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Atriyum fibrilasyonlu kalp yetersizligi bulunan hastalarda
kardiyak resenkronizasyon tedavisi

Cardiac resynchronization therapy in heart failure
patients with atrial fibrillation

Dr. Arda Sanli Okmen, Dr. Izzet Erdinler

Istanbul Memorial Atasehir Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Istanbul

Ozet— Tedavi yontemlerinde ileflemelere ragmen kalp ye-
tersizligi (KY) halen tum dunyada yuksek prevalans, yuk-
sek mortalite ve morbiditeye sahip bir problemdir. Kardiyak
resenkronizasyon tedavisi (KRT), ileti kusuru sonucu ciddi
senkronizasyon bozuklugu olan KY’li hastalar icin vazgegil-
mez, etkin bir tedavi yontemi olmustur. Atriyum fibrilasyonu
(AF) prevalansi ileri KY’li hastalarda yuksek olmasina rag-
men bu hastalar KRT ¢alismalarinin ¢goguna alinmamis ya
da dusuk oranda temsil edilmiglerdir. KRT’nin etkinlik ve en-
dikasyonlarinin degerlendirildigi randomize g¢alismalardaki
hastalarin sadece %2’si AF’lidir. Gdzlemsel ¢alismalar, ran-
domize calisma ve metaanalizler AF’li ve KY’li hastalarin da
sinus ritmindeki hastalar gibi fonksiyonel kapasite, ‘ters yeni-
den bicimlenme’ hayat kalitesi ve hatta sagkalim agisindan
KRT’den benzer fayda gorduklerini gostermistir. Bu yazida
KRT'ye ait klinik dzellikler, etkinlik ve hiz kontrolu yontemleri
ve bu yontemlerin tedaviye etkileri degerlendirildi.

I 1k kez klinik uygulamaya girdigi 1990’lardan bu
yana kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT),

kalp yetersizligi (KY) olan se¢ilmis hastalarda non-
farmakolojik, cihaz temelli vazgecilmez bir tedavi
yontemi haline gelmistir. Genis hasta serileri igeren
randomize kontrollii calismalarda KRT nin sol ventri-
kiil fonksiyonunu iyilestirdigi, hem mortalite hem de
morbiditeyi azalttigi gosterilmistir.'>! KRT senkroni-
zasyon bozuklugunu diizeltip fizyolojik aktivasyona
yakin bir fonksiyonel kasilma zincirini tekrar sagla-
mas1 yaninda, atriyoventrikiiler (AV) ve interventrikii-
ler gecikmeyi en uygun duruma getirerek diyastolik
dolus siiresini uzatma, septumun paradoks hareketini
ve diyastolik mitral regiirjitasyonu (yetersizlik) azalt-

Summary- Despite advances in treatment, heart failure
(HF) remains a highly prevalent, worldwide problem with a
high morbidity and mortality. Cardiac resynchronization ther-
apy (CRT) has become an essential therapeutic tool in HF
patients with significant dyssynchrony due to intrinsic con-
duction disease. Although the prevalence of atrial fibrillation
(AF) in patients with advanced HF is high, those patients are
excluded or underrepresented in most of the CRT trails. In
randomized studies supporting the benefits and indications
for CRT, only 2% of patients had AF. Observational studies,
a randomized trial and several meta-analyses showed that
HF patients with AF may experience benefits similar to pa-
tients with a sinus rhythm in terms of functional capacity and
reverse remodeling, quality of life, and even survival. With
this review, it was aimed to discuss the clinical issues related
to CRT, efficacy, heart rate control strategies, and their ef-
fects on the therapy.

ma imkanim da saglayabilmektedir. Son yillara kadar
KRT, uygun tibbi tedavi altinda ileri evre KY bulunan
(NYHA fonksiyonel simif II-1V), sistolik fonksiyon
bozukluklu (EF <%35) ve elektriksel senkronizas-
yon bozuklugu olan (QRS >120 msn) siniis ritimli
hastalarda uygulanmaktaydi.®’ Bozulmus elektriksel
senkronizasyonu diizelterek kalp fonksiyonlarini iyi-
lestirmeyi hedefleyen bu tedavinin sonuglari ¢ok yiiz
giildiiriicii olmakla birlikte, uluslararasi rehberlerce
belirlenmis se¢im kriterlerine uygun olmalarina rag-
men halen bu tedaviye cevap vermeyen %30 oraninda
o6nemli bir hasta grubu vardir. Bu iyi cevap alinama-
yan hastalarin bir kismini persistan atriyum fibrilasyo-
nu (AF) bulunan hastalar olugturmaktadir.
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Kalp yetersizliginde atriyum fibrilasyonu

Sol ventrikiil fonksiyonlar1 azalmis hastalarda AF
gelisimi ciddi hemodinamik etkilere yol agar. AF so-
nucu ge¢ diyastolde atriyum katkisinin kaybedilmesi-
nin mitral ve trikiispit yetersizligini artirdigi, diyasto-
lik dolusu azalttig1 ve sonug olarak kardiyak indeksi
azalttig1 bilinmektedir. AF sonucu olusan diizensiz
ritim sol ventrikiil dolus siiresini de azaltarak kalp
debisini daha diisiik diizeylere indirmektedir.””” AF
kalp yetersizligini agirlastinirken KY’nin kendisi de
atriyum genislemesi, atriyum ve sol ventrikiil miyo-
kardinda yapisal degisiklikler, nérohormonal sistem
aktivasyonu, mitral yetersizligi, artmis sol atriyum
basinci gibi etkilerle AF gelisimine egilim yaratir.®
Aslinda atriyum igi basing yiikselmesi ya da atriyum
gerilmesi ile olan atriyal natriiiretik peptit salinimi
kronik AF’de azalir ve artmis renin-anjiyotensin sis-
teminin karsilayict mekanizmalarindan biri gérev dist
kalarak hemodinamik kétiilesme daha da artar.™

Amerika Birlesik Devletleri’nde AF nin ritim bo-
zukluklari iginde en sik hastaneye yatig nedeni oldu-
gu saptanmistir.'” AF prevalansi 50 yas altinda %1
civarindayken, 80 yas listiinde %9’lara ulagmaktadir
ve diger kalp hastaliklarina benzer sekilde erkeklerde
kadinlara gore daha geng yasta AF gelismekte, ancak
yas ilerledik¢e kadinlardaki insidans da erkeklere yak-
lasmaktadir.!" Tlging olarak AF’nin primer tan1 oldu-
gu hastaneye yatiglarda konjestif KY %22 ile hiper-
tansiyondan hemen sonra en sik ikinci eslik eden tani
olarak siralanmaktayken, birincil taninin konjestif KY
oldugu yatiglarda en sik eslik eden hastalik AF olarak
saptanmistir.l'2 AF prevalans1 KY’li hastalarda, 6zel-
likle ileri evredeki KY’de oldukca yiiksektir. NYHA
sinif [ hastalarda AF %5 prevalansa sahipken, sinif II
veya III hastalarda prevalans %10-20, sinif IV has-
talarda ise yaklasik %50 oranlarina yilikselmektedir.
.31 Ornegin V-HeFT c¢alismasinda hafif orta KY’de
AF %14 oraninda mevcutken,!"* kalp nakli programi-
na alinmis ileri evre KY’li hastalarda ise AF %20-27
arasinda saptanmigtir.['>1¢]

Kalp yetersizligi ile beraber permanent AF’si olan
hastalar siniis ritmindeki hastalara gore daha diisiik
sagkalim oranina ve daha ciddi semptomlara sahip-
tirler.!”) Framingham popiilasyonundan elde edilen
bilgilerde KY’de AF gelistiginde normal ritimli has-
talara gore mortalitenin yaklasik iki kat arttig1 yoniin-
dedir.'8 SOLVD ¢alismasinda 6517 hastanin ii¢ yillik
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sinlis ritmindeki hastalarla karsilastirildiginda hem
diisiik EF’1i (%37’ ye karsilik %28) hem de korunmus
EF’li (%24’e karsilik %14) hastalarda bagimsiz ola-
rak tiim nedenli mortalitede artis ile beraber oldugu
saptanmuistir.?% Buna ilave olarak CARE-HF ¢alisma-
sinda KRT uygulandiktan sonra AF gelisen hastalar-
da da mortalite daha yiiksek bulunurken tiim ¢alisma
son noktalar1 dikkate alindiginda bu hastalarin hala
KRT’den yararlandiklari goriilmiistiir.*"
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Atriyoventrikiiler
Atriyoventrikiiler diigiim

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi

Resynchronization for Ambulatory
Heart Failure Trial

Ventrikiil hizi diizenleme

Kalp yetersizligi ile sik¢a beraber olmasi ve mor-
talite ve morbidite ile direkt iligkili oldugu saptanma-
sia ragmen ilging olarak KRT fayda ve endikasyon-
larin1 inceleyen randomize calismalarda, hastalarin
sadece %2’si AF’lidir.?? Ornegin CARE-HF and
COMPANION gibi 6nemli KRT c¢aligmalarina AF’li
hastalar dahil edilmemislerdir.*> KRT ¢alismalarinda
AF’li hastalarin diisiik oranda temsil edilmis olma-
sindan bu hastalarin komorbiditelerinin fazla olmasi,
AF’nin uygun pacemaker uyari oranim diigiirmesi ve
sonug olarak ¢alisma verileri siniis ritmindeki hasta-
larin verileri ile birlestirildiginde elde edilen toplam
basar1 oranini da azaltarak karmaga yaratmasi siklikla
sorumlu tutulmustur.

AF neden KRT’ye iyi cevabi engelliyor?

Kardiyak resenkronizasyon tedavisinin uygun
uyar1 vererek etkin caligmasi ve sonugta iyi klinik
cevap elde edilmesinde AF pek ¢ok problem dogur-
maktadir. KRT’nin temel faydalarindan birini olus-
turan AV senkroni AF’de kaybedilmistir. Bu durum
AF kalic1 oldugunda veya periyotlar uzun siirdiigiinde
onemli olmaktadir. AV koordinasyon kaybmin ote-
sinde hizl1 ventrikiil cevabi pace hizin1 gegebilir, dii-
zensiz ritim biventrikiiler pace edilmis vuru (BVP),
yani etkin vuru ylizdesini ve dolayisi ile resenkroni-
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zasyonun klinik etkinligini ortadan kaldirabilir. Bu-
nun Otesinde degisken derecede ventrikiil salvolarinin
varligt BVP oraninin etkin gergeklestigi konusun-
da siipheler olusturmaktadir. Iyi bir pace orani elde
edilmis olsa bile normal kalp hizina sahip AF’de bile
biventrikiiler uyar alttaki AF ritmi ile yarismakta ve
bu durum flizyon ya da psédo-fiizyon vurularia yol
acabilmektedir. ileti sistemi boyunca kismi yakala-
ma vurusu olusturan flizyon vurular ihtimali nedeni
ile ventrikiiler kasilma zincirinin uygun oldugundan
emin olmak oldukga giictiir. Dolayisi ile yeterli uyari
yiizdesi varligi, yeterli yakalama ve uyar1 zinciri olu-
sacagini garanti ettirmez ve bu durum klinik fayda
acisindan siniis ritmindeki hastalardan fark olustu-
rabilir. Bu baglamda AF’li KRT’li hastalarda klinik,
ekokardiyografik bilgilerin degerlendirilmesi yanisi-
ra, O0zelllikle BVP yiizdesi, siiresi ve pacemaker mod
degisikliklerinin de takip edilmesi onemlidir. KRT
ylizdesinin degerlendirmesinde pacemaker temelli
bilgi almanin yaniltict olabilecegi, 12 derivasyonlu
EKG ile Holter monitorizasyonunun daha dogru ola-
bilecegini gosteren galigmalar vardir.*

Siniis ritmi esnasinda saglanan atriyal senkron et-
kin biventrikiiler vurularin %100 oldugu diistiniiliirse
AF’de etkin KRT ylizdesi onemli diizeyde azalmig
bulunabilir. Ozellikle egzersiz gibi kalp hizim arttiran
durumlarda spontan ventrikiil hizt BVP hizin1 gecerek
uyarilmis vuru sayisini yine azaltabilir. Bu durum da
siklikla fonksiyonel kapasitenin siirlanmasi ve he-
deflenenden daha kotii klinik cevap ile sonuglanabilir.
KRT sonrasinda hasta sik ¢arpinti ifade ediyor ve efor
esnasinda kotiilegsen dispne tanimliyorsa resenkroni-
zasyon tedavisinin altta yatan AF ritmi ile interferan-
sa girdigi diigiiniilmelidir. AF’nin getirdigi diger bir
problem de uygun hiz kontrolii saglamak iizere kul-
lanilan negatif kronotropik ila¢ kombinasyonlarinin
prognozdaki kotii etkisidir. Baz1 ¢alismalarda digok-
sin ve amiodarone gibi hiz kontroliinde sik¢a kulla-
nilan ilaclarin KY’de morbidite ve mortaliteyi arti-
rabildigi gosterilmistir.?Y Bu problemler AF’li KYli
hastalarda kalp i¢i defibrilatér (KID) ya da KRT igin
kesin endikasyon olmasina ragmen bu cihazlar imp-
lante edildiginde bu tiir hastalarda ¢ok az bir iyiles-
me olacakmig gibi bir algi olusmasina yol agmustir.
Oysa gozlemsel caligmalar ve bir randomize c¢alisma
ozellikle atriyoventrikiiler diigim (AVD) ablasyonu
yapilarak hiz kontrolii saglandiginda siniis ritmindeki
hastalara yakin sonuglar alinabildigini gostermistir.
Bu ¢aligmalarin sonuglart 1s1¢inda ilk kez 2007 y1-

linda Avrupa Kardiyoloji Dernegi Rehberi’nde AVD
ablasyonu ile hiz kontrolii saglandiktan sonra AF’li
hastalarda da KRT tedavisi diisiiniilebilecegi ifade
edilmistir.”? AHA/ACC/HRS rehberi ise o yillarda
saldirgan hiz kontrolii ihtiyact lizerinde vurgu yapma-
dan KRT tedavisini AF’li hastalar i¢cin de 6nermek-
teydi.l”! AF’li hastalarda da siniis ritmindeki hastalara
benzer faydalar elde edilmesinde ¢ok iyi hiz kontrolii
saglanmasi belirleyicidir.

AF’li hastalarda KRT’de ablasyon disindaki
hiz kontrol stratejileri

Antiaritmik ilaglar ile siniis ritminin stirdiiriilme-
sini saglama gabalar1 siklikla basarisizlikla sonug-
lanabilmekte ve hatta ilaglarin proaritmik ve negatif
inotropik etkileri nedeni ile mortalitede artis gbzlene-
bilmektedir. Siniis ritmine ¢evrilemeyen ve KRT plan-
lanan AF’li hastalarda hiz kontroliinii saglamak uygun
pacemaker cevabi i¢in dnemlidir. Hiz kontrolii ile kalp
hizin1 yavaglatmak daha iyi diyastolik dolus saglaya-
rak atim hacmini artirdig1 gibi diyastolik fonksiyonlar
tizerine de faydalar saglar.”! Hizli intrinsik AV iletinin
etkin olarak baskilanmasi tam olmayan biventrikiiler
yakalama ve KRT inhibisyonunu 6nlemede zorunlu-
dur. Ozellikle paroksismal AF’li hastalarda famakolo-
jik tedavi ile ventikill hizin1 kontrol etmek iyi KRT
cevabi i¢in yeterli olabilmektedir.'**7 KY’de AF hiz
kontrolii i¢in en sik kullanilan ilaglar olarak digoksin,
beta blokerler ve amiodaron sayilabilir. Calismalarda
hastalarin yaklasik {igte birinde hiz kontrolii i¢in ami-
odarone tedavisine gerek goriildiigii bildirilmistir.

Hiz kontroliinde ve KRT oranini artirmada cihaz
ozellikleri de kullanilabilir. Ornegin ventrikiil hiz1 dii-
zenleme (VRR) o6zelligi ile bazal ritmin oniine gege-
rek daha hizli ventrikiil uyarisi ile olusan depolarizas-
yon AV diigiimden geriye dogru gizli gecisi ve sonug
olarak kisa sikluslar1 azaltabilir.?®*! Kronik AF’li ve
sag ventrikiiler pacing uygulanan, KY olmayan ya da
hafif derecede KY olan hastalarda VRR fonksiyonu
ile hiz kontroliiniin basarili sekilde yapilabildigi bi-
linmektedir. Bu tiir hastalarda akut hemodinamik iyi
etkilerin®” yanisira otonomik dengeyi diizelttigi,’*"
egzersizde daha diizenli ritim sagladigi®® ve boyle-
ce fonksiyonel durumu iyilestirebildigi gosterilmistir.
Bir diger ayarlanabilecek cihaz 6zelligi de “ventri-
cular sense response” yani tetikleme fonksiyonudur.
Erken sag ventrikiiler sense ile sol ventrikiiler pa-
cing tetiklenir. Bu da hiz kontroliinde yardimcidir
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ve son nesil KRT cihazlarinin hemen tamaminda bu
fonksiyon aktif hale getirilebilir.*") Her ne kadar bu
fonksiyonlar ve cihaz algoritmalar1 hiz kontrolii i¢gin
kullanilabilse de hiz kisitlayic ilaglarla birlikte KRT
tedavisindeki yeri, etkinligi ve faydalar1 net degildir.
AF’li hastalar1 inceleyen biiyiik gozlemsel KRT ca-
lismalarinda geligkili sonuglar elde edilmistir. Negatif
kronotropik etkili ilaglar ile VRR ve tetikleyici mod
aktivasyonu kombine edilerek yapilan bir ¢alismada
%385 kadar biventrikiiler uyar elde edilmis olmasina
ragmen, uzun donemde fonksiyonel durum, EF’de
diizelme veya sol ventrikiil diyastol sonu hacminde
azalma saglamamistir.?? {lging olarak daha kiiciik 61-
cekli birka¢ ¢aligmada KRT ile sagkalimda iyi sonug-
lar almak i¢in agresif hiz kontroliiniin gerekli olmadi-
81 da ileri siiriilmiigtiir.[**34

Hiz kontrolinde AVD ablasyonu

Atriyoventrikiiler diiglim ablasyonu semptomatik,
ilaca direngli, hizli permanent AF’de “ablasyon yap
ve uyar” seklindeki geleneksel stratejinin bir pargasi
olarak semptomatik rahatlama saglamak iizere aslin-
da sik¢a uygulanmaktadir.?537! AVD ablasyonu, KRT
ile tedavi edilen ve yliksek hizl1 AF nedeni ile yeter-
li biventrikiiler uyarmin elde edilemedigi secilmis
hastalara ve KRT-KID’li hastalarda uygunsuz KiD
soku olan hastalarla sinirliydi.®® AF esnasinda uy-
gunsuz KiD soku yaklasik tiim KID etkinlesmelerinin
%30’unu olusturmaktadir.®?® AF’li hastalarda ciddi
hayat kalitesi sikintist olusturan bu durum ablasyon
sonrasinda tamamen diizelmektedir. Bununla beraber
giderek artan sayida kanit AVD ablasyonu uygulama-
st ile diizensiz, yarisan kendiliginden ritmin ortadan
kaldirilarak KRT ¢aligmasinin en uygun duruma geti-
rilebildigini gostermektedir.

MUSTIC-AF randomize ¢alismasi KRT nin per-
manent AF’si olan KY’de faydali etkilerini gosteren
ilk ¢alismadir.?” AF hiz1 yavas olan, ya da AVD ablas-
yonu uygulanan hastalarda pacing modlar1 ¢aprazla-
ma degistirilerek {i¢ aylik periyotlarda karsilastirilmig
ve BVP ile kalp yetersizlikli hastalarin fonksiyonel
siniflarinin daha ¢ok iyilestigi ve bu etkinin hastalarin
cogunda bir y1l sonra da devam ettigi gdsterilmistir.

Iki 6nemli ileriye doniik calismada daha AVD ab-
lasyonu sonrasinda pacing modlarinin hizli ventrikiil
cevapli AF’de etkileri arastirilmigtir. OPSITE calis-
masinda nispeten daha iyi sol ventrikiil fonksiyonu
olan hasta grubunda AVD ablasyonu sonrasinda sag-

lanan hiz kontrolii, semptom ve fonksiyonel durumu
pacing modlarinin arasinda fark olmadan anlamli
derecede iyilestirmistir.*”! PAVE ¢aligsmas1 sonuglari
“ablasyon yap ve pace et” yaklagiminin farkl pacing
modlarinda faydali oldugu goriisiinii daha da giig-
lendirmistir.*!! Genis bir gozlemsel ¢alismada AVD
ablasyonu ile KRT uygulanip %100 BVP saglandi-
ginda sol ventrikiil EF ve sistol sonu hacminde ve
egzersiz kapasitesinde ciddi iyilesmeler oldugu gos-
terilmigtir.l*%

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi ile tedavi
edilmis AF’li KY’li hastalarda AVD ablasyonunun
kisa donem etkilerini arastiran gézlemsel diger calis-
malarda da sol ventrikiil fonksiyonunda artig, mitral
yetersizliginde azalma ve egzersiz kapasitesinde artig
gosterilmistir.*>** Uzun dénemde de kronik KRT nin
bu alt grupta NYHA sinifi, egzersiz kapasitesi ve LV
fonksiyonunda iyilesme saglanmis oldugunu gdsteren
pek ¢ok calisma vardir.’>3%44¢ Yine KRT ve AVD
ablasyonu birlikte uygulandiginda tiim nedenlerden
oliimlerde, 6zellikle ilerleyici KY’ye bagl dliimlerde
sadece KRT uygulamasindakine kiyasla anlaml1 azal-
ma saglandig1 gosterilmigtir.l748]

Atriyoventrikiiler diigiim ablasyonu yapilan AF’li,
AVD ablasyonu yapilmayan AF’li ve siniis ritminde-
ki hastalar olarak {i¢ ayr1 grup hastanin alindig1 bir
caligsmada tiim hastalar bir ve altinc1 ayda degerlendi-
rilmis ve KRT ye iyi cevap NYHA’da iyilesme olarak
tamimlanmigtir.*! Kalp nedenli 6liim ve/veya hasta-
neye KY ile yatis acisindan da takip yapilmistir. Alti
aym sonunda cihaz incelendiginde siniis ritmindeki
hasta grubu ve AVD ablasyonu yapilmis AF’li hasta
grubunda yliksek BVP aktivitesi saptanirken (sirasiy-
la %95 ve %98) bu oran AVD ablasyonu yapilmayan
AF’li grupta anlamli derecede diisiik bulunmustur
(%87). Altinc1 ayda hem siniis ritmindeki hem de
AF’li hastalarda NYHA smifi anlamli derecede iyi-
lesmistir. Bununla beraber KRT’ye iyi cevap oram
AVD ablasyonu yapilmayan grupta anlamli derecede
diisiik saptanmistir. Cok degiskenli analizde yas ve
AVD ablasyonu yapilmamis AF varlig1 kalp nedenli
mortalitenin bagimsiz éngordiiriiciileriydiler. Ortala-
ma sagkalim AVD ablasyonu yapilmayan AF’li hasta-
larda siniis ritmindeki hastalara gore anlamli derece-
de daha diisiik saptanmistir. AVD ablasyonu yapilan
AF’li hastalarla siniis ritmindeki hastalar karsilastiril-
diginda sagkalim oranlar1 benzer olarak bulunmustur.

Atriyoventrikiiler diiglim ablasyonunun KRT uy-
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gulanan AF’li KY’li hastalarda sagkalimi anlaml
derecede iyilestirdigi randomize olmayan alt1 ¢alig-
manin 2012 yilinda yapilan bir metaanalizinde de
gosterilmistir.®” KRT uygulanan AF’li toplam 768
hastay1 iceren alt1 gbzlemsel ¢aligmanin bu metaana-
lizinde 339 hasta AVD ablasyonu ile tedavi edilmis-
ken 429’unda ise sadece tibbi tedavi ile hiz kontrolii
saglanmisti. Tiim nedenli mortalite ve kardiyovaskii-
ler mortalite AVD ablasyonu grubunda anlamli de-
recede diisiik bulunmustur. Yine NYHA fonksiyonel
smifinda ortalama degisim AVD ablasyonu yapilan
hastalarda daha iyi saptanmistir. Buna karsilik EF’de
AVD ablasyonu yapilan ve yapilmayan grup arasinda
anlamli fark goriilmemistir.

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi ile tedavi edi-
len AF’li hastalar1 igeren gozlemsel calismalardan
elde edilen bilgiler KRT nin uygun ¢alismasini sag-
layan AVD ablasyonunun faydalarinin bu girisimin
getirdigi kalp piline bagimli yasam tarzina ait riskleri
astigim diisiindiirmektedir. ilging olarak yine bu me-
taanalizde KRT endikasyonu olan kalp yetersizlikli
AF’1i hastalarda AVD ablasyonunun tercih edilmeme
sebeplerinden biri olarak goriilen “pacemaker bagim-
l1g1” konusunda bu gozlemsel caligmalardan hi¢ bi-
rinde pacemaker fonksiyonu kaybinin bildirilmemis
olmasi rahatlaticidir.

Pulmoner ven izolasyonu

Tartismali konulardan biri KRT uygulanan hasta-
larda AF’yi diizeltme ya da AF ylikiinii azaltma amacg-
I1 pulmoner ven izolasyonu (PVI) ya da baska bir sol
atriyum ablasyonu islemi uygulanip uygulanmama-
sidir. Cihaz tedavisi uygulanmadiginda EF’si diisiik
olan hastalarda PVI basaris1 konusunda farkli sonug-
lar bildirilmistir. De Potter ve McDonald KY ve AF’si
olan hastalarda PVI sonrasinda AF’siz sagkalim ora-
nmi %350 olarak bidirmislerdir.’""*2 PVI uygulamasi
ile KRT nin karsilastirildig: kiigiik bir randomize ca-
lismada EF’de, 6 dk yiirlime mesafesinde Minnesota
Living with Heart Failure skorunda, AVD ablasyonu
yapilarak KRT uygulanan hastalara gore daha fazla
fayda goriildiigt bildirilmistir.**! EF ve fonksiyonel
kapasitedeki iyilesme paroksismal olmayan AF’li
hastalarda paroksismal AF’lilere gore daha fazlaydu.
Bunun yanisira AVD ablasyonu ve KRT uygulanan
hastalarin yaklasik %30’unda ilerleyici AF (6rnegin
paroksismal AF’den permanent AF’ye gecis) gozle-
nirken bu durum PVI yapilan grupta gdzlenmemistir.

Benzer sekilde siniis ritminin saglanmasi ve siirdii-
riilmesi i¢in ablasyon uygulandiginda KY’li ve AF’li
hastalarin EF, egzersiz kapasitesi ve hayat kalitesinde
artis saglanabilmistir.’! Ancak PVI uygulanan higbir
hastaya KRT uygulanmadig i¢in bu tedavilerin bir-
birinin etkisini artirip artirmadigi bilinmemektedir.
AMICA ve CASTLE-AF ¢alismalar1t KRT uygulanan
hastalarda PVI’nin degerini arastirmak iizere devam
etmektedir.

AF’li ve KY’li hastalarda KRT etkinligi kanitlari

Atriyum fibrilasyonlu hastalarda KRT uygulama-
sinin hemodinamik parametreler iizerine akut fay-
dali etkisi daha ilk ¢alismalarda gosterilmigtir.[*+3556]
KRT’nin AF’li hastalarda sistolik kan basinci, kalp
indeksi, pulmoner kapiller tikal1 basinct gibi akut he-
modinamik 6l¢iitleri siniis ritmindeki hastalara benzer
sekilde iyilestirdigi 17’si AF’li ve 11’1 siniis ritminde
toplam 28 hastalik kiigiik bir hasta ¢aligmasinda ilk kez
1999 yilinda bildirildi.®> Arastiricilar bu iyilesmenin
siniis ritmindeki hastalarin PR mesafeleri ile iligkili
olmadigini ve AV senkronizasyonun bahsedilen para-
metreler tizerine katkisinin beklenenden diisiik oldu-
gunu ileri siirmislerdir. Bu ¢alismadan kisa bir siire
sonra siniis ritimli 22 ve AVD ablasyonu yapilmis 15
AF’1i hastada KRT nin 14+9.4 aylik uzun dénem kli-
nik etkileri degerlendirilmis ve bu kiigiik ¢aligmada
da AF’li hastalarda fonksiyonel sinif, oksijen tiiketimi
ve EF’de olusan iyilesmenin siniis ritmindeki hastala-
ra benzer ya da daha belirgin oldugu gosterilmistir.5”
Bu ¢alisma siniis ritmindeki ve AF’li hastalar1 dahil
eden ve KRT tedavisinde ¢ok énemli yeri olan calis-
malardan MUItisite STImulation in Cardiomyopathi-
es trial (MUSTIC) ¢alismasi i¢in temel olusturmustur.
(1 Alt galismasi olan MUSTIC-AF, KRT etkinligini
hem AF, hem de kalic1 pacemaker ihtiyact olan AF’li
hastalarda ilk kez degerlendiren calismadir. Spontan
ya da uyarilmis AV ileti bozuklugu nedeni ile kalici
pacemaker bagimliligir olan AF’li, NYHA sinif III,
EF degeri %35’ten diisiik KY’li 59 hasta ¢aligmaya
dahil edilmistir.*”! Caprazlama olarak geleneksel sag
ventrikiiler pace ile biventrikiiler pacing modlarinin
etkileri ii¢ aylik siire sonunda karsilastirilmis, ¢alig-
ma sonunda 6 dk yiiriime mesafesi ve oksijen tiike-
timinde artig, hastaneye yatis oranlarinda ise azalma
gozlenmistir. Bu elde edilen sonucun her iki ¢alisma
kohortunda 9 ve 12 ayda da devam ettigi ayni sene ya-
yinlanan bagka bir ¢aligmada da gésterilmistir.58 Alt1
aylik caprazlama fazi tamamlanmadan mortalite, ba-
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sarisiz implant, elektrodun yerinden kaymasi, rando-
mizasyon sonrasi uyarilmig QRS degerinin <180 msn
olmasi nedenleriyle ¢alismadan diisen hasta oraninin
%42 gibi beklenenden ¢ok yiiksek olmasi bu ¢aligma-
nin elestiri alan 6nemli noktalarindandir. “Intention-
to-treat” prensibi ile tiim analizlerin yapilmis olmasi
da randomizasyonun faydasini, 6rnek sayisini ve is-
tatistiki giicli azaltmigtir. Bir diger elestirilen nokta
da baslangicta 8-12 hafta siireyle sag ventrikiile uya-
r1 vermenin Ozellikle sistolik fonksiyon bozuklugu
olan hasta grubunda daha Once yapilan ¢alismalarda
gosterildigi iizere bazal ozellikleri degistirmis ve is-
tenmeyen etkiler yaratmis olabilecegi konusundadir.
Metodolojik problemlere ragmen bu ¢alismada elde
edilen faydali sonuglar etik nedenlerle daha ileri yeni
randomize ¢alismalarin yapilmasini engellemistir.

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi ve sag vent-
rikiile uyar1 verme uygulamasini, AVD ablasyonu
uygulanmis ancak KY hikayesi olmasi sarti aran-
mayan permanent AF’li hastalarda karsilagtiran Post
AV-Nodal Ablation Evaluation (PAVE) caligmasinda
%88’inde KY hikayesi olan 184 hastanin alti aylik
takibinde sinirda bir anlamlilik derecesiyle EF’de
(%46+13’¢ karsilik %41+13, p=0.03) ve 6 dk yiirii-
me mesafesinde (82.9+94.7 metreye karsilik 61.2+90
metre, p=0.04) iyilesme saptanmistir. Bunun yaninda
PAVE calismasinda yasam kalitesinde ve klinik so-
nuglarda iyilegsme gosterilmemigtir.!*!

Bu calismalara ilave olarak pek ¢ok gozlemsel
calisma siniis ritmindeki hastalarla benzer oranlarda
fonksiyonel siif, yasam kalitesi, 6 dk yiirlime me-
safesi, oksijen tiiketimi ve EF’de iyilesme saglar-
ken, ventrikiil ¢aplarinda, mitral ve kalp yetersizligi
ile hastaneye yatis ve mortalite oranlarinda da azal-
ma elde edildigini gostermigtir,1323439:45-47:49.57.39.601 By
bulgular ileriye doniik dort kohort calismasi ve bir
randomize ¢alismanin (MUSTIC) alt grubunun dahil
edildigi 367°si AF ritminde, toplam 1164 hastay: ige-
ren bir metaanaliz sonuglariyla da desteklenmistir.[!
Bu metaanalizde hastalarin %56’sina AVD ablasyonu
uygulanmig oldugu, AF’li hastalarin KRT sonrasinda
anlaml derecede iyilesme gosterdigi ve EF’de siniis
ritmindeki hastalara benzer veya daha iyi iyilesme
elde edilebilirken, fonksiyonel sonuglarda daha diisiik
oranda fayda gordiikleri saptanmistir.

The Resynchronization for Ambulatory Heart Fai-
lure Trial (RAFT) ¢alismasindan 6nce sadece 43 has-
talik kiiciik bir KY ¢alismasina permanent AF’li has-

talar dahil edilmistir.® RAFT caligmasi ile birlikte
2010 yilina kadar permanent AF’li toplam 272 hasta
randomize KRT ¢alismalarinda degerlendirilmistir.[?
Bu da tiim KRT ¢alismalarindaki hastalarin %3.6’sin1
karsilamaktadir.'®) RAFT calismasi aslinda KRT-KiD
uygulamasina karsin sadece KID uygulamasinin et-
kinligini karsilagtirmak i¢in planlanmis, ancak diger
tiim ¢alismalardan ¢ok daha fazla oranda permanent
AF’li hasta calismaya alinmistir. Ayrica bu caligsma
intrinsik iletiyi karsilastiran tek randomize c¢aligma-
dir. RAFT ¢aligmasinin &n analizi KRT-KiD uygula-
nan AF’li hastalarda herhangi bir klinik ya da esdege-
ri sonugta acik bir iyilesme gostermemistir. Bununla
birlikte ¢aligma tedavi etkinligini dislayacak kadar
giiclii degildir ve KRT-KID uygulamasiyla hastaneye
yatislarda azalmayi isaret eden bir egilim mevcuttur.
Ayrica sadece hastalarin 1/3’tinde %95’in iizerinde
ventrikiil uyarilmasi saglanabilmis olmasi ile belir-
ginlesen sub-optimal KRT uygulamasi, sonuglar bii-
yiik oranda etkilemis olabilir.

Brignole ve ark.!®! permanent AF’li ve KRT uygu-
lanan 186 hasta i¢eren randomize ¢aligmada 20 aylik
takipte 0lim, KY ile hastaneye yatis veya KY’de ko-
tillesme primer son noktalarinda biventrikiiler pacing
ile (%11) sag ventrikiile uyar1 vermeye kiyasla (%26)
anlamli azalma saptamiglardir. RAFT bahsedilen tiim
caligmalardan farkli olarak KRT ile AVD ablasyonu
yapilan hastalardan sag ventrikiiler pacing verilen ya
da ventrikiiler pacinge bagimli olan hasta grubunda
degil sadece intrinsik iletisi korunan hasta grubunu
karsilastiran ilk randomize ¢aligmadir. G6zlemsel ca-
lismalarin KRT faydasinin %95’in {izerinde uyar1 ve-
rilebildiginde en yliksek oldugunu gdstermis olmasi
nedeni ile aslinda bu durum 6nemlidir.*”%Y Her ne ka-
dar RAFT galigmasinda hastalarda ¢ok iyi hiz kontro-
1 sart1 aransa da hastalarin sadece 1/3’tinde ilk 6 ayda
%95 ventrikiile uyar1 verme saglanabilmistir. Perma-
nent AF’li hastalarda cihaz kayitlar1 %90 oraninda
ventrikiile uyar1 verme gostermesine ragmen, AVD
ablasyonu yapilmadiginda bu vurularin %353 ’{iniin as-
linda fiizyon ya da psddofiizyon vurusu oldugu Holter
calismalarinda gosterildiginden, bu oran oldugundan
daha fazla bile saptanmis olabilir.”* Bu durum RAFT
calismasinda standart tibbi hiz kontroliiniin etkin KRT
aktivitesi i¢in yeterli olmadigim diisiindiirebilir. Bu
giine kadar KY’li ve permanent AF’li hastalarda KRT
uygulanan en genis randomize kontrollii ¢alisma olan
RAFT galismasi klinik olaylar ve onlarin objektif es-
degeri gostergelerinde net bir iyilesme gostermemistir.
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Bununla beraber randomizasyon 6ncesi iyi hiz kontro-
liine ragmen, diisik BVP oranlari ile KRT uygulama-
sinin sub-optimal olduguna dair kanitlar vardir.

Resenkronizasyon tedavisinin ventrikiil fonksi-
yonu, egzersiz performansi ve yeniden bigimlenme-
yi diizeltici etkisi ventrikiil hiz1 tibbi olarak kontrol
edilen ve etkin BVP saglanmis (>%85 uyar1 verme)
olan permanent AF’li 48 hasta ile AVD ablasyonu ya-
pilan (%100 uyar1 verme) permanent AF’li 114 hasta-
da ileriye doniik olarak karsilastirilmigtir.*?! Klinik ve
ekokardiyografik uzun dénem sonuglar1 her iki grup
arasinda vesiniis ritimli KRT uygulanmig 511 hasta ile
karsilagtirildiginda hem siniis ritmindeki hastalarda
hem de AF gruplarinda degerlendirilen tiim paramet-
relerde dort yila yakin uzun dénemde de devam eden
iyilesme saglanmistir. Bununla beraber AF gruplari
arasinda sadece AVD ablasyonu uygulanan hastalarda
EF’de anlaml artis, ters yeniden bicimlenme ve eg-
zersiz toleransinda iyilesme saptanmigtir.

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi uygulanan
AF’li ve siniis ritmindeki hastalarda mortalite, KRT
cevapsizligi, sol ventrikiil yeniden bi¢cimlenmesinde
degisiklikler, hayat kalitesi ve 6 dk yiirlime mesafesi-
nin incelendigi ve iki y1l 6nce yapilan bir metaanaliz-
de ise 23 gozlemsel ¢aligmada KRT uygulanan toplam
1795 hastanin %25.5 AF’li olarak saptanmis ve orta-
lama 33 ay takipte AF varliginin KRT ye cevapsizlik
(%34.5 karsilik %26.7) ve tiim nedenlerle 6liimde ar-
tigla beraber oldugu bildirilmistir. AVD ablasyonu ile
KRT’ye cevapsizlik oraninda %60 azalma saglanabi-
lecegi de gosterilmistir.®! Bagka bir gozlemsel ¢alis-
mada 45 hastaya AVD ablasyonu ile birlikte KRT, 109
hastaya tibbi tedavi ile birlikte KRT uygulanmus, tiim
hastalarda en az %85 BVP saglanmis ve AVD ablas-
yonu KRT birlikte uygulandiginda sagkalim anlamli
derecede daha yiiksek (%4.3’e karsilik %15.2) bulun-
mus, AVD ablasyonunun bagimsiz olarak yiiksek sag-
kalim ile iliskili oldugu gosterilmisgtir.!*

Bu sonuglara gére KRT uygulanan hastalarda en
yiiksek yarar saglamak i¢in %100 BVP hedeflenmeli-
dir. KRT uygulanmis 36.935 hasta uzaktan monitori-
zasyon agi ile takip edilmisler ve artan biventrikiiler
pacing yiizdelerinin mortalite azalmasi ile beraber
oldugu gosterilmistir.®® En uygun uyari verme orant
%98.4 olarak saptanmis ve %99.6’nin iizerinde orani
olan hastalarin daha diisiik oran1 olan hastalarla karsi-
lastirildiginda mortalite riskinde %24 azalma oldugu
gozlenmistir. Gozlemsel ¢aligmalarda yine de daha

saglikli hastalara AVD ablasyonu uygulama egilimi
oldugu da dikkate alinmalidir. Bu giine kadar AF’de
KRT uygulanan hastalarda AVD ablasyonu ile tibbi
tedaviyi karsilastiran tamamlanmis randomize, kont-
rolli calisma yoktur. AF’de KRT etkinligi ile iliskili
calismalardan O6nemlilerinin hasta ozellikleri, ¢alis-
ma tasarimi ve primer sonlanma noktalar1 Tablo 1’de
Ozetlenmistir.

lleri KY’li AF’li hastalarda KRT endikasyonlari

Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin 2007 yilinda ya-
yimlanan KRT Kilavuzu ilk kez AF’li hastalar1 KRT
adaylar1 arasina almistir. LVEF <%35, uygun ve ye-
terli farmakolojik tedaviye ragmen NYHA II-1V sini-
finda olan, sol ventrikiil dilatasyonlu, permanent AF’si
ve AVD ablasyonu endikasyonu olan hastalarda KRT
uygulanmasinin siif Ila ve kanit diizeyi C ile yapila-
bilecegini ifade edilmistir. Kilavuzun 2010 giincelle-
mesinde yeni ve daha genis 6lgekli gozlemsel calisma-
larin sonuglarina dayanarak bu endikasyon ventrikiil
uyarisina bagimli hastalar i¢in kanit diizeyi B, yeterli
biventrikiiler pacing orani beklenen yavas ventrikiil
cevapl hastalarda kamit diizeyi C olarak degistiril-
mistir.'”! Tlave i konu da 6nemli goriilerek kilavuzda
tizerinde durulmustur: Birincisi bu tedavi AF alt gru-
bundaki hastalarda mortalite azaltict etkisi konusun-
da yeterli kanit olmamasi nedeni ile sadece morbidite
azaltilmas1 amacim giitmektedir. Ikincisi, her ne kadar
bu giine kadar yapilmig ¢aligmalara kalic1 ya da uzun
stiren diretken AF’li hastalar dahil edilmis olsalar da bu
uygulama aslinda permanent AF’li hastalarla sinirlidir.
Bu kisitlama 6zellikle ritim kontroliiniin bildirilmis
faydalan dikkate alimdiginda paroksismal veya diret-
ken AF’li hastalarin tedavisinde ciddi bir bosluk olus-
turmaktadir. Ugiincii 5nemli nokta ise QRS >130 olan
AF’1i hastalara sinirli olmasidir. Aslinda ¢aligmalarda
ortalama QRS siiresi Onerilenden ¢ok daha genistir
(165-206 ms) ve siniis rimindeki hastalardan da farkli
olmamalidir. Her ne kadar siniis ritmindeki hastalarda
QRS ne kadar genisse alinacak faydanin da arttig1 gos-
terilmis olmakla birlikte QRS siir1 siniis ritmindeki
hastalar i¢in 120 ms ile daha diisiik tutulmustur.

ESC ve AHA/ACC 2012 kilavuzlari

Atriyum fibrilasyonlu hastalarin ¢ogunun rando-
mize kontrollii ¢alismalara dahil edilmemis olmasi
ve yiksek ventrikiil hizinin resenkronizasyon teda-
visinin etkinligini azaltacagi goriisii ile ESC 2012
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Tablo 1. Atriyum fibrilasyonunda (AF) KRT etkinligi ile iliskili calismalardan 6nemlilerinin hasta 6zellikleri,

calisma dizayni ve primer sonlanma noktalari

Calisma Hasta grubu Calisma sekli Son-nokta

Etienne!®®! KY + AF ve AF + KRT (n=11) ve Akut hemodinamik cevap
KY + sinUs ritmi sinus ritmi + KRT (n=17) (SKB, KI, PKUB)

Leclercq®” llaca direncli dilate KMP AF + AVDA + KRT (n=15) ve Egzersiz toleransi, NYHA,
sinus ritminde ya da AF’li sinus ritimli + KRT (n=22) O, tuketimi ve EF

MUSTIC AF& KY + pacemaker ihtiyaci Randomize 6-dk yurume mesafesi, O,
olan AF Caprazlama 3 ay tuketimi, hayat kalitesi,

RV pace ve BVP (n=57) hastaneye yatis, tercih edilen
calisma periyodu ve mortalite

Brignole!® Permanent AF + KY Randomize prospektif KY nedeni ile dlum, KY

AVDA + KRT (n=97) ve nedeni ile hospitalizasyon
AVDA + RV pacing (n=89) veya KY’de kotulesme
PAVEX! Hizh AF + AVDA Randomize 6 dk yurume mesafesinde
(%88 hasta KY’li) AVDA + RV pace (n=81) ve iyilesme, yasam kalitesi, EF

AVDA + BVP (n=103)

Dong!“8l AF+KY AVDA + KRT (n=45) ve Sag kalim
medikal tedavi + KRT (n=109)

Ferreiral KRT uygulanan KY Geriye donuk Kardiyak dlum, hospitalizasyon,
AF + AVDA + KRT (n=26) ve KRT’ye cevap: NYHA >1 sinif
AVDA yapilmayan AF + KRT iyileserek sag kalim
(n=27) vs sinus ritimli + KRT
(n=78)

Gasparinit®2 Permanent AF + KY lleriye donuk Ventrikuler fonksiyon, egzersiz
Medikal hiz kontrolu + BVP performansi, remodeling’de
(n=48) ve AVDA + KRT (n=114) duzelme
ve sinus ritmi + KRT (n=511)

RAFT®2 NYHA 1I-1ll EF <%30, KRT + ICD vs ICD Tum nedenlerden dlum veya
QRS >120 msn AF grubunda ICD (n=115) KY nedeni ile hospitalizasyon
(AF alt grubu da AF grubunda KRT + ICD (n=114)
randomize edilmis)

Wilton®s! 23 gozlemsel calisma Metaanaliz Olum, KRT’ye cevapsizlik,
1795 KRT uygulanan AF + KRT ve EF degisimi remodeling,
hastanin %25 AF’li sinus ritmi + KRT hayat kalitesi,

6-dk yurume mesafesi

Upadhyay®" 4 prospektif + MUSTIC-AF Metaanaliz Olum, NYHA sinifi, EF,
(AF hastalarinin %56’sina AF + KRT (n=367) ve 6-dk yurume testi,
AVDA uygulanmis) sinus + KRT (n=797) MLWHF skoru

AVDA uygulanmis

Ganesan® Randomize olmayan Metaanaliz Tum nedenli mortalite,

6 calisma AF + KY AVDA + KRT (n=339) ve kardiyovaskuler mortalite,
medikal hiz kontrolu (n=429) NYHA sinifinda iyilesme

Khan3 Semptomatik ilaca direngli Randomize MLWHF, EF, 6-dk yurume

AF, EF <%40, NYHA Il

PVI (n=41) ve
AVDA + KRT (n=40)

mesafesi, AF ataklar

AVDA: Atriyoventrikuler dugum ablasyonu; MLWHF: Minnesota Living with Heart Failure; KMP: Kardiyomiyopati; BVP: Biventrikuler
pace; PKUB: Pulmoner kapiller u¢ basinci; Kl: Kardiyak indeks; SKB: Sistolik kan basinci; RV: Sag ventrikul; PVI: Pulmoner ven izo-

lasyonu.
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kilavuzu, AF’li hastalarda KRT 6nerisi i¢in kanitlari
kuvvetli bulmamaktadir.®®! AF’de KRT uygulamasi
“kanitlarin kesin olmadig1 endikasyonlar” baslig: al-
tinda degerlendirilmis ve NYHA sinif II-1V, en uygun
farmakolojik tedaviye ragmen EF degeri diislik olan
AF’li hastalarda ya da geleneksel kalp pili endikas-
yonu olan hastalardaki 6nerileri: NYHA fonksiyonel
sinif III ve ambulatuvar sinif IV, QRS genisligi >120
ms ve EF <35% ve iyi fonksiyonel sinifta yasam bek-
lentisi bir yildan fazla olan hastalarda KY risklerini
azaltmak amaciyla, eger hastanin yavas ventrikiil hiz
nedeni ile pacemaker ihtiyaci varsa sinif IIb ve kanit
diizeyi C, AVD ablasyonu nedeniyle pacemaker ba-
giml1 hasta ise sinif Ila ve kanit diizeyi B, ventrikiil
hiz1 istirahat halinde 60 ya da altinda veya egzersiz
esnasinda 90 ya da altinda ise sinif IIb ve kanit dii-
zeyi C endikasyonu ile KRT (KRT-P/KRT-D) uygu-
lanabilir. Goriildigl tizere kilavuz 6zellikle yeterli
KRT aktivitesi elde edilebilmesi i¢in farmakolojik
ya da AVD ablasyonu ile saglanmis uygun hiz kont-
rolii lizerinde vurgu yapmaktadir. Rehberde RAFT
calismasi diginda biiyiik randomize kontrollii KRT
caligmalarinda AF’li hastalarin ¢aligma dis1 bira-
kilmis olduklart vurgulanmakta ve AVD ablasyonu
yapilmadan KRT’den AF’li hastalarin fayda gorebi-
lecegini ileri siiren bilgilerin kuvvetinin ¢aligmalarin
gozlemsel yapisi nedeni ile sinirl oldugu ifade edil-
mektedir.

Daha yeni (2012) ACCF/AHA/HRS Focused Up-
date!®! ise son yillarda yayimlanan 6nemli c¢alisma
ve metaanalizlerin 15181inda en uygun tibbi tedavi al-
tinda EF <%35 olan AF’li hastalarda a) eger hasta-
nin pacemaker’e ihtiyaci varsa veya KRT kriterlerini
karsiliyorsa, b) AVD ablasyonu ya da farmakolojik
hiz kontrolii KRT ile %100’e yakin ventrikiil uyaril-
masina izin verirse siif [la ve kanit diizeyi B olarak
onerilmektedir. Bu giincellemede 2008 kilavuzundan
farkli olarak fonksiyonel sinif iizerinde durulmamais
sadece EF degeri baz alinmis ve kanit diizeyi C’den
B’ye yiikseltilmistir. Sonug olarak mevcut kilavuzlar
permanent AF’li hastalarda kriterler uygun olsa bile
smif I endikasyon vermemislerdir.

Sonuc¢

Kalp yetersizligi beraberinde AF varliginin
KRT’den alinacak cevap iizerine 6nemli negatif etkisi
oldugu agiktir. Bu etkileri azaltmak ve siniis ritminde-
ki hastalara benzer fayda elde etmek i¢in KRT 6nce-

sinde AF varlig1 veya AF yiikiiniin degerlendirilmesi
ve tedavinin buna gore degistirilmesi ve 6zellikle ¢ok
iyi hiz kontrolii saglanmasi zorunludur. Gozlemsel
caligmalara ve metaanalizlere dayanarak permanent
AF’li hastalar ya da AF yiikii yiiksek olan hastalarda
AVD ablasyonu ile %100 KRT etkinligi saglamak ve
ardindan KRT uygulamak kalp fonksiyonlar1 ve hat-
ta sagkalim agisindan simdilik uygun yaklasim gibi
goziikmektedir. Gozlemsel calismalardan elde edilen
umut verici iyi sonuglar AF’li ve KY’li hastalarda AVD
ablasyonu etkilerini arastiran ileriye doniik, randomi-
ze ¢ok merkezli ¢aligmalart gerekli kilmigtir. AVERT-
AF (Atrio-Ventricular Junction Ablation Followed by
Resynchronization Therapy in patients with CHF and
AF) ve An-Art study (AV node ablation in CRT) ¢alis-
malar1 permanent AF’li diisik EF’li KY’de AVD ab-
lasyonu beraberinde KRT uygulamasimin farmakolojik
tedaviye gore fonksiyonel kapasiteyi daha fazla iyi-
lestirip iyilestirmeyecegini arastirmak {izere planlan-
mistir.7%" Ancak surasi agiktir ki akut hemodinamik
etkiler ve fonksiyonel kapasitede iyilesmenin yanisira
bu calismalarda majoér sonlanma noktalar1 daha giiglii
secilmeli, 6zelikle mortalite {izerine etkinlik incelen-
melidir. Mortaliteyi azaltici etkinin belirlenmesi igin
genis randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag oldu-
gu aciktir. Diger taraftan KRT gibi pahali tedavilerde
cok net aciklanamayan 6nemli cevapsizlik oranlar1 da
dikkate alindiginda hasta se¢imi yapilirken AF varligi,
ozellikle iyi hiz kontrolu saglanamayacagi diisiiniilen
hastalarda 6nemli caydirict bir etken olmalidir. AF’de
KRT uygulamasi karar verilirken, genel bir yaklagim
yerine randomize galigmalar sonlanana kadar uluslara-
rast kilavuzlarin 6nerilerine uygun sekilde ve fayda-za-
rar orani hasta bazinda iyi degerlendirilerek planlanma
yapilmasi daha dogru olacaktir.
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