini idame ettirmek amacýyla kullanýlýr.
Amiodaronun yaþlý hastalarda genç hastalara göre
daha az uzun dönem yan etkileri vardýr. 200mg'lýk
günlük ortalama doz bir yýl süreyle hastalarýn
%80'inde sinüs ritmini korumada yeterlidir.
Hastalarýn %10'ndan daha azýnda belli bir süre son-
ra yan etkilerine baðlý olarak bu ilacýn kesilmesi
gerekebilir (28). Sotalol (29), flekainid, disopramid
(30) ve propafenon gibi diðer ilaçlarýn kabul
edilebilir etkinliði ve yan etkileri vardýr. Önceleri
etkin olan antiaritmik ilaçlar yan etkilerinin geliþe-
bileceði ve ilacýn etkinliðinin azalabileceði sebe-
biyle bazý hastalarda artýk kullanýlabilir deðildir.
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Ayný grup veya baþka bir grup ilaca geçiþ et-
kili olabilir ve hastalarýn bir sýnýflama yoluyla an-
tiaritmik ilaçlarla tedavi edilmeleri uygun olacaktýr
(31). Kinidin ve prokainamid gibi eski ilaçlar özel-
likle proaritmi ve belki de mortaliteyi artýrmalarý
gibi daha potansiyel ciddi yan etkileri sebebiyle da-
ha az sýklýkta kullanýlýrlar (32). Çeþitli çalýþmalar
genel olarak antiaritmik ilaçlarýn uzun dönem kul-
lanýmý sorusunu özellikle yapýsal kalp hastalýðý
olanlarda gündeme getirmiþtir. Bu sebeple bu
ilaçlarýn dikkatle ve en uygun sebepte kullanýl-
malarý gerekmektedir.

Özel durumlar

Tromboembolik olay için risk faktörleri olan
fakat kanama diyatezi veya gastrointestinal kanama
riski sebebiyle güvenli antikoagülan yapýlamayan
kronik AF li hastalarda kardiyoversiyon denen-
melidir.Antiaritmik ilaçlarýn kullanýmý sinüs ritmini
devam ettirmek için gereklidir.

Genel olarak daha önce pacemaker veya de
fibrilatör implante edilen hastalarda elektronik
komponentlerine zarar verici veya lead dispozis-
yonu yapýcý etkisine bakýlmaksýzýn kardiyoversiyon
güvenle yapýlabilir. Defibrilasyon kaþýklarý jene-
ratörün üzerine gelmeyecek þekilde yerleþtirilmeli,
diðer önlemler ve zorunluluklar yerine getirilme-
lidir. Bazen yüksek enerjili defibrilasyonu takiben
geçici olarak "capture" kaybý görülebilir. Bu
muhtemelen enerjinin pacemaker elektrodu ucuna
temasýyla oluþan miyokardýn lokal stunning'i ile
açýklanabilir.

Sonuç
Genellikle yanlýþ bir düþünce olarak, birkaç

hafta veya ay süresince devam eden AF varlýðýnda
sinüs ritmine döndürme giriþimi düþünülmemekte-
dir. Kronik AF�li hastalarda hem sinüs ritmine
döndürme hem de döndürmeme konusunda deðiþik
görüþler mevcut olup halen bir stratejiyi diðerine
üstün kýlan kesin bilgiler bulunmamaktadýr.
Uygulanacak yöntem bireysel bazda incelenmeli ve
pratikte en çok kabul görecek yöntem tercih
edilmelidir. Uygun tekniklerle neredeyse tüm
hastalarda kardiyoversiyon baþarýyla uygulanabilir.
Kronik AF'li hastalarda baþlangýç kardiyoversi-
yonun baþarýsý düþük olmasýna raðmen iþlem riski
oldukça düþük olmasý sebebiyle çoðu hastalar bu

iþleme tabi tutulabilirler. Kronik AF�de uygun an-
tikoagülasyon kardiyoversiyon giriþimi öncesinde
ve sonrasýnda mutlaka önemli bir konudur. Hayvan
ve insanlarda AF üzerine yapýlan aktif araþtýrmalar
atriyal patofizyolojiye ýþýk tutacak ve kronik AF�li
olgularý daha iyi anlamamýzý ve sýklýðý gittikçe ar-
tan olan bu bozukluða terapötik yaklaþýmýmýzý da-
ha da deðiþtirecektir.
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