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Editoryal Yorum / Editorial

Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin atriyum fibrilasyonuna yaklasim

kilavuzunun 2012 guncellemesi

2012 focused update of the European Society of Cardiology Guidelines

for the management of atrial fibrillation

Dr. Murat Ozdemir

Gazi Universitesi Tip Fakultesi Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara

on iki yilda sonuglanmis olan baz1 6nemli kli-

S nik ¢aligmalara dayanarak 2010 yi1linda yayim-

lanmis olan “Avrupa Kardiyoloji Dernegi Atriyum

Fibrilasyonuna Yaklagim Kilavuzu™ 2012 yilinda

giincellendi. Bu giincelleme agagidaki ana bagliklar-
dan olugmaktadir:

a) Tarama b) Inme riskinin belirlenmesi ve antit-
rombotik tedavi ¢) Antiaritmik ila¢ tedavisi d) Ablas-
yon.

Atriyum fibrilasyonunda tarama

Atriyum fibrilasyonu (AF) sessiz bile olsa embolik
olay riskini arttiran bir aritmidir. Bu nedenle AF’nin
erken tanis1 6nemlidir. Bu amagla, 65 yas ve iistiinde-
ki olgularda nabiz muayenesi ve kusku halinde EKG
ile taninin dogrulanmasi seklinde bir tarama stratejisi
sinif I (kanit diizeyi=B) Oneri olarak bu giincellemede
yerini almigtir. Bu sayede sessiz AF olgular1 saptana-
rak uygun antitrombotik tedavi ile inmenin 6nlenme-
sine katki saglanacaktir. Maliyeti son derece diisiik
olan bu yaklagim ¢ok makul bir 6neri gibi goriinmek-
tedir.

inme riski belirlenmesi ve antitrombotik tedavi

Oncelikle 2010 kilavuzunda tartigmali durum-
da olan bazi terimlere agiklik getirilmistir. Ornegin,
“valviiller AF” terimindeki “valviiler” kelimesi, “ro-

matizmal kapak hastalig1
-Ozellikle mitral darhigi- ) )

" AF  Atriyum fibrilasyonu
veya protez kalp kapagl EF Ejeksiyon fraksiyonu

bulunmasi” olarak tanim- NYHA New York Heart Association
lanmlstlr VKA  Vitamin K antagonistleri

Kisaltmalar:

“Nonvalviiller AF’de inme riskini Ongoérmede
skorlama sistemi olarak CHADS, mi, CHA,DS,VASc
mi kullanilmali?” sorusuna net bir yanit verilmis ve
CHA,DS VASc sistemi 6nerilmistir. Bu skorlamanin
ilk bileseni olan ve kalp yetersizligini tanimlayan “C”
harfine de agiklik getirilmis ve “diisiik ejeksiyon frak-
siyonlu (EF) kalp yetersizligi” ya da “yakin zaman-
da hastaneye yatis gerektiren kalp yetersizligi (diisiik
veya korunmus EF’li)” durumlarinda “C” harfine
puan verilmesi onerilmistir. Diisiik EF i¢in herhangi
bir rakam belirtilmemis olsa da 2010 kilavuzundaki
%40 rakamina sadik kalindig: diistiniilmektedir.

Bu giincellemede AF’de “etkili inme 6nleyici te-
davi” olarak iyi-kontrollii vitamin K antagonistleri
(VKA) veya yeni oral antikoagiilan ajanlar Oneril-
mektedir. Iyi inme korunmasi saglanabilmesi igin
VKA kullanan olgularda yeterli INR kontroliiniin sag-
lanmasi ve terapotik aralikta (INR=2-3) gecen zaman
oraninin en az %70 olmasi1 gerektigi vurgulanmakta-
dir.

Tek bagina aspirin tedavisi, biitiin oral antikoagii-
lanlart kullanmayi reddeden ve aspirin-klopidogrel
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ikilisini yliksek kanama riski nedeniyle kullanamaya-
cak durumda olan hastalarla sinirlandirilmstir.

2010 kilavuzunda net olmayan ve hekim tercihi-
ne birakilmis bazi noktalar 2012 giincellemesinde
acikliga kavusturulmustur. Ornegin CHA DS, VASc
skoru=0 ise, antitrombotik tedavi Onerilmemektedir.
CHA_DS VASc skoru=1 ise, doz ayarli VKA veya
yeni oral antikoagiilanlarin (dabigatran, rivaroksaban
veya apiksaban) kullanilmasi diigiiniilmeli, karar ve-
rirken kanama riski ve hasta tercihi degerlendirmeye
almmalidir (smif Ila, kanit diizeyi A) denmektedir.
Burada sirf kadin cinsiyet nedeniyle alinan 1 puanlik
skor istisna tutulmus ve bdyle bir durumda antitrom-
botik tedaviye gerek olmadigi ifade edilmistir (sinif
IIa, kanit diizeyi B). Dikkat edilirse, 2010 kilavuzun-
da aspirin veya OAK (tercihan OAK) veya aspirin
veya higbir sey (tercihan hicbir sey) onerileri 2012°de
netlesmis goriinmektedir.

CHA,DS VASc skoru 2 ve lizerine ise, kontrendi-
kasyon yoksa, doz ayarli VKA veya yeni oral antiko-
agiilanlar (dabigatran, rivaroksaban veya apiksaban)
kullanilmasi onerilmektedir (sinif I, kanit diizeyi A).
Gorildiigi gibi yeni oral antikoagiilanlar herhangi bir
ayrim yapilmaksizin VKA ile ayn1 diizeyde oneril-
mektedir.

Peki AF’de aspirin veya ikili antiagregan tedavi
(aspirintklopidogrel) 6lmiis miidiir? Bu soruya nere-
deyse evet diye cevap verebiliriz. Yeni giincellemede
tiim oral antikoagiilanlar1 reddeden olgularda aspirin
75-100 mg ile birlikte klopidogrel 75 mg, kanama
riski yiiksek olgularda ise daha az koruyucu olsa da
sadece aspirin 75-325 mg kullanimi sinif Ila, kanit
diizeyi B olarak onerilmektedir.

Doz ayarli VKA tedavisini gesitli nedenlerle (yan
etkiler, terapotik aralikta tutma giicliikleri, INR takip
sorunlart gibi) kullanamayan olgularda yeni oral an-
tikoagiilanlardan herhangi birinin kullanilabilecegi
bildirilmektedir (sinif I, kanit diizeyi B).

“Yeni oral antikoagiilanlar doz ayarli VKA teda-
visine tercih edilmeli midir?” sorusuna da bu giincel-
lemede cevap verilmis. Tlgili 6neri su sekilde: Non-
valviiler AF’li olgularin ¢ogunda, doz ayarli VKA
tedavisi yerine yeni oral antikoagiilanlardan herhangi
birinin kullanilmasi diigtiniilmelidir (sinif Ila, kanit
diizeyi A). Tercih 6nerisinin kuvvetinin Ila oldugunu,
yeni ii¢ oral antikoagiilan ajanin da ayn1 kefeye konul-
dugunu ve her ti¢liniin de sadece “nonvalviiler” AF’de

onerildigini vurgulamaktayarar goriiyoruz.

Avrupa ve ABD’de onay almis olan yeni oral anti-
koagiilanlar (dabigatran ve rivaroksaban) ile ilgili ola-
rak doz se¢iminde dikkat edilecek noktalar, 6zellikle
bobrek fonksiyonlarmin takip edilmesi gerekliligi de
giincellemede yer bulmus durumdadir.

Yeni oral antikoagiilanlar1 kullanirken dikkat edi-
lecek noktalar, bu ilaglara nasil baglanacagi, girisimler
oncesi nasil kesilmeleri gerektigi ve bu ajanlar1 kul-
lanan olgularda kanama olursa yapilmasi gerekenler
ayrintili bir sekilde anlatilmaktadir. Apiksaban her ne
kadar heniiz AF’de onay almamis olsa da bu giincel-
lemede kendisine yer bulmus durumdadir. Giincelle-
meyi yazanlarin bu ilacin da nonvalviiler AF’de yakin
zamanda onay alacagindan pek kusku duymadiklari
anlagilmaktadir.

Antitrombotik tedavi ile birlikte kanama riskinin
belirlenmesine yonelik oneriler de bu giincellemede
onemli yer tutuyor. Ozetlenecek olursa; verilecek te-
davi ne olursa olsun (oral VKA, yeni oral antikoagii-
lanlar, aspirin veya aspirin-klopidogrel), kanama riski
tedavi oncesinde degerlendirilmeli (siif I, kanit dii-
zeyi A), bunun i¢in HAS-BLED skoru kullanilmali ve
skor 3 ve iizerinde ise hastalar tedavi siiresince belirli
araliklarla takip edilmelidir (sinif Ila, kanit diizeyi A).
Sadece HAS-BLED skorunun 3 ve {izerinde olmasi
nedeniyle oral antikoagiilan tedaviden vazgecilme-
meli; antitrombosit tedavi (aspirin-klopidogrel ikilisi
veya Ozellikle yaslilarda sadece aspirin) ile major ka-
nama riskinin oral antikoagiilan tedaviye benzer ola-
bilecegi de hatirlanmalidir (sinif Ila, kanit diizeyi B).

Kilavuz giincellemesinin inme dnlenmesi ile ilgili
bu kismi, 2010 kilavuzundaki tartigmali noktalart bii-
yiik dlgiide ortadan kaldirmis ve oral VKA tedavisi,
yeni oral antikoagtilanlar, aspirin ve aspirin-klopidog-
rel ikili tedavisi ile ilgili glincel durumu endikasyon
siniflarindaki ince farklarla yansitarak okuyucuya
iyi bir kilavuz olmus durumdadir. Peki iilkemizdeki
klinik uygulamaya nasil yansimasi beklenebilir? On-
celikle, “etkili inme Onleyici tedavi” taniminin iginde
sadece “antikoagiilan” tedavinin yer almasi, artik iil-
kemizdeki “aspirin AF’de yeterli inme korumasi sag-
layabilir” yanlis algisini ortadan kaldirmalidir. Ben-
zer sekilde bu tanimin igerisinde “iyi kontrolli VKA
tedavisi” tamiminin terapotik aralikta gecen siirenin
en az %70 oraninda olmasi gerekliligi de bir klinik
pratigi zorunlu kiliyor. O da su ki, varfarin kullanan
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her olguda artik bir INR ¢izelgesi tutmak ve terapo-
tik aralikta gegen zaman oranini hesaplamak gere-
kecek. Antikoagiilan ajan segiminde ise tilkemizdeki
6zel durum dikkat c¢ekicidir. Bugiin itibariyle varfa-
rin, dabigatran ve rivaroksaban elde mevcut olmak-
la birlikte, sadece varfarinin geri 6deme kapsaminda
olmasi hekim pratigine nasil yansimalidir? INR’nin
terapotik aralikta kaldig1 zaman oran1 %70’in iistiinde
oldugu siirece ililkemiz kosullarinda varfarine devam
etmekte fayda var gibigoriiniiyor. Yine de gerek has-
tanin kendisi ve bence daha da énemlisi hasta yakin-
larinin yeni oral antikoagiilanlar hakkinda, 6zellikle
de bu ajanlarin varfarine kiyasla belirgin 6lglide az
intrakraniyal kanamaya yol agtiklar1 konusunda bil-
gilendirilmesi ve tercih yapabilme sansinin verilmesi
gerektigini diislinliyorum. INR’nin terapotik aralikta
kaldig1 zaman oranit %70’in altinda oldugunda has-
taya “etkili inme Onleyici tedavi” verebilmenin tek
yolu yeni oral antikoagiilanlar olarak goriiniiyor. Bu
durumu hasta ile tartigmak ve miimkiinse yeni oral
antikoagiilanlara gecmek, miimkiin degilse ¢ok yakin
INR takibi ile %70’lik terapdtik aralikta gecen zaman
oranina ulagmaya gayret etmek, basarili olunamazsa
ASA-+klopidogrel ikilisine donmek diisiiniilebilir. Son
onerilen yolun (ASA+klopidogrel), gerek geri 6deme
sorunu (AF endikasyonu ile klopidogrel geri 6demesi
olmamasi), gerekse yeterli olmayan etkinliginin yine
hasta ve yakinlari ile ayrintili bicimde konusulmasin-
da yarar oldugu diisiiniiliiyor.

Sol atriyum apandisinin perkiitan olarak kapatil-
mas1 uzun slireli oral antikoagiilan tedavinin kont-
rendike oldugu durumlarda sinif IIb olarak oneril-
mektedir. Mevcut veriler bu yontemin AF’de inme
onlenmesinde oral antikoagiilan tedaviye bir secenek
olarak algilanmamasi gerektigini gosteriyor.

Antiaritmik ilac tedavisi

Intravendz vernakalant yeni baslamis (ilk 7 giin
icinde) veya kalp cerrahisi sonrasi ilk 3 giinde gelisen
AF’de giincellemede yer almig bulunuyor. Ayrintilara
bakilinca, yapisal kalp hastaligi bulunmayan veya ha-
fif olan hastalarda farmakolojik kardiyoversiyon igin
intravendz vernakalant, flekainid, ibutilid ve propafe-
non ile birlikte sinif I kanit diizeyi A olarak Onerili-
yor. Orta diizeyde yapisal kalp hastalig1 olanlarda ise,
hipotansiyon, ciddi kalp yetersizligi (NYHA sif 111
veya IV), son 30 giinde akut koroner sendrom veya
ciddi aort darlig1 yoksa, yeni baslangigh (ilk 7 giin
icinde) AF’de farmakolojik kardiyoversiyon i¢in int-

ravendz vernakalant simif IIb diizeyinde oOneriliyor.
NYHA simif I-II kalp yetersizligi bulunanlarda dikkat-
li olunmasi gerektigi vurgulaniyor. Vernakalant kalp
cerrahisi sonrasi ilk 3 giinde gelisen AF’nin medikal
kardiyoversiyonu i¢in de smif IIb endikasyonla (ka-
mit diizeyi B) 6nerilmis durumda. Ozetle, intravendz
vernakalant lone AF veya minimal kalp hastalig1 ze-
mininde gelismis AF’ nin farmakolojik kardiyoversi-
yonunda kendisine saglam bir yer bulmus gibi gorii-
niyor.

Uzun siireli oral antiaritmik ilag kullanimu ile ilgili
olarak iyi bilinen bir tedavi prensibi (6nce emniyet)
alt1 ¢izilerek vurgulaniyor. Antiaritmik ilaglarin yan
etkileri ve proaritmi potansiyelleri yaninda AF’de
semptom kontrolii disinda somut faydalarinin kanit-
lanamamis olmasi nedeniyle ila¢ se¢imi yapilirken
“Once emniyet” prensibini akilda tutmak gerekiyor.
Ayni mantiktan hareketle, basarili kardiyoversiyon
sonrasi kisa siireli antiaritmik ilag tedavisi yontemi ile
ilgili veriler (Flec-SL calismasi) tartisildiktan sonra
boyle bir yaklagimin, niikslerin nadir goriildiigii veya
antiaritmik ilaglarin yan etki riskinin yiiksek oldugu
AF’1i olgularda kullanilabilecegi (sinif IIb, kanit dii-
zeyi B), ancak boyle bir yontem uygulanirsa, uzun
yarilanma 6mrii sebebiyle amiodaronun iyi bir se¢im
olmayacagi ifade ediliyor.

Giincellemenin belki de en ¢ok merak edilen kismi
dronedaron ile ilgili olaniydi. Bunun nedeni de 2010
kilavuzundan sonra yaymlanan PALLAS caligmasi
idi.”! Dronedaron, ATHENA ¢alismasi®! sonucu 2010
kilavuzuna ¢ok hizli ve sasirtict bir giris yapmis ve
ritm kontrolii amaciyla NYHA III veya IV kalp yeter-
sizligi olan olgular hari¢ tiim AF’li hastalarda ilk se-
cenek antiaritmik ilag grubuna dahil edilmisti. Kisaca
hatirlamak gerekirse, ATHENA c¢alismasinda parok-
sismal veya persistan AF olan 4628 olguda (ortalama
yas 72 ve %20’sinde NYHA II-1II kalp yetersizligi,
%30’unda koroner arter hastalig1) yaklasik 2 yillik
dronedaron tedavisi ile kardiyovaskiiler sebepli hasta-
neye yatiglarda ve kardiyovaskiiler (6zellikle de arit-
mik) oliimlerde anlamli azalma saglanmigti. Bunun
iizerine planlanan PALLAS c¢alismasinda bu sefer ka-
lict AF olgularinda ayni dozda dronaderonun etkileri
aragtirildi. Planlanan olgu sayis1 10.800 idi. Ancak he-
niiz bu rakamin 1/3’{i randomize edilebilmisken calis-
ma giivenlik nedeniyle erken sonlandirildi. Sonuglar
bir hayli korkutucuydu. Oliim, inme, kardiyovaskiiler
nedenli hastaneye yatirilma gibi sonlanim noktala-
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rinin tamami dronedaron grubunda anlamli bigimde
(yaklasik en az 2 kat) fazla bulundu. PALLAS ta yer
alan hastalar ATHENA’ya kiyasla bir miktar daha agir
(ortalama yas 75 ve %54’ tinde NYHA II-III kalp ye-
tersizligi, %41’inde koroner arter hastalig1 ve tiimiin-
de kalict AF) olsa da, bunun iki ¢alismanin sonuglari
arasindaki dramatik farki agiklamaya yeterli oldugu-
nu s0ylemek bir hayli zor goriiniiyor. Glincellemeye
bakinca ilging bir bigimde dronedaronun sadece kalp
yetersizligi olan AF’1i olgulardaki yerini yitirdigi, ko-
roner arter hastalig1 olanlarda ise sotalol ile amiodaro-
nun arasinda bir yere geriledigi, hipertansiyonlu has-
talar ve yapisal kalp hastalig1 olmayan grupta ise eski
yerini aynen korudugu goriilityor. Bu giincellemede
antiaritmik ila¢ segerken etkinlikten ¢ok emniyeti 6n
planda tutmanin gerektigi sik¢a vurgulanmasina rag-
men, dronedaronun paroksismal veya persistan AF’de
uygun oldugu, tekrarlayan AF olgularinda siniis rit-
mini korumak amaciyla orta derecede etkili bir ajan
olarak kullanilabilecegi (siif I, kanit diizeyi A), kali-
c1 AF’de ise kullanilmamasi1 gerektigi (sinif 111, kanit
diizeyi B) belirtiliyor. Her ne kadar hastalik dereceleri
farkli olsa da, PALLAS c¢aligmasi sonuglarina ragmen
paroksismal veya persistan AF’li bir olguya droneda-
ron Onerilmesi tirkiitiicii olup insanin Tirkiye’de dro-
nedaronun bulunmamasina siikredesi geliyor.

Ablasyon

Giincellemede 2010 kilavuzundan farkli olarak AF
ablasyonu ile ilgili bir sinif I endikasyon goriiyoruz.
Antiaritmik ilag kullanirken semptomlu AF niiksleri
olan ve daha ileri ritm kontrolii tedavisini tercih eden
paroksismal AF’li olgularda, uygun egitim almis ve
deneyimli bir merkezde ¢alisan elektrofizyolog tara-
findan yapilacaksa AF ablasyonu sinif I ve kanit dii-
zeyi A olarak Oneriliyor. Burada islemi yapacak olan
elektrofizyologun ve islemin yapilacagi merkezin
deneyim durumunun daha onceki kilavuzlarda ol-

dugu gibi bir dipnot olarak degil de 6zellikle metin
icinde belirtilmis olmasi1 6nemli bulundu. Ciinkii AF
ablasyonu gergekten zor ve deneyim gerektiren bir
islemdir. Baz1 se¢ilmis semptomlu paroksismal AF’li
olgularda, 6zellikle yapisal kalp hastalig1 olmayanlar-
da AF ablasyonu ilk basamak tedavi olarak da oneril-
mekte (smif Ila, kanit diizeyi B), ancak semptomsuz
olgularda AF ablasyonu uygun goriilmemektedir.

Teknik olarak AF ablasyonunda pulmoner ven izo-
lasyonun hedef alinmasi (smif Ila, kanit diizeyi A) ve
islem esnasinda INR 2 civarinda olacak bicimde oral
VKA tedavisine devam edilmesi (sinif IIa, kanit diize-
yi B) de giincellemede yer bulmus durumda.

Her gecen yil biiyiik bir hizla biriken yeni veriler
Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin AF kilavuzu yazar-
larini sik sik bir araya getirmeye devam edecek gibi
goriiniiyor.

Yazar ya da yazi ile ilgili bildirilen herhangi bir ilgi
cakismasi (conflict of interest) yoktur.
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