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Yeni ne var?
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What is new?
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Avrupa Kardiyoloji Dernegi 2016 yilinda atri-
yum fibrilasyonu (AF) kilavuzunu giincelle-
di.'"" Bu yazida giincellenmis kilavuzdaki yenilikler
irdelenecektir.

Dikkati ¢ceken ilk sey yeni kilavuza katki yapan
birliklerdir. Bunlar arasinda Avrupa Inme Organizas-
yonu ve Avrupa Kardiyotorasik Cerrahi Cemiyeti’ni
goriiyoruz. Birazdan detaylandirilacag: iizere, kila-
vuzun icerigine bu iki olusumun etkisi dikkat ¢eker
boyutta.

Tani ve tarama

Elektrokardiyografi (EKG) ile AF kaydi ve en az
30 saniye siiren AF tani i¢in gerekli kosullar olarak
kabul edilmis. Bu tanimda bir yenilik yok. Yine bir
onceki kilavuzda da'® tavsiye olunan, 65 yas {istii
bireylerde AF icin firsat¢i tarama (nabiz muayenesi
veya EKG ile) tavsiyesi bu kilavuzda da gegerliligini
koruyor (sinif I, kanit diizeyi (KD)=B). Burada yeni
iki tane simf I, KD=B tavsiye goriiyoruz. Ilki gecici
iskemik atak (GIA) veya iskemik inme gegirmis ol-
gularla ilgili. Bu olgularda AF taranmasi i¢in EKG ve
ardindan en az 72-saat siireyle Holter monitorizasyo-
nu tavsiye olunuyor. ikincisi cihaz tasiyan hastalar-
la ilgili. Bu hastalarda “atriyal yiiksek hizli epizod”
(AYHE) taramasi i¢in diizenli takip ve AYHE saptan-
mast halinde, AF tanisi i¢in ilave EKG monitorizas-

yonu yapilmasi tavsiye
Olunuyor; tek ba§lna ACE  Anjiyotensin doniistiiriicii enzim
AYHE saptanmasi1 ol- 4F
guda AF tedavisinin ARB Anj.iyotensin reseptor l?lokerleri
. AYHE Atriyal yiiksek izl epizod
ba§lanmasma yetmlyor' EKG Elektrokardiyografi

: . . GIA  Gegici iskemik atak
Inmeli olgularda bir

adim daha ileri gidilmig
ve simif Ila, KD=B ola-
rak, bu olgularda daha
uzun siireli EKG monitorizasyonu veya yerlestirile-
bilir olay kaydediciler ile sessiz AF aranmasi tavsiye
olunuyor.

Kisaltmalar:

Atriyum fibrilasyon

Kamnt diizeyi

OAK  Oral antikoagiilan

VKA  Vitamin K antagonistleri
YOAK Yeni oral antikoagiilan

Atriyum fibrilasyonu taramast ile ilgili bir son 6ne-
ri, biraz gevsek olmakla birlikte (sinif IIb, KD=B), 75
yas lizeri veya inme riski yiiksek olgularda sistematik
EKG taramasiin diigiintilebilecegi seklinde.

Dikkat edildiginde, AF taranmasina yonelik 6ne-
rilerin hedefinde saptanmasi halinde uygun tedavi ile
inmenin 6nlenmesi amaci yatiyor. Kilavuzun muhtelif
kisimlarinda da vurgu yapilan bir husus var; antikoa-
giilan tedavi AF’ye bagli inmeyi ve mortaliteyi azal-
tir. Bunun diginda kalan tiim yaklagimlar semptom
azaltmaya yoneliktir. Bu nedenle, inme riski yiiksek
olgularda (yaslilar, GIA/inme &ykiisii olanlar gibi),
AF taranmasi 6ne ¢ikariliyor.
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Atriyum fibrilasyonu klinigi

Yeni kilavuzda EHRA semptom skalasi1 modi-
fiye edilmis ve eskiden EHRA smif II olarak gecen
semptom diizeyi modifiye halinde Ila (hafif) ve IIb’ye
(orta) ayrilmig durumda ve gerek klinik takiplerde,
gerekse arastirmalarda bu skorlamaya sadik kalinmasi
tavsiye olunuyor.

Semptomsuz mitral kapak hastalarinda AF geli-
simi kapaga miidahele endikasyonu dogurabilir. Bu
durumda iki tane simif Ila, KD=C 0neri goriiyoruz.
Atriyum fibrilasyonunun ortaya ¢ikmasi, ciddi mitral
yetersizligi ve korunmusg sol ventrikiil fonksiyonlari
olan semptomsuz olgularda, 6zellikle de tamir olasi
ise erken mitral kapak cerrahisini, yine semptomsuz
ciddi mitral darlikl1 olgularda da, kapak anatomisi uy-
gunsa, valviilotomiyi diisiindiirmelidir.

Yagam tarzi degisikligi Onerileri yeni kilavuzda
kendisine yer bulmus durumda. Obez olgularda kilo
kayb1 ve diger kardiyovaskiiler risk faktorlerinin yo-
netimi AF yiikii ve semptomlarin1 azaltmak amaciyla
simif Ila, KD=B olarak 6neriliyor. Diizenli egzersiz
tavsiye olunmakla birlikte, ilk defa bu kilavuzda at-
letik diizeyde yogun idmanin AF’ye yol acabilecegi
vurgusu yapilmis durumda (sinif I, KD=A).

Tikayict uyku apnesinin tiim AF’li olgularda akil-
da tutulmasi ve ilgili semptomlarin sorgulanmasi (s1-
nif Ila, KD=B) tavsiye olunuyor. Atriyum fibrilasyon
niikslerini azaltip, diger AF tedavilerinin bagari ihti-
malini artirabilmesi nedeniyle, uyku apnesinin teda-
visinin en uygun hale getirilmesi 6neriliyor (sinif Ila,
KD=B).

Yeni kilavuz AF yonetiminde entegre bir yaklasi-
mi1 Oneriyor ve hastanin kendisini bu entegre ekibin
en ortasina koyuyor. Karar verme asamalarinda has-
tanin aktif katiliminin onemi belirtiliyor; bu sayede
hasta tercihlerinin dikkate alinacagi ve tedavi uyumu-
nun artacagina vurgu yapiliyor. Hastanin daha ileriki
donemlerdeki yonetimi i¢in bir AF Kalp takimi olus-
turulmasi, bu takimda bir girisimsel elektrofizyolog,
antiaritmik ila¢ tedavisine hakim bir kardiyolog ve
AF’nin cerrahi ablasyonu konusunda deneyimli bir
kalp cerrahinin bulunmasi ve hastaya uygulanacak te-
davilerin bu ekip ve hastanin ortaklasa verecegi karar-
lar dogrultusunda olusturulmasi tavsiye ediliyor.

Atriyum fibrilasyonunda inme 6nlenmesi

2016 kilavuzu AF’ye bagli inmenin 6nlenmesin-

de antitrombosit tedaviyi tamamen ortadan kaldirmis
durumda. Tabirden vazgecilmis gibi gériinmekle bir-
likte, mekanik kapak veya orta-ciddi derecede mitral
darlig1 (yani eski tabirle valviiler AF) varliginda Vi-
tamin K antagonistleri (VKA) ile oral antikoagiilan
(OAK) tedavi oneriliyor. Kapak dist AF’de CHA DS-
,VASc skoru ile inme riskinin belirlenmesi 6neriliyor.
Buraya kadar hergey 2012 kilavuzu giincellemesit™
ile ayni. Yeni kilavuz CHA,DS,VASc skoru erkekte
2, kadinda 3 ve iizeri ise OAK tedaviyi sinif 1, KD=A
olarak oneriyor. Bu nokta 6nemli. 2012 giincelleme-
sinde kadin cinsiyet i¢in CHA DS ,VASc skoru 2 ve
iizeri iken bu 6neri gecerli idi.

Yeni kilavuzda CHA,DS VASc skoru erkekte 1,
kadinda 2 ise, OAK o0nerisi simif Ila, KD=B ve karar
verilirken bireysel 6zellikler ile hasta tercihleri de de-
gerlendirilmeli deniyor. Skor kadinda 1, erkekte O ise
hicbir tedavi 6nerilmiyor.

Yeni oral antikoagiilan (YOAK) ilaglar arasina
edoksaban 60 mg 1x1 dozuyla katilmis durumda.
2016 kilavuzu, uygun olan olgularda tedaviye yeni
baslanirken YOAK’larin VKA’ya tercih edilmesi ge-
rektigini sinif I, KD=A olarak tavsiye ediyor; bu 6neri
diizeyinin 2012 giincellemesine kiyasla daha kuvvet-
lenmis oldugunu not etmekte fayda var. Tedaviye yeni
baglamada hal boyle iken, VKA kullanmakta olan has-
talarda YOAK’a gecisle ilgili olarak anlagilmasi gii¢
ve zayif kuvvette bir 6neri ile kilavuz “VKA alirken,
iyi ilag uyumuna ragmen terapotik aralikta kalma ora-
n1 diisiik olgularda veya hasta tercih ettiinde YOAK
tedavisi diisiiniilebilir (sinif IIb, KD=A)” diyor.

Yeni kilavuzda sol atriyum apendiksinin kapatil-
mast ile ilgili 6neriler epeyce bir yer bulmug durumda.
Uzun siireli OAK tedavisine kontrendikasyon tasiyan
AF’li olgularda (geri doniistimlii bir sebebi olmayan
hayati tehdit eden kanama Oykiisii gibi) inme 6nlen-
mesi amaciyla sol atriyum apendiksinin kapatilma-
s1 diigiiniilebilir (sinif IIb, KD=B). Kalp cerrahisine
veya torakoskopik AF cerrahisine giden AF’li olgu-
larda, inme Onlenmesi amactyla, sol atriyum apendik-
sinin cerrahi olarak kapatilmasi diisiiniilebilir (sinif
IIb, KD=B). Bu boliimde en dikkat ¢ceken Oneri ise
bence su: sol atriyum apendiksi cerrahi olarak kapa-
tildiktan sonra, riskli olgularda inme Onlenmesi icin
OAK tedaviye devam edilmeli (sinif I, KD=B). Bu-
radaki mesaj net: AF’de sol atriyum apendiksi 6nemli
bir tromboemboli kaynagidir ancak tek degildir; dola-
yistyla sol atriyum apendiksinin ortadan kaldirilmasi
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ile AF’deki inme riskinin ortadan kaldirilacagini dii-
slinmemek gerekir.

Iskemik inme veya kafaici kanama geciren
olgulara yaklasim

Oral antikoagiilan tedavi altinda iken iskemik
inme olursa akut donemde sistemik tromboliz yapila-
bilir mi sorusu yeni kilavuzda yanit buluyor. Uzman
goriisii olarak, VKA kullananlarda INR <1.7 ise, da-
bigatran kullananlarda ise son ila¢ alimindan bu yana
>48 saat gecmis ve aPTT normal ise sistemik trom-
bolizis uygulanabilir. Aksi durumda mekanik trom-
bektomi diisiiniilmeli. Kilavuz Faktor Xa inhibitorleri
alanlarla ilgili bir yorum barindirmryor.

Iskemik inme sonrasi ne zaman OAK tedavi bag-
lanmal1 sorusu da bu kilavuzda yanitlanmis durumda.
GiA’dan 1, hafif inmeden 3, orta siddette inmeden 6
ve agir inmeden 12 giin sonra OAK tedavinin baglan-
mas1 tavsiye olunuyor. Oral antikoagiilan kullanil-
mayan dénemde aspirin tavsiye olunuyor (sif Ila,
KD=B). Bir OAK alirken iskemik inme yasayan bir
olguda bagka bir OAK’a gecilmesi de diisiiniilmelidir
tavsiyesi yer aliyor.

Sik sorulan bir diger soru olan “kafai¢i kanama
sonrast OAK tedavi verilebilir mi 7 de yanitim ki-
lavuzda buluyor. Ozellikle, kanamanin nedeni veya
risk faktorleri (kontrolsiiz kan basinct gibi) bulunup
tedavi edildiyse ve OAK tedavi gercekten gerekli ise,
OAK tedavi kafaici kanamadan dort-sekiz hafta sonra
yeniden baslanabilir (sinif 1Ib, KD=B); bu durumda
kanama riski diisiik ajanlar1 tercih etmek makul bir
yaklagim olur.

Kilavuz inme dykiisii olan olgularda YOAK larin
VKA’ya tercih edilmesi gerektigini vurguluyor (sinif
I, KD=B).

Oral antikoagiilan ve antitrombosit tedavinin
birlikte kullanimi

Bu boliimde dikkat ¢eken bir oneri yer aliyor. Ko-
roner stent uygulanmamis akut koroner sendromlu ol-
gularda hig iiclii (Aspirin + klopidogrel + OAK) teda-
vi kullanmadan, 12 ay boyunca ikili (OAK + Aspirin
veya klopidogrel) tedavi 6neriliyor (sinif IIa, KD=C).
Bunun disindaki 6neriler ESC’nin 2015 Akut Koroner
Sendrom Kilavuzu’ndakilerden farksiz.

Atriyum fibrilasyonunda hiz ve ritim kontrolii

Hiz kontroliinde goze carpan bir yenilik yok. 2014

Kuzey Amerika Kilavuzu’na® ters olarak ilk etapta
gevsek (<110 atim/dak) hiz kontrolii sinif Ila, KD=B
olarak tavsiye olunuyor.

Ritim kontroliiniin prognoza etkisi olmadig1 ve
yeterli hiz kontroliine ragmen halen semptomlu olan
olgularda semptomlar1 azaltmak amaciyla endike ol-
dugu belirtiliyor.

Antiaritmik ila¢ cephesinde de fazla bir yenilik
goriinmiiyor. Farmakolojik kardiyoversiyon i¢in dne-
rilen ilaglar; yapisal kalp hastalig1 yoksa intravenoz
flekainid, propafenon, vernakalant (hepsi icin sinif I,
KD=A), ibutilid (sinif IIa, KD=B) veya cepte ila¢ sek-
linde flekainid veya propafenon (ikisi i¢in de sinif Ila,
KD=B), koroner arter hastaligi, sol ventrikiil hipert-
rofisi veya orta derecede sol ventrikiil fonksiyonu bo-
zuklugu varsa intravenz amiodaron (sinif I, KD=A)
veya vernakalant (sinif [Ib, KD=B), ciddi sol ventrikiil
fonksiyonu bozuklugu veya ciddi aort darlig1 varsa
sadece intravenoz amiodaron (sinif I, KD=A). Kardi-
yoversiyonun bagarisini artirmak ve olast AF niiksiinii
onlemek amaciyla kardiyoversiyon 6ncesi antiaritmik
ila¢ (amiodaron, propafenon, flekainid, ibutilid) yiik-
lenmesi sinif Ila, KD=B olarak 6neriliyor.

Siniis ritminin siirdiiriilmesi icin Onerilen ilaglar;
yapisal kalp hastalig1 yok veya 6nemsiz derecede ise
dronedaron, flekainid, propafenon ve sotalol (hepsi
icin simf I, KD=A), koroner arter hastalig1, ciddi ka-
pak hastalig1 veya anormal sol ventrikiil hipertrofisi
varsa dronedaron, sotalol ve amiodaron (hepsi i¢in
simif I, KD=A), kalp yetersizligi varsa sadece amioda-
ron (sinif I, KD=A) 6neriliyor.

“Up-stream” tedavide statinler, mineralokortiko-
id reseptOr antagonistleri veya ¢oklu doymamis yag
asitleri ile ilgili bir 6neri yok. Diisiik ejeksiyon frak-
siyonlu kalp yetersizliginde anjiyotensin doniistiiriicii
enzim (ACE) inhibitorleri /anjiyotensin reseptor blo-
kerleri (ARB) ve beta blokerler sinif Ila, KD=A, sol
ventrikiil hipertrofisi ile birlikte olan hipertansiyonda
1se ACE-inhibitorleri ve ARB’ler sinif I1a, KD=B ola-
rak tavsiye olunuyor.

Atriyum fibrilasyonunda ablasyon tedavisi

Kateter ablasyonu endikasyonlarinda fazla bir de-
gisim goriinmiiyor. Halen sif I, KD=A olarak one-
rilen endikasyon en az bir antiaritmik ilaca direncli
semptomlu nobetli AF. Semptomlu nébetli AF’de ilk
basamak tedavi olarak kateter ablasyonu simf Ila,
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KD=B olarak 6neriliyor. Yeni kilavuzda ablasyon i¢in
onerilen enerji tiirleri arasina kriyo enerji de girmis
durumda. Pulmoner ven izolasyonu ilk islemde temel
hedef alinmali. Ik ablasyondan sonra AF niiksii olan
olgularda daha sonraki iglemlerde lineer lezyonlar,
kompleks fraksiyone elektrogram ablasyonu ve rotor
ablasyonu diisiiniilmeli. Kateter ablasyon kesintisiz
OAK tedavisi altinda oneriliyor.

Yeni kilavuzdaki en dikkat cekici bolim AF’nin
cerrahi ablasyonu ile ilgili olani. Cerrahi ablasyonu
iki baglikta irdelemekte fayda var:

1. Acik kalp cerrahisine (kapak, koroner gibi ne-
denlerle) giden olgularda cerrahi ablasyon,

2. Sadece AF i¢in uygulanan cerrahi ablasyon.

Acik kalp cerrahisi sirasinda iki tiir AF ablasyonu
yapilabilir: 1. Cerrahi pulmoner ven izolasyonu — bu
nobetli AF icin oneriliyor, 2. Biatriyal Cox maze is-
lemi — bu da siirekli veya uzun-siireli siirekli olgular
icin Oneriliyor. Sadece AF i¢in uygulanan cerrahi ab-
lasyonda da iki yontem var: 1. Torakoskopik pulmo-
ner ven izolasyonu, 2. Mini-torakotomi vasitasiyla
yapilan Cox Maze iglemi.

Acik kalp cerrahisine giden ve AF’ye bagl semp-
tomlar1 bulunan olgularda, hasta AF Kalp takimi ta-
kimi tarafndan bilgilendirildikten sonra cerrahi ab-
lasyon (Maze cerrahisi, tercihan biatriyal Maze) sinif
IIa, KD=A olarak oneriliyor. Olgular semptomsuz ise
cerrahi ablasyon (biatriyal Maze veya pulmoner ven
izolasyonu) endikasyon diizeyi simif IIb, KD=C’ye
iniyor.

Tek bagina AF cerrahisine gelince;

Kateter ablasyonun basarisiz oldugu semptomlu
AF’li olgularda, minimal invaziv cerrahi altinda ya-
pilan pulmoner ven izolasyonu sinif Ila, KD=B ola-
rak Oneriliyor. Semptomlu tedaviye yanitsiz siirekli
AF veya semptomlu ablasyon sonras1 AF’li olgularda
minimal invaziv cerrahi ile yapilan Maze islemi yine
sinif ITa, KD=C olarak tavsiye olunuyor.

Tromboemboemboli riski ne olursa olsun kateter
(smuf IIa, KD=B) ve cerrahi (smnif IIa, KD=C) ablas-
yonu sonrasi en az sekiz hafta OAK oneriliyor. Inme
riski yliksek olgularda, ablasyon (kateter veya cerra-
hi) basarili olsa dahi, hayat boyu OAK tedavisi sinif
IIa, KD=C olarak 6neriliyor.

Goriinen o ki, artik AF ablasyonunun tartigildigi
toplantilara mutlaka kalp cerrahlariin da davet edil-
mesi gerekecek. En azindan simdilik, tek-basina AF
cerrahisinin sadece kateter ablasyonunun basarisiz
kaldig1 veya kalacagi olgularla (siirekli AF gibi) sinir-
I1 oldugunu ve bu islem i¢in islemci ve merkez dene-
yiminin ¢ok dnemli oldugunu not etmekte fayda var.

Dikkat ¢eken son bir noktay1 vurgulamakta fayda
var. Acik kalp cerrahisi sonrast olugsan AF “reversibl
AF” kategorisinden ¢ikarilmig gibi duruyor, ¢linkii bu
olgularda inme riski varsa uzun siireli OAK tedavi
tavsiye olunuyor (sinif Ila, KD=B).

Yazar ya da yazi ile ilgili bildirilen herhangi bir ilgi
cakigmast (conflict of interest) yoktur.
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