TURK KARDIYOLOJIi DERNEGI
ATRIYAL FiBRILASYON TANI ve TEDAVI KILAVUZU

SUNUS
Degerli Meslektaglarim,

Arriyal fibrilasyon klinik uygulamada en sik gériilen
ve hastaneye yang nedenleri arasmda da en bagia yer
alan ve dnemli morbidite ve hatta mortalite nedeni
olen dinemtli bir rirm boguklugudur,

{lzerinde ciltlerce kitap yazilan ve hemen her bilimsel
toplantida yer bulan b ritm bozuklugu ile ilgili biriken
bilgiler kanita davah kinik uygulamada da dnemli
degigiklikleri yonlendirecek hale geldi. Ozellikle atrival
fibrilasyonun geligim mekanizmasi, suuflamasy ve
tedavi yontemieri ile ilgili gelismeler bu konmeda
meslektaglarmuz bilgilendirilecek bir kaynak kilavuz
hazerlanmesin gerektivdi,

Tiirk Kardiyoloji Derneginin bu yeni klaviezu bir cok
wzman tivemizin dederli cabalart ile sizlere wlagiyor.
Tiim emegi gecenlere tegekkiiv edivor ve yararly
olmasmn dilivorum.
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GIRIS

Atriyal fibrilasyon (AF), prevalansi yagla anan ve
ciddi klinik problemlere yol acan bir aritmidir. AF'a
bagh kronik semptomlar, genel iyilik hali ve yasam
kalitesini azaltmakta, ayrica bu hastalarda sistemik
emboli, konjestif kalp yetersizliine kadar giden
hemodinamik fonksiyon bozuklugu, kardiyomiyopati
gibi énemli komplikasyonlar gériilebilmekiedir. Bu
komplikasyonlarin dnlenmesi amaciyla yapilacak
tedaviler wzun siineli ve yiiksek maliyetlidir. Antiaritmik
ilaglar her hastada etkili olmamakta veya yan etkileri
nedeniyle bazi durumlanda kullanlanmamaktadir. Beliri
merkezlerde uygulanabilen ablasyon ve Gz¢l “pacing”
teknikleri gibi yeni tedavi yontemleri ile arastrmalar
devam etmekte ve se¢ilmis hasta pruplannda basaril
sonuglar bildirilmektedir. Baz hastalarda ilag ve ilag
disi tedavilerin birlikte kullamlmasi gerckmektedir.
AF'lu hastalarda en uygun tedavinin segilebilmesi
igin Gzellikle son yillarda gesitli kilavuzlar ve
algoritmalara dayah tedavi Gnerileri yayinlannstir,
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Tiirk Kardiyoloji Dernegi taralindan hazirlanan bu
kilavuzda da AF nun farkh klimk tablolan, nedenlen,
tedavi segenckleri dzetlenmis ve gesithi klinik durumlar
igin oneriler belintilmigtir, Ancak kompleks bir aritmi
olan AFF'da tiim hastalar icin genel bir yaklagim
yapilamayacaf agiktr, Aynica AF'un ilag ve ilag disi
tedavisiyle ilgili bir ok yeni ¢alisma yaymlanmakia,
bu da bilgilerin gok sik gozden gegirilmesi gerekhilifing
ortaya gikarmaktadir.

TANIM SINIFLANDIRMA VE
EPIDEMIYOLOJI

AF organize olmayan, yiiksek hizh atriyal clektriki
aktivite ile karakterize supraventrikiiler bir aritmidir.
Elektrokardiyogramda P dalgalan yering, lzl,
diizensiz, degisik sckil ve biiyiikliikte fibrilasyon
dalgalan goriiliir. Atriyoventrikiiler diigtimiin iletim
fonksiyonuna bagh olarak ventrikiil hizi degisici ve
diizensizdir. Atriyoventrikiiler blok varsa junctional
veya idiyoventrikiler ritimlere bagh diizenli R-R
intervalleri goriilebilir. AF sirasinda kalp huzimin
beklenenden yiksek ve QRS komplekslerinin genis
olmasi iletimin aksesuar yol lizerinden oldugunu

dilgtindiirmelidir. Genig QRS komplekslerinin bir

diger nedeni de dal blokudur

(12, AF igin klinik, elektrokardiyografik ve clektrofiz-
yolojik bulgulara dayanan gesitli simflandirmalar
tnerilmistir2-4), Ancak AF'un kompleks mekaniz-
mastnun tam anlagilamamasi, gok degisik nedenlerle
olugmasi ve farklh klinik tablolanin ortaya gikmasi
schebivle tiim yonlerini kapsayan bir simflandirma
miimkiin olmamistir. Amerikan Kardiyoloji
Koleji/ Amerikan Kalp Cemiyeti/Avrupa Kardiyoloji
Demegi (ACC/AHA/ESC) ontak kilavuzunda, klinik
pratikle ve tedavi ile iligkili, nisbeten basit olan bir
siniflandirma dnerilmektedir, Bu simflandumaya gine
saptanan AF episodu ilk atak veya tekrarlayici
ataklardan biri olabilir. Ataklar kendiliginden
sonlanabilece@i gibi siniis ritminin saflanmas: igin
farmakolojik tedavi veya elektriksel kardiyoversiyon
gerekebilir (Tablo 1).

Epidemiyoloji

AF un prevalans genel populasyonda binde 4 olarak
tahmin edilmekte ve yasla artig giistermektedir®, Tki

138

R

ayn ¢ahgmada prevalans 60 yagin iistiindey;
populasyonda %24, 75 yagmn iistiindekilerde ise 7 1
6 olarak bildinimigtic'®, Tiirk Kardiyoloji Demeg;
tnciiliigiinde yiirtitilen Tirk Erigkinlerinde Kg)
Hastal ve Risk Faktirleri (TEKHARF) calismasing,
40-59 yas grubunda atriyal fibrlasyon/flutter prevalang
1990"da binde 6. 3, 1998 de binde 1. 6, 60 y
iizerindeki grupta ise prevalans 1990°da binde 12, 2,
1998"de binde 21. 6 bulunmugtur®. AF, konjes-ijf
kalp yetersizlifii ve valviiler kalp hastalifi olanlandy
gok sik olarak goriilmekte ve prevalans hastaligin
siddeti ile artig gostermektedir.

AF insidans: da yasla iligkili olup engkinlerde her on
yag igin yaklasik iki kat artmaktadir. Insidans 55-64
yaglan arasmda her yil igin binde 2-3, 85-94 yaglan
arasinda her yil igin binde 35 olarak verilmektedin™),

Tablu [: Awrival fibrilasyonun sonflandirhnase

-

1k AF Atofa
Senplomatik Veya asemptomatik slabiliv, Tek atak
ok kalabilecefti gibi ataklor tekrurlayabilae.

Paroksismal AF

Mihedler holinde tekoarlayan aritni ataf spantan
alarak sonlansr ve ritm sindse donce. Atagm slresi, penellikle 7
gilnden daha kisadir we gofuniukla 48 saatien azdir

Persiaent AF

Aritmi mtaf spontan sonlanmaz, 7 gleden wran
siirer, Sinfs ritminin safilanmass igin farmakobopk edoave veya
clekiriksel kardiyoversiyon genekin,

Permanem AF

Hir siiredir devain eden, kardiyoversiyonun elkisiz
oldufiu véya dizelmeyi takiben 24 saai iginde iekmr olugtagu
kalecs AF. Ueun siire devam eden ve kandiyoversiyonun endike
olmadigl velveya denensnedigi ya da havn imalindon istenmedifs
atriyal fibrilasyon da by gruba girmekiedic ve kabal edilmis
{“neeepied ) AF olorak ismbendirilmekiedirn

KLINIK BULGULAR ve DEGERLENDIRME

AF'lu hastalarm gofunda palpitasyon, gigiis agnst.
dispne, ¢abuk yorulma ve bitkinlik gibi efor
kapasitesini azaltan ve yagam kalitesini bozan
semptomlar vardir. Atriyoventrikiiler senkronizas
yon kayhi ile birlikte, hizh ve diizensiz kalp hiz!
hemodinamik fonksiyonlarm bozulmasina neden



plur. Aynica kontrolsiiz kalp hizimm bazi hastalarda
' zamanla kardiyomiyopati olusturabilecegi
saptanmugtir. Sik giriilmeyen ciddi bir komplikas-
yon da senkoptur. Ozellikle hasta siniis sendromu,
aksesuar yol dizerinden olan iletim ve aort darhif
gibi durumlarda ortaya gikmaktadir. Bazen embolik
komplikasyonlar ilk belirti olabilir. Biitiin bunlarin
yanisira semptomsuz olgular veya aym hastada
Zaman zaman semplomiu, Zaman zaman semplomsuz
AT ataklan goriilebilir. Uzun siireli izlemlerde AF'lu
hastalarda oliim orammn normal sints ritmindekilere
gore yaklagik iki kat fazla oldugu bildirilmektedid™.
AF'lu hastalanin ilk degerlendirmesinde, AF nun
klinik sekli (ilk atak, paroksismal, persistent,
permanent), birlikte bulunan kalp hastahg veya
diger nedenler, semptomlar, olugturdugu
hemodinamik degigiklikler belirlenmelidir(®),
Hastalann yaklagik %30 unda AF herhangi bir kalp
veya sistemik hastalik bulunmadan olugmaktadir.
AF un nedenlent Tablo 2'de, yapilmas: gereken
minumum klinik degerlendirme ve baz hastalar igin
gereken ek testler Tablo 3'de gosterilmigtirt®. 3. 8),

Table 2: Arvival fibrilasvonun kalp ve kalp digi nedenleri

Alriyum basincinda aris

-Mitral veya rikilspit kapak hagtaligh

-Sistolik veya divastolik fonksiyon bozukluguna yol
agan miyvokard hastalig

Veniriktl hipertrofisine neden olan aort ve

pulmoner kapak hastaliklan

-Sistemik veya pulmoner hiperansiyon

-Kalp tiimdirlen veya trombiis
Armriyum iskemisi

=-Karoner aner haszalif
Arriyumun infiltratif veya inflamatuar hastaliklan
-Perikardit, amilowd, mivokardit

-Alriyumda yaga bagh Nbrotik degisiklikler
Toksik maddeler

=Adkol

-Karbonmonaksit, 2ehirli gazlar
Sempatik aktivitede armg

-UHipertiroidi, feokromositoma, anksiyete, alkol
-Eksersize bagh, ilaglar
Parasempatik aktiviteds arlig
Atriyumda primer veva metastatik timdérler
Postoperatil

-Kalp veva akciger cerrahisi

=Perikardit

-Kalp travmasi

=Hipaak i, primoni
Konjenital kalp hastaliklan
Misrojenik

-Subaruknoidal hemorag, nonhemorajik major inme

J_uiyonatik
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TED Atriyad fibnlasyon tam ve ledavi kilaveen

Tabio 3: Arvival fibrilasyoniu hastalarda yapilmas: geveken
mrireeisniom kfinik degerlendirme ve bz hastalar igin gereken

ek texiler

L. Minumum deferlendirme
Anamnez ve lizik muayenede
-AF mn bagh semprombor ve giddeti
-AF nun klinik sekli
-AF tan tarshe veyn ilk semplometik stagm baglangic
=Ataklarm stklids, silresi, presipite edici fakuirer ve sonlanma
sekh
~Organik kalp hastalifi veya diizeltibebilir bir nedenin varhgi
~lluglara verilen cevap veya uygulanan bagka tedaviler
belirlenmelidir,
Elektrokardiyogramda

Rivm
=50l venirikill hipertrafis

Siwiis ritminde P dalgasinin sdhresi ve morfolojisi
-Precksitasyon, dal bloku, repolaniznsyon defigikliklen

Fski miyokard infarkiibsi
=Lhfer atriyal aritmiler
=Antiaritmik ilaglarin PR, QRS ve QT intervallen dzenne etkilen
sapianmaludir.
Telekardivogramda

-Kalp bilyilkiogsi

-Akeiger parankin ve domar yatads defertendinlmelidic
Ekokardiogramda
~Rapak hastalig
-3l ve saf atriyumun by UkIIEG
=50l veninkiil bliyiklaga, hipertrofis ve fonksiyon boruklugu
-Pulmoner hipertangiyon
-50l atriyumida trogbis

-Perikard hastalify bolunup bulunmadig sapranmaledir,
Tirowud hormonlanmn dlgiimi

Ik acakia, venarikil ezt zor kontrol ediliyorsa, kardiyoversiyon
sonras niks varsa ve amiodaron kolianlmegs yapilmalidir,
2, Ek testler
Egrvrsiz st
=Hiz kontroliindn deferlendirilmesinde

-Egzersize bafih AF nun belirlenmesinde

Sl 1C antisritmik ilaclanm kollanmindon dnce iskeminin
ekarie edilmesinde kullanler,
Holter moniitrizasyonn veya olay kaydedici (“eveni recorder)
-Aritmimin ditkiimantasyong ve mekanizmasmm belirlenmesinde
v hue kontroliinin degerendiriimesinde kullandor,
Transizelagiyal ekokardivografi

-5ol atriyumda trombdis alup olmadifs degerbendirilic
~Rardiyoversiyonda kilavez olarak kallanir,

Elektrofizvalojik ¢alisma

-5Sinils diilmi fonksiyonlarnmn defierlendinlmesinde,

Lhenig QRS tagikandisi mevoudiyetinde ve

mekanizmanin saptanmasimnda,

-Adriyal flutter veya paroksismal supraventrikiler tagikardi ibi
difer aritmilerin belislenmesinde,

-Kiiratif ablasyon veya AV difiim ablasyonu ve modifikasyonundal
kullanilr,
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TEDAVI STRATEJILERLRITM KONTROLU
HIZ KONTROLI

AF tedavisinde, siniis ritminin saglanmasi ve
korunmas: (ritm kontrolii) veya ventrikiil hiz
kontrolil olmak iizere iki temel yaklasim vardir
(Tablo 4) 1.8 Baglangig¢ tedavisi olarak,
saglayacag potansiyel vararlan nedeni ile
¢ogunlukla ritm kontrolil tercih edilmektedir,
Ritm kontroliiniin, semptomlar: diizelttigi,
olumlu hemodinamik etkileri ile fonksiyanel
kapasiteyi arturdigs, tagikardiye bagh miyokar-
dival yeniden bi¢cimlenmeyi (“remodeling™)
dnledigi bildirilmektedir® 1D, inme riskini ve
mortaliteyl azaltmadaki yaran ise tam acikhiga
kavusmamigtir. Bu tedavi yénteminin
dezavantajlan ataklarn sik tekran, kardiyoversi-
yon igleminin getirdigi riskler, antiaritmik ilag
profilaksisinin gereklilifi ve kullanilan ilaclara
bagh van etkilerdirt!2 13), Ayrica hastaneye yatig
stkhifimin fazla olmas: maliveti arttirmaktadar.
Kalp hizi kontrolil stratejisinin uygulandij
AFTu hastalarda yeterli hiz kontroliiniin hem
semptomlar, hem de AF'un olumsuz hemodina-
mik etkilerini azaltug gosterilmigtir. Bu
yontemin en dnemli avantaji kullamlan ilaglarin
ciddi proaritmik etkilerinin bulunmamasidir.
Dezavantajlan ise, kalp debisine atriyal katkinn
saglanamamasi, sirekli antikoagiilasyonun
getirdigi riskler ve basta inme olmak lizere
embolik komplikasyonlardirt!,

AF tedavisinde hangi stratejinin daha uygun
oldufunu belirlemek amaciyla bu iki tedavi
stratejisini karsilastiran ¢esitli prospektif
randomize ¢aliymalar yapilmis ve bir kism
tamamlanarak yayinlanmistur (Tablo 5) (13-19),
Bu ¢alismalanin sonuglan birlikte deerlen-
dirildifinde hangi antiaritmik ilag kullamlirsa
kullamilsin, uzun siirede sinds ritminin stirdiiriil-
mesinin olduke¢a giic oldugu giriilmektedir,
Ritm ve hiz kontrol gruplan arasinda yagam
kalitesi, semptomatik diizelme ve inme riski
agisindan anlaml fark gérillmemistir. AF un
tipi ne olursa olsun embolik komplikasyonlar
igin risk tagyiyan tim hastalarda sinis ritmi

saflansa ve korunsa bile devamh oral antikgugﬁ‘
lan kullanmilmas: uygun Sﬁ““km'—:krcdih
Tekrarlayan hastane yatuglan ve proarilmi sinijg
ritminde tutulan grupta daha fazla bulunmu&ur‘
Total mortalite istatistiksel olarak tnemy;
olmamakla birlikte hiz kontrol grubunda dahg
diigiik olarak saptanmistir, Rémdnmizﬁ
galismalardaki gruplann kriterlerine uyan (iler;
yas, tekrarlama ve inme riski yiitksek olan) AF),
hastalarda hiz kontrolii stratejisi baz1 avantajla,
saglamaktadir. Ancak bu ¢alismalarg
sonuglarinin tiim hastalara, 6zellikle geng ARy
hastalara ve kalp yetersizligi bulunan AF lulary
uygulanmas: ve genel bir yvaklasimda
bulunulmas: miimkiin degildir. Atriyval fibrilas.
yon sirasinda ciddi semptomlan olanlarda ve
organik kalp hastalig bulunmayan geng hastalar-
da ritm kontrolil ilk segenek olarak diigiiniil-
melidir. Her hastada tedavive, vas, klinik
semptomlarin siddeti, kalp veya sistemik bir
hastalifin bulunup bulunmamasi, kisa ve uzun
dinemde siniis ritminin siirdiiriilebilme olasihg,
flaglarin veya yapilacak iglemlerin riskleri
dikkate alinarak karar verilmelidir.

Takle 4: Atriyal fikrilasyenda tedavi sepenekleri
Siniis rivminin saflanmas: ve korumnmas

Rilm kontroki Hz kontrofi

Sinls ruminn sflsmas Vegtrikill izines kontrolil

e korunms) ve antiknagiilssyon
Kardivoversiyon (Transtorasik internal, | - Farmokoloji iedavi
farmakolujik) - AY diigiam sblasyom+pacemaker

- AF tekrannia Galenmesd igin aniaimik]  implamzsyoou
ila; - AV Diifiim modifikasyoe
Maze prosedini - Silrekhi oral antikoagitasyon

- AF ablasyonu

- Impiasie edilebilen atriyad defibilatie

- Croe] pacing teknikleri ]




TKD Atriyal fibrilasyon tan ve tedavi kilavuizu

Jable 5: Atrival fibrilasyonda hiz ve ritm kentrolii siratefilerini kargilagtivan randomize caligmalar

]
- | Cahigma Hasta Ririncil Tedavi lelem Somug
s S5 Son MNokia Strex
PIAF 252 AF semplomlannds Hiz kontroli diltiazem 1yl Binneil son nekis
dilzelme Ritm kontrolil amicdaron agisindan anlaml
Tark yok (p: 0.317)
STAL 200 Oliam, SVO, Sistemik Hiz kontroelii Antikogilan or. 196289 ay|  Birincil son nokia
emboli ve KPR oplems digoksin. BB, KKA, agisinadan anlaml
AV diifiilm Abl+Pace fark yvok (p: 0.09)
Ritm kontrolii Antikoagiilan
KV, sotalol, amodaron
Sl 1
RACE 522 Kardiyovaskiiler &lim Hiz kantrolil Antikagiilan opt. 23406 v Biruncil son ookta
EEY, Trombosmbaoli BB, digoksin, KKA, Huz kontroli 44 (%17.2)
Kanama, Pace imp. AV dilfidm Abl+Face Rirm kontrolil 60 (%22.6)
ve ilaclara hagth Gnemb Rim kongroldil Antikoagiilan
yan etkiler toplanm KV, sotalol, | C, iliim SNYI51
amiodaron Ritm kontrold 336
AFFIRM 4064 Total monalise Hiz kontrolil Antikogiilan e, 35yl Hiz komteolit 300
BB, KKA, digoksin Ciruplar arasmda
[ digt iedavi anlaml fark yok
Ritm kowtrolil p: (O3
Antikogiian KV, llag
ve thig diga tedavi

KEY: Konjestif kalp verersizligi, SV0:Serebrovaskiller olay, BE: Beta bloker, KKA: Kalsiyum kariel antagenisti, KV Kordiyoversiyon,

KPR: Kardivopulmoner resusfiaiyon, PIAF: Pharmacelagical fntervention fn Ateial Fibrillaton, STAF: Strategies of Treatmen! of

Arvial Fibrillation, RACE: Rate Contral Versus Elecirical Cardioversion for Persizient Airial Fibritlation, AFFIRM : Atric! Fibwillarion

Foltow-up Investigeiion of Rhyvihm Managenens

KARDIYOVERSIYON

1-Farmakolojik Kardiyoversiyon

Kardiyoversiyon AF'lu hastalarin farmakolojik veya
elektriksel yontemlerle siniis ritmine dondiinilmesidir.
AF sirasinda senkop, hipotansiyon, akut kalp
yetersizlifi veya iskemik gogiis agnsimin ortaya
cikmast acil kardiyoversivonu gerektirebilir. Bu
durumiar cisinda kardiyoversiyon elektif gartlarda
uygulamr. Onceden antikoagiilan tedavi almayan
hastalarda, Gzellikle 48 saatten daha uzun siireli
AF'da kardiyoversivon sirasinda tromboemboli riski
viiksektir®™, Kardiyoversiyonda romboemboli riski
yoniinden farmakolojik ve elekiriksel yiintemler
arasinda herhangi bir farkhilik bulunmamaktadir,
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Farmakolojik kardiyoversiyonun bagans: clekiriksel
kardiyoversiyona giire daha diigiiktiir. Antiaritmik
ilaglanin yan etkileri, 6zellikle proaritmi, farmako-
lojik kardiyoversiyonun en biiyiik sakincasim teskil
eder. Hasta ve kullanulan ilaca gore degeren-diriime
yapilabilmesine ragmen farmakolojik
kardivoversiyonun genellikle hastanede yapilmasi
onerilmektedir. Cesitli antiaritmik ilaglarin
kardiyvoversiyon basarisim arastiran ¢aligma
sonuglanmin yorumlanmas: ve bagannin degerlen-
dirilmesi oldukga zordur. Bu zorluk baghca yeni
baglayan AF'li hastalann yaklasik % 70'inin ilk 3
giin iginde kendilifinden siniis ritmine donmesin-
den kaynaklanmaktachr@), Benzer sekilde, bu ilaglann

_
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da en etkili oldugu dinem AF nun ilk bir kag glintidiir.
AF'nun ilk 7 giiniinden sonra farmakolojik
kardivoversivonun basarnis1 belirgin olarak
azalmaktadir22.23}, Dolayisiyla, farmakolojik
kardiyoversiyonda kullamlan ilaglan, yeni baglayan
AF i hastalarda siniis ritminin daha hezl saglanmasuda
orta-ivi derecede, daha eski AF hastalarimn
kardiyoversiyonunda isc zayif derecede etkili ajanlar
olarak degerlendirmek miimkiindiir.

Farmakolojik kardivoversivonda kullamlan ilaglar
Vaughan Williams simflandumasima gore suul’ 1A, 1C
ve simf 3 iginde yer alan gesitli antiaritmik ilaglann
kardiyoversiyonda degisik dereeclerde etkili oldugn
girilmiistlir®2%), Bunlardan dofetilid, iburilid, flekainid,
propafenon ve kinidinin etkilen uygulandiktan sonra
bir kag saat icinde ortaya ¢ikabilir, amiodaronun etkisi
ise 24 saate kadar gecikebilit™, Verapamil ve diltiazem
AF nun sindis ritmine dindiirilmesinde etkili degildir.
Plasebo ile karsilastirmali sonuclar olmamasina rfmen
kisa etkili bir beta bloker olan esmolol’iin intraveniiz
olarak verildiginde yeni baglanms AF nun farmakolojik
kardiyoversivonunda hafit derecede etkili oldugu
bildirilmektedir®. Farmakolojik kardiyvoversivonda
kullanilan ilaglann kullamm gekilleri, dozlan ve yan
etkileri Tablo 6'da dzetlenmistir. AF'lu hastalarda
oreanik kalp hastaligumun varlig ve tiini ilacin tercthinde
dnemlidir (Tablo 7). Organik kalp hastaliinin varh
halinde belinginlegen proaritmik yan etki sehebiyle 1A
sinifi ilaglar kullamlmamal veya dikkatli bir gekilde
son segenek olarak diistindilmelidid™, Konjestif kalp
yetersizligi veya ciddi sol ventrikiil sistolik disfonksiyonu
bulunan hastalarda amiodaron ilk tercih edilecek
antiaritmiktir. Yiiksek ventrikiiler proaritmi riski nedem
ile miyokard infarktiislinden sonra ve difer koroner
kalp hastaliklaninda ve konjestif kalp vetersizliginde
IC simfi antiaritmiklerin kullamlmas: Gnerilme-
mektedir31). Ancak ilaglarn bir kismi yurdumuzda
bulunmadiFindan tedavi alternatifler daha kisitlihr,

2-Elekitriksel kardiyoversiyon

Elekinksel kardiyoversiyon, dogrm akomim EKG deki
"R dalgasiyla senkronize bir sekilde uygulanmasi ile
gergeklestinilir®2), Farmakolojik kardiyover-siyona
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giire bagan oram daha yiiksektir. Buna karsilik agny
bir iglem olmasi nedeniyle kisa siireli anesteziye ihtiy,
vardin. Ekstemal ve ansvende (intemal) olmak {izers
iki sekilde uygulanabilir.

Eksternal kardiyoversiyon

Eksternal elektriksel kardiyoversiyon, anterolatery)
{ventrikiller apeks ve sag infraklavikiiler) veya
anteroposterior (stemum ve sol skapular) pozisyonlangs
yerlestirilen kagiklar veya yapigtinlan yama (“patch™)
elektrotlur yoluyla dogru akumun transtorasik olaral
uygulanmasiyla yapilir. Islemin bagans: % 70-9p
arasinda degisir 344, Hastanin yag, viicut kitle indeksi,
AF nun siiresi, sol atriyvum genislifi ve basinct, alyg
yatan kalp hastahg basany: etkileyen faktiirlerdir
(33-35), Bifazik soklarm monofazik olanlara gére dahg
yiiksek bagan oranlan saglach@ bildirilmek-tedir36),
Bifazik soklann diger bir istiinligi baganl
kardiyoversiyon i¢in daha az enerjiye ihliyag
duyulmasichr. Bazi ¢cahismalarda, elektrot-larn
anteroposterior yerlegtirilmesinin anterolateral yerlesime
gbre bagan oramm artirdif belintilmektedir*2-7), Sok
oncesi uygulanan antiaritmik tedavi (amiodaron,
propafenon, ibutilid) kardiyoversiyvonun bagarsim
artirabilir %), Bu uygulamanin kardiyoversiyon sonrasi
hemen olusan AF niikslerini de azaltabilecefi
giisterilmistir®, Uygulanacak ilk enerji seviyesi
monofazik soklar igin en az 200 Joule olmalidir 49,
Basansizhik halinde soklar arasindaki siire 1 dakikadan
azolmamak kaydiyla 100er joule’lik enerji aroglanyla
uygulanmalidic. Bifazik sok icin bu defierlerin yarsi
yeterlidir. Kahicr kalp pili (“pacemaker”; PM) ve
kardiyoverter defibrilator (“1CD™) takilnug hastalarda
cksternal kardiyoversiyon sirasinda sistemde
olugabilecek hasarlan dnlemek igin elektrotlar veya
kagiklar cihazdan mimkiin oldufunca uzaga
yerlegtinihmeli ve tercihen antero-posterior pozisyon
kullamimalichr. Islem sonrasi cihazlarn programlan
kontrol edilmelidir. Eksternal kardiyoversiyonun baghca
komplikasyonlan uygun antikoagiilasyon tedavi
girmeyen hastalarda tromboemboli riski, aritmiler
ve tzellikle 400 Joule'un iizerindeki kiimiilatif enerji
diizeylerinde miyokard hasandu{4%,

L_



TED Atriyal fibrilasyon tam ve tedavi kelavweu

qablo 6: Atrival fibrilasyonun farmakolojik kardivoversivonda kullamlan antiarimmik Haglar

=
o Liyguinmn Doz Yan etkiler
walu
|
pkina Kanstlanmg ilagbor
' '-[:prl.!'ﬂmm ol Cra50-Mhimg Hipotsnsiyeon, bzl ventrkiil
1v: 1. 52 mp/kg/ 10-20dk cevaph atriyal fluner, orgunik
icimde infilEyon kl-l-'[i hastulannda vonlvikiier
provarilimi, ileti bozukivklarn,
gasirointestinal cikiles, halsizlik
—
iyl ol O Total 10gr olacak gekilde Hipatansiyon., bradikardi, QT
betliinmiig doelar halinde uzanmasl, torsade de pointes,
hostanede 1. 2-1. Bgrfgln, hipertinods, hipatinoddi.
hastane digimda GO0-BO0mg/piin, hepatotoksisite, fotosensimivile,
phirmee HO0-A00mE giin koreeal birikene, pulmoner fibrozls,
1V 5-TmgMg30-60dk iginde v uygulamadn flebit
infilzyon takiben 1.2-1. Bgr ivigin
veya oral uygulans
-;:Imd-.u i 8 hdiliirmiiy dowlar balimde Hipownnsiyon, OF1 uzamasi, Wisade
T50- 1500 mgi6-12 snatic de porintes, gastroinrestinnl etkiler,
m‘.ralnj|k|fli||n'il1m. gihrma, 15l
heeurk Dok Lo koniflizyon). tronksasito poin
-;nl‘-.'ulm X I25-SMhmcg™"" T ugamasi, torsnde de pointes
i Iv 1 mgd 10 dk iginde inflzyon, QT wrarmas, lorsade de pointes
gerckirse Img ekrar
Flekainid® v Cx 200-300mg Hipotansiyon, izl venerikul
IV: 1L 3-3mpikps 10-20kIKk cevapl atriyal Thuter, organik
iginde imflzyon kalp hastalarnda vantikiller
proaritmi. adralojik yan elkiler
A etkili veya yeterli galigmalarm olmodi @ ilaglar
Sl Ol ¥ 12 sant arn ile 0.1 60mg T wesanmeasa, lorsadks de pointes,
bembloknia bagh yan clkiler
Digaksin ortv £): Her 2 saatte (0.25mg (1. Dhgitalis toksisitesi, aritmi,
Smg n kndiar) bradikardi
1V Her 2 saalie 0.25mg (1.
Smg u kadar)
Prokainarmid® 1LY Her 5 dk da 25-100mg T wramas, Iorande de pointes,
maksimum doz 10Hmg hipotansivon, lupus-beneseri semdrom
néirolojik yan etkiler

+renellikle ventrikil hezee vavaglatan ilagtarla birlikte kulfandhr

*Preparattar filkemizde bulunmamakiadir

w8 A renal w‘-ﬂﬂ::ﬁkﬂ kontroindikedir, h,q-ﬁf.whr renal _-.'(;ﬂ';f:ﬁﬁ'.rr d'r_r; Erearinin Elirensine gt.'i.re ﬂ}'\q’ll"!r.l'ﬂrr
O Oral, IV: fniravends

Tubla 7. Degisik klinik durumlarda farmakolojik kardiyoversiyon igin anniarimmik ilag segimi

Yapisal kalp Yapsal kalp hastaliy var
hastahig1 yok Hiperiansiyon-Hiperirofi Korener kalp Kalp yveterstzligi
Proaritri riskt dilglik Proaritmi niski yiiksek | hastalif

1. Segenck Propefenon Propefencn Amindaron Amiodaron Amiodaron
Flekainid Flckainid Diofetilid, huilid | Dofesilid

2. Segenek Amiodaron Amiodaron Prokainamid Prokanamad
Dofetilid Dofetilid

L Ibutilid, Prokainamid | {batilid, Prokainamid
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Transveniiz (internal) kardiyoversiyon

Internal kardiyoversiyon intrakardiyak elektrotlarla
uygulanan dofru akim soklan ile siniis ritminin
saglanmasidir#142), En ¢ok kullamlan elektrot
pozisyonlan sag atriyum apendiksi-koroner siniis ve
saf atrium-pulmoner arter geklindedir. internal
kardiyoversiyonda genellikle 20 Joule'un alondaki
enerji diizeyleni yeterlidir ve anesteziye gereksinim
duyulmadan derin sedasyon ve analjezi ile islem
gergeklestirilebilir. Bagan oram eksternal kardiyo-
versiyondan daha vidksektin. Ozellikle obezite ve kronik
obstrilktif akciger hastahi gitn eksternal yolla yeterli
enerji verilemeyen hastalarda iistiinliigti vardir™3),

Afriyal fibrilasyonun farmakolojik veya elektriksel
kardiyoversiyonu icin oneriler

Semptomatik hipotansiyon, angina pektoris ve kalp
yetersizliine yol agan veya akut miyokard infarktiisii
ile birlikte olan hizh ventnkiil yamth AF ataginda uygun
ila; tedavisine hemen cevap alinamiyorsa acil elekiriksel
kardivoversiyon yapilmalidu. Hemodinamik bozulma
vagamu tehdit edecek diizeyde ise dogrudan elektrksel
kardiyoversivon uygulanmalidie. Hemodinamisi
bozulmayan fakat AF semptomlannim tolere edilemedigi
hastalarda elektif farmakolojik veya elektriksel
kardiyoversiyon yapiimahdir. Kardiyoversiyon iglemine
bagh tromboemboli riskini dinlemek icin AF un siiresine
gore Onerilen antikogiilan tedavi stratejileri
uygulanmalidir.

Ik AF atainda siniis ritmini daha kisa siirede saglamak
igin farmakolojik veya elektriksel kardiyoversiyon
uygulanabilir. Erken niiksiin beklenmedigi persistent
AF'lu hastalarda da clektriksel veya farmakolojik
kardiyoversiyon yapilabilir. Daha &nce baganh
kardiyoversiyon sonras: antiaritmik ilag almayan ve
aritmisi tekrarlayan hastalarda profilakuik antiaritmik
ilag tedavisini takiben kandiyoversiyon tekrarlanabilir,
Kalp hastalif, proaritmik risk faktéirleri bulunmayan
veya antiaritmik ilacin giivenirliginin daha énce
gosterildifi hastalarda hastane diginda farmakolojik
kardiyoversiyon uygulanabilecedi belintilmekle beraber
bu konudaki ¢aligmalar devam cimektedir.
Kisa siirclerle ritmi AF ve siniis arasinda defisen
hastalarda elektriksel kardiyoversiyon yapilmamalidir,
Cok sayidaki kardiyoversiyon ve profilaktik antianitmik

ilag tedavisine ragmen kisa siireli siniis ritmini latkiber,
aritmisi tekrarlayan hastalarda da kardiyove Siyon
uygulanmamalidir.

SINUS RITMININ KORUNMASI

Paroksismal veya persistent AF'lu hastalarda atakgy,
tekrarlama olasih yiiksektir. Siniis ritmi sa@landiky,
sonra antiaritmik ilag kullanmayan hastalanm yalnizcy
%620-30 kadan | yildan daha fazla siire siniis ritmings
kalmaktadut'2), fleri yas (70 ve iizeri), hipertansiyon,
3 aydan daha wam siireli AF bulunmas:, kalp yetersizlig;
ve sol atriyum geniglemesi AF nitks olasilifin,
arttirmaktadir. Ciddi semptomlann gelistigi ve niiks
olasilify viiksek olan AF'In hastalarda antiaritmik ilag
profilaksisi uygulanmalidir. Buna karsin ilk AF atafindan
sonra, seyrek ve iyi tolere edilen ataklan olanlardy
genellikle antiantmik ilag profilaksisi dnerilmemekiedir
Gegici ve diizeltilebilir nedenlere bagh ataklardan
sonrada antiaritmik ilag kullamimasina gerek yoktur,

Suuf 1 A Tlaclar

Kinidin AF ataklanm dnlemede ctkilidir. Kinidin ile
ilgili 6 calismanm meta-analizinde kinidin'in 1 yilda
hastalarin %50'sinde rekirrensleri énledigi
bulunmugtur.(™. Ancak kinidin grubunda total
mortalitenin daha yiiksek oldufu gorilmiistiir (%2, 9%
karsin %0, 8B). Ayrica difer bir gahsmada kinidinle
tedavi edilen kalp yetersizlikli hastalarda mortalitede
aris saptanmustir' ™, Genel olarak kinidinin yan ctkilen
difer antiaritmik ilaglardan daha fazladir ve kullammum
onemli derecede kisitlamaktadir. Siniis ritminin
korunmasimda onerilen giintiik doz 600- 1500 mg'dic

Prokainamid

Bu ilag ile ilgili yeterli calisma yoktur. Oral kullamimda
kinidinden daha az etkili oldufu grilmiigtiie. En tinemli
yan etkisi anti-niikleer antikorlarm gelismesine neden
olmasidir, Onerilen giinlitk doz 1000-4000 mg dr.

Disopiramid
Kisith sayidaki kilgiik calismalarda etkili oldugu
gosterilmigtir. En dnemli &zellifi belirgin vagolitik




(ikisi olmasidir. Negatif inotropik etkisinin bulunmasi
gullantmum Snemli dlglide kisitlamaktadr. Onerilen
ganll'.ik doz 400-750 mg"dur.

uf 1 C llaglar

guf 1 C ilaglar AF tekrarlanmn nlenmesinde ayrntih
olarak incelenmiglerdir. Plasebo kontrollii galismalarda
propafenon ve flekainidin bir yilda hastalann %40-
68" inde siniis ritmini koruduklan ve plasehodan daha
stkin olduklan gisterilmistir. Propafenonun diger
antiaritmikler ile karsilagtinldifn ¢aligmalarda,
disopiramid ve sotalol ile benzer etkinlikte, kinidinden
ise daha etkin oldugu saptanmugtir{®>49), Bu ilaglara
ait van etkiler bazi durumlarda kullammlarini
amrlamaktacir, Kalp vetersizligi ve iskemik kalp
hastahinda ventrikiiler proaritmi etkisinin yiiksek
olmas1 nedeni ile 1C simfi ilaglann kullamimas:
dnerilmemektedir. Genel olarak organik kalp hastalif
olmayanlarda ilk tercih edilecek ilaglardir. Tedavi
sirasinda QRS siiresinin bazalin % 150%sini gegmesine
izin verilmemelidir. Onerilen giinlik doz flekainid igin
200-300 mg, propafenon igin 450-900 mg dir.

Sunf 3 ilaclar

Sotalol

Sotalol beta bloker Ozellifi de bulunan simf 3
antiaritmiktir. Plasebo kontrollu bir gahgmada 1 yildaki
rekiirrens oranlan giinde iki defada verilen 80, 120,
160 myg sotalol igin sirastyla %72, %70, ve 560 olarak
bulunmustur®?). Kinidin ile karsilagtinldii zaman
etkinligin benzer oldufiu goriilmils ( 6 ayda siniis
ritmini devam ettirme oram kinidin ile%50, sotalol
icin 9053) ancak her iki ilagda plasebo grubuna gore
mortaliteyi arttrmmstirt), Bir bagka ¢aligmada normal
siniis ritminin stirdiiriilmesinde sotaloliin propafenon
ile benzer etkiye sahip olduiu gosterilmigtir®),
Amiodaronla karsilasunldifinda daha az etkinlife
sahip oldugiu bildirilmektedir®, Bu ilacin kullanmnda
proaritmi, sol ventrikiil disfonksiyo-nununa yol
acabilmesi gibi yan etkileri gz dniine almmalidur.
Onemli bir olumsuz etkisi de DC kardiyoversiyondan
sonra wzamg atriyal disfonksiyona yol agabilmesidie™?.
Giinliik doz 240-320 mg olarak kullaniimakla birlikte
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doz ayarlamasiun ilacin QT intervali tizerine olan
ctkising pore vapilmasi Snerilmektedir.

Amiodaron

Amiodaron ciddi yan etkileri nedeniyle genellikle
difer antiaritmik ilaglarm etkisiz oldugu ya da
kullamalamadi durumlarda tercih edilmektedir. Ancak
aritmi ile birlikte organik kalp hastahg, hele sol
ventrikiil disfonksiyonu bulunan hastalarda ¢ofiu kez
ilk tercih ilac: olabilmektedir. Bagka antiaritmik ilaglara
direngli AF'li hastalan igeren randomize olmayan
calismalarda amiodaron 15-27 ayhik takipte hastalann
9553-79"unda sindis ritminin devambbgim saglanugtr.
Canadian Trial of Atrial Fibrillation (CTAF)51)
cahsmasinda, 403 hasta, diiglik doz amiodaron (200
mg/glin), ve sotalol veya propafenon olamak tizere iki
gruba randomize edilmistir. Ortalama 16 aylik izlem
sonucunda nitks oran amiodaron ile daha diigiik
bulunmustur (%35'¢ karsilik % 63). Mortalite veya
yan etki insidansi agisindan Uy ilag arasinda fark
saptanmamugur. Ilag birakma orani amiodaron igin
%18, sotalol ve propafenon igin %11 olmustur (p=0.
06). Diigitk doz amiodaron kullaniminin yan etkisinin
daha az oldugu bildirilmektedir. Yiikleme dozunu
takiben uzun siirch kullammda giinde 100-400 mg
verilmesi dnerilmekredir.

Dofetilid

Ulkemizde bulunmamaktadir, Yapilan iki bilyiik
¢ahigmada bir yilda siniis ritmini devam eftinne orani
kullamlan doza bagh olarak %40-70 oramnda
degismektedir, En onemli yan etkisi genellikle “torsade
de pointes” seklindeki ventrikiiler takiaritmidir32),
Onerilen giinlik doz 500-1000 mikrogramdir. Doz
ayarlamas) bisbrek fonksiyonlanma ve QT intervali
{izerine olan etkisine gire yapilmalwdir.

Beta Blokerler

Orzellikle egzersize bagh ve postoperatif dinemdeki
AFlarda etkilidir. Bir diger yararh etkisi devamli beta
bloker kullanan hastalarda niiks smasinda ventrikiil
huzim kontrol altina almassdar,

Ozet olarak, antiaritmik ilaglarin siniis ritmin koruma
oranlan tatminkar degildir. Ancak AF ataklarimin
tekrarlamasi her zaman tedavinin tamamen yetersiz
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oldugu anlamina gelmez. Antiaritmik ilaglar bazi
hastalarda AF ataklann sikhiZin, siiresini, semptomlan
azaltirlar ve bu nedenle vzun siire kullamhrlar.
ilaglanin segimlerini ve kullanimlarim etkileyen bir
diger tnemli nokta, proaritmi, organ toksisiteleri ve
diger sistemik yan etkileridir. En énemli proaritmik
etki yeni geligen ventrikiiler aritmilerdir. Sunf 1A
ve simf 3 antiaritmikler esas olarak polimorfik
ventrikiiler tagikardi ve “torsade de pointes”, simf
1C ilaglar ise monomorfik ventrikiiler tagikardiye
neden olurlar’). Bu yan etkinin dnlencbilmesi igin
ilaglara bafih ventrikiiler proaritmi risk faktbrlen
degerlendirilmeli (Tablo 8) ve hastalarm Gzelliklerine
gore ilag segimi yapilmalidar (Tablo 9). Proaritmik
risk faktiirlen yiiksek olan hastalarda ilaglara hastanede
baslanmalidr. Organik kalp hastalify, kalp yetersizligi,
ciddi bradikardisi bulunmayan , bazal QT intervali
normal olan ve ilag dozlarinin uygun bir sekilde
verildigi hastalarda proaritmi nadiren goriiliir,
Amiodaron diger antiaritmiklerden daha etkili ve
proaritmik etkisi az olan bir ilagdir, ancak her hastada
ilk segenck olmaktan uzakur. Amiodaron tedavisinin
hastane diginda da emniyetli bir gekilde baglanabile-
cefi belirtilmekledir'), Yapisal bir kalp hastalig
bulunmayan AF'lu hastalarda ilk olarak bir beta
bloker denenebilir, ancak propafenon, flekainid ve

Table 8 :Anriartimek daghara badl vemrikisler provritee fin predvspoom fokidier

-

sotalol dzellikle etkilidir. Vagal AF da dimpimmjd
antikolinerjik etkisi nedeniyle tercih sebebg;,
Egzersiz ve diger sempatik uyanlara bagh olargk
gelisen AF"de beta blokerler ilk tedavi seceneidiy
bunu sotalol ve amiodaron takip eder. Konjestif kg
yelersizlifi olanlarda amiodaron ve dofetilid tnerjjg,
ilaglardir. Koroner kalp hastalii olanlarda ilk tercih
edilecek ilag beta bloker etkileri nedeniyle sotajg)
olabilir, bu hastalarda flekainid ve propafenoy
kullanimi 6nerilmez.

ilk segilen antiaritmik ilag sinds ritmini korumagy
yetersiz kaldiginda alternatif olan diger antiariimik
ilag tek olarak kullanlabilir. Bir ok ilacin tek bagina
kullaniimasimin eikisiz oldufu durumlarda fark,
suftaki antiaritmikler birlikte uygulanabilir. Bununly
da sonug almamayan durumlarda ilag disi tedaviler
veya ilaglarla ilag digi tedavilerin birlikte kullamlmas,
diisiiniilebilir.

Siniis ritminin korunmasinda farmakolojik
tedavi igin éneriler

AF atafi sirasinda ciddi semptomlan olan
hastalarda siniis ritminin korunmast igin antiaritmik
ilag tedavisi uygulanmahidir. flag segimi kalp ve
diger sistem fonksiyonlan goz oniine alinarak
yapilmaly, fayda-yan etki iliskisi her hastada ayn

Simif 1A ve Sif 3 llaglar

Simf 1C [aglar

Uzun QT intervali (QT=460msn)

Uzun QT sendromu

Yapisal kalp hastalifi, SYH

Azalmig 5V fonksiyonu

Hipopotasemi / mipomagnezemi

Kadin cinsiveti

Bobrek fonksiyon bozuklugu

Bradikardi

1. (Tlaca bagl) HSS veya AV blok

2. (llaca bagl) AF nun sinus ritmine dénmesi
3. Kisa-uzun RR siklusuna neden olan ckiopi katimlar
flag dozlarmin hizh arturilmasi

Yiiksek doz (sotalol, dofetilid), ilag hirikmesi
Ek ilaglarin kullanmlmass

1. Didiretikler

2. QT'yi vzatan diger antiaritmik ilaglar
Daha tnce proaritmi bulunmas:

{lacin baglamasimdan sonra azin QT uzamasi

Gienig QRS siiresi

{ =120msn)

VT 'nin eglik etmesi
Yapisal kalp hastahg
Azalmis SV fonksivonu

Hizli ventrikiiller cevap
1. Egrersiz
2. Hizh AV iletim

ila¢ dozlarinin hizli arttirimast
Yilksek doz ilag birikmesi

Ek ilaglarin kullanilmasi

1. Negatif inotropik ilaglar

Asin (>%50) QRS geniglemesi

SWH. Sl ventrabil fiperirefers, §Y:Sof ventrokil, HRS8-Hosma cinits senedrous, AV:Atrinoventribies, VT: Yearribitter nopikorch
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: rﬂb.!u 9 » Degizek kinik durvumlarda sindis ritminin karunmasy igin antiarivmik flag segimi

YAPISAL KALP | YAPISAL KALP HASTALIGL VAR
HASTALIGI YOK | Hipertansivon-Hipertrofi Koroner kalp | Kalp yetersizhgi
e SVH<1. 4 em SVH>1. 4 cm | hastahg
1. Segenck Propafcnon Propafenon Amiodaron Sotalol Amiodaron
Flekainid Flekainid Amiodaren | Dofetilid
Satalal Amiodaron, Sotalol Dofetilid
2. Segenek o e Diofetilid Disopiramid
Dofetilid Disopiramid Prokainamid
3. Seqenck Disopiramid Prlulhzadinamid Kinidin
Prokainamid Kinidin
Kinidin

SWHSol ventrikal hipertrofisi

olarak degerlendirilmelidir. Antiaritmik ilaglar
baslanmadan ince diizeltilebilir presipitan faktGrler
dikkatle aragtinlmal ve uygun sekilde tedavi
edilmelidir.

AF sonucu tagikardiye bagh kardiyomiyopati
geligimini dnlemek igin siniis ritminin korunmasi
amaciyla antiaritmik ilag tedavisi uygulanabilir.
Siniis ritminin korunmasi yam sira bazi hastalarda
AF ataklanmin sikhigimin ve semptomlann azalmas:
antiaritmik ilacin olumlu etkisi olarak olarak kabul
edilip ilag tedavisine devam edilebilir. Proaritmi
riski degerlendirilerek uygun hastalarda ilag
tedavisi hastane disinda baglanabilir. Proaritmik
risk faktorlerinin bir kisminin ilag baglandiktan
sonra geligebilecegi gtz oniinde tutulmalidir.
Asemptomalik hastalarda atriyal yeniden bigim-
lenmenin ve bazi hastalarda da tromboembolizm
ve kalp yetersizlifiinin Gnlenmesi amaciyla uygula-
nan siniis ritmini koruyucu farmakolojik tedavinin
yarari tam olarak ortaya konamamistir. Tek ilag
tedavisinin basarisiz oldugu durumlarda siniis
titminin siirdiirilebilmesi igin antiaritmik ilag
kombinasyonlarimin kullamilmasinin etkisi
konusunda da literatiirde yeterli bilgi yoktur.
Belli bir ilag i¢in proaritmik risk faktSrleri oldugu
bilinenlerde o ila¢ kullanilmamalidir. Kalp pili
bulunmayan ileri derecede sinds diglimii veya
AV diigiim disfonksiyonu olanlarda siniis ritmini
korumak amaciyla ilag kullamlmas: uygun degildir
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ATRIYAL FIBRILASYONUN ILAC DISI
YONTEMLERLE TEDAVISI

Cerrahi ablasyon

Acik kalp cerrahisi sirasinda her iki atrivumda
belirli bilgelerde yapilan insizyonlanin AF
gelisimini dnlemede etkili olabilecegi bilinmek-
tedir. Bu amagla en yaygin olarak uygulanmg
olan teknik Dr. James Cox"m geligtirmis oldugu
MAZE prosediirii-diir33-3 | Bu teknikte her iki
atriyumda elektriksel bariyer olarak girev yapan
degisik kesiler yapilmakta ve apendiksler gikartil-
maktadir. Pulmoner venlerin de elektriksel olarak
izole edildigi bu cerrahi islemin sindis ritmini
saglamadaki bagansinin %90"n lizerinde oldugu,
ancak mortalitesinin de % 1-2 oldugu bildiriimek-
tedir. Baska nedenlerle agik kalp cerrahisi yapilan
hastalarda MAZE prosediiriiniin iglem siiresini
artirmakla birlikte bagaril sonuglar verdigi
bildirilmektedir (3358), Ayrica bu yontemde siniis
ritmi saglansa bile atriyumlarda etkin kasilma
hastalarin %80 ninden daha azinda saflanabil-
mekte ve hastalann bir kisminda kalicr kalp pih
takilmas: gerekmektedirt®®, Diinyada ¢ok az
sayidaki merkezde yapilabilen ve oldukga sinirl
sayidaki hastalarda denenmis olan bu teknik
giiniimiizde nadiren uygulanmaktadir. Agik kalp
cerrahisi gibi oldukga biiyiik bir girigim perek-
tirmesi nedeniyle terkedilmis olsa da bu yintem,
kenuya 1sik tutmus ve daha az girisimsel bax
uygulamalann geligtirilmesine tnctilik etmigtir.
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Son yillarda radyofrekans kateter ablasyon
teknolojilerinin geligmesi ve transvendiz kateterlerle
de MAZE prosediiriiniin yapilabileceginin
gizlenmesi lizerine agik kalp cerrahisi sirasinda
dzel bazi cerrahi radyofrekans kateterlen ile bu
uygulamamn yapilabilecegi fikri ortaya gikmghr.
Ozellikle mitral kapak cerrahisi sirasinda bu
yiintemlerle ablasyon yapilmasinin sinus ritminin
saglanmasi ve devam ettirilmesinde oldukga etkili
oldugu; ayrica pompa siiresini, mortalite ve
morbiditeyi artrmamas: gibi avantajlarninin oldugu
gesitli gahigmalarda gézlenmigtir®”). Son yiM'arda
yapilan baz ¢ahgmalarda radyofrekans enc  inin
kalp agilmadan epikardiyal yiizeyden uygula aasi-

nin da baganih sonuglar verdigi bildirilmektedir
(58)

Transveriz RF ablasyonu

AF'un elekrofizyoloji laboratuannda transvendz
ablas-yonu birgok arasgtiricinin uzun yillardir
izerinde ¢alistifa bir konudur. Schwartz ve
arkadaslan ilk kez kateter MAZE prosediiriini
aygulamis, ve hem saf hem de sol atriynmda
lineer lezyonlar yaratarak AF ablasyonunu
denemiglerdir™®, Oldukga vzun siiren bu yiniem,
kisa siirede yiiksek komplikasyon oranlar
nedeniyle terkedilmistir. Bu siralarda pulmoner
venlerin igindeki atriyal doku uzantilarindan
kaynaklanan atriyal erken depolarizasyonlarn,
AF’un baglangicinda ve devaminda ok etkin bir
rol oynadiginin gosterilmesi dikkatleri pulmoner
venler iizerine gevirmigtir. Bu alandaki ilk
galigmalarda pulmoner venler agzinda gevresel
radyofrekans lezyonlar yapilarak, venler igindeki
dokunun atriyumlarla elektriksel iligkisinin
kesilmesi hedeflenmis ancak uzun diénemde
gelisen pulmoner ven stenozlart nedeniyle bu
yiintem de terkedilmistirt®), Giiniimiizde,
pulmoner venler ile atriyumlann baglanti nokta-
larinda yapilan noktasal ablasyonlar ya da
pulmoner venler gevresindeki atriyal dokuda
yapilan lineer ablasyonlar ile, dzellikle bu venler-
deki elekiriksel akiivitenin etyopatogencazde dnemli
rol oynadifi paroksismal AF olgularinmn tedavi
cdilmesi konusunda yofun ¢aligmalar devam
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etmektedir®). Geligmig haritalama ySntemleriy;,
de kullanildig bu caligmalarda komplikasyon),,
oldukga diigiik diizeyde olsa da orta dinem bag,y,
9%70-80 olarak bildirilmektedir. Oldukga hazl; b
geligim iginde olan transventiz yintemlerin, by,
alandaki teknolojinin ilerlemesine paralel olargy
daha basanlh ve yaygin uygulanabilir yontem|er
olacaf diigiinillmektedir.

Kalica kalp pilleri

Hasta siniis sendromu nedeniyle kalici kalp pil
takilan hastalarm geriye déniik incelemesinde,
VW1 modunda kalp pili takilan hastalarda AF
gelisiminin, AAI ya da DDD modunda kalp pili
takilanlara gére belirgin olarak yiiksek olmas,
AF'un énlenmesinde kalici kalp pillerinin rolii
olabilecegini gistermistir®), Bu verilerin ijiginda
yapilan kontrollii galiymalarda atriyumlardan uyan
veren kalp pillerinin AF gelisimini 6nlemede etkili
oldugu saptannugiir.

Atriyumlanin 2 farkh noktadan uyarilmas ile
atriyal iletinin daha hizli ve homojen olabilecefi
ve paroksismal AF'u olan hastalarda ataklan
onleyebilecefi dilstiniilmiigtiir. Bu amagla yapilan
gahigmalarda, bu yontemin AF ataklarimin siklifim
belirgin derecede azaltugy, ancak AF'u énlemede
tek basina yeterli olmadigi sonucuna vanlmgtr
(63), Son yillarda AF atagimin baglamasin dnleyici
izel algoritmalarla donatlmmg kalier kalp pilleri
geligtirilmig ve bazi hasta gruplannda baganh
sonuglar bildirilmigtirt®4),

Bunun disinda, AF ataklarinin hastane digl
kardiyoversiyonu amaciyla internal atriyal
defibrilatorler gelistirilmistir®®), Koroner sinis
igine ve sag atriyum lateral duvarina yerlestirilen
elektrodlar ile atriyal defibrilasyonun gergekles-
tirildigi bu cihazlar etkin olmalarina ragmen,
zellikle sik soklarin yarattigi agrinin yol agul
hasta memnuniyetsizligi nedeniyle hemen hemen
uygulamadan kaldinlnigtr. Giinlimiizde sadece
bazi implante edilen kardiyoverter defibrilatorlenin
ek modiilii seklinde sunulmaktadir.

S —




H1Z KONTROLUNDE ILAC VE ILAC DISI
[EDAVILER

AF da ventrikiil hiz yamty, atriyoventrikiiler diigtimiin
elektrofizyolojik Gzelliklerine, vagal ve sempatik
onus diizeyine ve kullamlan ilaglara bagh olarak
degisir. Hiz kontroliiniin amaci; semptomlari
qraltmak, egzersiz kapasitesini arttirmak, hizh ve
diizensiz ventrikiiler yamtin olusturacai negatif
pemodinamik etkilerden korunmaknr29%). Erigkin
pir kiside siniis ritminde, istirahatte 60-80 anm/dak.,
orta derecedeki egzersizlerde ise 90-115 atm/dak.
arasindaki hizlar genellikle normal olarak kabul
sdilmektedir. Bazi arastirmacilar AF'lu hastalarda
pormal kalp debizinin siirdiirilmesi i¢in ventrikiil
hrzinin siniis ritmine gore yaklagik %20 daha fazla
olmasi gerektigini belirtilmektedir!1.67),

Hiz Kontroli ig:in Kullamilan tla;lar
Digoksin Primer olarak vagal tonusu artirarak etkili
oldugundan istirahat sirasinda hiz kontrolii
sailamasina rafmen sempatik aktivitenin fazla oldugu
durumlarda iz kontroliinii salamada yetersiz kalir.
Kronik AF"lu hastalarda oral digok-sin kullanimunimn
plaseboyla karsilagtinldig caligmalarda istirahatteki
hiz kontroliinii daha iyi sagladifi egzersiz sirasinda
yetersiz kalabildigi belirtilmistir. Bu durumda beta
bloker veya kalsi-yum kanal antagonistlen ile
kombine edilmesi dnerilmektedir®5%). Ancak kalp
yetersizligi bulunan hastalarda digoksine digfer
ilzglann eklenmesi dnemli yan etkilere yol agabilir.
Paroksismal AFlarda devamb digoksin kullammunin
ctkisi konusunda geligkili sonuglar bildirilmektedir.
Bir calismada atak sikliim ve ataklar sirasindaki
ventrikiil izaim azaltmadig, aksine ataklann daha
uzun strdi@i sonucuna vanlmisur™, Diger bir
galismada ise paroksismal AF'Iu hastalarda digoksinin
semplomatik ataklarin sikhiom azaltufa
gosterilmigtir™Y).

Akut AF°da hiz kontrolii igin digoksin konjestif kalp
yetersizligi disinda ilk tercih edilecek ilag degildir
(Tablo 10}, Intraveniiz beta blokerler ve kalsiyum
kanal antagonistleri digoksin ile kiyaslandiklarinda
sempatik toniisden bagimsiz olarak daha siiratli iz
kontrolii saglarlar. Digoksin intravendz olarak da
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beta bloker ve kalsiyum kanal antagonistleri ile
birlikte kullamlabilirt™), Wolff Parkinson White
sendromiu hastalarda AF atafn sirasinda [V digoksin
kullammu kontrendikedir.

Beta blokerler

AF’lu hastalarda huz kontrolii i¢in oral olarak uzun
stireli beta bloker kullammu etkili ve emniyethi bir
tedavidir. Hem istirahatte, hemde egzersiz sirasinda
kalp hizam kontrol eder-ler. Ancak baz galigmalarda
egzersiz kapasitesinde azalmaya neden oldugu
ghrillmigtirt®®.73}, Digoksinle birlikte
kullamildiklarmda tek bagma digoksine kiyasla daha
iyi nz kontroli saglarlar %), Akut AF sirasinda
vzellikle, yiiksek adrenerjik aktivitenin oldugu
durumlarda intraveniiz beta blokerler ventrikiil hzim
etkili bir gekilde kontrol ederler.

Kalsiyvum kanal blokerleri

MNondihidropindin grubu kalsiyum kanal antagonistlen
olan verapamil ve diltiazem AF sirasinda ventrikiil
yamtinin kontroliinde benzer etkiye sahiptirler.
Intraveniiz kullammda hiz kontrol edici etki gabuk
artaya gikar, Ancak etkinin stirdiiriilebilmesi igin
dozlarin tekrarlanmas: veya devamh infiizyon
gerekebilir. Sistolik disfonksi-yona bagh kalp yetersiz-
liklerinde kullamlmas: tavsiyve edilmemektedir. Bir
baska kontrendikasyon da WolfT Parkinson White
sendromlu hastalardaki AF ataklandir. Plasebo
kontrollii galismalarda verapamil ve diltiazemin hem
istirahatte, hem de egzersiz sirasinda kalp hizaim
anlamh derecede azaltug gosterilmigtir (73763,

Amiodaron

Amiodaron dzellikle intraventz kullammda beta
bloker ve kalsivum antagonist etkisi ile AV iletimi
yavaslatarak ventrikiil hizin kontrol edebilir. Gerek
intravendz gerckse oral olarak difer konvansiyonel
ilaglara direngli olgularda tavsiye edilmektedir""),
Bir diger antiaritmik ilag olan propafenonunda hafif
betabloker etkisi bulunmasina ragmen bu ctki AF
sirasinda ventrikiil mzim kontrol etmede genellikle
vetersizdir.

Hiz kontrolii igin kullamilan ilaglann dozlan ve
yan etkileri Tablo 11°de belirtilmistir.
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Tablo 10: De@ipik kiimik durvmlarda ventrikild bz kontrolii tpin ilag segine

YAPISAL KALP | YAPISAL KALP HASTALIGI VAR o
HASTALIGI YOK | Hipertansiyon-Hipertrofi Koroner Kalp Hastali Kulp‘h’:qemmﬁ‘
. Secenek Verapamil, Betabloker Betabloker Digoksin |
2. Secenck Diltazem Verapamil Digoksin, Verapamil | Betabloker
Betabloker Diltiazem

Table 11: Atrival fibrilasyonda uz kontrolii igin kellamiban ilaglar

llag Uygulama | Doz Yan etkiler
yolu
Digoksin iV O: :Her 2 saatte 0. 25mg (1. 5 mg’a kadar) Digitalis toksisitesi, aritmj, |
IV:Her 2 saatte 0. 25mg (1. 5 mg'a kadar) bradikardi
idame (). 1250, 375mg/giin
Diltiazem onv 0 bisliinmils dozlar halinde Hipotansiyon, kalp bloku,
120-360 mg/giin kalp yetersizligi
V: 0. 25-0. 35 mg/kg 2 dk. iginde,
takiben 5-15 mg/saat infiizyon oo
Verapamil O/ 0: biliinmiis dozlar halinde 120-360mg/giin Hipotansiyon, kalp bloku,
IV, 07540, 15mg/ke 2 dk. iginde kalp yetersizligi. digoksinle
* etkilesim
Metaprolol Qnv 0:25- 100mgx2/giin Hipotansiyon, kalp bloku,
iV:2. 5-5mg 2 dk. [ginde (total doz 7. 5-15 mg) kalp yetersizlifii, bradikardi,
astim
Propranolol | O/IV O: Biliinmiig dozlar halinde 80-240 mg/giin Hipotansiyon, kalp bloku,
IV:0, 15 mg/kg kalp yetersizliZi, bradikardi,
astim
Amiodaron onv (O: Total 10 gr olacak sekilde béiliinmiig Bradikardi, hipotansiyon,
dozlar halinde, hastanede 1. 2-1. 8 gr/giin, QT uzamasi, torsade de
hastane diginda 600-800 mg/giin, idame pointes, hipertiraidi,
200-400 myg/giin hipotiroidi, hepatotoksisite,
1V:5-7 mg/kg (30-60 dak), Takiben 1.2-1.8 gr/giin|  fotosensitivite, korneal
veya oral nygulama birikme, pulmoner fibrozis,
iv uygulamada filebit |
Atriyoventrikiiler diigiim ablasyonu modilikasyonu uygulanabilir, (78-820.

AF’1u baz hastalarda ila¢larla iz kontrolil tam
saglanamamakta ve semptomlar devam
etmektedir. Uzun siirede gerek ilaglara bagh,
gerekse hizli ve dizensiz ritme bagh negatif
inotropik etki ortaya gikabilmektedir. Bu
durumda alternatif tedavi yontemi olarak
atriyoventrikiiler diigiim ablasyonu veya
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Atriyoventrikiiler diifiimiin katater modifikas-
yonunda Koch tggeninde yavag yol (“slow
pathway”) bélgesine miidahale edilerck bv
bolgedeki atriyonodal uyan girigleri elimin®
edilir. Bu miidahalenin ventrikiil hizim kontrol
altina alabilecegi ve pil ihtiyac: olmadal
semptomlan azaltabilecegi belirtilmektedir™

e S O R S O VS ===



N, Ancak geg dinemde bile AV tam blok gelisme
ski ve zaman iginde ventrikil hizinin artisi gibi
isitlamalan vardir. Atriyoventrikiiler diigiim
blasyonunda atrivoventrikiiler iletim tamamen
esilir ve pacemaker implantasyonu ile ventrikiil
(71 tam olarak kontrol altina ahmir ve diizenli bir
tm saglamr. Bu uygulamanin semptomlan azalttifi,
entrikiil fonksiyonuna olumlu etki yaptig1 gesitli
alismalarda bildirlmistir. Ancak nadir de olsa geg
ni @éliim gibi ¢ok ciddi komplikasyonlarin
orlilebilecegi, vzun siireli izlemlerde pacemaker
istemni ile ilgili sorunlann ortaya gikabilecegi goz
niinde bulundurulmalichr. Aynica atrivumlarda
brilasyon devam ettifinden atriyum kontraksiyonu
e atriyoventrikiiler senkronizasyon safilanamaz. ve
omboembolik olaylann énlenmesi igin antikoagiilan
ullanma ihtivaci devam eder. Bu tedavi yiintemi
ygulanmadan &6nee hastamin yarar goriip
dremivecedi ve uygulanabilecek difer redavi
lernatifleri dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir.

\triyal fibrilasyonlu hastalarda iz kontrolii icin
neriler

ersistent veya permanent AF'lu hastalarda
emplomlann azalulmas: ve kontrolsiiz kalp hizinin
lumsuz etkilerinden korunmak igin hem istirahate,
em de eksersiz sirasinda ventrikiil hizi ilaglarla
izyolojik simrlar iginde ttlmahdir. Aksesuar yol
zerinden iletimin olmadif akut AF da ventrikiil
iziun yavaslatlmasinda en etkili ilaglar intraveniz
ela blokerler ve kalsiyum antagonistleridir
verapamil, diltiazem). Sistolik disfonksiyona bagih
alp yetersizliklerinde digoksin ilk tercih edilecek
agtir.

emptomatik hipotansivon, angina pekloris ve kalp
etersizlifiing yol agan veya akut miyokard imfarkiiisii
= birlikte olan izl ventrikiil yamth AF atafinda
ygun ilag tedavisine hemen yanit alinamiyorsa acil
lektriksel kardiyoversiyon yapilmahdir.
lemodinamik bozulma yagsami tehdit edecek
lizeyde ise dogrudan elektriksel kardiyoversiyon
yaulanmaldir,

\F'lu hastalarda tek ilagla yeterli lnz kontrolii
aglanamiyorsa kombine ilag kullamm etkili olabilir.
lag tedavisinin yetersiz oldugu durumlarda kalp
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hizimin kontrolil igin ilag disi tedavi ydntemleri
diigiiniilebilir.

Aksesuar yoldan iletimi bulunan AF'lu hastalarda
hemodinamik bulgular stabil degilse veya cok hizh
tagikardi meveutsa acil kardiyoversiyon gereklidir.
Bu hastalarda hemodinamik bulgular stabilse iv
olarak amiodaron, Kinidin, prokainamid®, disopira-
mid® veya ibutilid® kullamlabilir.

Paroksismal AF lu hastalands yilksek venirkiil hezimn
kontrolii igin tek ilag olarak digoksin kullamlma-
malidur. [lag tedavisi denenmeden katater ablasyonu
uygulanmamalidir.

*:Preparatlan ilkemizde bulunmamaktadar.

TROMBOEMBOLIZMIN ONLENMESI

Risk degerlendirmesi

Kalp kapak hastalifi disindaki (nonvalviiler)
nedenlere bagh AF'lu hastalarda inme riski, sinls
ritminde bulunanlara gire 4-6 kat fazladu'®), Kapak
hastalifina bagh AF'lu hastalarda bu risk daha
yiiksektir'®®), Paroksismal ve kahcr AF arasimda
tromboemboli riski bakimindan fark bulunmamak-
tadirt®32, AF'lu hastalardaki tromboemboli riski
homaojen olmayip, yas ve altta yatan veya eslik eden
hastalifa gore farklihk gosterir (Tablo 11)(83-88),
Klinik ve ekokardiyografik olarak herhangi bir
kardiyovaskiiler hastahg bulunmayan 60 yasin
altindaki hastalarda (“lone AF”") tromboemboli riski
gok diigiiktiir®2.9%, Buna karsihik 60 yasin
altinda olmasina ragmen Tablo 12'deki risk
faktdrleri, tirotoksikozu veya hipertrofik
kardiyomiyopatisi bulunan hastalarda trom-
boemboli riski artmaktadirt?), Ekokardiyografik
olarak saptanan tromboemboli risk
Faktirlerizsol ventrikiil sistolik disfonksiyonu,
sol atriyum trombiisii, spontan eko kontrasti,
sol atriyum genislemesi, torasik aortada
ateromatéz plak bulunmas: ve sol atriyum
appendiksinin akim hizinin azalmasidir(2.8),
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Tablo 12: Noavalviiler atvival filwifasyonli hastalarda iskemik
imme ve sistemik emboli ipin klinik risk fakidrieri

Inme veya gegici iskemik ataklar gegirilmesi
Diyabetes mcllitus

Hipertansiyon dykiisii

Koroner arter hastalig

Konjestif kalp yelersizligi

fleri yas

Antitrombotik tedavi

Yaptlan prospektif randomize ¢alismalarda
nonvalviiler atriyal fibrilasyonlu hastalarda
antitrombotik tedavi ile tromboembolik
komplikasyonlarin azalulabildigi gosterilmistir
(#1-96) Uygun doz oral antikoagiilanin (OAK)
kullanildhi@ calismalarnn meta analizinde inme
riskinde plaseboya giire nisbi risk azalmas:
%62 olarak saptanmistir®?), Hem birincil hem
ikinecil korumada benzer risk azalmasi
gdriillmistir. Oral antikoagilan kullanmiminda
en dnemli nokta iskemik inmeyi dnlerken,
kanama riskini arttirma-yvacak dozun
ayarlanmasidir. Aspirin AF'lu hastalarda
inmeye kargi orta derecede bir koruma
saflamaktadir. Aspirinin birineil ve ikineil
korumadaki etkisini deferlendiren alti
¢aligmanin meta analizinde plaseboya gore
inme riskini %22 azaltb g saptannugtr, Birineil
korumada daha etkili bulunmusgtur. AF lu
hastalarda uygun doz OAK aspirine kiyasla
inmeyi dnlemede daha etkilidir. Bu etki
dzellikle yiiksek inme riskli AF'lu hastalarda
belirgindir, Diisiik riskli hastalarda aspirin
korumasi veterli gbziilkmektedir

(Tablo 13).

Atriyal fibrilasyonlu hastalarda tromboemboli
profilaksisi ile ilgili neriler

Diigiik riskli lone AF lular disinda tiim AF'lu
hastalar inme ve kanama risklen belirlenerek
aspirin veya risk seviyesine gore segilen INR
diizeyi saglanacak sekilde OAK ile tedavi
edilmelidir (Tablo 12).

Oral antikoagiilan tedavisi baglangig ve idame
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Tabln 13: Atrival fibrrilesyonin hastalarda n'.skﬁ:k;.;‘,rh.ﬂ-ml

gdire dmerilen anrivrombarik redavi

Antitrombotik tedsyg

Aspirin 325 myg veya
tedavisiz

Hasta Ozellikleri

» Yag<tl, Kalp hast (-)

{lone AF)

= Kalp hast {+), Risk fakobel® (-)
*Yag=ill, Rizk fakudrld (-)
* DM veya KKH bulunmas: **
+ Yas=75, (Gzellikle kadmlar)
‘KK Y/EF<R35 Tirooksikoa/HT
* Romalizmal Kalp hast. (ML),
Proatetik kalp kapag

Gegirilmis romboembolik olay,

Aspinin 325 mg
Aspirin 325 my

DAK (INR 2. 0-3, iy
OAK (INR~2. )
OAK (INR 2. (-3, 0y
OAK (INR =2, 5.3 5y

TEE"d¢ persistan ainyal trombiis

—

Hase: hastal; DM: Divabetes mellines; KKK Koroner balp
hasralifi, QAK: Oral anrikoagiilasyon: INR: “Internariong]
narmalized ratfe™: KKY: Kanjestif kalp yetersizlifi, MID: Mirral
darligh; TEE: Trondzafageal ekokardiyograff

*Tromboembali risk fakieleri: Kalp verersizligi, digik gl
ventrikiil EF(<%35), hipertansiyon oykiisd

+* Ry hastalanda redavive giinde 81-162 mg aspirin eklenmes:

diigiimiilebiliv,

olmak tizere iki safhada degerlendirilmelidir.
Tedavinin baslangicmda INR. degerlern stabil hale
gelinceye kadar sik araliklarla dlgtim yapilmalhidir,
Oral olarak verilen varfarinin antikoagiilan etkisi
2 ile 7 giin arasinda ortaya ¢ikar. Bu nedenle acil
ctki gerekiyorsa aym zamanda heparin de
baglanmal ve OAK 'min etkisi ortaya ¢ikinca
kesilmelidir. Istenen INR degeri stabil bir sckilde
saglaninca INR dlgiim arabiklar 4 haftaya kadar
uzatilabilir. Uzun siireli tedavi alan hastalarda
diyet, kullamlan diger ilaglar gibi faktirler OAK
doz ihtiyacim degistirebilir. Tedavinin etkinligi
ve emniyeti uygun INR seviyesinin siirdiiriile-
bilmesine baghdir. OAK igin kesin kontren-
dikasyonu bulunan veya diigiik riskli hastalarda
giinde 325 mg aspirin tedavisi yapilmahdir.
AF'un biitiin tiplerinde (paroksismal, persistent,
permanent} antitrombotik tedavi aym kriterlerle
uygulanmahidir

Oral antikoagilan i¢in belirgin bir kontrendikas-
yonu bulunmayan 75 yagin iizerindeki hastalarda
kanama riskinin yiiksek olmas nedeni ile pri!ﬂ‘-?r
tromboemboli profilaksisi igin daha diigiik bIf
INR sevivesi hedeflenebilir.

‘—_



Atriyal flutter'lt hastalarda antikoagiilan tedavi
AF'lu hastalarda oldugu gibi dizenlenmelidir.
Oral antikogtilan kullanan hastalarda cerrahi veya
diger invazif girisimlerden 6nee antikogiilan
tedavinin gegici olarak kesilmesi gerekir. flacin
kesilmesinden INR nin normale dénmesi igin
gegen donemin belirli bir siiresinde hasta koruma-
s1z kalmakta ve bu hastalar icin bazi tedavi
yaklagimlari onerilmektedir. Mekanik prostetik
kapafi olmayan ve tromboemboli agisindan diisiik
riskli hastalarda bir haftaya kadar olan siirelerde
heparin verilmeksizin OAK kesilebilir. Yiiksek
riskli hastalarda ve QAK nun bir haftadan fazla
kesilmesini gerektiren hallerde ise IV heparin
veya subkiitan diiglik molekiil agirhikh heparin
uygulanmalhdir.

[skemik kalp hastalarinda iskemik kalp hastalifa
bulunmayan hastalardaki kriterlere giire
antikoagiilasyon uygulamr, Bu hastalarda difer
antitrombotik tedavi stratejileri yeterince degerlen-
dirilmemistir,

Tromboembaoli risk faktiri ve kalp hastaligi
bulunmayan 60 yasimm albmdaki hastalazda (lone
AF) primer koruma igin aspirin kullammma fayda-
zarar orant gdzoniinde bulundurularak karar
verilmelidir. Bu hastalarda uzun siireli antikoagiilan
tedavi yapilmamalichr,

Kardiyoversivonda tromboemboli riskinin
iinlenmesi

Antikoagiilan kullanmayan, iki glinden veun siireli
AF’lu hastalarda kardiyoversivonun dnemli bir
komplikasyonu embolik olaylardir. Yiizde 1-5
civarmda bildirilen bu risk iglem Bncesi ve sonrasi
3-4 haftalik OAK tedavi ile alt simira indirilebil-
mektedirt®®%8), Siiresi bilinmeyen ve 48 saatten
wzun devam eden AF'de islem dncesi 3-4 hafta
oral antikogiilan uygulanmas: kardiyoversiyon
igin standart bir yaklagim olarak Snerilmekiedir,
Tromboembaoli riski yiiksek olan hastalarda 48
saatlik siiresinin daha da kasalolmasimm giivenilir
olacaf belirtilmektedir®. Acil kardiyoversiyon
gercken hastalara yaklagim dneriler Kisminda
belirtilmigtir. Antikogiilan tedavinin dnenldigi 3-
4 haftalik siirede INR diizeyi kronik antikogiilas-
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yonda belirtilen seviyelerde (INR:2-3) tutulmalidir.
AF"un siniis ritmine dinmesinden sonra, sol
atriyum ve sol atriyum appendiksinde ‘stunning’
olarak isimlendirilen gegici mekanik disfonksiyon
ortaya ¢ikar. Kardiyoversiyon dncesi AF nun
sliresine bagh olarak birkag halla icinde sol atriyum
mekanik disfonksiyonu diizelebilir. Bu diinemde
olusabilecek tromboembolik komplikasyonlardan
komunmak tizere antikogiilan tedaviye kardivover-
sivon sonrast 3-4 hafta daha devam edilmelidir.
AF ataklarinin tekrarlama riski yiiksek olan
hastalarda antikogiilan tedavi siiresi uzatlmalidir.
Kardiyoversivonda diger bir alternatit yinlem;
transtzofageal ekokardiyografi (TEE) yontemi
ile uygun hastalarin segilerck iglem dncesi 3-4
hafta OAK kullanmaksizin akut kardivoversiyonun
gergeklestirilmesidir®, Bu yontemle 48 saati
gecen AF'lu hastalarda TEE ile sol atriyam ve sol
atrivum appendiksinde trombiis olup olmadi@i
degerlendirilir. Trombiis saptanmayan hastalar
heparin ile antikogiile edilir ve kardiyoversiyon
uygulamr. Siniis itmi saglandiktan sonra 3-4 hafia
OAK tedaviyve devam edilir. [k degerlendirmede
trombiis saptanan hastalar ise en az 3-4 haftahk
oral antikogiilan tedavi yapildiktan sonra yeniden
TEE ile degerlendirilir. Daha kisa siirede siniis
rilminin saglanmas: ile atrival yeniden bigimlenmee-
nin dnlenchilmesi ve hastanin kanama riskine
maruz kaldify siirenin kisalulmas: bu ydntemin
avantajlan olarak belirtilmektedir. Tki giinden
fazla devam eden veya siiresi bilinmeyen AF nun
akut tedavisi igin bir algoritma Sekil 1'de
wiriilmektedir.

Kardiyvoversivon tedavisi sirasinda
tromboembolinin énlenmesi ile ilgili éneriler
Iki giinden uzun siireli veya baslangica bilinmeyen
AF’lu hastalarda farmakolojik veya elektriksel
kardiyoversiyon dncesi ve sonrast INR diizeyi 2-
3 olacak gekilde 3-4 hafta antikoagiilan tedavi
uygulanmahdir.

Angina pektoris, akut miyvokard infarktiisi,
pulmoner Gdem ve sok gibi hemodinamik
bozukluga yol agan akut AF'da antikoagiilan
tedaviyi beklemeksizin acil kardiyoversivon

——
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vapilmalidir, Bu tiir acil durumlarda herhangi bir
kontrendikasyon yoksa IV bolus dozu takiben
PTT yi 1, 5-2 kauna uzatan dozda IV heparin
infiizyonunu uygulanmal ve kardiyoversiyondan
sonra 3-4 hafta OAK (INR: 2-3) verilmelidir.
Kardiyoversiyon diigiiniilen hastalarda iglem éncesi
rutin 3-4 haftalik OAK tedavisine alternatif bir
yontem sol atriyum trombiisiinin TEE ile
arastinllmasidir. Trombiis bulunmayan hastalar
heparinize edilerck kardiyoversiyon gergeklegtirilir,
Siniis ritmi saglandiktan sonra INR dilzeyi 2-3
olacak gekilde 3-4 hafta OAK verilmelidir. TEE
ile sol atrivum trombiisii belirlenen hastalar en az
3-4 hafta siire ile OAK ile tedavi edildikten sonra
TEE tekrarlanmalidar,

AF siiresinin 48 saatten az oldugu bilinen
hastalarda TEE kilavuzlufu olmaksizn
kardiyoversiyon yapilabilir. Bu vakalarda
kardiyoversiyon dncesi ve sonrasi antikoagiilan
tedaviye risk degerlendirmesine giére karar
verilmelidir.

Kardiyoversiyon uygulanacak atriyal “flutter”h
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hastalara AF'lu hastalarla ilgili olarak bildirilen
prensiplere gire antikoagiilan tedavi uygulan-
malidir.

OZEL DURUMLAR

Agik kalp cerrahisi sonras1 AF

Acik kalp cerrahisi sonrasi AF'u da kapsayan
atriyal aritmi insidansi %20-50 arasinda
degistirmektedir. Postoperatif AF genellikle ilk 5
giin iginde ortaya gikar. fleri yas, kapak hastaliklar,
artmus sol atriyum ¢ap, kronik akeiger hastahiklan
ve preoperatif atriyal aritmilerin varlifi, postope-
ratif AF gelisimi igin Gnemli risk faktorlerin-
dendir(100.101) Apcak, postoperatif AF, birgok
hastada herhangi bir risk faktorii olmadan da
ortaya ¢ikabilen bir ritm bozuklugudur. Bu konud2
yapilan ¢alismalarda, cerrahi tncesi baglanan beld
blakerlerin, sotaloliin ve amiodaronun AF geliginti
riskini azalttis, ancak verapamil ve digoksinin
hig bir etkisinin olmadigi izlenmigtir{101.192), Ayricés
postoperatif donemde atriyumlann bir ya da birka¢
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noktadan baz Gzel stimiilasyon algoritmalanyla
pyariimasimn da cerrahi sonrasi AF geligimini
engellemede etkili oldugu bildirilmektedir{!0%),
Cerrahi sonrasi hipotermik devrede gelisen ya da
ciddi hemodinamik bozuluga vol agan ataklarda
ilk secenek elekiriksel kardiyoversiyon olmahdir.,
Acil kardiyoversiyon endikasyonunun olmacigi
durumlarda ilk asamada ventrikiil hizimn kontrolii
saflanmalidir. Intraventz beta blokerler, herhangi
bir kontrendikasyon yoksa bu durumda ilk
secilecek ilaglardir, Beta blokerlerin kullamla-
madifi durumlarda nondihidropiridin tiirevi
kalsivum kanal antagonistleri ile ventrikiil iz
yavaglatlabilir. Yiksek adrenerjik aktivite nedeniy-
le agik kalp cerrahisi sonrasi AF larda digoksinin
etkisi olduk¢a simrhidir. AF atagimin kendilifinden
sonlanmadi@ durumlarda, hastamn klinik durumuo
giiz oniinde tutularak elektriksel ya da farmakolojik
kardiyoversiyon denenchilir. Uygun tedaviye
rafmen AF'un 48 saat ya da daha uzun siire devam
ettifi durumlarda hastanin antikoagiilasyonu
zereklidir,

Gebelik

Gebelik sirasinda AF oldukga nadir goriilen bir
durumdur ve genellikle alita yatan hazi hastahklara
(mitral darhig, hipertiroidi gibi) ikincil olarak
geligir(104), Ozellikle mitral darlikli hastalarda,
AF atagi sirasindaki hizh ventrikiil yamiti, diyastol
stiresini belirgin olarak kisaltarak hem anne, hem
de fetus icin dnemli hemodinamik sorunlara neden
olabilir{'"%), Gebelik sirasinda geligen AF
tedavisinde ilk basamak altta yatan hastahifm
ledavisi olmahidir. Ventrikill hizinin kontroli
amaciyla digoksin gebelerde giivenle kullamlabilir.
Diigiik doz beta blokerlerin de (propranolol,
metoprolol ve atenolol) gebelikie giivenle
kullamilabilecegi bildirilmekle birlikte diigiik
dogum agirhify, fetusta hipoglisemi, bradikardi ya
da solunum giigliigiine neden olabilecefi
unutulmamalidir(1%), Gerekli olan durumlarda
kalsiyum kanal antagonistleri de iz kontrolii
amaciyla kullandabilir. Bilinen (im antiaritmiklerin
plasentadan gegmesi nedeniyle gebelikte giivenli
olarak dnerilebilecek bir antiaritmik bulunma-
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maktadid !0, Ancak, antiaritmik ajanlann kullaml-
masumn hayati dnem kazandifs durumlarda,
gebelikte en cok denenmis olan kinidin kullamla-
bilir. Hemodinamik bozukluk nedeni ile acil siniis
ritminin saglanmas: gereken durumlarda elekiriksel
kardivoversivon da uygulanabilir, AF nedenivle
antikoagiilasyonun gerekli oldugu durumlarda ise
plasentadan gegmeyen unfraksiyone heparinin
kullamlmasi, dzellikle 1. ve 3. trimesterde oral
antikoagiilanlarin kesinlikle kullamlmamas:
dnerilmekiedir.

Wolft-Parkison-White sendromu
Atrivumlardaki elektriksel aktivasyonun ventrikiil-
lere bir aksesuar yol aracihifiyla iletildigi WPW
sendromlu hastalarda AF'un ventrikiil fibrilas-
yonuna neden olarak ani Gliime yol agabildigi
hilinmektedir. MNadir, ancak korkoiucu olan bu
durum bir yilda, hastalanm %0, 1"inde gozlenmek-
tedirl'?), Bu nedenle WPW sendromlu hastalarda
yilksek ventrikiil mzh AF sirasimda hemodinamik
hulgular stabil degilse acil elektriksel kardiyover-
sivon yapilmalidir, iz kontrolii amaciyla
intravendz digoksin, diltiazem veya verapamil
kullamilmasi kontrendikedir. Bu durumda
intravendz betabloker-lerde etkisiz kalmakta ve
olumsuz hemodinamik bozukluklara schep
olabilmektedir. Semptomatik WPW sendromlu
hastalarda Gzellikle AF, senkop ve kisa aksesuar
yol refrakter peryodu bulunanlarda aksesuar yolun
kateter ablasyonu diigtiniilmelidir. Ancak ablasyon
AF olugmasim tam olarak Sinlemez ve ilave ilag
tedavisi gerekebilir,

Hipertiroidi

Hipertiroidili hastalarda AF' nun %10-25 oramnda
zelistigi ve hipertiroidi durumu ortadan kalkinca
ritm bozuklugunun da genellikle dizeldigi
bildirilmektedir '"%), Farmakolojik ya da elekuriksel
kardiyoversiyon hipertiroid hastalarda sikhkla
basarisiz oldufundan dtiroid durum saglanana
kadar mecbur kalinmadik¢a kardiyoversiyon
yvapilmamas: dnerilmektedir. Hipertiroid hastalar-
da, AF sirasinda ventrikiil hizimin yavaglatil-
masinda yiiksck dozda beta blokerler oldukga

.|
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ctkilidir. Beta blokerlerin kullamlamadig durum-
larda kalsiyum kanal antagonistleri kullanilabilir.
Bir kontrendikasyon olmadifi siirece tromboem-
boli proflaksisi igin oral antikoagiilan verilmelidir,

| Yeani Tam Konulmugmus AF I
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Akut miyokard infarktisii

AF, akut miyokard infarktisi sirasinda Fl0-16
oraninda gdzlenen bir ritm bozuklugudy,,
Genellikle ilk 24 saat ii,‘im:l!ﬂ ortaya gikar ve siklikig
kendiliginden sonlamr. lleri yag, anterior ya 4y
yaygin miyokard infarktiisi, konjestif kalp
yetersizlifi, atriyoventrikiiler blok, atriyal infarky
ya da perikarditin eglik ettifi infarktiislerde gk
gizlenir. Akut miyokard infarktiisii sirasindg
hemodinamik bozukluga ve kolay kontrg]
edilemiyen iskemiye yol agan AF atag gelismesi
sirasinda acil elektriksel kardiyoversiyon uygulan-
malidir. Hemodinamik bozuklugun olmad:g
durumlarda ise ventrikiil hizi kontrol edilmeye
cahigilmah ve bu amagla intravendz beta blokerler
tercih edilmelidie. Gerekli dorumlarda intravensz
digoksin de tedaviye eklenmelidir.

Hipertrofik kardiyomiyopati

Atriyal fibrilasyon, hipertrofik kardiyomiyopatili

* hastalarda hemodinamiyi bozabilen dnemli bir

ritm bozuklugudurl!'™), Aynca AF'un bu hastalarda
prognozu olumsuz olarak etkiledigine iliskin
kanitlar da meveutturt''®, Bu nedenle siniis
ritminin saflanmasi1 ve devam cttirilmesi bu
durumda oldukga tnemlidir. Hipertrofik kardiyo-
miyopatili hastalarda AF'a yaklagim konusunda
bir [ikir birligi yoktur. Ancak amiodaronun bu
hastalarda hem ritm kontroliinde, hem de
mortaliteyi azaltmada etkili olabileceginin gosteril-
mesi, bu ilacin kullamimimin giderek yaygin-
lasmasima neden olmaktadird!'Y), Kullamlabilecek
bir difer ilag da disopiramiddir.
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