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Bilindigi iizere atrial fibrilasyon klinik pratikte en sik karsilasilan aritmidir ve 6nemli
oranda morbidite ve mortalite ile beraberdir. Morbiditeyi 5, mortaliteyi 2 kat artirir.

Atrial fibrilasyon tedavisinde hedefler semptomlarin giderilmesi, tromboembolizmin ve
tasikardi aracilikl kalp yetersizliginin 6nlenmesidir.

Tedavi hedeflerine ulagsmak icin 2 alternatif yol vardir:
-RITIM KONTROLU
-HIZ KONTROLU



Ritm kontrol

o Kardioversiyon

o Antiaritmikler

o Kateter ablasyon

e Cerrahi

o Antitrombotik tdv

Hiz kontrol

« AV lletim azaltan
llaclar

« AV node ablasyonu ve
pacemaker
implantasyonu

« Antitrombotik tdv




Ritim kontroliinii destekleyen teorik gerekceler:

-Hemodinamik diizelme

-Egzersiz toleransinda artis
-Tromboembolik olaylarda azalma
-Antitrombotiklerden kurtulma
-Mortalitede azalma

-Kalp yetersizliginde azalma...



Tablo 13 AF'si olan hastalarda ritm kontroliniin ve hiz kontroliinin genel ozellikleri.®*
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Tablo 14 AF’si olan hastalarda ritm kontroll ve hiz kontroll calismalarindaki olumsuz sonuclarn karsilagtirmasi

Calisma Tim nedenlere bagh Kardiyovaskiiler Kardiyovaskiler olmayan Tromboembolik
olumler (hizfritm) | nedenlere bagh 6limler | nedenlere bagh dlimler olaylar
PIAF (2000) '

167/164




Hiz veya ritim kontrolii karart BIREYSELLESTIRILMELI

G0z oniinde bulundurulmasi gereken noktalar:

-Hastanin yasi

-Semptomatik durumu (EHRA skoru)

- AF iliskili kalp yetersizligi varligi

- AF’ yi tetikleyen diizeltilebilir bir neden varligi



Tablo 6 AF ile iligkili semptomlarin EHRA skoru

AF ile ilgili semptomlarin siniflandirmasi (EHRA skoru)
=, 31811 Aciklama

EHRA | “Semptom yok”

EHRAI “Hafif semptomlar”; normal ginlik aktivite etkilenme-
mektedir.

EHRA I “Ciddi semptomlar”; normal ginlik aktivite etkilen-
mektedir.

EHRA I “Ozoriolage yol acan semptomlar”; normal ganlik ak-
tivite gerceklestirlememektedir.

AF = afriyal fibrilasyon; EHRA = Avrupa Kalp Ritmi Birligi.




AF’nin hiz ve ritm kontrold icin dneriler

Hiz kontrold, AF'si ve mindr semptomlar
(EHRA skoru 1) olan yash hastalarda ilk yak-
lasim olmalidir.

AF niksleri sirasinda yeterli ventrikiler hiz kont-
rolindn saglanmasi igin ritm kontrold yaklasimi
boyunca hiz kontroline devam edilmelidir.

Yeterli huz kontrolGine ragimen semptomatik olan
(EHRA skoru =2) hastalarda ritm kontrol( dne-
rilmektedir.

AF'si ve AF ile ilgili kalp yetersizligi olan has-
talarda ritm kontrold semptom iyilesmesi igin
dasindimelidir.

Kateter ablasyonu tedavisinin dislanmadidi
geng semptomatik hastalarda bir ilk yaklagim
olarak ritm kontrold dOsundlmelidir.

Dozeltilmis bir tetikleyiciye veya substrata (orn.,
iskemi, hipertiroidizm) ikincil AF'si olan hasta-
larda ritm kontrolO dOsOnOimelidir.




Eger ritim kontrolii stratejisi benimsenirse, siniis ritminin saglanmasi i¢in kardiyoversiyon
yapilmasi gerekir.

Kardiyoversiyon iki sekilde yapilabilir:
-Direk akim kardiyoversiyon (DCKYV)

-Farmakolojik kardiyoversiyon



DOGRU AKIM KARDIYOVERSIYON (DCKV)

Elektriksel kardiyoversiyon

Kalbe, R-dalgasi ile senkronize sekilde elektrik soku verilmesidir.
1956 dan bu yana kullanilir.

AF’ nin siniise dondiiriilmesinde etkili bir yontemdir.

Basar1 orani (%75-93) farmakolojik kardiyoversiyondan daha yiiksektir.

DCKYV basarisim etkileyen faktorler:
-AF siiresi
-Gogiis duvari impedansi

- Sol atrium boyutu



Dogru akim kardiyoversiyon igin oneriler

AF'si ve devam eden miyokart iskemisi,

semptomatik hipotansiyonu, anjinas: veya
kalp yetersizlidi olan hastalarda yioksek vent-
nikil iz farmakolojik dnlemlere hemen yanit
vermediginde acil DCC Gnenlmektedir.

Hizh tasikardi veya hemodinamik instabilite
meveut oldudunda, preeksitasyonu ve AFsi
olan hastalar igin acil DCC dnerilmektadir.

AF'si olan hastalar igin uzun dénem bir ritm
kontrol yonetim stratejisine baslamak igin
elekiif DCC disindlmeldir.

DCC basansimin artinimasi ve niksaden

AF'nin r=n|:|r=IIHn mesi icin amiodaron,
kaalrn'j propafenon, ibutilid veya sotalol ile
&n tedavi disindlmelidir.

Diger tedavilere refrakter olan yiksek
derecede sempiomatik hastalarda DCC
tekrarlanabilir.

f-blokerler, diltiazem veya verapamilin DCC
basansinin aritinimasindaki veya AFnin

erken dénem niksindn Hruqrﬁllranrnw indeki
etkinfiklen belirsiz olmasina karsin, hiz
kontrold igin bu ajanlar ile &n tedaw
digindlebilir.

ﬂﬂﬂﬂ- {

Digitalis toksisitesi olan hastalarda DCC
kontrendikedir.




TEKNIK

HASTA HAZIRLIGI

[slem sirasinda hasta a¢ olmalidr.

Genel anestezi veya derin sedasyon altinda islem yapilir.

Kullanilacak ajan analjezi, amnezi ve sedasyon saglamali, kardiyovaskiiler yan etkileri az
olmal1 ve etkisi hizli diizelmelidir. Midazolam ve propofol en sik kullanilan ajanlardir.
Midazolamin etkileri «flumazenil» ile geri ¢evrilebilir.

Kan elektrolitleri normal olmalidir. Antikoagiilasyon diizeyi bilinmelidir.

Kanda anti-aritmik ila¢ diizeyleri terapotik aralikta olmalidir.

Dijitalin - toksisite olmadig: siirece — kesilmesine gerek yoktur. Dijital intoks olan
hastalarda DCKV kontrendikedir.



Islem &ncesi ve sonrasi 12-derivasyonlu EKG alinmalidir.
Hastada 1y1 ¢alisan ven6z damar yolu olmalidir.
Oksijen satiirasyonu takip edilmelidir.

Eger hasta siniis sendromu (HSS) varsa, DCKV sonrasinda uzamis siniis arresti gelisebilir.
Dolayisiyla HSS siiphesi varsa sag ventrikiile ge¢ici pacemaker elektrodu yerlestirilmelidir.
Boyle bir komplikasyon gelismesi durumunda eksternal pacing padleri ile de pacing
yapilabilir.

AF’ nin baslangic siiresi 48 saatten uzun veya belirsiz ise hastalar kardiyoversiyon oncesi
en az 3 hafta, kardiyoversiyon sonrasi 4 hafta boyunca, INR 2.0-3.0 olacak sekilde oral
antikoagiilan tedavi almis olmalidir. Buna alternatif olarak islem oncesi TEE yapilarak sol
atrium ve sol atrial apendiks i¢inde trombiis varlig1 arastirilabilir. TEE-rehberlikli
kardiyoversiyon stratejisi benimsendiyse, ekokardiyografi ekibinin tecriibeli olmasi
gereklidir. KV oncesi uygun antikoagiilasyon ile tromboembolik olay siklig1 %1’ in altina
diismiuistiir.



Kardiyoversiyonda antikoagiilasyon dnerileri

En ar 48 saat s0ren AFSi olan hastalar igin veya AF sOresi bilinmediginde, QAK tedavisi (INR 2.0-3.0)
yontemden bafimsiz olarak (elektriksel veya oralfiv. farmakolojik) kardiyoversiyondan Gnce en az
3 hafta boyunca ve kardivoversivondan sonra 4 hafta boyunca dnerilmektadir,

Hemodinamik instabilite nedenivie acil kardiyoversiyon gerekiiren AF hastalan igin, heparin (infdzyonun
izledidi i.v. UFH bolusu veya adirhida gore ayarlanmis terapdtik dozda DMAH) dnerilmektedir.

En ar 48 saat sOren AF'si olan hastalar igin veya AF soresi bilinmedidinde acil kardiyvoversiyondan sonra,
elektif kardiyoversivon yvapilan hastalarla benzer sekilde, OAK tedavisi en az 4 hafla boyunca Gnerilmektedir.

48 saatin altinda AF'si olan ve yiksek inme riski fagiyan hastalar igi perikardivoversiyvon, Lv. heparin veya
afirhija gore ayaranmis terapoiik dozda DMAH ve takiben bir VKA ile uzun vadeli OKA (INR 2.0-3.0) tedavisi
anerilmektedir.

Elfjer AF 48 saat veya daha uzuen soreliyse, elekiif kardiyoversivon geciren hastalara benzer sekilde, OAK
tedavisi acil kardiyoversiyondan sonra en az 4 hafta boyunca dnerilmektedir

Yoksek inme riski tasiyan hastalarda, VKA (INR 2.0-3.0) ile uygulanan OAK tedavisinin uzwn sdre devam
ettirimesi dnerimektedir.

Kardiyowversiyondan once antikoagolasyona bir alternatif olarak, sol atrium veya sol atrival appendiks
trombosond dislamak igin TOE kilavuziedunda kardivoversivon onerilmektedir,

Tamimianabilir trombosa olmayan ve TOE kilavuzlufunda kardiyoversiyon wygulanan hastalar icin, heparin ile
antiknagilasyondan hemen sonra kardiyoversiyon onerlmekiedir ve kardiyoversivondan sonra en az 4 hafia
boyunca sordardimesi gereken QAK tedavisi saflanana kadar heparing devam edilmelidir.

TGE kilavuzlugunda bir strateji izlenen ve frombis saptanan hasialar igin en a7 3 hafta boyunca VKA (INR
2.0-3.0) tedavisi ve takiben trombdson ¢ozoldadanden emin olmak igin iekrar TOE onerilmektzdir.

Kardivoversivon yapilan afrial flutter hastalan igin, AF hastalanndaki gibi antikoagolasyon Gnerimekiedir.

inme veya AF nOksa igin risk faktorler olan hastalarda, kamdiyoversiyondan sonra belirgin olarak sin0s ritminin
idamesi saflansa bile OAK tedavis yasam boyu sordordimelidir,

Efier TOE tekrannda trombastn cozildodn agpkca gomimisse, kardiyoversiyon yapimal ve OAK tedavi 4
hafta boyunca veya vasam boyu (risk faktorer varsa) sordaroimelidir,

Efier TOE tekrannda tromb0s kalmissa, alternatif bir strateji (0rn., iz kontrold) dasonolebilir

Azikca 48 saatin altinda AF s0resi olan ve hichir tromboembolik risk fakiord olmayan hastalar igin,
kardiyowersivon sonrasinda oral antikoagolasyena ibtivag duyulmaksizin, i.v. heparin veya adirhiga gore
ayarlanmis terapdtik dozda DMAH kardiyoversivon sirasinda ddsOndiebilir.




Yeni oral antikoagiilanlarin DCKV oncesi kullanima:

AF’ da inme profilaksisinde warfarine gore non-inferior veya daha iy1 oldugu gosterilen yeni
oral antikoagiilanlarin (NOAK:Dabigatran, rivaroksaban ve apiksaban) kardiyoversiyonda
kullanimi konusunda post-hoc alt-grup analizleri yayinlanmaktadir.

En genis veri RE-LY calismasi ile Dabigatran’ a aittir. Bu calismada 1270 hastaya toplam
1983 kardiyoversiyon yapilmistir (¢ogu elektriksel kardiyoversiyon). Intention-to-treat
analizinde 30 glinliik inme ve sistemik emboli oranlar1 diisiiktii (Dabigatran 110 mg=%0.77;
Dabigatran 150 mg= %0.30 ve warfarin grubunda %0.60; p degeri anlaml1 degil).

Rivaroksaban’a ait ROCKET-AF c¢alismasindaki 14264 hastanin 143 tanesinde 181 adet
elektriksel, 142 tanesinde 194 adet farmakolojik KV yapilmisti. Sayilarin bu kadar diisiik
olmasi1 , randomizasyon kriterleri ile ilgili.. Rivaroksaban alan hastalardan 2, warfarin alan
hastalardan 3 tanesinde inme veya sistemik emboli gelisti. Karara varmak i¢in hasta ve olay
say1sl az ...



Apiksaban’ a ait ARISTOTLE ¢alismasinda 540 hastada 743 KV yapilmis. Gerek
apiksaban, gerekse warfarin grubunda 30 giin i¢cinde inme veya sistemik emboli
gelismemis.

2014 AHA/ACC/HRS Atrial Fibrilasyon Rehberi’ nde >48 saattir siiren veya siiresi
bilinmeyen AF’ de i1slem Oncesi 3, islem sonrasi 4 hafta dabigatran, rivaroksaban veya
apiksaban kullanim1 makul bulunmus (klas IIa).



DCKV-ISLEM

Giiniimiizde diisiik enerji ihtiyaclar1 ve yiiksek etkinlikleri nedeniyle BIFAZIK harici
defibrilatorlerin kullanimi tavsiye edilir. Daha az sayida sok verilecegi icin islem siiresi ve
sedasyonda gegen siire kisalir.

Bifazik dalga formlarinin diger avantajlari:

-Daha az cilt yanigi

-Daha az iskelet kas1 hasari

-Daha az sok sonrasi aritmi

-Daha kisa miyokardiyal «stunning



Ne kadar enerji verilmeli?
-IIk sokun kag jul olmasi gerektigi kesin degil
-Atrial fibrilasyon i¢in monofazik defibrilatorlerde 200 J, bifazikte 100 J ile baslanabilir.

-Atrial flatter daha diisiik enerji ile siniise doner (6rn 50J). Defibrilatoriin monofazik veya
bifazik olmasi atrial flatter’ da atrial fibrilasyona gore daha az 6nemli...

-Basarili DCKYV kriter1 AF’ nin sonlanmasidir — yani soktan sonra ardisik >2 P dalgasinin
gorilmesidir-

-Su anda 2 adet konvansiyonel elektrod pozisyonu vardir:
ANTEROPOSTERIOR
ANTEROLATERAL

-Bazi calismalarda anteroposterior pozisyon daha basarili ve enerji ihtiyaci daha az



ANTEROPOSTERIOR POZISYON



Figure 4

ANTEROLATERAL POZISYON



-Eger DCKYV basarili olmazsa , 1 er dakika ara verilerek, 100 J artislar ile tekrarlayan
soklar verilebilir. Bir dakika ara verilmesinin nedeni miyokard hasarini azaltmaktur.

-Padler lizerine basin¢ yapmak, padler arasindaki mesafeyi azaltip, KV basarisimi artirabilir.

-Tlk sok basarisiz olursa, padlerin yeri degistirilebilir; 6rnegin sternumun sagindaki pad,
sternumun soluna alinabilir.

-Cildin kuru, tliysiiz, kozmetiklerden arindirilmis olmasi basariy1 artirir.

-DCKYV oOncesi amiodaron, ibutilide, sotalol, flekainid, propafenon gibi antiaritmiklerin
uygulanmasi basariy1 artirir.

-360 J monofazik DCKYV basarisiz olduysa, «double-paddle teknigi» uygulanabilir
Kabukcu M, et al. Jpn Heart J 2004; 45: 929-36).



-Eksternal KV’ nun basarisiz olmast durumunda INTERNAL KARDIYOVERSIYON
denenebilir. Torasik empedansi yliksek olan olan obez hastalarda veya genel anesteziye
kontrendikasyon varsa yine bu teknik kullanilabilir.

-Genellikle sedasyon altinda yapilir.

-Sag atrium, koroner siniis ve sol pulmoner artere lead yerlestirilir. 30J dan daha diisiik
enerji verilir.

-Elektrofizyoloji laboratuvari, floroskopi ve lead yerlestirme konusunda egitimli personel
thtiyaci vardir.



DCKV KOMPLIKASYONLARI

-Tromboembolik olaylar (%1-2)

-Genel anesteziye bagli komplikasyonlar

-Kardiyoversiyon sonrasi aritmiler

-Cilt yaniklar

-HSS veya islem Oncesi yiiksek doz beta-bloker alanlarda islem sonrasi bradikardi
-Ventrikiiler takikardi ve fibrilasyon: Hipokalemi, dijital intoks, uygunsuz senkronizasyon
durumunda meydana gelir.

-Implante cihazi olanlarda giivenle yapilabilir. Padler pil bataryasindan en az 8 cm uzaga
konmalidir. A-P pozisyon ve bifazik soklar tercih edilir, ¢iinkii ener;ji ihtiyaci daha azdir.
Pace-bagimli hastalarda pacing esigi artabilir.



DCKYV sonrasi rekiirrensler 3 faza ayrilabilir:

-Hizli (immediate) rekiirrensler DCKV sonrasi birkag¢ dakika i¢inde,
-Erken rekiirrensler ilk 5 giin i¢inde,
-Geg rekiirrensler 5 glinden sonra meydana gelir.

Rekiirrense zemin hazirlayan faktorler:
-Yas

-KV 6ncesi AF siiresi

-Daha onceki rekiirrenslerin sayisi
-Sol atrium ¢apinda artma

-Sol atrium fonksiyonlarinda azalma
-Koroner arter hastaligi varligi
-Akciger hastaligi

-Mitral kapak hastaligi



Atrial fibrilasyon ataginin oldukc¢a semptomatik oldugu , nadir sayida atak geciren hastalarda
(yi1lda 1 veya 2) tekrarlayan kardiyoversiyonlar uzun vadeli ritim kontroliinde kullanilabilir.



FARMAKOLOJIK KARDIYOVERSIYON

Antiaritmik bir ilacin bolus uygulamasi ile AF ataginin sonlandirilmasidir.

AF’ nin siniise donme oran1 DCKV’ den daha diisiik olsa da, sedasyon veya anestezi ihtiyaci
yoktur.

Antiaritmik ilag uygulamasi sirasinda ve sonrasinda (en az ilacin yarilanma dmriiniin yarisi
kadar siire) hastanin proaritmi, siniis nod arresti ve atrioventrikiiler blok agisindan takibi
gerekir,

Secilmis hastalarda tekrarlayan oral farmakolojik kardiyoversiyonlar «pill-in-the-pocket»
uygun olabilir,



Yakin zamanda baslayan AF (<48 saat)

'

1.v. amiodaron 1.v. flekainid veya
I.v. propafenon
.v. ibutilid




Tablo 12 (Yakin zamanda baslayan) AF'nin farmakolojik konversiyonu icin ilaclar ve dozlar

llag

Doz

Izlem dozu

Riskler

Amiodaron

15aat boyunca 5 mg/kg i.v.

50 mgh

Flebit, hipotansiyon, ventrikdl hizini yavaslatacaktir. Sinds
ritmine gecikmig AF konversiyonu.

Flekainid

10 dakika boyunca 2 mg/kg i.v.
veya
200-300 mg p.o.

N/A

Belirgin yapisal kalp hastalidi olan hastalar icin uygun de-
Gildir; QRS siiresini ve dolayistyla QT arali§ini uzatabilir; ve
atriyal fluttera konversiyona ve ventrikillere 1:1 ilefime badl
olarak ventrikdl hizini artirabilir,

Ibutiid

10 dakika boyunca 1mgiv.

10 dakika beklemeden sonra 10
dakika boyunca 1 mgi.v.

QT araliinin uzamasina ve torsades de pointes'a neden
olabilir; anormal T-U dalgalar veya QT uzamast izlenmelidir.
Ventrikdl hizini yavaslatacaktir.

Propafenon

10 dakika boyunca 2 mg/kg L.v.
Veya
450-600 mg p.o.

Belirgin yapisal kalp hastalidi olan hastalar icin uygun
dedjildir; QRS slresini uzatabilir; ventrikal hizini biraz
yavaslatacaktir ancak ariyal fluttera konversiyona ve
ventrikillere 1:1 iletime badii olarak ventrikil hizini
artirabilr.

Vernakalant

10 dakika boyunca 3 mg/kg i.v.

15 dakikal k istirahatten sonra
10 dakika boyunca 2 mg/kg
v lik ikinci inflizyon

Bu zamana kadar yalnizca klinik calismalarda
dedjerlendirilmistir; yakin zamanda ruhsatiandinmigtir "=




FLEKAINID
Intravendz verildiginde 24 saatten kisa AF’lerin %67-92° sini 6 saat i¢inde siniise ¢evirir.
Atrial flatter veya persistan AF de nadiren etkilidir

Pill-in-the-pocket uygun



AMIODARON

Flekainid ve propafenondan saatler sonra KV meydana gelir.

IBUTILID

Yeni baslangi¢cli AF’ de etkili

Yaklasik 30 dak i¢inde sintise dondiiriir

Polimorfik VT ve QT uzamasina dikkat edilmelidir
Atrial flaterde daha etkili






VERNAKALANT

<7 giin siireli AF (cerrahi sonras1 <3 giin) de etkili

Hastalarin yaris1 90 dakika i¢inde siniise doner

10 dakika boyunca 3 mg/kg dozunda verilir (15 dak sonra donmezse 2 mg/kg ilave doz )
Minimal-orta kalp hastaliginda giivenlidir

SKB < 100 mmHg olan hastalarda, 30 giin i¢inde akut koroner sendrom gecirenlerde,

NYHA Klas 111-IV kalp yetersizliginde, ciddi aort darligi ve QT > 440 ms olanlarda
KONTRENDIKE



Direct-current cardioversion
C arcl1cﬁ.-'r:~r<.1r-11 15 1‘&:::'1111111&11{1&1 f-:rr Al—" or -atl'i-al ﬂutter to restore q1'1111<.

C auhm £rs101 15 reca unmlcmled for Al: or -_1I11-_11 ﬂuttcl W 1th PXR ‘rhat does
not respond to pharmacological therapies

Cardioversion 1s recommended for AF or atrial flutter and pre-excitation
*-Tith 11&11113{11,-'1131111&: ﬁ]ﬂﬂ]'ﬂilit‘f

Flecainide. dofetilide, l‘ll‘i"ll‘lﬂfﬁllﬁllﬁ and IV ibutilide are useful for
cardioversion of AF or atrial flutter provided contraindications to the
selected Lll'll_’;’ are absent

cet”) to termunate AF out of
safe 1n a monitored setting
Dofetilide should not be i.111t1ated out of lmapi‘r-al

2014 AHA/ACC/HRS Onerileri



Table 12. Recommended Dru

Dases for Pharmacological Cardioversion of AF

Drug

Route of
Administration

Dosage

Potential Adverse Effects

References

Amiodarone

Oral

600800 mg daily 1n divided doses to a
total load of up to 10 g, then 200 mg QD
as maintenance

150 mg over 10 mun. then 1 mg/min for
6 h, then 0.5 mg/min for 18 h or change
to oral dosing

Phlebitis (IV), hypotension.
bradycardia. QT
prolongation. torsades de
pointes (rare). GI upset.
constipation, increased INR

(334. 335)

Dofetilide

CrCl (mL/min) Dose (mcg BID)

=60
40-60
2040
=20

500
250
125
Not recommended

QT prolongation, torsades
de pointes; adjust dose for
renal function, body size,
and age

Flecainide

200-300 mgx 1*

Hypotension, atrial flutter
with 1:1 AV conduction,
ventricular proarthythmia;
avoid in patients with CAD
and significant structural
heart disease

1 mg over 10 min; may repeat 1 mg once
if necessary (weight <60 kg use 0.01
mg/kg)

QT prolongation, torsades
de pointes, hypotension

(329. 333,
346)

Propafenone

450600 mg x 1*

Hypotension, atrial flutter
with 1:1 AV conduction,
ventricular proarthythmia:
avoid 1n patients with CAD
and significant structural
heart disease

(328.330)

*Recommended given in conjunction with a beta blocker or nondihvdropvridine calcium channel antagonist administered

=30 munutes before administering the Vaughan Williams Class IC agent (328).
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Farmakolojik kardiyoversiyon icin éneriler

Farmakolojik kardiyoversiyon tercih edildifinde
ve yapisal kalp hastahif olmadifinda, yakin
zamanda baslayan AF'nin kardiyoversiyonu
icin intravendz flekainid veya propafenon one-
rilmektedir.

Yakin zamanda baslayan AF’si ve yapisal kalp
hastah@ olan hastalarda, intraventz amiodaron
onerilmektedir.

Yakin zamanda baslayan AF'si ve anlaml ya-
pisal kalp hastahd olmayan secilmis hastalar-
da, tibbi acidan gOwvenli bir ortamda &nceden
yapilan testlerde goOwvenilirlidi kanitlanmis oclan

flekainid veya propafenonun tek bir yoksek oral
dozunun uygulanmasi (hap cepte yaklasimi)
dosondlmelidir.

Yakin zamanda baslayan AF'si ve yapisal kalp
hastah@ olan ancak hipotansiyonu olmayan
veya konjestif kalp yetersizli§i sergilemeyen
hastalarda, ibutilid didsOnGlebilir. Serum elekt-
rolitleri ve QTc aralii normal aralik dahilinde
olmalhdir ve hastalar proaritmi riski nedeniyle
inflzyon boyunca ve infzyondan sonra 4 saat
boyunca yakindan takip ediimelidirler.

Digoksin (kanit dozeyi A), verapamil, sotalol,
metoprolol (kamit dazeyi B), diger g-blokerler ve
ajmalin (kanit dizeyi C) yakin zamanda basla-
yan AF’nin sinds ritmine konversiyonunda etkili
dedildir ve dnerilmemekiedir.




UZUN VADEDE RITIM KONTROLU

(1) Tedavi AF ile ilgili semptomlann azaltimasina yonelik ¢cabalar
ile motive edilmektedir.

(2) Sinds ritminin korunmasinda antiaritmik ilaclarin etkinligi orta
diizeydedir.
Klinik olarak basanh antiaritmik ila¢ tedavisi AF niksinu orta-
dan kaldirmak yerine azaltabilir.

Egder bir antiaritmik ilag¢ “basarnsiz olursa’ bir bagka ajan ile kli-
nik acidan kabul edilebilir bir yanit saglanabilir.

llag ile indlklenen proaritmi veya ekstrakardiyak yan etkiler sik-
tir.

(6) Antiaritmik ajan secimine etkinlikten ziyade glvenlilik hususlari
esas olarak yon vermelidir.




Yapisal kalp hastalidi yok veya minimal dizeyde

|
v v v
Adrenerjik Belirlenmemisg Vagal
aracili l aracili

i Dronedaron l
Flekainid

p-blokerler Propafenon = -«——— Disopiramid

l Sotalol

Sotalol

| ,

Dronedaron ———»  Amiodaron

Sekil 10 AF'si olan ve yapisal kalp hastalidi olmayan veya minimal di-
Zeyde olan hasta igin antiaritmik ilag secimi. llag ilk olarak aritmi baglan-
gi¢ paternine dayandinlabilir (adrenerjik veya vagal aracili). Antiaritmik
ajanlar her tedavi kutusu dahilinde alfabetik sirada listelenmektedir.




Kalp hastalifji minimal diizeyde veya yok

;

? Yeniden sekillenmenin Gnlenmesi
ACEI/ARB/statin
Uygun oldugunda p-blokaji

Y

Dronedaron / Flekainid /
Propafenon / Sotalol

|

Anlamli altta yatan kalp hastalig

:

Altia yatan durumun tedavisi? ve yeniden sekillenmenin dnlenmesiftersine
cevrilmesi - ACEI/ARBI/statin, uygun oldugunda f-blokaji

; i +

HT KAH - KKY
T T
NYHA NIV
LVH yok LVH Stabil veya stabil

NYHAVIL oimayan NYHA I

Y

Dronedaron
Dronedaron Sotalol Dronedaron




AF kontrolld icin antiaritmik ilac secimi onerileri

Altta yatan kalp hastaliina bagh olarak,
AF’si olan hastalarda ritm kontrold icin
asagidaki antiaritmik ilaclar
dnerilmektedir:

Camodaon | 1 [MENs 18

+ dronedaron 85,99
+ flekainid 111,127

= propafenon 111,125
» d |-sotalol 46,83,111

Amiodaron sinds ritminin korunmasinda
sotalolden, propafenondan, flekainidden
(analoji itibanyla) veya dronedarondan
(Kanit diizeyi A), daha etkilidir ancak
toksisite profili nedeniyle, genelde diger
ajanlar basarnsiz oldujunda veya
kontrendike oldufunda (Kanit dazeyi C)
kullaniimalidir.

Ciddi kalp yetersizligi, NYHA sinif 1l ve
IV veya yakin zamanda stabil olmayan
(son bir ayda dekompansasyon) NYHA
sinif Il olan hastalarda, amiodaron
tercih edilen ilag olmalidir.

Anlaml yapisal kalp hastalidi olmayan
hastalarda, ilk antiaritmik tedawi
dronedaron, flekainid, propafenon ve
sotalol arasindan secilmelidir.

Adrenerjik AF'nin dnlenmesi igin
g-blokerler dnerilmektedir.




Eder bir antiaritmik ilac AF ndksano
klinik acidan kabul edilebilir bir d0zeye
indiremezse, bir bagka antiaritmik ilacin
kullanimi dasonQlmelidir.

Kalici olmayan AF'si ve kardiyovaskiler

risk fakttrleri bulunan hastalarda

kardiyovaskuler nedenli hastaneye 95,99
yatiglann azaltiimasi i¢in dronedaron

disndimelidir.

llk AF nébetini geciren hastalarda ritm
(arti hiz) kontroll icin p-blokerler
disandimelidir.

Vagal aracili AF'si olan hastalarda 11
disopiramid dign0lebilir. 118,119




NYHA sinif lll ve IV veya yakin
zamanda stabil olmayan (son bir ayda
dekompansasyon) NYHA sinif Il kalp
yetersizlifi olan hastalarda, AF tedavisi
icin dronedaron dnerilmemektedir.

Fonksiyonel kalici kalp pili mevcut

dedilse, ilerlemis sinds digomo
hastalidi veya AV dogoma iglev
bozuklugu olan hastalarda sinlis
ritminin idamesi icin antiaritmik ilag
tedavisi dneriimemektedir.
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Onemli altta yatan kalp Kalp hastalidi yok veya minimal

hastalg dizeyde (LVH'nin olmadigi HT de dabhil)
; S s
KKY KAH LVH'nin eslik ettidi Paroksismal AF Israrci AF

| hipertansiyon

v v

NYHA IV Stabil
veya stabil  NYHA IV
olmayan

NYHA [l Yy
$ Y Dronedaron
Dronedaron Y Flekainid
Dronedaron Dronedaron Propafenon
Sotalol Sotalol

- R

AF icin kateter
ablasyonu®

«+—» AFicin kateter
ablasyonut







