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ATRIVAL FIBRILASYON
RASTASINA YAKLASIM

—

Dog. Di. Nihal AKKAR BAYRAIVI




Kendiliginden
sonlaniyor
(paroksismal)

Akut AF
Atagi

Kendiliginden

sonlanmiyor
(persistan)

Kronik
(Permenant)




ATRIYAL FIBRILASYONDA HEMODINAMI

Koordine atriyal kontraksiyon kaybi
Ventrikul dolusunda azalma

— Diastolik dolus stiresinde azalma
— Sol atriyum kontraktilitesinin kaybi

Atriyal basincta artma

Yiksek ventrikal hizlari
Ventrikul yanitinin dizensizligi
Miyokart kan akisinda azalma
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Asemptomatik
Carpinti
Halsizlik
Fenalik hissi
Senkop

Nefes darlig
GOgus agris
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OYKU

— AF semptomlari (carpinti, nefes darligi, senkop)

Kalp hastaligi oykusu

FIZIK MUAYENE

— Yapisal kalp hastaligi bulgulari
— Tirotoksikoz

LABORATUAR

EKG
AC Grafisi
Tam kan sayimi, temel biyokimya testleri

Tiroid fonksiyon testleri
Ekokardiyografi
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TEDAVI..PRENSIRPLERI




TEDA ENSIPLERI

e Ventrikdl hizinin kontrolu

* Sinls ritminin saglanmasi ve idamesi

* Tromboembolik olaylarin dnlenmesi
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Hasta hemodinamik olarak stabil veya unstabil?

Hemodinamik olarak stabilse; semptomatik veya
asemptomatik ?

Semptomatikse; semptom baslama zamani (48
saatten kisa veya uzun)

Beraberinde eslik eden kalp hastaligi var mi?
Duzeltilebilir sebep (hipertroidi, alkol , OSAS) var mi?
TEE'de trombus var mi?



Akut AF
Atagi

Hemodinamik bozukluk
Angina
Preeksitasyon

Acil elektriksel

Hasta hemodinamiyi
kardiyoversiyon

toltlere edebiliyor

Ventrikal
hizinin Antikuagulasyon

kontrolu

Spontan
dizelme

Hastayi eve
gonder

Sinus ritmine gevirme J
gerekli mi?
<48 saat
>48 saat ;
Kardiyoversiyon veya Gerekli
Elektriksel En az 3 hafta bilinmiyor degil

Farmakolojik

antikoagiilasyon

Ventrikul hiz kontroli ve
uygun antikoagllasyonla
hastayi eve gdnder

Trombus
var

Trombds
yok
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e Hemodinamik bozukluk
— Kalp yetersizligi
— Hipotansiyon
— Basdonmesi, senkop
— Dustk ventrikdl hizi

L DURUM

- - -

* Angina
— Koroner arter

hastaligi Akut AF
Atagi

* Preeksitasyon

Acil elektriksel Hemodlnam.lk bozukluk
kardiyoversiyon Angina
Preeksitasyon
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* AMAC
— Kalp hizinin istirahatte ortalama 60 — 80 / dk. , hafif
egzersiz ile 90 — 115 / dk. arasinda olmasi
« UYGULANABILECEK AJANLAR

— 1V beta blokerler Akut AF
e Tirkiye’de metoprolol ve esmolol mevcut Atag)
» Kalp yetmezligi olan hastalarda dikkatle kullaniimal
— IV kalsiyum kanal blokerleri
* Beta blokerlerle kombinasyonunda ¢ok
dikkatli olunmali

— 1V digoksin [

e Etkisi 4 — 6 saatte baslar
* Kalp yetmezlikli hastalarda ilk secenek olarak kullanilmahdir

Ventrikil
Hastayi eve S?ontan hizinin
gdnder dizelme kontrolii

Hasta hemodinamiyi
tolere edebiliyor
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| ILAC Doz

Metoprolol 2.5-5 mg IV bolus (2 dakika icinde)
3 kez tekrarlanabilir

Esmolol 50-200 pg/kg/dk IV

Verapamil 0.0375-0.15 mg/kg IV (2 dakikada)

Diltiazem 15 -20 mg IV (2 dakikada)

15 dakika sonra tekrarlanabilir

Amiodaron 5 mg/kg 1 saatte
50 mg/saat idame

Digoksin 0.5-1 mg
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SPONTAN SIiNUS RITMINE DONUS

— Ilk atakta hastalarin 2/3’si 24 saat icinde kendiliginden sinis ritmine déner

KARDIYOVERSIYON
— Farmakolojik
— Elektriksel
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Uygun hiz kontroll ve
semptomatik tedavi

Sol ventrikul
fonksiyonlarinda diizelme

Emboli ve antikoagilasyon
risklerinde azalma

Atriyal yeniden
sekillenmenin 6nlenmesi

Kalici NSR saglanmasinda
gucluk

Antiaritmik ajanlarin yan
etkileri

Tekrarlayan kardiyoversiyon
ve hospitalizasyon gerekliligi

Kardiyoversiyon sirasinda
artmis emboli riski

Olumsuz

’ Antikoagulasyon ‘
acisindan degerlendir

Sinus ritmine gevirme
gerekli mi?

Gerekli
degil




KONTROLU
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Tedavi riskleri dusukligu Atriyal sistoliin kaybi
Daha az hospitalizasyon Antikoagulasyon yan etkileri

Cogu hastada uygun hiz kontrolii | Atriyal yeniden sekillenme

Ventrikdl
hizinin Antikoagulasyon
kontroli acisindan degerlendir

Sinus ritmine ¢evirme
gerekli mi?

Gerekli
degil
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e Atak suresinin 24 — 48 saatten uzun oldugu, ya da AF
ataginin ne zaman basladigindan emin olunamadigi
durumlarda embolik olaylarin dnlenmesi icin gerekli
dnlemler alinmadan kardiyoversiyon
uygulanmamalidir.

e Paroksismal AF'u olan ve atriyal trombus gelisimi
acisindan risk faktorleri olan hastalarda da embolik
olaylarin onlenmesi icin gerekli dnlemler alinmadan
kardiyoversiyon uygulanmamalidir.



Anestezi geregi yok

Cepte tasinan ilaglar

Tekrarlanabilir

Hasta acisindan tercih edilir

NSR saglanmasinda giglik

Antiaritmik ajanlarin yan
etkileri

Kisa etkili AF’lerde etkin

Artmis emboli riski
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Genellikle ilk 7 glin icinde etkili

— Spontan konversiyon sik
Kisa siire icinde yiiksek doz antiaritmik ajanlar (tercihan IV)
Sikhikla ilk atak ya da paroksismal AF’lu hastalarda calisiimis
— Spontan konversiyon sik

Bazi ajanlarla etkinlik plasebo ile ayni ancak sinus ritmine

donus stresi daha kisa
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* Oral (450 -600 mg ) veya IV (1.5 — 2 mg/kg 10 dakikada)

IV kullanim sonrasi konversiyona kadar gecen siire 30 dk ile 2saat
arasinda, oral kullanim sonrasi ise 2 ile 6 saat arasinda degismektedir

e Etkisinin sinirh oldugu durumlar
— Persistan AF
— Yapisal kalp hastaligi varligi

* Ensik gorulen yan etkileri
— Hizh atriyal flutter
— Ventrikul tasikardisi
— QRS suresinde uzama
— Sinis bradikardisi
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IV ve/veya oral verilebilir
— 5mg/kg 1 saat, daha sonra 50 mg/saat idame IV
— 1200 - 1800 mg/glin p.o.
Etki stiresi uzun
7 ginden daha uzun siren AF’larda etkisiz
Ventrikul hizinin kontrolinde etkili
En sik gorulen yan etkileri
— Bradikardi
— GoOrme bozukluklari
— Bulant
— Konstipasyon
— Flebit
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FARMAKOLOJIK KARDIYOV

Yapisal kalp hastalhig
olmayan, <48 saat
stiren AF’si olan, tibbi
acidan giivenli bir
ortamda dnceden
vapilan testlerle
giivenirligi saptanmis
hastalarda onerilir

http://www.nice.org.uk/Guidance/CG36

CEPTE ILAG

Uygun
antikoagiilasyon

EVET

uygulamasina
uygunluk?

Propafenon

450 - 600 mg



ESC 2010 Atriyal Fibrilasyon Tedavi Klavuzu Onerileri Klas Kanit

Farmakolojik kardiyoversiyon tercih edildiginde ve yapisal kalp
hastaligi olmadiginda, yakin zamanda baslayan AF'nin
kardiyoversiyonu icin IV flekainid veya propefenon 6nerilmektedir

Yakin zamanda baslayan AF’si ve yapisal kalp hastaligi olan
hastalarda, IV amiodaron 6nerilmektedir.




Hizli etkinlik(>%80) Genel anestezi gereksinimi
Hemodinamik bozukluklarda Hasta tercihi

etkili
Uygun olmayan kosullarda
tromboemboli riski
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ZLEKTRIKS

Akut basari %90
72 saatlik basar1 %86

Basarili kardiyoversiyon, sok uygulanmasindan sonra
iki veya daha fazla ardisik P dalgasinin varligi olarak
belgelenen AF sonlanmasi olarak tanimlanmaktadir.

Tromboemboli %1-7 (Antikoagulasyon
yapilmayanlarda)

Basari sansi antiaritmik alanlarda daha ylksek
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ESC 2010 Atriyal Fibrilasyon Tedavi Klavuzu Onerileri

AF’si ve devam eden iskemisi, semtomatik hipotansiyonu, anginasi veya
kalp yetersizligi olan hastalarda acil DCC kardiyoversiyon 6nerilmektedir.

Hizl tasikardi veya hemodinamik instabilite mevcut oldugunda,
preeksitasyonu ve AF’si olan hastalar icin acil DCC kardiyoversiyon
onerilmektedir.

AF’si olan hastalar icin uzun déonem bir ritm kontrol yonetim stratejisini
baslamak icin elektif DCC kardiyoversiyon dusinilmelidir

DCC basarisinin artirilmasi ntikseden AF'nin engellenmesi igin
amiodaron, flekainid, propafenon ibutilid veya sotalol distinilmelidir.




ANTIKOAGULASYON

@

e Uzun sureli AF'u olan ve antikoaguilan tedavi almayan
hastalarda kardiyoversiyon (farmakolojik ya da
elektriksel) sirasinda % 1 — 5 oraninda sistemik

emboliler gelisebilir

e Atagin baslamasindan itibaren 24-48 saat icinde sol
atriyal trombus gelisebilmektedir.
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AF 48 saatten 6nce baslamissa ve hemodinamik stabil
ise

— Antikoagilan tedavi uygulanmaksizin  kardiyoversiyon
yapilabilir, heparin inflizyonu sonrasi yapilmasi dnerilir

— Takiben sinlzal ritm saglanan hastalarda risk faktorleri
yoksa antikoaglilasyon 6nerilmez

— Risk faktorleri varsa tedavi ona gore ayarlanmalidir
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 AF 48 saatten once baslamissa ve hemodinamik

stabil ise
— Risk faktorleri varsa 4 haftalik antikoagilan tedavi

sonrasl uzun donem tedavi degerlendirilmelidir
ise(mekanik

riski yuksek
romatizmal kapak
tedavi

— Hastada tromboemboli
kapak, tromboemboli o6ykisdy,
hastaligt  vb) uygun  antikoaglilasyon

vapilabilmasi icin kardiyoversiyon ertelenmelidir
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ANTIKOAGULASYON
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AF 48 saatten once baslamissa ve hemodinamik stabil degil
Ise

— Antikoagulan tedavi uygulanmaksizin kardiyoversiyon yapilabilir

— Hastada tromboemboli riski yliksek ise(mekanik kapak,
tromboemboli 6ykusl, romatizmal kapak hastaligi vb) hastaya
derhal mimkinse (bolus takiben v inflizyon seklinde)
heparin/DMAH  verilmeli, kardiyoversiyon sonrasi OAK
baslanmali ve OAK ile hedef INR’ye ulasincaya kadar heparine
devam edilmelidir



[I

)
||—
>
@)
-
O
Z

ANTIKOAGULA
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e AF 248 saat Once Igaslam|§sa/zaman| bilinmiyorsa ve

hem_odinamik stabil ise
ve

— OAK tedavi ile uygun INR dlizeyleri saglanarak yapilan 3
haftalik tedaviyi takiben kardiyoversiyon vyapilir
ardindan 4 hafta daha OAK tedavisine devam edilir

— Takiben sinltzal ritm saglanan hastalarda risk faktorleri
yoksa antikoagulan tedavi gerekmez, risk faktorleri varsa

tedavi ona gore planlanmalidir



* Kardiyoversiyondan once antikoagilasyon kullanimina bir
alternatif olarak sol atrium ve sol atrial apendiks
trombusunu dislamak icin TEE kilavuzlugunda
kardiyoversiyon onerilir

 Tanimlanabilir trombustu olmayan ve TEE kilavuzlugunda
kardiyoversiyon uygulanan hastalar icin heparin ile
antikoagulasyondan hemen sonra kardiyoversiyondan sonra
onerilmektedir ve kardiyoversiyon sonrasi en az 4 hafta

OAK tedavisi onerilir
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* TEE kilavuzlugunda bir strateji izlenen ve trombus
saptanan hastalarda 3 hafta OAK(INR:2.0-3.0)
tedavisini takiben trombusin eridigini tespit
etmek icin kontrol TEE onerilir

 Kontrol TEE sonrasi trombus devam ediyorsa hiz
kontroll stratejisi dustinidlmelidir



>
2
=l
P
(@)
>
@
(=
>
<
(@
Z

— IV bolus heparin ve sirekli heparin infiizyonu ile
aPTT’'nin kontrol degerinin 1.5 — 2 katina cikarilmasi

— Dusuk molekul agirhikli heparinler

— Uzun sireli tedavide INR degeri 2.0 — 3.0 arasinda olacak
sekilde kumadin preperatlari ile oral antikoaguilasyon



Evet

Kardiyoversiyon icin AF

}

AF baslangici <48 sa

Hayir

h 4

Heparin

l

L 4

Geleneksel OAK ve TOE

!

3 haftalik terapotik OAK

Kardiyoversiyon

'

SR

!

Risk faktorleri

v
Kardiyoversiyon
v v | v
AF SR AF
| |
Evet ¥

Hayir

Uzun vadeli OAK yok

Hayir

» 4 hafta antikoagulasyon

v

Uzun vadeli OAK endikeyse diisiin

}

| Yakin baslangigli AF |

[ Geleneksel yol |

h 4

Risk faktorleri M» Uzun vadeli OAK endike




Atriyal fibrilasyon

v

Evet

Hayir (=non-valviiler AF)
Evet

<65 yas ve lone AF (kadinlar dahil)

l' Hayir

inme riskini degerlendirin
(CHA,DS,-VASc skoru)

Oral antikoagiilan
tedavi

Kanama riskini degerlendirin

(HAS-BLED skoru)
\ Hasta deger ve tercihlerini dikkate alin

v v v Vv
Yeni oral VKA
antikoagiilan

Oral antikoagtilan almayi reddeden veya kanamayla iliskili olmayan nedenlerden 6tiirii tolere edemeyen ya da Oak veya
antitrombositer tedavi kontrendikasyonu bulunan, sol atriyal apendiks tikanmasi-kapanmasi veya eksizyonu olan hastalara ASA ve
klopidogrel ile antitrombositer tedavi veya — daha az etkili olan — yalnizca ASA verilmesi distnilmelidir.

Renk CHA,DS,-VASc yesil:0, mavi: 1, kirmizi22. Diiz gizgi: en iyi segcenek; kesintili gizgi: alternatif segenek



ESC 2012 Tedavi Klavuzu Onerileri

CHA2DS2-VASC skoru 0;
- antitrombotik tedavi YOK

CHA2DS2-VASC skoru>=2;
- INR 2-3 olacak sekilde warfarin ya da
dabigatran ya da rivaroxaban / apixaban

CHA2DS2-VASC skoru=1;

- INR 2-3 olacak sekilde warfarin ya da
dabigatran ya da rivaroxaban/apixaban

(Secim hastanin kanama ve inme riskine goére)

<60 yas ve lone AF olan kadin
- dusuk risk ! --- antitrombotik tedavi 6nerilmez !




ESC 2012 Tedavi Klavuzu Onerileri Klas Kanit

OAK kullanmasi gerekli ancak
- warfarin kullanamayacak olanlar

- terapotik aralikta tutmakta zorlanilanlar
- yan etkileri ortaya ¢ikanlar

- INR takibi zor olan hastalar

“yeni OAK”lardan biri kullanilabilir

OAK endikasyonu olan durumlarda “yeni OAK” ilaglar
kanitlanmis etkileri olmasi nedeniyle tercih edilebilir
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