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           Yeni tanı Atrial Fibrilasyon 
  

Hemodinamik bozulma 
Elektriksel 
Kardiyoversiyon  

Stabilizasyon sağlanınca uzun dönem 
tedavi kararını ver  



 
 
İlk atakta hastaların 2/3’si 24 saat içinde 
kendiliğinden sinüs ritmine dönmektedir.  
 
Ventriküler hız kontrolünün yapılması ve risk 
faktörlerine göre antikoagülasyonun planlanması  
 
 
 
  
 
 

           Yeni Tanı Atrial Fibrilasyon 
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Hız kontrolü vs ritim kontrolü  
 
Çalışmalar ritim kontrolünün beklenilen üstünlüğünü 
göstermemiştir. Hatta ritim kontrolü grubunda mortalitede 
artışa eğilim (AFFIRM) ve hastaneye yatışta artış (AFFIRM ve 
RACE) bildirildi. 
                 
                          Nedenler 
  
Hasta özellikleri, antiaritmik tedavinin başarı ve güvenlik 
sorunları 
 
Ablasyon tedavisiyle ilgili yeterli veri yok  
 
Ritim kontrolünün bazı hasta gruplarında semptomları ve 
yaşam kalitesini düzelttiği bildirilmişti 
 
 
 
  
 



Hız kontolü, HT, Kalp yetmezliği, ileri yaş ve inme 
hikâyesi, AF progresyonunu arttırıyor. 

 
Ritim kontrolü AF progresyonunu azaltıyor.  

Ritim kontrolü yapılanlarda inme oranı anlamlı olarak 
daha düşük (CHADS2 skoru yüksek olanlarda daha da 
belirgin).  
 

 





AFFIRM çalışması alt grup analizinde pacemakerlı 
hastalarda ritim kontrolü grubunda mortalite, hız 
kontrolü grubuna göre daha fazla (%32’ye karşı 
%19, p<0.01).  

 
Pacemakerlı hastalarda hız kontrolü mü tercih 
edilmeli mi? 



 
AFFIRM çalışmasında, hız kontrolündeki hastalar ile ritim 
kontrolündeki hastalar aldıkları antiaritmiğe göre 
(amiodaron, sotalol ve sınıf IC antiaritmik) karşılaştırılmış. 
 
Amiodaron alanlarda, hız kontrolündeki hastalara göre total 
ve KV mortalite daha fazla, diğer antiaritmiklerde fark 
bildirilmemiş.  
  
 AFFIRM’deki ritim kontolü grubunda görülen 
mortalite artışına eğilim, amiodarona mı bağlı?  



Hangi hastalarda ritim kontrolü tercih edilmelidir 
 
 

AF ilişkili dirençli semptomlar 
 
Hedeflenen ventriküler hız kontrolünün 
sağlanamadığı hastalar 
 
Genç hastalar 
 
Taşikardiye bağlı kardiyomiyopati olan hastalar  
 
İlk atak atrial fibrilasyon olan hastalar  
 
Akut başka bir hastalığa bağlı atrial fibrilasyon olan 
hastalar 
 
Hasta tercihi   



Atrial fibrilasyon paroksismal formdan persistan forma 
ilerlemektedir ve zamanla geri dönüşümsüz elektriksel ve 
yapısal değişiklikler olmaktadır  
 
 
 
Bu nedenle uygun hastalarda ritim kontrolü geciktirilmeden 
uygulanmalıdır (hastanın gelecekteki muhtemel tedavi 
stratejilerine iyi yanıt verebilmesi için).  
 
 



Yeni Tanı Atrial Fibrilasyonda Ritim Kontrolü  

Farmakolojik vs Direkt Akım Elektriksel CV  

Her iki stratejiyi karşılaştıran büyük çaplı çalışma yok  
 

Antikoagülasyon gereksinimi benzer 
 

Bifazik DCCV, farmakolojik kardiyoversiyona üstün 
olduğuna dair veriler var  
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Yeni tanı AF’de DCCV  



Yeni tanı AF’de DCCV  

 
.  

 
•Hızlı sonuç almak, verilen enerji miktarını azaltmak ve 
tekrarlayan şokların önüne geçmek için yüksek enerji ( 
360 joule) tercih edilebilir.  
 
•DCCV’na düşük enerji (100 joule) ile başlanmışsa ve 
sinüs ritmi sağlanamadıysa enerji artırılarak işlem 
tekrarlanmalıdır.  
 
•Tekrarlayan şoklar arasında en az 1 dk beklenmelidir. 
 
•Kabaca, 100 J bifazik şok, 200 J monofazik şoka denk 
gelir  
 



DCCV ile sinüs ritmi sağlanamadıysa  
 
Daha yüksek enerji seviyeleriyle (400 joule max) 
tekrar denemelidir.  
 
AP pozisyon denenmelidir.  
 
Bifazik DCCV tercih edilmelidir  
 
İbutilid verilebilir  
  

DCCV ile sinüs ritmi sağlanıyor ama hemen AF 
nüks ediyorsa  
 
Antiaritmik tedavi altında DCCV yeniden 
planlanmalıdır (Sınıf IIa).  



Yeni tanı AF’de Farmakolojik Kardiyoversiyon  

Genellikle AF akut epizodu sonrası ilk 7 gün içinde 
etkili  

 
Kısa süre içinde yüksek doz antiaritmik ilaç kullanımı 
gereklidir.  

 
Sinüs ritmine dönüş yavaştır 

 
Bazı ajanlarla etkinlik plasebo ile aynıdır.  











Kardiyoversiyonda Antikoagülasyon  
 
<24-48 saat AF’de CV esnasında ve sonrasında 4 hafta 
antikoagülasyon önerilir ( varfarin veya YOAK ile) 
 
>48 saat AF’de ise 3 hafta antikoagülasyon sonrası CV ve 
sonrasında 4 hafta süreyle antikoagülasyonun devamı 
önerilir ( varfarin veya YOAK ile)  
 
>48 saat AF’de alternatif olarak TEE yapılarak (trombüs 
yoksa) CV planlanabilir. Sonrasında 4 hafta 
antikoagülasyona devam edilmelidir.   





Yeni tanı AF’de Sinüs Ritmi İdamesi 
 
 
Amiodaron 
 
AFFIRM’de sınıf I antiaritmiklere ve sotalol’a göre, 
SAFE-T’de ise sotalol’a göre amiodaron alanlarda sinüs 
ritminde kalma süresi çok daha uzun.  

 
Flekainid ve Propafenon  
 
KAH ve kalp yetersizliğinde kontrendikedir.  
Asıl kullanma yeri pill-in-the-pocket  

 
Dronedaron  
 
Kalp yetmezliği ve permanent AF’de mortaliteyi 
arttırıyor.  
Dabigatran ve digoksinin kan seviyelerini arttırıyor 
  
Hepatotoksik 











ESC-2012  
 



Yeni tanı AF’de Kateter Ablasyonu  







Yeni tanı AF’de Kateter Ablasyonu  

İlk 3 ay nüks olabilir  
 

İlk 3 ay nükslerde CV önerilir  
 

>3 ay nükslerde CV veya işlemin tekrarı önerilir 
 

Antikoagülasyon en az 2 ay devam edilmelidir.  
 

Ablasyon sonrası troboemboli riskinde azalma ???? 



Yeni Tanı AF’de Hız Kontrolü   

 
Hayat kalitesini artırır, morbiditeyi azaltır ve taşikardiye 
bağlı kardiyomiyopati gelişimi riskini azaltır.  
(hız kontrolü ile troponin düzeylerinde düşme var) 
 

Betabloker  
 
Nondihidropridin kalsiyum kanal blokerleri 
 
Digoksin  
 
Amiodaron ve sotalol  

Hızlı etki isteniyorsa iv tercih edilmeli  



Beta blokerler KKB’ye göre daha iyi hız düşürüyor.  
 
 
Digoksin egzersiz kalp hızına etkisiz, monoterapi olarak, 
sâdece sedentar hayât tarzı olanlarda düşünülebilir.  
 
 
Digoksin + BB kombinasyonu digoksin + KKB 
kombinasyonundan daha iyi.  
 
İlk basamak ilaçlara rağmen kalp hızı halen yüksek ise 
amiodaron düşünülebilir.  









Yeni Tanı Atrial Fibrilasyonda Antikoagülasyon 
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•Hız kontrolü ve 
antikoagülasyon  

Permanent AF, 
persistan – 

paroksisma AF 
(sinüs ritmi 

idame şansı az) 

•Ritim kontrolü ve 
antikoagülasyon 

Paroksismal 
AF  

Paroksismal AF 
(ilk atak)   

• İzlem ve 
antikoagülasyon  



Teşekkür Ederim 

http://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=G52jGmhgxkEXpM&tbnid=W6j76M-ivDDS0M:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.milliyet.com.tr/Yazar.aspx?aType=YazarDetay&ArticleID=1027994&AuthorID=196&b=Kalp+kaynakli+inme&a=Prof.+Dr.+E.+Murat+Tuzcu&ei=cA6CU9OrB4KwOefGgNgL&bvm=bv.67720277,d.bGQ&psig=AFQjCNHBSfvLSAZ_ys6ycqnQr-ShbzENvg&ust=1401118695393440

