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Avrupa Kardiyo-Torasik Cerrahi Dernegi
(EACTYS) ile isbirligi icinde gelistirilen
atriyal fibrilasyonun yonetimine iliskin

2024 ESC Kilavuzu

1. Onsoz

Kilavuzlar, saglik profesyonellerinin belirli bir rahatsizlig1 olan bir hasta igin en iyi tan1 veya tedavi
yaklagimini 6nermelerine yardimei olmak amaciyla mevcut kanitlar1 degerlendirir ve 6zetler.
Kilavuzlar saglik profesyonelleri tarafindan kullanilmak iizere tasarlanmistir ve Avrupa Kardiyoloji
Dernegi (ESC[European Society of Cardiology]) Kilavuzlarini serbestge kullanima sunar.

ESC Kilavuzlari, saglik profesyonellerinin her hastanin saglik durumunu gz 6niinde bulundurarak ve
uygun ve/veya gerekli oldugu durumlarda o hasta veya hastanin bakicisiyla istisare ederek uygun ve
dogru kararlar alma konusundaki bireysel sorumlulugunu gegersiz kilmaz.

Ayrica, regete sirasinda her iilkede ilaclar ve cihazlar icin gegerli olan kurallari ve diizenlemeleri
dogrulamak ve mesleklerinin etik kurallarina sayg: gostermek de saglik profesyonelinin
sorumlulugundadir.

ESC Kilavuzlari, ESC'nin belirli bir konu hakkindaki resmi pozisyonunu temsil eder ve yeni
kanitlarla desteklendiginde diizenli olarak giincellenir.


https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehae176

ESC Kilavuzlarini formiile etme ve yaymlamaya iliskin ESC Politikalar1 ve Prosediirleri ESC web
sitesinde bulunabilir (Attps.//www.escardio.org/Guidelines/ Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-
development/Writing-ESC Kilavuzlari).

Bu kilavuz, 2020'den 6nceki siiriimii giinceller ve degistirir.

Bu gorev giiciiniin Uyeleri, bu patolojiye sahip hastalarin tibbi bakimiyla ilgilenen profesyonellerin
yani sira hasta temsilcileri ve metodologlart da icerecek sekilde ESC tarafindan secildi. Se¢im
prosediirii yazarlar i¢in agik bir ¢cagri igeriyordu ve ESC bdlgesinin tamamindan ve ilgili ESC Alt
Uzmanlik Topluluklarindan iiyeleri dahil etmeyi amagliyordu. Cesitlilik ve katilima, 6zellikle cinsiyet
ve mense iilke agisindan dikkat edildi.

Gorev giicli, risk-fayda oraninin degerlendirilmesi de dahil olmak iizere tani ve tedavi yaklagimlari
hakkinda yayimlanmis literatiiriin elestirel bir incelemesini ve degerlendirmesini gergeklestirdi. Her
Onerinin giicii ve bunlar1 destekleyen kanit diizeyi, asagidaki Tablo 1 ve 2'de 6zetlenen dnceden
tanimlanmig Olceklere gore tartildi ve puanlandi. Hasta tarafindan bildirilen sonuc olgiimleri (PROM
[ Patient-reported outcome measures]'lar) ve hasta tarafindan bildirilen deneyim élciimleri de bu
kilavuzlardaki oneriler ve/veya tartismalar icin temel olarak degerlendirildi. Gorev giicii ESC
oylama prosediirlerini izledi ve onaylanan tiim 6neriler oylamaya tabi tutuldu ve oy kullanan {iyeler
arasinda en az %75 mutabakat saglandi. Gérev giicii iiyelerinden belirli konularda ¢ikar beyaninda
bulunanlardan ilgili onerilere oy vermemeleri istendi.

Yazma ve inceleme panellerinin uzmanlari, ger¢ek veya potansiyel ¢ikar catismasi kaynaklari olarak
algilanabilecek tiim iligkiler i¢in ¢ikar beyani formlari sagladi. Cikar beyanlari, ESC web sitesinde
(http.//www.escardio.org/guidelines) bulunabilen ESC ¢ikar beyani kurallarina gore incelendi ve
yonergelerle birlikte bir ek belgede yayimlanan bir raporda derlendi. ESC Kilavuzlarinin gelistirilmesi
icin finansman, saglhk sektoriiniin hicbir katilimi olmaksizin tamamen ESC'den saglanmaktadir.

ESC Klinik Uygulama Kilavuzlar1 (CPG[ESC Clinical Practice Guidelines]) Komitesi, yeni
kilavuzlarin hazirlanmasini denetler ve koordine eder ve onay siirecinden sorumludur. CPG Komitesi
tarafindan yapilan incelemeye ek olarak, ESC Kilavuzlari, ESC bolgesinin tamamindan {iyeler,
ESC'nin tiim Ulusal Kardiyak Topluluklar1 ve ilgili ESC Salt Uzmanlik Topluluklar1 dahil olmak
iizere, harici uzmanlar tarafindan birden fazla tur ¢ift kdr akran incelemesinden geger. Uygun
revizyonlardan sonra, kilavuzlar gérev giiclindeki tlim uzmanlar tarafindan imzalanir. Son haline
getirilen belge, Avrupa Kalp Dergisi'nde yaymlanmak {izere CPG Komitesi tarafindan imzalanir.

ESC Kilavuzlary, esas olarak klinik calismalar ve ¢calismalarin meta-analizleri olmak iizere
yayinlanmis kanitlarin analizlerine dayanir, ancak potansiyel olarak diger ¢calisma tiirlerini de
icerir.

Ilgili calismalardan nemli bilgileri 6zetleyen ‘kanit tablolar:’, kilavuz gelistirme siirecinin baslarinda,
Onerilerin formiile edilmesini kolaylastirmak, yayimlandiktan sonra onerilerin anlagilmasini artirmak
ve kilavuz gelistirme siirecinde seffafligi giiclendirmek i¢in olusturulur. Tablolar, ESC Kilavuzlarimin
kendi boliimlerinde yayinlanir ve belirli 6neri tablolarina atifta bulunur.

= Bu kilavuzda, ilacin etiket dist kullanimi, belirli bir durum icin tibbi olarak uygun kabul
edilebilecegini gosteren yeterli kanit diizeyi varsa sunulabilir. Ancak, belirli bir hastayla ilgili
nihai kararlar, asagidakilere ozel onem veren sorumlu saghk uzmani tarafindan verilmelidir:
o Hastanin 6zel durumu. Ulusal diizenlemelerde aksi belirtilmedigi siirece, ilacin etiket
dis1 kullanimi, bakimin kalitesi, giivenligi ve etkinligi agisindan hastanin ¢ikarina oldugu
durumlarla siirli olmali ve yalnizca hasta bilgilendirildikten ve onay verdikten sonra
yapilmalidir.
o Ulkeye 6zgii saglik diizenlemeleri. Hiikiimetin ilag diizenleme kurumlarinin
endikasyonlar1 ve varsa saglik calisanlarinin tabi oldugu etik kurallar.


https://www.escardio.org/Guidelines/

2. Giris

Tablo 1 Tavsiyelerin simflar

Kullanima gére

Sinif | Belirli bir tedavi veya proseduriinyararli, kullanigl, etkiliolduguna dair
kanit ve/veya genel mutabakat.

Sinif 1l
Verilen tedavi veya prosediiriin yararlihigi/etkililigi hakkinda celiskili kanitlar ve/veya goriis ayriligi
Siniflla Kanit/gorls agirhig yararlilik/etkililik lehinedir. Dikkate alinmasi gerekenler
Sinif llb Yararlilik/etkililik, kanit/goris tarafindan daha az iyi belirlenmistir. Dikkate alinabilir
Sinif 11 Verilen tedavi veya prosediiriin yararli/etkili olmadigina ve bazi
durumlarda zararli olabilecegine dair kanit veya genel
mutabakat.

Tablo 2 Kamtin diizeyi



Kanitin diizeyi B Tek bir randomize klinik calismadan veya biyiik randomize olmayan
calismalardan elde edilen veriler.

Kanitn diizeryi C Uzmanlarin goriis birligi ve/veya kilgiik calismalar,geriye daniik calismalar,
kayitlar,

2. Giris

Atriyal fibrilasyon (AF), birincil ve ikincil bakimda tiim saglik hizmetleri iizerinde genis bir etkiye
sahip olan en sik karsilasilan kalp rahatsizliklarindan biridir. Yaslanan niifus, artan eslik eden hastalik
(komorbidite) yiikii, artan farkindalik ve tespiti i¢in yeni teknolojiler sonucunda AF'nin yayginliginin
ontimiizdeki birkag¢ on yilda iki katina ¢ikmasi bekleniyor.

AF'nin etkileri her hastada degiskendir; ancak AF'den kaynaklanan morbidite olduk¢a endige verici
olmaya devam etmektedir. AF'li hastalar ¢esitli semptomlar ve diisiik yasam kalitesi yasayabilirler.
Inme ve kalp yetersizligi AF'nin sonuglari olarak artik saglik profesyonelleri tarafindan iyi
bilinmektedir, ancak AF ayrica bir dizi bagka tromboembolik sonugla da baglantilidir. Bunlar arasinda
subklinik serebral hasar (potansiyel olarak vaskiiler demansa yol agar) ve diger tiim organlara
tromboembolizm bulunur ve bunlarin hepsi AF ile iliskili daha yiiksek mortalite riskine katkida
bulunur.

= AF baslangic1 ve progresyonunun tipik siiriictileri bir dizi eslik eden hastalik ve iligkili risk
faktorleridir. AF'li hastalar igin optimum bakimi elde etmek icin, bu eslik eden hastaliklarin ve
risk faktorlerinin erken ve dinamik bir gekilde yonetilmesi gerektigi artik yaygin olarak kabul



edilmektedir. Bunu yapmamak, AF'nin tekrarlayan dongiilerine, tedavi basarisizligina, kotii hasta
sonuclarina ve saglik hizmeti kaynaklarinin israfina katkida bulunur.

- AF ileilgili ESC uygulama kilavuzlarinin bu yinelemesinde, ESC gorev giicii AF-CARE
cergevesini gelistirmek igin gegmis yaklasimlari birlestirdi ve gelistirdi ( Atriyal Fibrilasyon—
[C] Eslik eden hastalik ve risk faktorii yonetimi (Comorbidity and risk factor management), [A]
Inme ve tromboembolizmi énleme (4void stroke and thromboembolism), [R] Hiz ve ritim kontrolii
ile semptomlar1 azaltma (Reduce symptoms by rate and rhythm control), [E] Degerlendirme ve
dinamik yeniden degerlendirme { Evaluation and dynamic reassessment} ).

=  Korbiditeler ve risk faktorleri, hasta yonetiminin ilk ve merkezi bileseni olarak yerlestirilir. Bu,
AF'li tiim hastalar i¢in gegerli oldugundan, tromboembolik risk faktorleri veya miidahaleyi
gerektirebilecek herhangi bir semptomdan bagimsiz olarak dncelikle dikkate alinmalidir. Bunu,
[A] inme ve tromboembolizmi en iyi sekilde nasil 6nlenecegi ve ardindan semptomlar: azaltmak
ve bazi durumlarda [R] hiz ve ritm kontrolii yoluyla prognozu diizeltmek i¢in mevcut segeneklerin
dikkate alinmasi izler. [E] Degerlendirme ve yeniden degerlendirme, AF ve iliskili durumlarin
zaman i¢inde nasil degistigini hesaba katan dinamik bir yaklasimla her hasta i¢in
kisisellestirilmelidir.

Hasta giiclendirilmesi (yetki verilmesi), daha iyi sonuglar elde etmek, uyumu tesvik etmek ve klinik
durumdaki degisiklikler konusunda zamaninda rehberlik almak i¢in herhangi bir uzun vadeli tibbi
sorunda kritik 6neme sahiptir. Hasta merkezli, paylagimli bir karar alma yaklagimi, 6zellikle bazi
terapilerin ve miidahalelerin klinik sonuglari diizelttigi ve digerlerinin semptomlara ve yasam
kalitesine odaklandig1 AF'de, her bir hastaya uygun yonetimin se¢imini kolaylastiracaktir. Egitim ve
farkindalik, yalnizca hastalar i¢in degil, ayn1 zamanda AF'nin hastalar ve saglik hizmetleri iizerindeki
etkisini sinirlamak i¢in saglik profesyonelleri i¢cin de 6nemlidir. Bu akilda tutularak, ESC gorev giicii
AF-CARE'nin temel yonlerini kapsayan bir dizi hasta yolu olusturdu. Su anda, bunlar AF'nin zamana
dayali ssmiflandirmasina (ilk teshis, paroksismal, kalici ve siirekli) dayanmaktadir, ancak devam eden
arastirmalar patolojiye dayal siniflandirmalara ve kisisellestirilmis tibbin gelecegine olanak
saglayabilir. Klinik uygulama kilavuzlar1 yalnizca kanita dayali ortak senaryolar kapsayabilir, bu
nedenle saglik profesyonellerinin hastalara yerel multidisipliner bir ekip igcinde bakmasi igin hala bir
ihtiyagdir. Kilavuza uyan bakimin hasta sonuglarini iyilestirdigi defalarca gosterilmis olsa da,
kilavuzlarin dogtru uygulamasi ¢cogu saglik ortaminda genellikle yetersizdir.

Bu, kilavuz tiretimine paralel olarak kilavuza uyumu diizeltmeyi amaglayan ESC'nin ilk randomize
kontrollu ¢alisma (RKC)'si STEEER-AF'de gosterilmistir. 2024 AF Kilavuzlarini geligtiren ESC gorev
giicii, altta yatan kanitlara odaklanarak ve her 6neri i¢in tutarli bir yazim stili kullanarak uygulamay1
temel bir hedef haline getirmistir (6nerilen miidahale, uygulanmasi gereken niifus ve hasta i¢in
potansiyel deger, ardindan herhangi bir istisna).

Asagidaki Tablo 3 ve {4} yeni onerileri ve onemli {revizyonlari} ana hatlariyla aciklamaktadir.

Bu girisimler, AF'nin yonetimi i¢in 2024 ESC Kilavuzlarimi1 daha kolay okunabilir, takip edilebilir ve
uygulanabilir hale getirmek icin tasarlanmistir ve AF'li hastalarin yagsamlarini dfiizeltmeyi
amaclamaktadir. Bu kilavuzlarin hasta versiyonu da su adreste mevcuttur:
http://www.escardio.org/Guidelines/guidelines-for-patients

2.1. Yeni ne?



Tablo 3_ Yeni oneriler

Oneri - [ (Smfi® - Diizeyi®) |

Yeni AF'nin prognostik degerlendirmesi (Biliim 3.4)

AF tanis1 almis hastalarda tedavi kararlarina rehberlik etmesi agisindan transtorasik
ekokardiyogram onerilir (I- C).

AF-CARE Prensipleri (Biliim 4.2)

Paylasilan karar alma siirecini optimize etmek ve her tedavi segenegiyle iligkili hem fayda hem de
riskin acikea tartisilmasini kolaylagtirmak i¢in hastalara, aile iiyelerine, bakicilara ve saglik
profesyonellerine yonelik egitim onerilir (I- C).

Saglik hizmeti sunumunda esitligi saglamak ve sonuclari iyilestirmek igin, cinsiyet, etnik koken ve
sosyoekonomik statiiden bagimsiz olarak tiim AF hastalarina AF-CARE ilkelerine gore hasta
merkezli yonetime erisim onerilmektedir (I- C).

AF'li tiim hastalarda, yonetimini optimize etmek ve sonuglari iyilestirmek i¢in multidisipliner bir
yaklagimla hasta merkezli AF yonetimi diisiintilmelidir (Ila- B).

[C] Eslik eden hastaliklar ve risk faktorii yonetimi (Biliim 5)

AF, KY ve konjesyonlu hastalarda semptomlar1 hafifletmek ve daha iyi AF yonetimini
kolaylastirmak i¢in ditiretikler onerilir (I- C).

KY ve SVEF'si bozuk AF hastalarinda semptomlar1 ve/veya KY'ye bagli hastaneye yatisi
azaltmak ve AF tekrarini 6nlemek i¢in KY i¢in uygun tibbi tedavi onerilir (I- B).

Sodyum-glikoz kotransporter-2 inhibitdrleri, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonundan bagimsiz
olarak KY ve AF'li hastalarda KY'ye bagli hastaneye yatis ve kardiyovaskiiler 6liim riskini
azaltmak igin 6nerilmektedir (I- A).

Diyabetli ve AF'li bireylerde AF'nin yiikiinii, tekrarini ve ilerlemesini azaltmak i¢in kapsamli risk
faktorli yonetiminin bir parcasi olarak etkili glisemik kontrol onerilir (I- C).

AF'li ve viicut kitle indeksi >40 kg/m?2 olan bireylerde, AF'nin tekrarini ve progresyonunu
azaltmak i¢in bir ritim kontrol stratejisi planlandiginda, Bariatrik cerrahi yasam tarzi degisiklikleri
ve tibbi tedaviyle birlikte diistiniilebilir (IIb- C).

Obstriiktif uyku apnesinin yonetimi, AF'li bireylerde tekrarlama ve progresyonu azaltmak i¢in risk
faktorlerinin kapsamli yonetiminin bir pargasi olarak diisiiniilebilir (IIb- B).

AF'li bireylerde obstriiktif uyku apnesi taramasi yapilirken yalnizca semptoma dayanan anketlerin
kullanilmasi 6nerilmemektedir (IT11- B).

Oral antikoagiilasyona baslanmasi (Biliim 6.1)

Iskemik inme ve tromboembolizmi énlemek igin yiiksek tromboembolik risk tasiyan klinik AF'li
hastalarda oral antikoagiilasyon onerilir (I- A).

Oral antikoagiilasyona baglama kararlari i¢in yiiksek tromboembolik riskin bir gostergesi olarak 2
veya daha yiiksek bir CHA,DS,-VA skoru onerilir (I- C).

CHADS,-VA skorunun 1 olmasi, oral antikoagiilasyona baglama kararinda artmis tromboemboli
riskinin bir gostergesi olarak degerlendirilmelidir (Ila- C).

Iskemik inme ve tromboemboliyi dnlemek amactyla, CHA,DS,-VA skoruna bakilmaksizin, AF ve
hipertrofik kardiyomiyopati veya kardiyak amiloidozu olan tiim hastalarda oral antikoagiilasyon
onerilmektedir (I- B).



e AF'li hastalarda tromboembolik riskin bireysel olarak yeniden degerlendirilmesi, uygun hastalarda
antikoagiilasyonun baslatilmasini saglamak i¢in periyodik araliklarla onerilir (I- B).

e Iskemik inme ve tromboembolizmi 6nlemek i¢in asemptomatik cihazla tespit edilen Subklinik
AF'li ve yiiksek tromboembolik riskli hastalarda, kanama riski yiiksek olanlar hari¢, dogrudan oral
antikoagiilan tedavisi diigliniilebilir (IIb- B).

Oral antikoagiilanlar (Boliim 6.2)

o Hastalar DOAK'a 6zgii kriterleri kargilamadig: siirece, doz asimi ve dnlenebilir tromboembolik
olaylar1 6nlemek icin DOAK tedavisinin dozunun azaltilmasi 6nerilmez (I1I- B).

e Polifarmasi ile klinik olarak stabil terapotik VKA kullanan >75 yasindaki hastalarda asir1 kanama
riskini 6nlemek icin DOAK'a gecmek yerine mevcut VKA tedavisinin siirdiiriilmesi diistiniilebilir
(ITb- B).

Antitrombosit ilaclar ve antikoagiilanlarla kombinasyonlar (Bslim 6.3)

e Iskemik inme veya tromboemboliyi dnleme amaciyla AF hastalarinda oral antikoagiilasyona
antitrombosit tedavinin eklenmesi onerilmemektedir(III- B).

Antikoagiilan tedaviye ragmen rezidiiel iskemik inme riski (Béliim 6.4)

e Tekrarlayan olaylari 6nlemek i¢in iskemik inme veya tromboembolizmle bagvuran ve oral
antikoagiilan kullanan hastalarda kardiyoembolik olmayan nedenler, vaskiiler risk faktorleri, dozaj
ve uyumun degerlendirilmesi de dahil olmak {izere kapsamli tanisal ¢aligma dikkate alinmalidir
(Ila- B).

e Tekrarlayan embolik inmeyi 6nlemek amaciyla AF’li hastalarda antikoagiilasyona antitrombosit
tedavinin eklenmesi 6nerilmemektedir (I1I- B).

e AF'li hastalarda tekrarlayan embolik inmeyi 6nlemek i¢in, bir DOAK'dan digerine veya bir
DOAK'dan bir VKA'ya net bir endikasyon olmadan gegis 6nerilmemektedir (I1I- B).

Cerrahi sol atriyal apendiks okliizyonu (Bétim 6.6)

e Iskemik inme ve tromboemboliyi 6nlemek amaciyla endoskopik veya hibrit AF ablasyonuna giden
AF’li hastalarda oral antikoagiilasyona ek olarak sol atriyal apendiksin cerrahi olarak kapatilmasi
diisiiniilmelidir (Ila- C).

o AF'li hastalarda ve iskemik inme ve tromboembolizmi dnlemek i¢in uzun siireli antikoagiilan
tedavisine kontrendikasyonlari olan hastalarda sol atriyal apendiksin tek basina endoskopik cerrahi
kapatilmasi diistiniilebilir (IIb- C ).

Antikoagiilan tedavide kanama yonetimi (Bjlim 6.7.2)

e DOAK kullanan AF hastalarinda yasam tehdit eden bir kanama gelisirse veya kritik bir bolgeye
kanama olursa, antitrombotik etkiyi tersine ¢evirmek i¢in spesifik antidotlar diistiniilmelidir (Ila-
B).

AF'li hastalarda kalp hizinin yonetimi (Boliim 7.1)

e AF'li hastalarda, akut durumda baslangig tedavisi olarak, ritim kontrol tedavilerine ek olarak veya
kalp hizin1 kontrol etmek ve semptomlar1 azaltmak igin tek basina bir tedavi stratejisi olarak hiz
kontrol tedavisi onerilir (I- B).

e Kalp hizin1 kontrol etmek ve semptomlar1 azaltmak i¢in AF'li ve SVEF'si %40'tan biiyiik olan
hastalarda Beta blokerler, Diltiazem, Verapamil veya Digoksin ilk tercih edilen ilaclar olarak
onerilmektedir (I- B).



e Atrioventrikiiler diigliim ablasyonu, kardiyak resenkronizasyon tedavisiyle birlikte semptomlar,
fiziksel kisitlamalar, tekrarlayan KY hastane yatiglar1 ve mortaliteyi azaltmak i¢in kalict AF ve en
az bir KY hastane yatis1 olan ciddi semptomatik hastalarda diigiiniilmelidir (Ila- B).

Genel prensipler ve antikoagiilasyon ( Biliim 7.2.1)

e Tromboembolik riskin azaltilmasi i¢in kardiyoversiyona giden uygun AF hastalarinda VK A'lara
gore tercihen direk oral antikoagiilanlar 6nerilir (I- A).

o Kalic1 AF'li semptomatik hastalarda ritim kontrol yaklagiminin bir pargasi olarak AF'nin
kardiyoversiyonu (elektriksel veya farmakolojik) diisiiniilmelidir (Ila- B).

e Hemodinamik bozuklugu olmayan hastalarda, acil kardiyoversiyona alternatif olarak, AF
baslangicindan itibaren 48 saat i¢inde siniis ritmine kendiliginden doniis igin “bekle ve gor”
yaklagim diisiiniilmelidir (Ila- B).

e Tromboembolik olay riski tasiyan secilmis AF hastalarinda, kardiyovaskiiler 6liim veya hastaneye
yatis riskini azaltmak i¢in tanidan sonraki 12 ay i¢inde bir ritim kontrol stratejisinin uygulanmasi
diistintilmelidir (ITa- B).

e AF siiresi 24 saatten uzunsa veya kendiliginden kardiyoversiyon i¢in beklenebilecek bir alan
varsa, uygun antikoagiilasyon veya transozofageal ekokardiyografi olmaksizin erken
kardiyoversiyon dnerilmez (I11- C).

Elektriksel kardiyoversiyon (Bsliim 7.2.2)

Siniis ritmi restorasyonunun semptomlar iizerindeki degerinin belirsiz oldugu kalic1 AF'li hastalarda
tan1 araci olarak elektriksel kardiyoversiyon diisiiniilmeli veya sol ventrikiil fonksiyonundaki diizelme
degerlendirilmelidir(Sinif IIa).

Antiaritmik ilaclar (Bolim 7.2.4)

e {leri iletim bozukluklar1 olan hastalarda antibradikardi pacing saglanmadig: siirece antiaritmik ilag
tedavisi onerilmez (II1- C).

Kateter ablasyonu (Béliim 7.2.5)
Siniis diigiimii hastaligi/tasikardi-bradikardi sendromu

e Semptomlari iyilestirmek ve kalp pili implantasyonunu 6nlemek i¢in AF ile iligkili bradikardi veya
AF sonlandirilmasi sirasinda siniis duraklamasi (siniis pauses) olan hastalarda atriyal fibrilasyon
kateter ablasyonu diigiiniilmelidir (Ila- C).

Kateter ablasyonundan sonra tekrarlama

e Ik kateter ablasyonundan sonra AF tekrarlamasi olan hastalarda, hastanin semptomlarinin ilk
PVI'den sonra veya basarisiz ilk PVI'den sonra diizelmesi kosuluyla, semptomlari, tekrar1 ve AF
progresyonunu azaltmak i¢in tekrarlayan AF kateter ablasyonu diisiiniilmelidir (Ila- B).

Kateter ablasyonuna giden hastalarda antikoagiilasyon (Bélim 7.2.6)

e AF kateter ablasyonu geciren hastalarda periprosediirel iskemik inme ve tromboembolizmi
onlemek i¢in kesintisiz oral antikoagiilasyon onerilir (I- A).

Endoskopik ve hibrit AF ablasyonu (Bdliim 7.2.7)

e Iskemik inme ve tromboembolizmi 6nlemek igin, eszamanli, endoskopik veya hibrit AF
ablasyonundan sonra yiiksek tromboembolik riske sahip AF'li hastalarda, ritim sonucu veya SLAA
dislanmasindan bagimsiz olarak oral antikoagiilasyonun devam ettirilmesi onerilir (I- C).



e AAI tedavisine direngli semptomatik kalict AF'li hastalarda, semptomlari, tekrarlamay1 ve AF'nin
ptrogresyonunu onlemek i¢in, elektrofizyologlar ve cerrahlardan olugan ortak bir karar alma ritim
kontrol ekibi i¢inde endoskopik ve hibrit ablasyon prosediirleri diisiiniilmelidir (ITa- A).

Kalp cerrabhisi sirasinda AF ablasyonu (Bstim 7.2.)

o Cerrahi ablasyona giden hastalarda sol atriyal trombiisiin tespiti igin iglem sirasinda goriintiileme
yapilmasi, cerrahi stratejiye rehberlik etmek, islem sirasinda iskemik inme ve tromboemboliyi
onlemek amaciyla oral antikoagiilan kullanimindan bagimsiz olarak dnerilmektedir (I- C).

e Mitral kapak dis1 kalp cerrahisine giden ve AF'si olan hastalarda, semptomlar1 ve AF'nin tekrarim
onlemek i¢in ritim kontrol stratejisine uygun es zamanli cerrahi ablasyon diigiiniilmeli ve
deneyimli bir elektrofizyolog ve aritmi cerrahlari ekibi tarafindan desteklenen ortak karar alma
siireci saglanmalidir (Ila- B).

Hasta tarafindan bildirilen sonuc élciimleri (Bolim 7.2.5.4)

e Hasta deneyimlerini iyilestirmek i¢in uygulayicilar ve kurumlar tarafindan bakim kalitesinin
degerlendirilmesi ve AF'nin tedavisinin diizeltilmesine yonelik firsatlarin belirlenmesi dikkate
alinmalidir (Ila- B).

AF'li hastalarda akut ve kronik koroner sendromlar (Boliim 9.2)
Kronik koroner veya vaskiiler hastaligi olan AF hastalarina yonelik oneriler

e Kironik koroner veya vaskiiler hastaligi olan ve oral antikoagiilasyonla tedavi edilen stabil
hastalarda, etkinliginin olmamas1 ve major kanamay1 6nlemek amaciyla 12 aydan uzun siireli
antiplatelet tedavisi onerilmemektedir (III- B).

Tetikleyici kaynakh AF (Bolim 9.5)

e Iskemik inme ve sistemik tromboemboliyi 6nlemek amaciyla tetikleyici kaynakli AF'si olan ve
tromboemboli riski yiiksek olan uygun hastalarda uzun siireli oral antikoagiilasyon diistiniilmelidir
(ITa- C).

Ameliyat sonrasi AF (Bolim 9.6)

o Kalp cerrahisi sonrasi postoperatif AF'yi dnlemek i¢in ilag tedavisi istendiginde perioperatif
Amiodaron tedavisi onerilir (I- A).

e Ameliyat sonrast AF'yi 6nlemek i¢in kardiyak cerrahi geciren hastalarda es zamanli posterior
perikardiyotomi diisiiniilmelidir (Ila- B).

Bilinmeyen kaynakl embolik inmeli hastalar (ESUS [embolic stroke of unknown source))
(Béliim 9.7)

e Iskemik inme ve tromboembolizmi dnlemede etkinliginin olmamasi nedeniyle, belgelenmis AF'si
olmayan ESUS hastalarinda oral antikoagiilasyona baglanmasi dnerilmemektedir (ITI- A).

Atriyal flatter (Boliim 9.14)

e Iskemik inme ve tromboembolizmi 6nlemek igin yiiksek tromboembolik riske sahip atriyal flutter
hastalarinda oral antikoagiilasyon onerilir (I- B)

AF icin tarama stratejileri (Boliim 10.3)

e AF'nin kesin tanisin1 koymak ve uygun tedaviye baglamak i¢in bir hekim tarafindan EKG'nin (12
derivasyonlu, tek veya coklu derivasyonlu) incelenmesi onerilir (I- B).



e AF'nin daha erken tespit edilmesini saglamak i¢cin >75 yasindaki veya ek CHA2DS2-VA risk
faktorleri olan >65 yasindaki bireylerde uzun siireli non-invaziv EKG tabanli yaklagim
kullanilarak AF’nin popiilasyona dayali taramas: diisiiniilmelidir (Ia- B).

AF'nin primer korunmasi (Béliim 10.5)

e Genel popiilasyonda AF'yi 6nlemek i¢in, birinci basamak tedavi olarak ACE inhibitorleri veya
ARB!ler ile birlikte optimum kan basincinin korunmasi 6nerilir (I- B).

e AF'yi 6nlemek i¢cin KYdEF'li bireylerde uygun tibbi KY tedavisi 6nerilir (I- B).

e AF'yi 6nlemek i¢in genel popiilasyonda normal kilonun (VKI 20-25 kg/m2) korunmas: 6nerilir (I-

B).

AF'yi 6nlemek i¢in haftada 150-300 dakika orta yogunlukta veya haftada 75-150 dakika yiiksek

yogunlukta aerobik fiziksel aktiviteye esdeger aktif bir yasam tarzinin siirdiiriilmesi 6nerilir (I- B).

AF'yi 6nlemek i¢in genel popiilasyonda asir alkol tiiketiminden ve alkol fazlaligindan kaginilmasi

onerilir (I- B).

e AF'yi 6nlemek i¢in diyabetin farmakolojik tedavisine ihtiya¢ duyan bireylerde Metformin veya
SGLT2 inhibitorleri diisiintilmelidir (Ila- B).

e AF’yi 6nlemek icin obez bireylerde kilo kaybi diisiiniilmelidir (II-B).

Kisaltmalar: AAD- antiaritmik ilaglar; ACEi- anjiyotensin doniistiiriici enzim inhibitdrii; AF- atriyal
fibrilasyon; AF-CARE= atriyal fibrilasyon—[C] Eslik eden hastalik ve risk faktorii yonetimi, [A] Inme ve
tromboemboliyi 6nleme, [R] Hiz ve ritim kontrolii ile semptomlar1 azaltma, [E] Degerlendirme ve dinamik
yeniden degerlendirme; ARB, anjiyotensin reseptor blokeri; VKI- viicut kitle indeksi; CHA2DS2-VA= konjestif
kalp yetmezligi, hipertansiyon, yas >75 (2 puan), diabetes mellitus, daha 6nce inme/gegici iskemik atak/arteriyel
tromboembolizm (2 puan), vaskiiler hastalik, 65-74 yas

y1l; DOAK- dogrudan oral antikoagiilan; EKG- elektrokardiyogram; ESUS- belirsiz kaynakli embolik inme; KY-
kalp yetmezligi; KYdEF- ejeksiyon fraksiyonu azalmis kalp yetmezligi; SLAA- sol atriyum apendiksi; SVEF-
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; PVI- pulmoner ven izolasyonu; SGLT2- sodyum-glikoz kotransporteri-2.

3. Tanimlar ve klinik etki

3.1. AF'nin tanimi ve siniflandirilmasi

Atriyal fibrilasyon en yaygin kalp ritmi bozukluklarindan biridir. Koordine olmayan atriyal
aktivasyona sahip bir supraventrikiiler aritmi olan AF, etkili atriyal kasilmanin kaybina neden olur. AF,
yiizey elektrokardiyograminda (EKG) belirgin ve diizenli P dalgalarinin olmamas ve ventrikiillerin
diizensiz aktivasyonu ile yansitilir. Bu, atrio ventrikiiler blok olmadiginda RR araliklarinda belirli bir
patern’e yol agmaz.

AF'nin temporal patern’e gore tanimi (Zablo 5)'te sunulmustur. Bu kategorilerin gbzlemlenen AF
epizotlarini yansittig1 ve altta yatan patofizyolojik siireci gostermedigi unutulmamalidir. Bazi hastalar
bu kategorilerde art arda ilerleyebilirken, digerleri bireysel klinik durumlar1 nedeniyle periyodik
yeniden siniflandirmaya ihtiya¢ duyabilir. Zamanla, AF'li bazi1 hastalarda atriyal ve ventrikiiler hasar
gelisir ve bu da ritim kontrolii girisimlerini bosuna hale getirebilir. Bu nedenle veya hastalar ve
doktorlar hiz kontrolii i¢in ortak bir karar verdiklerinde, AF kalic1 olarak siiflandirilir (tarihsel
kayitlardaki en yaygin AF 'tipi')!.



Bir¢ok sinirlamaya ragmen, bu gorev giicii bu zamansal yaklagimi korudu ¢iinkii AF'li hastalardaki ¢gogu calisma
bu tanimlar1 kullandi. AF'yi altta yatan etkenlere gore siniflandirmak yonetimi bilgilendirebilir, ancak bu tiir
siiflandirmanin klinik kullanimini destekleyen kanitlar su anda eksiktir. AF'li hastalara birkag bagka
siiflandirma da uygulanmistir ve bunlarin ¢ogu bunlar1 destekleyecek sinirli kanita sahiptir.

AF tanimi gelismekte olan bir alandir ve devam eden arastirmalar gelecekte kigisellestirilmis yonetimi
kolaylastirabilecek patolojiye-dayali stratejilere olanak taniyabilir. (Zablo 6), mevcut klinik
uygulamada yaygin olarak kullanilan bazi kavramlar1 sunmaktadir. Destekleyici kanit eksikligi
nedeniyle (6zellikle belirtilen zaman dilimleri i¢in), bu gorev giicii bu tanimlari fikir birligine gore
diizenlemis ve giincellemistir.

Tablo 5 AF'nin zamansal paternine iliskin tamimlar ve siniflandirma

Ik teghis edilen A Semptom durumu, zamansal diizen veya siire ne olursa olsun daha énce teshis edilmemis AF

Paroksismal AF 7 glin icinde kendiliginden veya bir miidahalenin yardimiyla sonlanan AF. Kanitlar, kendiliginden
sonlanan paroksismalarin cogunun <48 saat sird{igiinii gostermektedirZ.

Persistan AF Kendiliginden sonlanmayan AF ataklar. Birgok miidahale denemesi, kalici AF'yi tanimlamak
icinkesme noktasi olarak 7 giin kullanmigti*. Uzun siireli kalici AF, keyfi olarak en az 12 ay
siiren stirekli AF olarak tanimlanir, ancak ritim kontroliinin segili hastalarda hala bir tedavi
secenegi oldugu durumlar onu kalic AF'den ayirir.

Kalici AF Hasta ve hekim arasinda ortak bir karar alindiktan sonra sinds ritminin yeniden saglanmasi igin
baska bir girisim planlanmayan AF

Tablo 6. AF ile ilgili diger klinik kavramlar
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3.2. AF icin tam Kriterleri

Bir¢ok hastada, AF tanisi basittir, 6rnegin, AF yonetimine ihtiya¢ oldugunu gosteren standart 12
derivasyonlu EKG'de karakteristik dzelliklerle iliskili tipik semptomlar. Tani, 6zellikle EKG
saglamayan uzun siireli izleme cihazlarinda tespit edilen asemptomatik ataklar veya AF baglaminda
daha zor hale gelir.

AF'nin uygun olmayan tanisina kars1 koruma saglamak igin, ESC- gorev giicii risk siniflandirmasini
ve AF yonetimini baslatmak i¢in EKG dokiimantasyonunun gerekli oldugunu onermeye devam
ediyor.

= Mevcut uygulamada, EKG onay1 birden fazla segenegi igerebilir; yalnizca AF'nin devam ettigi
durumlarda standart 12 derivasyonlu bir EKG'de degil, ayn1 zamanda EKG saglayan tek ve
cok derivasyonlu cihazlar. Busecenekler EKG olmayan giyilebilir cihazlar1 ve tipik olarak
fotopletismografi kullanan diger cihazlar1 icermez.

= Pek cok 6nemli AF calismasinin, randomizasyondan dnce AF'yi veya belirlenmis bir AF
tanisin1 belgeleyen iki veya daha fazla EKG gerektirdigini unutulmamali >°, AF tanist icin
gereken zaman araligi izleme cihazlarinda net degildir. Standart 12 kanalli bir EKG 10
saniye olgerken, tek kanalli veya ¢ok kanalli EKG cihazlarinda 30 saniye veya daha
uzun stire genel olarak fikir birligiyle kabul edilmistir, ancak sinirli sayida 6lgtim vardir.

Oneri Tablosu 1 — AF tanisi icin oneriler (ayrica Bkz. Kanit Tablosu 1)

[Oneri (Oner Sinifi* — Kanit Diizeyi®)]

o Klinik AF tanisin1 koymak ve risk siniflandirmasi ve tedavisine baslamak i¢in bir
elektrokardiyogram (12 derivasyonlu, ¢oklu veya tek derivasyon) ile dogrulama onerilir?>2 (I- A).

3.3. AF’ye Atfedilen Semptomlar

AF ataklartyla iliskili semptomlar degisken ve kapsamlidir ve sadece tipik ¢arpintilar degildir (Figiir
1). AF'nin asemptomatik ataklar1 meydana gelebilir®, ancak AF'li hastalarin %90'1 degisken siddette
semptomlar tanimlar®'. Semptomatik hastalarda bile baz1 AF ataklar1 asemptomatik kalabilir’*33,
Semptomlarin varligi veya yoklugu inme, sistemik emboli veya 6liim oranyla iliskili degildir”.
Ancak semptomlar hastanin yagam kalitesini etkiler®>%,

Carpimnt1 gibi kardiyak spesifik AF semptomlar1 yorgunluk gibi spesifik olmayan semptomlardan daha
az yaygindir, ancak yasam kalitesini dnemli dl¢iide bozarlar®®*’. Kadinlar AF'nin klinik ¢alismalarinda
genellikle yeterince temsil edilmese de®**° mevcut literatiir AF'li kadinlarin daha semptomatik
goriindiigiinii ve daha diisiik yasam kalitesine sahip oldugu 6ne siiriilmektedir*'*>. AF'li hastalar, genel
poplilasyona kiyasla daha yiiksek bir anksiyete yiikii ve depresyon siddeti bildirmektedir (odds ratio
[OR]= 1,08; %95 giiven araligi [GA], 1,02—1,15; P = .009)***, bu semptomlarin AF'li kadinlarda
yayginligi daha fazladir®.

AF ile iligkili semptomlarin degerlendirilmesi baglangigta, tedavide bir degisiklikten sonra veya
mildahaleden 6nce ve sonra kaydedilmelidir. Degistirilmis skor m EHRA (modified European Heart
Rhythm Association score) semptom siniflandirmasi (Zablo 7), kalp yetmezIligi icin NYHA
fonksiyonel siifina benzerdir. Klinik ¢alismalarda yagam kalitesi skorlaryla iligkilidir, klinik



progresyon ve olaylarla iligkilidir ve semptomlarin yiikiinii ve etkisini hasta ile birlikte degerlendirmek
i¢in rutin uygulamada degerli bir baslangi¢ noktasi olabilir**8. Semptomlarin yalnizca AF bileseniyle
degil, iliskili komorbiditelerle de iligkili olabilecegi unutulmamali. AF'den kaynaklanan
semptomlarin zamanla hasta ile iligkili etkileri, alternatif olarak hasta tarafindan bildirilen sonug
Olgtimleri kullanilarak degerlendirilebilir.

Oneri Tablosu 2 — AF'li hastalarda semptom degerlendirmesine yonelik neriler
(ayrica bkz. Kanit Tablosu 2)

[Oneri (Oneri Smif* — Kanit Diizeyi®)]

o Ortak karar vermeyi bilgilendirmek ve tedavi segcimlerine rehberlik etmek igin, tedavide biiyiik
degisikliklerden 6nce ve sonra AF ile iliskili semptomlarin etkisinin degerlendirilmesi
onerilir!736:46-55 (1. B),

3.4. Yeni AF'nin tanisal degerlendirmesi

AF'li tiim hastalara kapsamli bir tan1 degerlendirmesi ve aktif tedavi gerektiren risk faktorleri ve/veya
eslik komorbidleri belirlemek i¢in tibbi hikaye incelemesi sunulmalidir. (Tablo 8), AF'li bir hasta i¢in
temel tan1 ¢calismasini gostermektedir.

Ritmi dogrulamak, ventrikiiler hiz1 belirlemek ve yapisal kalp hastaligi, iletim kusurlar1 veya iskemi
belirtilerini aramak igin tim AF hastalarinda 12 derivasyonlu EKG gereklidir*®.

AF'yi kotiilestirebilecek veya kanama ve/veya tromboembolizm riskini artirabilecek herhangi bir es
zamanli durumu tespit etmek igin kan testleri yapilmalidir®-*®, Diger arastirmalar, bireysellestirilmis
degerlendirmeye ve planlanan tedavi stratejisine bagli olacaktir™-%,

= Transtorasik ekokardiyografi (TTE), yonetim kararlarina rehberlik edecegi bastaki ilk
caligmada veya kardiyovaskiiler belirti veya semptomlarda degisiklik olan hastalarda
yapilmalidir.

= ESC-Goérev grubu, TTE'ye erisimin primer bakim ortaminda sinirh veya gecikmis
olabilecegini kabul etmektedir, ancak endike oldugu durumlarda oral antikoagiilasyon (OAK)
veya AF-CARE'nin diger bilesenlerinin baglatilmasini geciktirmemesi gerekir®.

TTE ve yeniden degerlendirme hakkinda daha fazla ayrint1 (6rnegin, yiiksek kalp hizi tanisal
gorilintiilemeyi sinirlandirtyorsa veya klinik durumda degisiklik varsa) Boliim 8.3 'te sunulmaktadir.
Eslik eden hastaliklara ve AF ile ilgili yonetime yardimci olmak i¢in farkli modeller kullanilarak ek
gorilintiileme gerekebilir ( bkz. Cevrimici Ek veriler, Sekil ST).



Oneri Tablo 3— Yeni AF'li hastalarda tanisal degerlendirmeye iliskin éneriler ( bkz.
Kanit Tablo 3)

[Oneri (Oneri Smifi* — Kanit DiizeyiP)]

o AF tanisi almis hastalarda tedavi kararlarina rehberlik etmesi agisindan Transtorasik
Ekokardiyogram onerilir 36567 (I- C).

Hasta semptomlari

Palpitasyonlar Kotii egzersiz kapasitesi

*  Nefes darligi * Bayillma (senkop)
*  Yorgunluk *  Anksiyete
*  Gogus agnisi *  Depresif mod

e *  Bagdonmesi *  Uyku bozuklugu

v Atriyal fibrilasyon

| 4 Olumsuz sonuglar
* Tekrarlayan * Biligsel gerileme ve
v L I .’ hastane yatisi Vaskiiler demans
*  Kalp yetersizligi ¢ Depresyon
- * Iskemik inme ¢ Bozulmus Yasam kalitesi
. i . +  Tromboembolizm « Olim
%ac, Etki ve sonug
Saglik ve toplum
2010~ 2060
Artan prevelans . . AF’nin iki katina ¢ikmasi
*  Yiiksek sosyo-ekonokik maliyet 5'de1-> 3'de 1

* Bireyler, aileler ve toplumlar
lizerindeki etkiler

Figiir 1 Klinik AF ile iliskili etkiler ve sonuglar.

Saghk harcamalarinin %1 -2’si
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Tablo 7— Degistirilmis Avrupa Kalp Ritmi Dernegi (nEHRA) semptom simiflandirmasi



Skor Semptomlar Tanim

1 Higbiri AF herhangi bir semptoma neden olmaz
2a Hafif AF ile iligkili semptomlardan etkilenmeyen normal giinliik aktivite
2b Orta AF ile iliskili semptomlar normal giinliik aktiviteyi etkilemiyor ancak

hasta semptomlardan rahatsiz

3 Agir AF ile ilgili semptomlardan etkilenen normal giinliik aktivite

4 Engelleyen Normal gtinlik aktivite durduruldu

3.5. AF ile iliskili olumsuz olaylar

Atriyal fibrilasyon bir dizi ciddi olumsuz olayla iliskilidir (Figiir /) (bkz. Cevrimici Ek veriler, Ek
Kamit Tablosu S2). AF'li hastalarda ayrica eslik eden tibbi rahatsizliklardan kaynaklanan yiiksek
oranda hastaneye yatis ve komplikasyon vardir. AF'li hastalarda en sik goriilen éliimciil olmayan
sonug, zamanla hastalarin yaklasik yarisinda goviilen kalp yetersizligidir. AF'li hastalarda, iki meta-
analizde gosterildigi gibi, AF'siz hastalara kiyasla kalp yetersizligi rolatif riski (RR) dort ila bes kat
daha fazladir(RR, 4,62; %95 CI, 3,13-6,83 ve RR, 4,99; %95 CI, 3,0-8,22)%.

Tablo 8_ AF'li hastalar icin tanisal caliyma



AF paternini, ilgili aile hikayesini ve komorbid|eri
hastaliklari belirlemek ve tromboembolizm ve kanama
igin risk faktorlerini degerlendirmek icin tibbi hikaye

12-derivasyonlu EKG

Semptomlari ve fonksiyonel bozuklugu degerlendirin

Genel veya AF'ye 62gii hasta tarafindan bildirilen sonug
olgtimlerini toplayin

Kan testleri (tam kan sayimi,bobrek fonksiyonu, serum
elektrolitleri, karaciger fonksiyonu, glikoz/HbAlc ve

AF yiikiini ve ventrikdler hiz kontroliini degerlendirmek
igin ambulatuvar EKG izleme

Sinif IC antiaritmik ilaglarin hiz kontroltnd veya etkilerini
degerlendirmek icin egzersiz EKG'si

Kardiyovaskiiler hastaliklarin arastinimasi ve inme/kanama
riskinin belirlenmesi igin daha ileri kan testleri (6rn. NT-
proBNP, troponin)

Sol atriyal trombiis ve kapak hastaliginin degerlendiriimesi
i¢in transozofageal ekokardiyografi

Stipheli koroner arter hastalig (KAH) icin koroner BT,
anjiyografi veya iskemi gortintiileme

Atriyal ve ventrikiiler kardiyomiyopatilerin
degerlendirilmesi ve girisimsel prosediirlerin planlanmasi

tiroidfonksiyonu) icin CMR
* AF-CARE yonetim kararlarina rehberlik edecek + Serebrovaskiler hastalik ve bunama riski igin beyin
transtorasik ekokardiyografi goriintiileme ve bilissel islev degerlendirmesi

Kisaltmalar: AF, atrial fibrillation; AF-CARE, atrial fibrillation—[C] Comorbidity and risk factor management
(Komorbidite ve risk faktorii yonetimi), [A] Avoid stroke and thromboembolism (inme ve tromboembolizmi
KOnleme), [R] Reduce symptoms by rate and rhythm control (hiz ve rtm kontrolu ile semptomlari Azaltmak),
[E] Evaluation and dynamic reassessment (Degerlendirme ve hemodinamik inceleme); KAH- koroner arter
hastaligr; CMR kardiyak manyetik rezonans (kardiyak manyetik rezonans); BT- bilgisayarli tomografi
(bilgisayarli tomografi); CTA- bilgisayarli tomografi anjiyografi (bilgisayarli tomografik anjiyografi); HbAlc-
glikozillenmis hemoglobin; NT-proBNP- N-terminal pro-B-tipi natriiiretik peptid.

= AF'den kaynaklanan bir sonraki en yaygin olumsuz etkiler iskemik inme (RR,2,3; %95 GA,
1,84-2,94), iskemik kalp hastalig1 (RR, 1,61; %95 GA, 1,38-1,87) ve diger tromboembolik
olaylardir®®™". Ikincisi tipik olarak arteriyel tromboembolik olaylart igerir (sistemik
teriminden daha ¢ok tercih edilir), ancak vendz tromboemboli de iliskilidir’ 7. AF'li
hastalarda ayrica bilissel bozulma (ayarlanmig hazard ratio [HR] = 1,39; %95 GA, 1,25-
1,53)™ ve bunama (OR= 1,6; %95 GA, 1,3-2,0)”>"" riski de artmistir. Olumsuz olaylarla ilgili
gozlemsel ¢alismalarin cogunun, OAK alan ve almayan hastalarin bir karigimi oldugu
unutulmamalidir.

- . Inme, komorbidler ve OAK'nin karistiric1 etkileri dikkatlice kontrol edildiginde, AF
maruziyeti hala vaskiiler demansla 6nemli 6lgiide iliskiliydi (HR= 1,68; %95 GA, 1,33-2,12;
P <.001), ancak Alzheimer hastaligiyla degildi (HR= 0,85; %95 GA, 0,70-1,03; P =.09)%,

AF'ye bagli hastane yatis oranlari incelenen popilasyona bagli olarak biyik 6l¢lide degisir ve se¢im
yanliligi nedeniyle carpitilabilir. ilk teshis konan AF hastalarini (ortalama yas 64) iceren bir Hollanda
RCT'sinde, kardiyovaskiiler hastane yatis oranlari yilda %7,0 ila %9,4 arasindaydi’®. Avustralyali bir



calismada, 15 yillik takip sliresince (300 milyon kisi-yil)) AF nedeniyle 473.501 hastane yahsi tespit
edildi ve galisma siiresince AF hastane yatislarinda %203'liik bir artis olurken, tim hastane
yatislarinda ise %71'lik bir artis gorildi. Hastaneye yatisin yasa 6zgl insidansi 6zellikle daha yasli yas
gruplarinda artti®.

2017 yilinda AF, kiiresel olarak 250.000'den fazla élitme katkida bulundu ve yasa gore standardize
edilmis 6liim oran1 100.000 kiside 4,0'd1 (%95 belirsizlik araligi 3,9-4,2)%'. AF'li hastalarda en sik
goriilen 6liim nedeni kalp yetmezligiyle iligkilidir’® ve kardiyovaskiiler ve kardiyovaskiiler olmayan
hastaliklarla karmasik iliskileri vardir®2,

= Siniis ritmine kiyasla AF'de her nedene bagh oliim (RR, 1,95; %95 CI, 1,50-2,54)% ve
kardiyovaskiiler oliim (RR, 2,03; %95 CI, 1,79-2,30) riskinin iki katina kadar arttig1
gorlilmektedir. Biiyiik tromboembolik risk faktorlerinin yoklugunda bile, 6liim insidans1 AF'ye
maruz kalanlarda 1000 kisi-yilda 15,5 iken, maruz kalmayanlarda 1000 kisi-yilda 9,4'tlir
(ayarli HR, 1,44; %95 CI, 1,38-1,50; P <.001)"®,

= OAK ile iliskili kanamasi1 olan hastalarda hem kiigiik hem de biiyiik kanamalar dahil olmak
tizere daha yiiksek 6liim orani vardir (Uluslararasi Tromboz ve Hemostaz Dernegi
olgegi[International Society on Thrombosis and Haemostasis scale]’de tanimlandigi gibi)®.

= OAK'ye ragmen, AF'li hastalar yiiksek kalici (rezidiiel) oliim riski altindadir ve bu durum
eslik eden hastaliklara dikkat edilmesinin 6nemini vurgulamaktadir®.

3.6. Atriyal flutter

Atriyal flutter (AFL), 100.000 kisi-yilinda 88 genel insidans oranina sahip en yaygin atriyal
tagikardilerden biridir ve 50 yas iistii kisilerde 100.000 kisi-yilinda 317'ye yiikselir®>. AFL ve AF i¢in
risk faktiorleri benzerdir ve AFL'li hastalarin yarisindan fazlasinda AF geligir®. Gozlemsel
calismalar, AFL'de tromboembolik riskin yiiksek oldugunu gostermektedir®®.

AFL ile AF'nin dogrudan karsilastirilmasinda, bazi ¢alismalar AFL'de benzer bir inme riski oldugunu,
digerleri ise daha diisiik bir risk oldugunu gostermektedir®”*°. Bunun nedeni muhtemelen farkli
komorbidite yiikleri ve AFL/AF ablasyonu ve antikoagiilasyon (AFL'de daha sik durdurulur) gibi
karistiric1 faktorlerin etkisidir’.

4. Hasta yollar1 ve AF'nin yonetimi

4.1. Hasta merkezli, multidisipliner AF Yonetimi
4.1.1. Bakimin kalbinde hasta

AF yonetimine hasta merkezli ve biitiinlesik (birlesik) bir yaklagim, hastanin bakim planlamasi,
koordinasyonu ve sunumu i¢in deneyimlerine, degerlerine, ihtiyaclaria ve tercihlerine saygi duyan bir
bakim modeliyle calismak anlamina gelir.

Bu modelin merkezi bir bileseni, hasta ile saglik profesyonellerinden olusan multidisipliner ekip
arasindaki terapotik iliskidir (Figiir 2). Hasta merkezli AF yonetiminde, hastalar saglik
hizmetlerinin pasif alicilar1 olarak degil, saglik profesyonelleriyle birlikte ortak olarak ¢alisan aktif
katilimcilar olarak goriiliir. Hasta merkezli AF yonetimi, AF yonetiminin tiim yonlerinin
biitlinlestirilmesini gerektirir. Bu, semptom kontrolii, yasam tarzi dnerileri, psikososyal destek ve eslik



eden hastaliklarin yonetimini, farmakoterapi, kardiyoversiyon ve girisimsel veya cerrahi ablasyondan
olusan optimum tibbi tedaviyle birlikte igerir (7ablo 9). Hizmetler, tiim hastalarin AF yonetiminin
organize bir modeline erisimini saglayacak sekilde tasarlanmalidir, buna endike oldugunda {igiincii-
basamak uzman hizmetleri de dahildir (Ek verileri ¢cevrimici olarak inceleyin, Tablo S1, Kanit Tablosu
4 ve Ek Kanit Tablosu S3). Hastalari durumlan degistiginde uzman hizmetlere derhal yeniden
bagvurmalarini saglayacak yollar slirdiirmek de ayni derecede 6nemlidir.
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Figiir 2. AF yonetimine multidisipliner yaklasim. Temel(birincil) saglik-bakimi verenler,
AF ile yasayan hastalara optimal, hasta merkezli bakimi saglamak i¢in toplum ve hastane
ortamlarinda yer alirlar

Orijinal kisaltma: AF-CARE: atrial fibrillation—[C] Comorbidity and risk factor management, [A] Avoid
stroke and thromboembolism, [R] Reduce symptoms by rate and rhythm control, [E] Evaluation and dynamic
reassessment.

Tablo 9 Hasta merkezli AF yonetiminin saglanmasi



Hasta merkezli AF yonetiminin bilegenleri:

AF-CARE yoluna gore optimum tedavi, sunlari igerir:

o [C] Eslik eden hastaliklar ve risk faktori yonetimi

o A]inme ve tromboembolizmi nlemek

o [R] Hiz ve ritim kontroli ile semptomlari azaltmak

o [E] Degerlendirme ve dinamik yeniden degerlendirme

Yasam tarzi onerileri

Psikososyal destek

Hastalar, aile (iyeleri ve bakicilar icin egitim ve farkindalik

Birincil bakim ile 6zel AF bakimi arasinda kusursuz koordinasyon
Hasta merkezli AF yonetimi nasil uygulanir:

o Paylagilan karar alma

o Multidisipliner ekip yaklasimi

o 0z bakima vurgu yapilarak hasta egitimi ve giiclendirilmesi,,
o Saglik profesyonelleri igin yapilandinimis egitim programlan
o Teknoloji destegi (e-Saglk, m-Saglik, tele-Tip)

Orijinal kisaltmalar: AF, atrial fibrillation; AF-CARE, atrial fibrillation—[C] Comorbidity and risk
factor management, [A] Avoid stroke and thromboembolism, [R] Reduce symptoms by rate and
rhythm control, [E] Evaluation and dynamic reassessment.

a : e-Saglik, elektronik yontemlerle saglanan saglik hizmetlerini ifade eder; m-Saglik,

mobil cihazlarla desteklenen saglik hizmetlerini ifade eder; ve tele-tip telekomiinikasyon teknolojisiyle
desteklenen uzaktan teshis veya tedaviyi ifade eder.

4.1.2. Egitim ve paylasimh karar alma

Tedavilerin gerekgesi, tedavi degisikligi olasilig1 ve paylasilan karar alma hakkinda net tavsiyeler,
hastalarin AF ile yasamasina yardimei olabilir (bkz. Cevrimici Ek veriler, Tablo S2)°*. Hasta ile saglik
profesyoneli arasinda agik ve etkili bir iligki kritik 6neme sahiptir ve paylasilan karar almanin OAK ve
aritmi yonetimi igin sonuglari iyilestirdigi bulunmustur®**. Paylasilan bir yaklasim kullanildiginda,
hem klinisyen hem de hasta karar alma siirecine dahil olur (hastanin tercih ettigi 6l¢iide). Bilgi her iki
yonde de paylasilir. Ayrica, hem klinisyen hem de hasta tercihlerini ifade eder ve se¢enekleri tartigilir.
Olasi tedavi kararlar arasinda, tedavi olmamasi da bir olasiliktir®. Bunu kolaylastirmak icin gesitli



arag takimlar1 mevcuttur, ancak ¢ogu antikoagiilasyon kararlarina odaklanmistir. Ornegin, Paylasilan
Karar Alma Arag¢ Takimu (http://afibguide.com, http://afibguide.com/clinician) ve Atriyal Fibrilasyon
I¢in Basaril Intravenoz Kardiyoversiyon (SIC-AF [Successful Intravenous Cardioversion for Atrial
Fibrillation]) skorunun AF'li hastalarda olagan bakima kiyasla karar ¢catismasini azalttig
gosterilmistir®®*, Hasta destek orgiitleri de AF ve tedavileri hakkinda anlasilir ve uygulanabilir bilgi
saglamada 6nemli bir katki saglayabilir (6rnegin yerel destek gruplarn ve http.//afa-international.org
gibi uluslararas1 yardim kuruluslar1). AF ¢cogu hastada kronik veya tekrarlayan bir hastalik
oldugundan, egitim hastalari, ailelerini ve bakicilarini giiclendirmek i¢in merkezi bir 6neme sahiptir.

4.1.3. Saghik profesyonellerinin egitimi

AF bakiminin tiim alanlarinda bilgi ve becerilerdeki bosluklar, kardiyologlar, nérologlar, i¢
hastaliklari uzmanlari, acil servis doktorlari, pratisyen hekimler, hemgireler ve yardimci saglik
uygulayicilar arasinda tutarli bir sekilde tanimlanmaktadir®®?®. Cok disiplinli AF yonetimine katilan
saglik profesyonelleri, tam ve tedavi i¢in mevcut tiim segenekler hakkinda bilgi sahibi olmalidir®-1,
STEEER-AF ¢alismasinda®, gergek diinyada klinik uygulama kilavuzlarina uyum alt1 ESC iilkesinde
AF i¢in kétitydii. Bu bulgular, saglik profesyonellerinin uygun egitim ve 6gretimine yonelik kritik
ihtiyact vurgulamaktadir'®,

Saglik profesyonelleri i¢in 6zel olarak hedeflenen egitim, bilgiyi artirabilir ve tromboembolizmi
onlemek i¢in OAK'nin daha uygun sekilde kullanilmasina yol agabilir'®®. Ancak, saglik hizmeti
saglayicilari i¢in egitimsel miidahaleler, davranisi siirdiiriilebilir sekilde etkilemek icin genellikle
yeterli degildir'®. Aktif geri bildirim'®, klinik karar destek araglar1'®, uzman danismanligi'* veya e-
Saglik 6grenimi'"’ gibi diger araglara ihtiyag duyulabilir.

4.1.4. AF'nin kapsayici1 yonetimi

Cinsiyete gore AF insidansi, yayginlig, risk faktorleri, eslik eden hastaliklar ve sonuglardaki
farkliliklara iligkin kanitlar artmaktadir.108. AF tanis1 konulan kadinlar genellikle daha yashdir, daha
fazla hipertansiyon ve korunan ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi (HFpEF) vardir ve daha az teshis
edilmis koroner arter hastaligi (KAH) vardir.109.

Kayit ¢alismalari, kadinlarda daha yiiksek morbidite ve mortalite ile sonuglarda farkliliklar
bildirmistir, ancak bunlar yas ve eslik eden hastalik yiikiiyle karistirilabilir.110-112. AF'li kadinlar
daha semptomatik olabilir ve daha diigiik bir yasam kalitesi bildirebilirler.41,113. Bunun kadinlarda
gecikmis tibbi degerlendirmeyle mi ilgili oldugu yoksa gercek cinsiyet farkliliklar1 olup olmadigi
belirsizdir. Daha yiiksek semptom yiikiine ragmen, kadinlarin AF ablasyonu gecirme olasilig
erkeklerden daha diisiiktiir, antiaritmik ila¢ tedavisinin kadinlarda daha fazla proaritmik olayla iligkili
oldugu goriinse bile109.

Bu goézlemler, bakimda esitsizlik ve esitsizligi 6nlemek igin cinsiyet farkliliklart hakkinda daha fazla
arastirma yapilmasini gerektirir.Yas, irk, etnik koken ve transgender sorunlari gibi diger ¢esitlilik
yonleri ve sosyal belirleyiciler (sosyoekonomik durum, engellilik, egitim diizeyi, saglik okuryazarlig
ve kirsal/kentsel konum dahil)hasta sonuglarini iyilestirmek icin aktif olarak dikkate alinmasi gereken
esitsizlige onemli katkida bulunanlardir114.

4.2. AF-CARE Prensipleri


http://afa-international.org/

2024 ESC AF yonetimi Kilavuzlari, bu kilavuzlarin uygulanmasina yardimei olmak ve dolayisiyla
hasta bakimini ve sonuglarini iyilestirmek i¢in yonetim ilkeleri olusturmak amaciyla gegmis
yaklagimlar1 derlemis ve gelistirmistir. Klinik destek araglarinin115-118 en iyi uygulama yonetimine
yardimc1 olabilecegine dair artan kanitlar vardir, ancak herhangi bir aracin yalnizca bir kilavuz
oldugu ve tiim hastalarin kisisellestirilmis ilgiye ihtiya¢ duydugu uyarisi vardir.

AF-CARE yaklasimi, AF yonetimindeki bircok yerlesik ilkeyi kapsar, ancak bunu doért temel tedavi
ayagiyla sistematik, zaman odakl1 bir bigimde yapar (Figiir 3; Merkezi ¢izim). Her hasta ile ortak
yonetim, AF-CARE yaklagiminin baslangic noktasini olusturur. Ozellikle, AF tedavilerinin iliskili
saglik kosullar1 ele alindiginda en etkili oldugu yoniindeki artan kanit tabanini hesaba katar. Bu
komorbiditeler ve risk faktorleri igin dikkatli bir arama [C] kritik 6neme sahiptir ve AF tanist almig
tiim hastalarda uygulanmalidir.

= Risk faktorleri olan hastalarda inme ve tromboembolizmden kaginma [A] daha sonra ele alinir
ve antikoagiilan tedavinin uygun kullanimina odaklanilir.

= Dabha sonra, kalp hiz1 ve ritim kontroliiniin etkili kullanimryla AF ile iliskili semptomlarin ve
morbiditenin azaltilmasi [R] uygulanir ve bu, secilmis hastalarda hastaneye yatisi azaltabilir
veya prognozu iyilestirebilir.

=  Ritim kontroliiniin potansiyel faydasi, tiim risklerin dikkate alinmastyla birlikte, saghk
profesyonelleriyle her temas noktasinda tiim hastalarda dikkate alinmalidr.

= AF ve iligkili komorbiditeler zamanla degistiginden, her hastada farkli degerlendirme
diizeyleri [E] ve yeniden degerlendirme gereklidir ve bu yaklasimlar dinamik olmalidir.
Tedaviye verilen yanittaki genis degiskenlik ve AF'nin yas ve eslik eden hastaliklar ilerledik¢e
degisen patofizyolojisi nedeniyle, hastalar i¢cin olumsuz sonuglar1 6nlemek ve toplum sagligini
diizeltmek amaciyla yeniden degerlendirme standart bakim yoluna dahil edilmelidir.

AF-CARE, onceki ESC Kilavuzlari iizerine insa edilmistir, 6rnegin 2016 ESC Kilavuzlarinda AF'nin
yOnetimi i¢in bes adimli sonug odakli entegre yaklasim'" ve 2020 ESC Kilavuzlarinda AF'nin tanisi
ve yonetimi icin AF Daha Iyi Bakim (ABC [AF Better Care]) yolu'*.

AF-CARE'e yeniden yapilanma, yeni yaklagimlar ve teknolojilerdeki (6zellikle ritim kontrolii igin)
paralel gelismelere dayaniyordu ve yeni kanitlar, AF yonetiminin tiim yonlerinin komorbiditeler ve
risk faktorleri dikkate alindiginda daha etkili oldugunu tutarli bir sekilde 6ne siirityordu. Buna
semptom yararina iliskin yonetim, prognozu iyilestirme, tromboembolizmi 6nleme ve hiz ve ritim
kontrol stratejilerine yanit dahildir. AF-CARE, her hastada bireysellestirilmis degerlendirme ve takip
ihtiyacini agikga ortaya koyar ve hastalarin, AF'lerinin ve iliskili eslik eden hastaliklarinin zaman
icinde nasil degistigini hesaba katan aktif bir yaklagim sunar. AF-CARE prensiplerinin, rutin klinik
bakima kolay uygulanmasi i¢in farkli hasta yollarina uygulanmaistir. Bu, ilk teshis edilen AF'nin (Figiir
4), paroksismal AF'nin (Figiir 5), kalict AF'nin(Figiir 6) ve kalict AF'nin (Figiir 7) yonetimini igerir.

Oneri Tablosu 4 — Hasta merkezli bakim ve egitime iliskin éneriler (ayrica bkz. Kanit
Tablosu 4)

Oneri (Oneri Sinifi* — Kanit Diizeyi®
y

o Her tedavi segenegiyle iligkili fayda ve risklerin agik bir sekilde tartisilmasini kolaylastirmak ve
paylasilan karar alma siirecini optimize etmek i¢in hastalara, aile iiyelerine, bakicilara ve saglik
profesyonellerine yonelik egitim onerilir®*1% (I- C).

o AF'li tim hastalarda, cinsiyet, etnik koken ve sosyoekonomik statiiden bagimsiz olarak, saglik
hizmeti sunumunda esitligi saglamak ve sonuglar iyilestirmek icin AF-CARE ilkelerine gore hasta
merkezli yonetime erisim Onerilir (I- C).



o AF'li tim hastalarda yonetimi optimize etmek ve sonuglari iyilestirmek i¢in multidisipliner bir
yaklasimla hasta merkezli AF yonetimi diisiiniilmelidir”!2-124 (Ia- B).

Kisaltmalar: AF, atriyal fibrilasyon; AF-CARE: Atrial fibrillation—[C] Comorbidity and risk factor

management, [4] Avoid stroke and thromboembolism, [R] Reduce symptoms by rate and rhythm control, [E£]
Evaluation and dynamic reassessment
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Gerekirse diger GR (sinif 1) risk tabakalandir (sinif 1) kontrol edin (sinif 1) yonet (sinif 1) ragmen OAK'yedevam
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Figﬁl‘ 3 Merkezi (;izim. AF-CARE ig¢in hasta yolu (ilk tan1 konulan, paroksismal, persistan ve

kalic1 AF i¢in [R] yollar1 igin Sekil 4, 5, 6 ve 7'ye bakin). AF- atriyal fibrilasyon; AF-CARE, atriyal
fibrilasyon—[ C] Eslik eden hastalik ve risk faktorii yonetimi, [4] iInme ve tromboemboliyi 6nleme, [R] Hiz ve
ritim kontrolii ile semptomlari azaltma, [E] Degerlendirme ve dinamik yeniden degerlendirme; KKS- kronik
koroner sendrom; CHA2DS2-VA- konjestif kalp yetmezligi, hipertansiyon, yas >75 (2 puan), diabetes mellitus,
daha 6nce inme/geg¢ici iskemik atak/arteriyel tromboembolizm (2 puan), vaskiiler hastalik, 65-74 yas;

DOAK- dogrudan oral antikoagiilan; AT T- antitrombosit tedavi; EKG- elektrokardiyogram; KYdEF- ejeksiyon
fraksiyonu azalmis kalp yetmezligi; INR- protrombin zamaninin uluslararast normallestirilmis orani;MD- mitral
darligi; OAK- oral antikoagiilan; OSA- obstriiktif uyku apnesi; PVH- periferik vaskiiler hastalik;RS- risk skoru;
RF- risk faktorii; sI- sinif I 6neri; slla- sinif Ila 6neri; SGLT2- sodyum-glikoz ko-tasiyici-2; VKA- K vitamini
antagonisti. a- Kardiyometabolik risk faktdrlerinin kapsamli yonetiminin bir parcasi olarak.




ilk kez teshis edilen AF'li hasta
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Figiir 4 [R] {Ik kez teshis edilen AF'li hastalar icin yol

AF- atriyal fibrilasyon. AF-CARE, Atriyal fibrilasyon—{[ C] Eslik eden hastalik ve risk faktorii yonetimi, [A]
Inme ve tromboembolizmi énleme, [R] Hiz ve ritim kontrolii ile semptomlar1 azaltma, [ E] Degerlendirme ve
dinamik yeniden degerlendirme; SVEF- sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu.

11k kez teshis edilen AF igin yolu izledikten sonra, tekrarlayan AF'li hastalar AF tiirlerine bagh olarak
paroksismal, persistan veya kalict AF i¢in AF-CARE [R] yoluna girmelidir. E- evet; H- hayir; RF- risk faktort.




Paroksismal AF'li hasta
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-

Hiz kontrol hedefi = istirahat kalp hizi <110/dk. (hafif kontrol), devam eden semptomlarda daha siki kontrol

(sinif 1la)
—E— SVEFs%t0 - H —
Ben-;bcler Hiz kontrol tedavi Beta-bloker, digoksin, Hiz kontrol tedavi Kombinasyonu
or digoxin “* Kombinasyonu diltiazem veya verapamil bt
Ll (simif lla) (simf 1) i,
¢ 7
¥
( Ritim kontrolii konusunda paylagilan karar alma (sinif I) —
Antiaritmik ilag tedavisi
Stabil KYhdEF
Yok veya
TRE (SVEF %4t 49), n'll,ini‘ll'nZIkal hastaligi
(SVEF < %40 KKH,VKH PIasCe
l ! ! |
Amidaron (sinif 1) Amiod y Dronedaron flekainid Kateter ablasyon®
Dronedaron(Sinif 1) veyapropafenon(sinif 1) (sinif)

Sotaloksinif I1b) Sotalol (sinif I1b)

!

AF
v

Paylagilan kararalma  (Sinif )

B v

Basarisiz antiaritmik ilag tedavisi Kateter ablasyon basarisizsa
P, |
‘ . ‘ B
Kateter ablasyon Kateter ablasyonu Cerrahi/hibrid ablasyon  Antiaritmik ilag tedavisi
(Sinif1) Yeniden yapmak (sinifila) (sinif 11b) (yukar bak)
ESC2024

Figiir 5 [R] Paroksismal AF'li hastalar i¢in yol. AF- atriyal fibrilasyon; AF-CARE, atriyal
fibrilasyon—[C] Eslik eden hastaliklar ve risk faktorii yonetimi, [A] inme ve tromboembolizmi
onleme, [R] Hiz ve ritim kontrolii ile semptomlar1 azaltma, [E] Degerlendirme ve dinamik yeniden
degerlendirme; KKH- koroner kalp hastalig; KYhdEF- Hafif derecede diigmiis ejeksiyon fraksiyonlu
kalp yetmezligi; KYdEF- Diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi; SVEF- sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu.VKH- vaslviiler kalp hastalig1. a- KYdEF'li hastalarda: Tasikardi kaynakli
kardiyomiyopati olasilig1 yiiksekse Smif I; ve prognozu iyilestirmek igin se¢ilmis hastalarda Sinif Ila.




Persistan AF'li hasta
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Figiir 6 [R] Persistan AF'li hastalar icin yol. AF- atriyal fibrilasyon; AF-CARE, Atriyal
fibrilasyon—[C] Eslik eden hastaliklar ve risk faktorii yonetimi, [A] inme ve tromboembolizmi
onleme, [R] Hiz ve ritim kontrolil ile semptomlari azaltma, [E] Degerlendirme ve dinamik yeniden
degerlendirme; /dk.- dakikadaki atim sayis1; KKH- kalp kapak hastaligi; KYhdEF- hafif derecede
diismiis ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi; KYdEF- diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi;
SVEF- sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu.

a- KYdJEF'li hastalarda: Tasikardi kaynakli kardiyomiyopati olasilig yiiksekse Sinif I; ve prognozu
iyilestirmek i¢in se¢ilmis hastalarda Sinif Ila.
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Figiir 7 [R] Kahe (permanent) AF'li hastalar igin yol. AF- atriyal fibrilasyon;

AF-CARE, Atriyal fibrilasyon—[C] Eslik eden hastalik ve risk faktdrii yonetimi, [A] Inme ve
tromboembolizmi énleme, [R] Hiz ve ritim kontrolii ile semptomlari azaltma, [E] Degerlendirme ve
dinamik yeniden degerlendirme; /dk.- dakikadaki atim sayisi; CRT, kardiyak resenkronizasyon
tedavisi;KH- kalp hjizi; KY- kalp yetmezligi; SVEF- sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu. Kalici AF,
siniis ritminin yeniden saglanmasi i¢in bagka bir girisimin planlanmamasi konusunda hasta ve hekim
arasinda paylasilan bir karardir.

a- Beta blokerlerin diltiazem veya verapamil ile kombinasyonunun yalnizca uzman tavsiyesi altinda
kullanilmast ve bradikardi olup olmadigini kontrol etmek i¢in ayakta tedavi EKG'si ile izlenmesi
gerektigini unutmayin

5. [C] Komorbidite ve risk faktoru yonetimi

Genis bir komorbidler yelpazesi AF'nin tekrarlamasi ve ilerlemesiyle iliskilidir. Komorbid
hastaliklarin yonetimi ayrica AF'li hastalar i¢in bakimin diger yonlerinin basarisi i¢in de dnemlidir,
hipertansiyon, kalp yetmezligi, diabetes mellitus, obezite ve uyku apnesi i¢in kanitlar mevcuttur,
ayrica fiziksel aktiviteyi iyilestiren ve alkol alimini azaltan yasam tarzi degisiklikleri de mevcuttur
(bkz. Cevrimigi Ek veriler, Ek Kanit Tablosu S4). Bu komorbidlerin ve risk faktorii kiimelerinin



tanimlanmasi ve tedavisi, etkili AF-CARE'nin 6nemli bir boliimiinii olusturur (Figiir &), bu bolimiin
geri kalaninda 6zetlenen kanitlar, yonetimin hasta sonuglarini diizeltebilecegini veya AF tekrarini
onleyebilecegi yerleri vurgulamaktadir. Bu faktorlerin cogu (ve daha fazlasi) ayni zamanda olay AF ile
iliskilidir (bkz. Bolim 10).

" .
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Figiir 8 AF tekrarim azaltmak igin temel komorbiditelerin yonetimi.

Kisaltma: SVEF- sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu ; SGLT2- sodium-glucose cotransporter-2.

Oneri Tablosu 5 — AF'de komorbidite ve risk faktorii yonetimine iliskin oneriler
(ayrica bkz. Kanit Tablosu 5)

(Oneri Smifi* — Kanit Diizeyi®)]

o risk faktorlerinin ve eslik eden hastaliklarin tanimlanmasi ve yonetimi AF bakiminin ayrilmaz bir
pargasi olarak onerilmektedir*®'25-127(1- B).

o AF ve hipertansiyonu olan hastalarda AF'nin tekrarini ve progresyonunu azaltmak ve
istenmeyen kardiyovaskiiler olaylar1 6nlemek igin antihipertansif tedavi 6nerilmektedir'26-13¢ (I-
B).

o AF KY ve konjesyonlu hastalarda semptomlar: hafifletmek ve daha iyi AF y6netimini
kolaylastirmak igin Diiiretikler 6nerilir (I- C).

o KY'li ve SVEF'si bozulmus AF hastalarinda semptomlar1 ve/veya KY nedeniyle hastaneye yatisi
azaltmak ve AF tekrarin1 6nlemek i¢in KY igin uygun tibbi tedavi 6nerilir™®=137 (I- B).




o Sodyum-glikoz kotransporter-2 inhibitorleri, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonundan bagimsiz
olarak KY ve AF'li hastalar i¢in K nedeniyle hastaneye yatis ve kardiyovaskiiler 6liim riskini
azaltmak i¢in Onerilir'36-138-140 (1. A),

o Diyabetli ve AF'li bireylerde AF'nin yiikiinii, tekrarini ve ilerlemesini azaltmak igin kapsamli risk
faktorii yonetiminin bir pargasi olarak etkili glisemik kontrol énerilir (I- C).

o Kilo kaybi, AF'li asir kilolu ve obez bireylerde semptomlari ve AF yiikiinii azaltmak i¢in
kapsaml1 risk faktdrii yonetiminin bir parcasi olarak onerilir ve viicut agirliginda %10 veya daha
fazla azalma hedeflenir'>>'3(1- B).

o Paroksismal veya kalici AF'si olan bireylerde, kardiyorespirator formda olmayi (fitness)
iyilestirmek ve AF tekrarim azaltmak igin kisiye 6zel bir egzersiz programi dnerilir'#-146 (1- B).

o Alkol tiketimini haftada <3 standart ickiye (<30 gram alkol) diisiirmek, AF tekrarin1 azaltmak
i¢in kapsamli risk faktorii yonetiminin bir pargasi olarak dnerilir'26127-147(1- B).

o AF'li ve viicut kitle indeksi >40 kg/m2¢ olan bireylerde, AF'nin tekrarim ve ilerlemesini
azaltmak i¢in ritim kontrol stratejisi planlandiginda, yasam tarzi degisiklikleri ve tibbi tedaviyle
birlikte Bariatrik cerrahi diisiiniilebilir (IIb- C).

o  Obstriiktif uyku apnesinin yonetimi, AF'li bireylerde tekrarlama ve ilerlemeyi azaltmak igin risk
faktdrlerinin kapsamli yonetiminin bir pargasi olarak diigiiniilebilir'26-128:148-154 ([, B),

o AF'li bireylerde obstriiktif uyku apnesi taramasi yapilirken yalnizca semptom bazl anketlerin
kullanilmasi onerilmez'>"5 (111- B).

¢ Veya obeziteye bagli komplikasyonlari olan viicut kitle indeksi >35 kg/m2.

S.1. Hipertansiyon

AF'li hastalarda hipertansiyon, inme, kalp yetersizligi, major kanama ve kardiyovaskiiler mortalite
riskinin artmasiyla iligkilidir!-161,

Cogu yetigkinde tedavi edilen sistolik kan basinct (KB) hedefi 120-129 mmHg 'dir.

= KB diisiiriicii tedavinin yetersiz tolere edildigi, klinik olarak anlamli bir kirilganligin (diiskiinliik-
frailty) oldugu veya hastanin yaginin 85 veya iizeri oldugu durumlarda, <140 mmHg'lik daha
hosgoriilii bir hedef kabul edilebilir veya ‘makul éiciide elde edilebilecek kadar diisiik’ olabilir.

= Tedavi sirasinda diyastolik KB ideal olarak 7079 mmHg olmalidir'®*.

22 randomize ¢alismanin bazal AF'yi bildiren bireysel katilimci1 veri meta-analizinde, sistolik KB'de 5
mmHg'lik bir azalma major kardiyovaskiiler olay riskini %9 oraninda azaltt (HR= 0,91; %95 GA,
0,83-1,00), AF veya siniis ritmi olan hastalarda da aym etki goriildii'®.

AF'li bireylerde hipertansiyon siklikla AF'nin tekrarlamasina, hastaneye tekrar yatisa ve ritim
kontroliinden sonra devam eden semptomlara katkida bulunan diger degistirilebilir ve degistirilemez
risk faktorleriyle birlikte bulunur!6-171,

=  Kan basincinin optimum kontrolii AF tedavisinin temel bir bileseni olarak diisiiniilmeli ve
kapsamli bir risk faktorii yonetimi stratejisi dahilinde gergeklestirilmelidir'26-128,

= Arastirmalarin cogunlugu klinik sonuglara odaklanmis olsa da, hipertansiyon ilaglar1 ile ilgili
sinirl1 karsilastirmali veriler, ACE (angiotensin-converting enzyme) inhibitorleri veya




ARB(angiotensin receptor blockers) kullaniminin tekrarlayan AF'nin énlenmesinde iistiin
olabilecegini diigindirmektedir' "7,

5.2. Kalp Yetersizligi

Kalp yetersizligi, AF'li hastalarda prognozun temel belirleyicisi olmasinin yan1 sira AF'nin
tekrarlamasi ve progresyonu ile iligkili onemli bir faktordiir'’®!'”7, Framingham kohortunda 30
yillik takip sirasinda, yeni kalp yetersizligi olanlarin %57'sinde es zamanli AF ve yeni AF
olanlarin ise %37'sinde kalp yetersizligi vardi'’®. Cok sayida kardiyovaskiiler ve
kardiyovaskiiler olmayan durum hem AF'nin hem de kalp yetersizliginin gelisimini etkiler ve
atriyal kardiyomiyopatinin ortak yoluna yol agar'®. Acil servise bagvuran akut kalp yetersizligi
olan hastalarda AF, epizodun en yaygin tetikleyici faktdrlerinden biridir!”. AF'li hastalarda
kalp yetersizliginin gelismesi, antikoagiilasyondan sonra bile inme ve tromboembolizmde iki
kat artis'® ve her nedene bagl 6liim oraninda %25 artisla iliskilidir'”®. Prognoz sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonundan (SVEF) etkilenebilir, 6liim oran1 AF ve kalp yetersizligi
kombinasyonunda, ejeksiyon fraksiyonunun azalmasiyla (KYdEF (SVEF < %40), AF ve
ejeksiyon fraksiyonu korunmus KYKEF (SVEF > %50) ile karsilastirildiginda en yiiksektir.
Ancak, inme ve kalp yetersizligi nedeniyle hastaneye yatis oranlart SVEF 'den bagimsiz
olarak benzerdir'®”. Es zamanli AF ve kalp yetersizliginin klinik uygulamada ne kadar yaygin
olduguna bagli bu hastalarda sonuglar: diizeltme stratejileri AF-CARE yolunun her
bileseninde ayrintili olarak agiklanmigtir. Ancak, kaginilabilir olumsuzluklart 6nlemek igin
AF'li hastalarda kalp yetersizliginin kendisinin de uygun sekilde yonetilmesi kritik 6neme
sahiptir.

Kalp yetersizligi yonetiminin optimizasyonu, giincel ESC Kilavuzlarina uymalidir: Akut ve kronik kalp
yetersizliginin tanisi ve tedavisi icin 2021 ESC Kilavuzlarimin 2023 Odakli Giincellemesi'"’.

= Diiiretiklerle 6volemi elde etmek, yalnizca kalp yetmezligi bilesenini yonetmekle kalmayip ayni
zamanda AF'de kalp hizinin daha iyi kontrol edilmesini de kolaylastirabilen énemli bir ilk adimdir.

=  KYdEF igin, kilavuzda 6nerilen bir¢ok eski tedavinin es zamanli AF'si olan hastalarda fayda icin
spesifik kanitlardan yoksun oldugu vurgulanmalidir. Bu baglamda ACE inhibitdrleri i¢in higbir
caligma verisi mevcut degildir, ARB'ler hakkinda ise ¢eliskili veriler vardir’®*!84, ve RKC'lerin
bireysel hasta diizeyindeki bir analizi, beta blokerler ile plasebo arasinda AF'li KYdEF'de tiim
nedenlere bagli 6liim orani agisindan bir fark bulamadi'®.

= Ancak bu ilaglarin giivenlikleri konusunda net kanitlar vardir ve bu tedavilerin prognozun
Otesinde, komorbidite yonetimi ve semptom diizeltmesi gibi bagka endikasyonlari da olabilir. Bu
ve diger tedaviler, kalp yetersizligi dl¢limlerini iyilestirmenin ve hastaneye yatisi azaltmanin yani
sira, 6rnegin AF'nin hiz kontrolii i¢in beta- blokerler veya Digoksin gibi ikili islevlere de sahip
olabilir*®:185:18¢

= Eplerenon, sakubitril/valsartan ve sodyum-glikoz kotransporter-2 (SGLT2) inhibitorleri gibi
KYdEF yonetimine daha yakin zamanda yapilan eklemeler, AF'li hastalarin 6nemli sayida RKC'ye
kaydolmasini sagladi ve AF durumunun kardiyovaskiiler mortaliteyi/kalp yetersizligi nedeniyle
hastaneye yatisi azaltma yeteneklerini etkiledigine dair bir kanit yoktu'3*13,

= KYdEF ve AF baglaminda Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi (CRT), 2021 ESC kardiyak
pacing ve kardiyak resenkronizasyon tedavisi Kilavuzunda ayrintili olarak ele alinmis olup, etkili
biventrikiiler pacing'in (atrioventrikiiler diiglim ablasyonunun diisiiniilmesi i¢in diisiik bir esik

degeriyle) saglanmasina 6nemli bir vurgu yapilmistir'®’.




= Hafif derecede diismiis ejeksiyon fraksiyonu (KYAdEF) (SVEF %41-%49) ve AF'si olan kalp
yetersizligi hastalari, genel olarak KYdEF kilavuzuna gore tedavi edilmelidir'®” ancak AF igin
bugiine kadar smirl kanit meveuttur 881, Ejeksiyon fraksiyonu korunmusg KY (KYkEF) ve AF'nin
tedavisi i¢in'®!, ¢ok sayida biiyiik galismadan alinan AF'ye iliskin dnceden belirlenmis alt grup
verileri, SGLT?2 inhibitérleri Dapagliflozin, Empaglifozin ve Sotagliflozinin prognozu
iyilestirmede etkili oldugunu gostermektedir'¥*-140,

Kalp yetersizliginin uygun sekilde yonetilmesi, 6rnegin olumsuz atriyal ve ventrikiiler miyokardiyal
yeniden sekillenmeyi (remodeling)’i azaltarak AF'nin tekrarini azaltma potansiyeline sahiptir, ancak
belirli tedaviler icin sinirli veri bulunmaktadir. Kalp yetersizliginde erken AF'nin 6nlenmesi i¢in
RACE 3 (Routine versus Aggressive upstream rhythm Control for prevention of Early AF in heart
failure) calismasinda, hafif ila orta siddette kalp yetersizliginin ACE inhibitorleri/ARB'ler,
mineralokortikoid reseptdr antagonistleri, statinler ve kardiyak rehabilitasyonla kombine yonetimi, 12
ayda ayaktan izlemede siniis ritminin korunmasini artirmigtir®®. Bu fayda 5 yillik takipte korunamadi,
ancak bu durum ilk 12 ayn 6tesinde devam eden bir girigsimin olmamasi nedeniyle karisikliga yol
agmus olabilir’®.

5.3. Tip 2 Diyabetes Mellitus

AF'li hastalarin yaklagik %25'inde diyabet mellitus mevcuttur'®*'%>,

Hem diyabet hem de AF'li hastalarin ptrognozu daha kétii ,'¢ saglik hizmeti kullaniminda artis ve asirt

6lim ve kardiyovaskiiler olaylar1 vardir. AF ve tip 2 diyabetin yayginlig1 ve insidans1 biiyiik 6lciide
artmaktadir, bu nedenle bu iki durumun iligkisini bir halk sagligi1 sorunu haline getirmektedir'®>'7,

Ayrica diyabet, tromboembolik riski etkileyen 6nemli bir faktordiir'®®'*’. AF'nin kateter ablasyonunu
takiben diyabet ve daha yiiksek HbA 1c, hastanede kalis siiresinin uzamasi ve AF'nin daha fazla
tekrarlamast ile iligkilidir?**2%,

= Kohort ¢aligmalarinda, kapsamli risk faktorii yonetiminin bir pargasi olarak diyabet mellitusun
yonetimi: AF semptomlari, yiikiiniin azalmasi, AF tipinin tersine dénmesi (Persistan’dan
toparoksismal’e veya AF olmamasi) ve siniis ritminin daha iyi korunmasi ile
iliskilendirilmistir'*'*®. Ancak, saglam kanitlar1 sinirlidir ve bireysel glikoz diisiiriicii ilaglarin AF
lizerinde degisken etkileri olmugtur?®4-2°,

= Diyabet ve AF'li hastalarda SGLT2 ve glukagon benzeri peptid-1 (GLT- 1) antagonistlerinin
kullanimina iliskin ortaya ¢ikan veriler yakin gelecekte tedavi segimini etkileyebilir. Onemli
olarak, diyabet AF'li hastalarda siklikla birden fazla risk faktoriiyle birlikte bulunur ve yonetime
kapsaml1 bir yaklagim gereklidir.

Diyabetli hastalarda kardiyovaskiiler hastaligin yonetimi i¢in 2023 ESC Kilavuzunda daha
fazla ayrint1 saglanmigtir®”’,

Sitemizin uzman klasoriinde kilavuzun tam cevrisini bulabilirsiniz®

5.4. Obezite

Obezite siklikla AF gelisimiyle bagimsiz olarak iligkilendirilen diger risk faktorleriyle birlikte
bulunur?®®2%,




= Obezite (viicut kitle indeksi [VKI] >30 kg/m2) ve asir1 kilolu olmak (VKIi >25 kg/m2) AF
ablasyonundan sonra tekrarlayan atriyal aritmiler i¢in daha yiiksek riskle iliskilidir (her 5 kg/m2
daha yiiksek VKI icin %13 artig)*'*>'2,

= Kapsamli risk faktorii yonetimi ortaminda, asir1 kilolu ve obez AF'li bireylerde >%10'Tuk kilo

kaybi, bir RKC'de (VKI <27 kg/m2'yi hedefleyen) AF semptomlarinin ve AF yiikiiniin azalmasiyla

iliskilendirilmistir'?s.

Kohort ¢alismalari ayrica siniis ritminin siirdiiriilmesine kademeli bir yanit'?¢, ablasyon
sonuglarinin iyilesmesi'?® ve kilo kaybi ve risk faktorii yonetiminin derecesiyle orantili AF tipinin
tersine donmesini'?’ gostermistir. Ancak AF ablasyon hastalarinda yapilan SORT-AF ( Supervised
Obesity Reduction Trial for AF Ablation) randomize ¢alismasinda, 12 ay boyunca %4 kilo kayb1
saglayan tek bir kilo kayb1 miidahalesi ablasyon sonuglarini etkilememistir’'*. Bu, LEGACY'deki
(Long-Term Effect of Goal directed weight management on Atrial Fibrillation Cohort: a 5 Year
follow-up study [Uzun Vadeli Etkisi: 5 Yillik Takip Calismasi] bulgularla tutarlidir; bu bulgular,
%3'ten az kilo kaybinin AF tekrart iizerinde bir etkisi olmadigini gostermistir'?S,

= Gozlemsel ¢alismalar, kilo kaybinin faydasi agisindan geri doniisii olmayan bir nokta olasiligini
giindeme getirmistir*'* ancak ayn1 zamanda Bariatrik cerrahinin semptomlari iyilestirebilecegi ve
AF tekrarini azaltabilecegi olasiligini da giindeme getirmigtir?!5-217,

5.5. Obstriiktif uyku apnesi

157,218

Obstriiktif uyku apnesi (OSA), 6zellikle AF'li hastalarda olduk¢a yaygin bir durumdur

AF popiilasyonunda optimum tarama araglar1 hala degerlendirme asamasindadir, ancak ritim kontrol
stratejisi uygulanan hastalarda OSA taramast yapmak makul olabilir. Tarama anketlerine tercih
olarak Polisomnografi veya evde uyku apnesi testi onerilmektedir!5-157:219,

Giindiiz uykululugu’nu degerlendiren anketler, orta ila siddetli OSA'nin zayif 6ngériiciileridir'.

OSA'l hastalarda AF riskine odaklanmak ve AF'li hastalarda OSA tedavisini yonlendirmek i¢in hangi
parametrenin kullanilmas: gerektigi hala belirsizdir*2**?!,

Gozlemsel ¢alismalar, siirekli pozitif hava yolu basinct (CPAP [continuous positive airway pressure])
ile tedavi edilmeyen OSA'l1 bireylerin AF tedavilerine zayif yanit verdigini ve kardiyoversiyon veya
ablasyondan sonra tekrarlama riskinin arttigini ileri siirmiistiir*?>. Aksine, CPAP ile tedavi edilen OSA
hastalarmin AF gelistirme egilimlerini azaltiyor gibi goriinmektedir'*¥-153:222-224_ CPAP ile tedavi
edilmeyen hastalar arasinda yapilan kii¢iik bir randomize ¢aligma, orta siddette OSA'l1 bireylerde
atriyal remodelingin yeniden tersine dondiigiinii [reversal of atrial remodelling] gostermistir'>,
Ancak, diger kiigiik RKC'ler CPAP tedavisinin ablasyon sonuglar1?* veya kardiyoversiyon sonrasi?2®

2iizerinde bir faydasini gdstermede basarisiz olmustur.

OSA'da CPAP tedavisinin kardiyovaskiiler mortalite faydasina iliskin veriler kesin degildir****,

5.6. Fiziksel inaktivite

Azalmug kardiyorespiratuvar zindelik (cardiorespiratory fitness) siklikla diger degistirilebilir risk
faktorleriyle birlikte bulunur ve kateter ablasyonundan sonra AF'nin daha fazla tekrarlamasiyla
iliskilendirilmistir'*!.




Daha iyi kardiyorespiratuvar zindeligin hem orta yasli hem de yash kisilerde AF yiikiiyle ters
orantili oldugu gosterilmistir'¥. Kiigiikk RKC'ler, meta-analizler ve gozlemsel kohortlar diizenli
aerobik egzersizin AF ile iliskili semptomlari, yagam kalitesini ve egzersiz kapasitesini de
iyilestirebilecegini gostermigtir'4>!43,

Daha iyi kardiyorespiratuvar zindelik ve zamanla kardiyorespiratuvar zindelikte artis, AF yiikiinde
daha fazla azalma ve siniis ritminin daha iyi korunmasiyla iligkilidir'-145,

5.7. Alkol fazlahg

Alkol tiiketimi, AF'li hastalarda tromboembolizm, 6liim veya AF ile iligkili hastaneye yatis gibi

istenmeyen olay riskini artirabilir

231,232

Alkol, yeni teshis edilen AF'li hastalarda iskemik inme riskinin artmasiyla iliskilidir ve

AF teshisinden sonra alkolden uzak durmak iskemik inme riskini azaltabilir?*?,

Oral antikoagiilan (OAK) alan hastalarda, alkol fazlaligi, zayif uyum, alkol-ilag etkilesimleri,
karaciger hastalig1 ve varis kanamasi yoluyla aracilik edilen daha yiiksek bir kanama riskiyle
iligkilidir?**.

Alkol tiiketimi, kateter ablasyonundan sonra AF'nin tekrarlamasinda doza bagl: bir artisla
iligkilidir'#”2%5, AF'li diizenli asir1 igici olmayanlar arasinda yapilan bir RKC'de, yoksunluk (
alkoldan uzak durma, kaginma) hedef AF tekrarlamasi ve yiikiinde 6nemli bir azalmaya yol agti;
miidahale kolunda alkol alimi haftada 16,8'den 2,1 standart ickiye (<30 gram veya 3 standart icki)
diigiirtildii ve %61'i yoksunluga ulagti'4”-**, Kateter ablasyonu gegiren hastalarin gozlemsel
verilerinde, tiikketimin haftada <7 standart ickiye (<70 gram alkol) disiirilmesinin siniis ritminin
daha iyi korunmasiyla iligkili oldugu goriilmiistiir'?%2%5,

6. [A] iInme ve Tromboembolizmi Onlemek

6.1. Oral antikoagiilasyonun baslatilmasi

Atriyal fibrilasyon, paroksismal, persistan veya kalici olmasina bakilmaksizin tromboembolizm i¢in
onemli bir risk faktoriidiir?*%?%7, Tedavi edilmedigi ve hastaya- 6zgii diger faktorlere bagli olarak tak,

AF'de iskemik inme riski bes kat artar ve her bes inmeden biri AF ile iliskilidir

238

Bu nedenle varsayilan yaklasim, diisiik inme veya tromboembolizm riski olanlar hari¢, uygun tiim
hastalara oral antikoagiilan (OAK) saglamak olmalidir. OAK'nin AF'li hastalarda iskemik
inmeyi onlemedeki etkinligi iyi bilinmektedir*****,

AF'de inme énleme i¢gin tek basina antitrombosit ilaclar (aspirin veya klopidogrel ile birlikte
aspirin) onerilmemektedir’***,

6.1.1. AF'de antikoagiilasyon icin karar destegi




Klinik AF'li hastalarda OAK'nin daha kolay uygulanmasini saglamak i¢in araglar gelistirilmistir.

OAK klinik galigmalarinin gogunlugu, risk altinda olanlar1 belirtmek i¢in CHADS?2 skorunun
varyasyonlarimi kullanmistir (kronik kalp yetersizligi, hipertansiyon, yas, diyabet i¢in puanlar ve
onceki inme/geg¢ici iskemik atak [TIA] i¢in 2 puan). Mevcut inme riski skorlariin ¢cogu basit ve pratik
olmasina ragmen, skorlarin 6ngérii degeri genellikle miitevazidir (bkz. Ek veriler cevrimici, Tablo
$3)?43-245 Olumsuz olaylarin siniflandirilmasi ve ayrimi tiim puanlar i¢in nispeten zayiftir ve bu
nedenle hastalar1 OAK i¢in segmek i¢in bunlart kullanmanin faydasi belirsizdir. Ayrica, iilkeler
arasinda risk faktorlerinin taniminda dnemli farkliliklar vardir®*® ve klinik ¢alismalardan inme riski
puanlamasinin klinik uygulamay1 gelistirme yetenegine iliskin kanit eksikligi vardir’®®. Bu kilavuz,
tromboembolizm riski tasiyan hastalarda OAK kullanimi icin Sinif 1A onerisi sunmaya devam
etmektedir. Ancak, gercek diinyadaki hastalarda risk puanlarmin nasil uygulanacagina dair giiclii
kanitlarin olmamasi nedeniyle, bu, herhangi bir belirli risk puaninin kullanimindan ayrilmistir. Bu
ayrica, risk puanlari veya sayisal esikler ongérmeyen direk oral antikoagiilanlar (DOAK!'ler) i¢in
diizenleyici onaylarla da uyumludur?>-*%2%5, Bu risk puanlari gelistirildiginden bu yana gegen on
yillarda, niifus diizeyindeki risk faktorii profilleri, tedaviler ve hedefler agisindan 6nemli degisiklikler
meydana geldi'®®.

= Tarihsel puanlar: Kanser, kronik bobrek hastaligi (KBH), etnik kdken ve (troponin ve B tipi
natritiretik peptit [BNP] dahil) gibi dolagimdaki bir dizi biuomarker ¢agdas kohortlarda
tromboembolizmle iliskilendirilen parametreleri hesaba katmaz.

= Ornegin, kronik bébrek hastaligi (KBH) i¢in azalan glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) ve
proteiniiri ile inme riski arasinda bir korelasyon vardir?*’-**" ve kohort verileri, KBH'li AF
hastalarinda iskemik inme ve mortalite riskinin KBH'siz hastalara kiyasla iki kat arttigini

gostermektedir!.

= Atriyal genisleme, hiperlipidemi, sigara kullanimi ve obezite gibi diger faktorler, belirli kohort
calismalarinda AF'de iskemik inme i¢in ek risk faktorleri olarak tanimlanmagtir”%252-2%3,

= Troponin, natriiiretik peptitler, biiylime farklilagsma faktorii-15, sistatin C ve interlokin-6 gibi
biyomarkerler, antikoagiile edilmis AF hastalarinda kalan (rezidiiel ) inme riskini
gosterebilir?5+255,

Biyomarker rehberligindeki inme 6nleme su anda devam eden bir RKC'de (NCT03753490)
degerlendiriliyor. RKC'ler i¢in daha fazla dogrulama mevcut olana kadar, bu ESC gorev giicii
OAK'nin uygulanmasi icin basit klinik siniflandirmanin kullanilmasini desteklemeye devam ediyor.

= Klinisyenler, yerel popiilasyonlarinda dogrulanmis araglar1 kullanmali ve her hastanin belirli risk
faktorlerinin tiim araligini dikkate alan tromboembolik risk tabakalastirmasina bireysellestirilmis
bir yaklagim benimsemelidir. Bireysel hastalarda OAK'ye baglamanin mutlak risk seviyesi,
popiilasyon diizeyindeki ¢aligmalardan tahmin edilemez. Bu faktorlerin diger tibbi sorunlarla nasil
etkilesime girdigine ve o kisi tarafindan kabul edilebilir veya tolere edilebilir risk derecesine bagl
olarak degisecektir. Genel olarak, mevcut risk puanlarinin ¢ogu, klinik AF'nin OAK regetesini hakli
¢ikarmasi igin yillik %0,6-1,0'lik tromboembolik olay esigine sahiptir.

- Avrupa genelinde en popiiler risk skoru, konjestif kalp yetmezligi, hipertansiyon, >75 yas
(2 puan), diabetes mellitus, onceki inme/TIA/tromboembolizm (2 puan), vaskiiler hastalik,
65-74 yas ve kadin cinsiyeti i¢in puan veren CHA2DS2-VASc'dir.

= Ancak, uygulama cinsiyet acisindan farklilik gostermistir. Kadin cinsiyeti, bagh basina bir risk
faktorii olmaktan ziyade yasa bagl bir inme riski degistiricisidir''>*3%2%7_ Cinsiyetin dahil edilmesi,
hem saglik profesyonelleri hem de hastalar i¢in klinik uygulamay1 karmagik hale getirir®>®. Ayrica,
ikili olmayan, transseksiiel olarak tanimlanan veya seks hormonu tedavisi goren kisileri de
disarida brrakir.




ESC'den (ve kiiresel olarak) 6nceki kilavuzlar aslinda CHA2DS2-VASc'yi kullanmamustir;
bunun yerine, OAK'ye hak kazanmak i¢in AF'li kadinlar ve erkekler i¢in farkli puan seviyeleri
saglamistir. Bu nedenle, CHA2DS2-VA (cinsiyet harig) etkili bir sekilde uygulanmstir (7ablo

10).
Bu gorev giicii, yerel olarak dogrulanmus diger alternatiflerin yoklugunda, klinisyenlerin ve
hastalarin OAC tedavisine iliskin kararlara yardimct olmak icin CHA2DS2-VA puanini
kullanmalar: gerektigini onermektedir (yani dogum cinsiyeti veya cinsiyet i¢in bir kriter
olmadan). Daha diisiik riskli hastalarda (NCT04700826,259 NCT02387229260) daha fazla
calisma beklenirken, CHA2DS2-VA puani 2 veya daha fazla olanlarda OAK onerilir ve
CHA2DS2-VA puani 1 olanlarda hasta merkezli ve paylasuml bir bakim yaklagimi izlenerek
diigiiniilmelidir. Saglik profesyonelleri OAC regetesine ihtiyac oldugunu gosterebilecek diger
tromboembolik risk faktorlerini degerlendirmeye dikkat etmelidir.

Oneri Tablosu 6 — AF'de tromboembolik riski degerlendirme ve

yonetmeye yonelik oneriler (ayrica bkz. Kanit Tablosu 6)
[Oneriler (Sinif*- Diizey”)]

Oneriler Sunf % Diizey ®

Iskemik inme ve tromboembolizmi dnlemek icin yiiksek tromboembolik risk tasiyan klinildF'li - A
hastalarda oral antikoag(ilasyon dnerilir3%24,

Oral antikoagiilasyona baslama kararlari icin yiiksek tromboembolik riskin bir gdstergesi -C
olarak 2 veya daha yiiksek bir CHA2DS2-VA skoru dnerilir

Iskemik inme ve tromboembolizmi dnlemek icin, CHA2DS2VA skorundan bagimsiz olarak, AF 1B
ve hipertrofik kardiyomiyopati veya kardiyak amiloidozu olan tiim hastalarda oral
antikoagilasyon dnerilir"0-27,

AF'li hastalarda uygun hastalarda antikoagiilasyonun baslatildigindan emin olmak igin -B
tromboembolik riskin periyodik araliklarla bireysel olarak yeniden degerlendirilmesi
Gnerilir27-220,

CHA2DS2-VA skorunun 1 olmasl, oral antikoagiilasyona baslama kararinda artmig Ila- C
tromboemboli riskinin bir gostergesi olarak degerlendirilmelidir.

Iskemik inme ve tromboembolizmi dnlemek icin asemptomatik cihazla tespit edilensubklinik ~ 11b-B
AF'li ve yiiksek tromboemhboli riski olan hastalarda, kanama riski yiksek olan hastalar haric
tutularak dogrudan oral antikoagiilan tedavisi diistinilebilir®:22.

Iskemik inme ve tromboembolizmi Gnlemek iginAF'li hastalarda antikoagiilasyona alternatif  11l- A
olarak antiplatelet tedavisi onerilmemektedirt#223,

Klinik AF'nin zamansal orlintdstintin (paroksismal, persistan veya kalici) kullanimasi oral lIl-B
antikoag(ilasyona olan ihtiyaci belirlemek icin GnerilmezZ342,

Kisaltmalar: AF, atriyal fibrilasyon; CHA2DS2-VA, konjestif kalp yetersizligi, hipertansiyon, yas >75
y1l (2 puan), diabetes mellitus, 6nceki inme/ gegici iskemik atak/arteriyel tromboembolizm (2 puan),
vaskiiler hastalik, yas 65-74 y1l; DOAK, direk oral antikoagiilan.




Tablo 10 CHA2DS2-VA skoru i¢in giincellenen tanimlar

CHA2  bilegenleri Tamm ve yorumlar Onerilen
DS2-VA Puanlar *
C Kronik kalp Kalp yetmezliginin belirtileri ve bulgular (SVEF'den bagimsiz olarak, dolayisiyla KYKEF,
Congestve  yetersizligi KYhdEF ve KYAEF dahil) veya asemptomatik SVEF <%40'in varligest-2, 1
heart
fallure
H Hipertansiyon En az iki kez istirahat kan basinci >140/90 mmHg veya mevcutantihipertansiftedavi. Major 1
Hypetrtensi kardiyovaskiiler olaylarin en disiik riskiyle iliskili optimum KB hedefi 120-129/70-79
on mmHg'dir (veya makul dlctide elde edilebilecek en diisiik seviyede tutulmalidir)yg, .
A Ya 75 ve Uzeri Yas, iskemik inme riskinin bagimsizbi belirleyicisidir?®. Yasa bagli risk bir stirekliliktir, ancak ~ 2
Age pratiklik nedenleriyle 275 yas icin iki puan verilir.
D Diyabetes Mellitus  Glintimiizde kabul gormls kriterlere gore tanimlanan diyabet mellitus (tip 1 veya tip 22 1
Diabetes veya glikoz diistiriict tedaviyle tedavi
mellitus
S Oncekiinme, TIA Onceki tromboemboli, tekrarlama riskinin oldukca yiiksek olmasiyla iliskilidir ve bu nedenle 2
Stroke veya arteriyel 2 puan agirligindadir.
tromboembolizm
v Damar hastaligi Koroner arter hastalig, dnceki miyokard enfarktiist, angina, koroner revasklarizasyon dykisd (cerrahi 1
il veya perkutan) ve anjiyografi veya kardiyak goriintiilemede dnemli koroner arter hastaligi (KAH) dahil %7,
disease VEYA

Periferik vaskiiler hastalik, aralikli topallama, PDH igin daha dnce  revaskiilarizasyon , abdominal aortada
perkiitan veya cerrahi miidahale ve goriintiilemede kompleks aort plagi (hareketlilik, ilserasyon,
pedinkiilasyon veya 24 mm kalinlik &zellikleri olarak tanimlanir) dahil 26826,

A Yas 65- 74 65-74 yas araligina 1 puan verilir. 1

Kisaltmalar: KB- kan basinci; KAH- koroner arter hastaligi; CHA2DS2-VA- kronik kalp yetmezligi,
hipertansiyon, yas >75 (2 puan), diabetes mellitus, daha 6nce inme/gecici iskemik atak/arteriyel
tromboembolizm (2 puan), vaskiiler hastalik, 65-74 yas; KYhdEF- hafif derecede diisiik ejeksiyon
fraksiyonlu kalp yetmezligi; KYKEF- korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi; KYdEF-
azalmig ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi; SVEF, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; PDH,
periferik vaskiiler hastalik.

a- Bu faktorlere ek olarak, bir bireyin inmefel¢ ve tromboembolizm riskini degistiren diger markerler
de dikkate alinmalidir; bunlar arasinda kanser, kronik bobrek hastaligi, etnik kdken (siyah, Hispanik,
Asyal1), biyobelirtecler (troponin ve BNP) ve belirli gruplarda atriyal genisleme, hiperlipidemi, sigara
kullanimi1 ve obezite yer alir.

6.2. Oral antikoagiilanlar

K vitamini antagonistleri (VKA), agirlikli olarak Varfarin, ancak diger kumarin ve indandion
tiirevleri de AF baglaminda tromboembolik olaylar1 6nlemek i¢in kullanilan basglica ilaglardir.



= Herhangi bir antikoagiilan (OAK)’da oldugu gibi, tromboembolizmi 6nlemek ve
fizyolojik hemostazi korumak arasinda bir denge saglanmalidir; VKA ile iligkili
intrakraniyal ve diger major kanamalar, OAK'nin kabulii i¢in en kritik sinirlamadir.
Birinci basamak tedavi olarak DOAK'lere global gecis, bu risk-fayda dengesini
degistirmis ve rutin izlemeye gerek kalmadan daha yaygin regeteye izin vermistir
(bkz. Ek ¢evrimigi veriler, Ek Kanit Tablolar: S5—S7). AF yonetiminin bu bileseni,
klinik degerlendirmenin ¢esitli asamalarinda bir dizi Faktér XI inhibitorii ile
ontimiizdeki yillarda 6nemli degisiklikler gorebilir. AF'li hastalarda Abelacimab'in 2.
faz caligsmasi, Rivaroksaban ile karsilastirildiginda daha diisiik kanama oranlari
gostermistir’®®; ancak, Asundexian'in Faz 3 ¢aligmasi, olumlu Faz 2 sonuglarina
ragmen Apixaban'a (NCT05643573) kars1 etkili olmamas1 nedeniyle erken

sonlandirilmistir?®’.

=  Recete edilen OAK tiiriinden bagimsiz olarak, saghk ekipleri diger ilaglar,
yiyecekler ve takviyelerle etkilesim potansiyelinin farkinda olmali ve bu bilgileri
hastalara ve bakicilarina saglanan egitime dahil etmelidir.

VKA ile olasi etkilesimlerin listesi genistir’®*?* ancak DOAK 'lerle etkilesime giren baz1 yaygin
kardiyovaskiiler ve kardiyovaskiiler- olmayan ilaglar da vardir®**!. Figiir 9, VKA'lar ve DOAK 'ler
icin dikkate alinmas1 gereken yaygin ve 6nemli etkilesimleri vurgulamaktadir.

e ———
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Figure 9 Oral antikoagiilanlarla yaygin ilag etkilesimleri.



Kisaltmalar: INR- uluslararasi1 normallestirilmis protrombin zamani oran1; NSAII- steroid olmayan
antiinflamatuar ilag.

Bu Figiir yalnizca yaygin veya 6nemli etkilesimleri gostermektedir ve tiim olasi etkilesimlerin
kapsamli bir listesi degildir.

Daha fazla bilgi igin liitfen Avrupa Ila¢ Ajanst web sitesine(European Medicines Agency website)
veya yerel formiiliiniize bakin.

Oneri Tablosu 7 — AF'de oral antikoagiilasyona iliskin éneriler (ayrica bkz. Kanit
Tablosu 7)

Oneriler Sinif =- Diizey °
iskemik inme ve tromboembolizmi 6nlemek igin mekanik kalp kapakgigi veya orta ila siddetli

mitral stenozu olan hastalar harig, VKA'lara tercih edilen direk oral antikoagilanlar énerilir2>- I-A

28,202-294

inme dnleme amaciyla VKA recete edilen AF'li hastalarda giivenlik ve etkinligin saglanmasiicin |- B

2,0-3,0'lik bir hedef INR &nerilir295-2%8,

Tromboembolizmi ve intrakraniyal kanamayi dnlemek icin VKA'da tedavi edici aralikta yeterli I-B
stireyi koruyamayan (TTR < %70) uygun hastalar igin DOAK'a gegis 6nerilir2®#-303,

Guvenlik ve etkinligin saglanmasi igin VKA kullanan hastalarda tedavi edici araliktaki siirenin
%70'in lizerinde tutulmasi, uygun siklikta INR kontrolleri yapilmasi ve hasta odakli egitim ve lla- A
danismanlik verilmesi diistintilmelidir3®4-308,

Polifarmasi ile klinik olarak stabil terapotik VKA kullanan 275 yas hastalarda agiri kanama riskini  1lb- B
onlemek igin DOAK'a gecmek yerine VKA tedavisinin sirdiriilmesi dustintilebilif®.

DOAK tedavisinin dozunun azaltilmasi, doz agimini ve énlenebilir tromboembolik olaylari ll-B
onlemek icin®19-312 hastalar DOAK'a 6zgli kriterleri karsilamadigi siirece énerilmez ¢,

Kisaltmalar: AF- atriyal fibrilasyon; DOAK- direkt oral antikoagiilan; INR- protrombin zamaninin uluslararasi
normallestirilmis oran1; TTR- terapotik araliktaki siire; VKA- K vitamini antagonisti. a- Oneri simifi. b- Kamt
diizeyi. c- Tablo 11'e bakiniz.

6.2.1. Direk oral antikoagiilanlar

DOAK!'lar (apixaban, dabigatran, edoxaban ve rivaroxaban) tromboembolinin dnlenmesinde warfarin
ile karsilagtirildiginda , intrakraniyal hemorajide (ICH) %50 oraninda azalma gibi ek bir fayda ile en
azindan esit etkinlik gostermigtir® 28,



71.683 RKC hastasindan alinan bireysel verilerin meta-analizleri, standart, tam doz DOAK tedavisinin
warfarin ile karsilastirildiginda inme veya sistemik emboli riskini (HR= 0,81; %95 CI, 0,73-0,91),

tiim nedenlere bagli 6liim oranini1 (HR= 0,90; %95 CI, 0,85-0,95) ve intrakraniyal kanamay1 (HR=
0,48; %95 CI, 0,39-0,59) azalttigin1 ve diger major kanamalarda anlamli bir fark olmadigini
gostermistir (HR= 0,86; %95 CI, 0,73—1,00) ve ¢aligmalar arasi ¢ok az veya hig heterojenlik yoktu®*?.

Dabigatran,313,314 rivaroksaban,315,316 apixaban,317 ve edoksaban318'in warfarin'e kars1 etkinligi
ve glivenligine iliskin pazarlama sonrasi gozlemsel veriler, ilgili faz 3 RK('leriyle genel tutarlilik
gostermektedir.

Kardiyoversiyon geciren hastalar i¢in, li¢ gii¢siiz ¢aligma, DOAK'larla Warfarinle karsilastirildiginda
anlamli olmayan sekilde daha diisiik kardiyovaskiiler olay oranlar1 gosterdi*'*=*!. Cogunlukla
elektriksel kardiyoversiyon geciren bu 5203 hastaya yonelik meta-analizde, inme, sistemik emboli,
miyokard enfarktiisii (MI) ve kardiyovaskiiler 6liim bilesimi, DOAK'a randomize edilen hastalarda
%0,42 ile VK A'ya tahsis edilen hastalarda %0,98 arasinda anlamli sekilde daha diistiktii (risk orani=
0,42; %95 GA, 0,21-0,86; P =.017), calismalar arasinda heterojenlik yoktu ve major kanamada
anlamli bir fark yoktu?**.

Belirli hasta alt gruplart DOAK'lar ile VK A'lara kiyasla tutarli fayda gostermektedir. Kalp yetmezligi
icin, DOAK ile tedavi edilen hastalarda major tromboembolik olaylar, dnemli RKC'lerin alt grup
analizinde Warfarine kiyasla daha diisiiktii*??, bu durum biiyiik dlgekli gergek diinya verilerinde
dogrulandr®® . 80 yas iistii hastalardan olusan retrospektif bir kohortta, DOAK kullanimi Warfarine
kiyasla iskemik inme, bunama, mortalite ve major kanama riskinin daha diigiik olmasiyla
iliskilendirildi*?*, ancak bu, regete onyargisiyla karistirilabilir.

Hafif ila orta siddette KBH'li hastalarda (kreatinin klerensi [CrCl] >30 mL/dak) VK A'lara kiyasla
dogrudan oral antikoagiilanlar etkililiklerini ve giivenliklerini korurlar®?®, ancak 6zel doz ayarlamalari
uygulanir?s28:326,

- Avrupa'da, siddetli KBH'li hastalarda (CrCl 15-29 mL/dak) Rivaroksaban,
Apixaban ve Edoksabanin azaltilmis dozlart onaylanmigtir, ancak VK A'ya

kars1 yapilan biiyiik RKC'lere sinirl sayida hasta dahil edilmistir®*’.

- Dabigatran bobrek atthmina daha bagimlidir ve bu nedenle tahmini
glomeriiler filtrasyon hizi <30 mL/dak/1,73 m2 oldugunda kontrendikedir.

= Hemodiyaliz hastalarinda kiigiik calismalar yapildi, bunlardan ikisi giinde iki kez 2,5
mg Apixaban ile VKA arasinda etkinlik veya giivenlik sonuglari agisindan bir fark
bulamadi®?®3?° ve bir ¢alisma Rivaroxaban 10 mg'in VKA ile karsilastirildiginda
onemli ol¢lide daha diisiik kardiyovaskiiler olay ve major kanama oranlarina yol

agtigini gosterdi®*,

Bozuk bobrek fonksiyonu olan herhangi bir hastada antikoagiilan tedavisi baslatilirken
dikkatli bir k,urum ve diizenli takip onerilir (Bkz. Cevrimici Ek veriler, Ek Kanit Tablosu 8)**.

= Belirli hasta gruplarinda, 6rnegin mekanik kalp kapakgiklar veya orta ila siddetli Mitral Stenozu
olanlarda, direk ogrudan oral antikoagiilanlar bir sinif olarak kullanimi 6nlenmelidir. Mekanik
kalp kapakg¢iklar: olan hastalarda, Dabigatran tedavisi goren hastalarda VK A'ya kiyasla
tromboembolik ve major kanama olaylarinin fazlaligi gézlemlendi ve bir RKC erken
sonlandirildi*!. Apixaban ve VKA'nin mekanik aort kapak¢ig1 implantasyonundan sonra
caligmasinda Apixaban grubundaki asir1 tromboembolik olaylar nedeniyle durduruldu®*2.

= DOAK kullanimina iliskin kisitlama, Biyoprotez kalp kapak¢iklar: (mitral dahil) veya
DOAK!'larin kullanilabilecegi ve ¢alisma verilerinin VK A'lara kiyasla klinik olaylar a¢isindan



daha diisiik olmadigini gosterdigi Transkateter Aort Kapak iml’lantasyonun dan (TAVI) sonra
gecerli degildir3°4*333*334_

Mitral stenoz agisindan, DOAK ve VKA c¢alismalari orta ila siddetli hastaligi olan hastalar1 harig
tutmustur.

Romatoid kalp hastaligi ve AF'si olan 4531 kontrollii hastada, VK A'lar daha yiiksek kanama orani
olmaksizin Rivaroksaban'a gore daha diisiik oranda bilesik kardiyovaskiiler olay ve 6liime yol

acmistir

294 Dahil edilen hastalarin yiizde seksen ikisinin mitral kapak alan1 <2 cm*'dir ve bu da orta ila

siddetli mitral stenozu olan hastalarda DOAK kullaniminin kisitlanmasini desteklemektedir.

Diger kapak hastaliklar: (mitral regiirjitasyonu ve digerleri) olan hastalara tercthen DOAK recete
edilmesi gerektigi ve 'kapak’ AF teriminin artik gecerli olmadigi ve bundan kacinilmasi gerektigi
unutulmamalidir.

DOAK 'lar i¢in uygunsuz doz azaltmalar klinik uygulamada stk goriiliir''' ancak kanama
riskini azaltmadan inme riskini artirdign icin kacinilmasi gerekir'”’.

Bu nedenle, DOAK tedavisi Faz 3 RKC'lerde test edilen ve diizenleyiciler tarafindan onaylanan
standart tam doza gire baslatilmalidir (1ablo 11).

Regete edilen dozaj, b hastanin bireysel profilini dikkate almalidir®*s. DOAK alan veya almay1
planlayan tiim hastalarda ilag etkilesimleri dikkate alinmalidir (yaygin ilag etkilesimleri igin Figiir
9'a bakin)**¢. Su anda DOAK diizeyleri igin rutin laboratuvar testleri konusunda tavsiyede
bulunmak i¢in yeterli kanit yoktur. Ancak, belirli durumlarda, DOAK seviyelerinin olciilmesi
(miimkiin oldugunda) yardimeci olabilir, 6rnegin siddetli kanama, acil cerrahi miidahale ihtiyac1
veya belirgin DOAK uyumuna ragmen tromboembolik olaylar®*7**® Hastalar her zaman
antikoagiilasyon konusunda karar verme siirecine dahil edilmeli**, bu anlayis1 ve uyumu
artirmaya yardimci olabilecek kisisel tercihlerle daha iyi uyum saglanmasina yol agmalidir.

Tablo 11 Direk oral antikoagiilan tedavisi i¢in 6nerilen dozlar



DOAK  Standart Tam-doz Doz azaltilmasi i¢in kriter Kriter karsilamirsa
Azaltilmis doz

Apiksaban  Giinde iki defa5 mg Doz azaltimi igin gereken Ugiin ikisi:
(i) > 80 yas Glinde iki defa 25 mg
(ii) Vucut agirhigr <60 kg
(iii) Serum kreatinin > 133 mmol/L

Dabigatran  Giinde iki defa 150 Uygulanabilirse doz azaltiimasi 6nerilir

mg (i) 280vyas
(ii) Beraberinde verapamil alan
Uygulanabilirse bireysel bazda doz azaltimi diigiinlir: Ginde iki defa 10 mg
(i) Yas75-80
(ii) orta diizeyde bobrek yetmezligi (kreatinin klerensi 30-50

mL/dak)

(iii) gastrit, 6zofajit veya gastroozofageal reflii hastalari
(iv) kanama riski artan digerleri

Edoxaban  Giinde bir defa 60 mg Uygulanabilirse doz azaltim:
(i) ortaveya siddetli bobrek yetmezligi (kreatinin klerensi 15—

50 mL/dak) Giinde bir defa 30 mg
(ii) Vucut agirhgi < 60 kg

(iii) siklosporin, dronedaron, eritromisin veya ketokonazoliin es
zamanl kullanimi

Rivaroxaban Giinde bir defa 20 mg Creatinine clearance 15-49 mL/min. Glinde bir defa 15 mg

Kisaltmalar: DOAK- direk oral antikoagiilan..Doz ve doz ayarlamalar1 her DOAK i¢in Avrupa Ila¢ Dernegi
Uriin Ozellikleri (the European Medicines Association Summary of Product Characteristics) Ozetinden
almmigtir. Daha diisiik doz saglamak i¢in hastaya 6zgii bagska nedenler olabilir, ancak genel olarak AF ile iligkili
tromboembolizmi en iyi sekilde onlemek icin standart tam doz kullanilmaldir. Cogu hastada DOAK'a
baslandiginda antitrombosit ajanlarin kesilmesi gerektigi unutulmamali (bkz. Boliim 6.3). Her DOAK ile bir
dizi ilag etkilesimi vardir ve bunlar dikkate alinmalidir (bkz. Figiir 9).

6.2.2. Vitamin K antagonistleri

K vitamini antagonist tedavisi, yiiksek tromboembolik riske sahip AF'li hastalarda inme riskini %64 ve
mortaliteyi %26 oraninda azaltir (¢ogunlukla ¢alismalarda Warfarin, plasebo veya tedavi olmamasiyla
karsilastirildiginda)®.

K vitamini antagonistleri hala diinya ¢apinda bir¢ok hastada kullaniliyor, ancak regeteler DOAK 'larin
piyasaya siiriilmesinden bu yana hizli bir sekilde belirginazald: 34%-341,

= K vitamini antagonistleri su anda mekanik kalp kapak¢ig1 veya orta ila siddetli mitral kapak
darligi olan AF hastalarinda tek tedavi secenegidir’”***'.

VKA!'larn kullanimi yalnizca ¢ok sayida ilag ve gida etkilesimiyle siirlt degildir (Figiir 9), ayn1
zamanda dar bir terapotik araligi da vardir. Bu, uluslararasi normallestirilmis oran (INR) olarak ifade
edilen Protrombin siiresine gore sik izleme ve doz ayarlamas1 gerektirir®#2,

= Terapotik araliktaki siire (TTR [time in therapeutic range]) uzun siireler boyunca korunursa
(orn. INR 2,0-3,0 ile >%70), VKA kabul edilebilir bir giivenlik profiliyle tromboembolik
koruma icin etkili olabilir’®>°"3*. Ancak, VKA'lar DOAK 'lara kiyasla daha yiiksek intrakraniyal
kanama oranlar1?**2% ve ayrica daha yiiksek oranda diger kanama tiirleri ile iliskilidir®3.



Potansiyel giivenlik faydalar1 gbz oniine alindiginda, intrakraniyal kanamayla ilgili endiseler
oldugunda veya hasta secimi nedenleriyle VKA 'lardan DOAK'lara gecis dogrudur ve hastalarin
yeterli TTR'y1 (<% 70) koruyamadig1 durumlarda gecis Onerilir.

Bu, hastalarin DOAK'lar i¢in uygunluk kriterlerini yerine getirmesine baglidir ve zayif INR
kontrolii i¢in diger diizeltilebilir nedenler dikkate alinmalidir. Polifarmasi veya diger kirilganlik
markerleri olan yash hastalarda (=75 yas) OAK'ye geg¢isle ilgili sinirli veri vardir.

Bu hasta grubunda, yararsizlik nedeniyle erken durdurulan yakin tarihli bir calisma, VK A'lardan
DOAK!'lara gecisin, INR rehberligindeki VK A'ya devam etmeye kiyasla major veya klinik olarak
uygun major- olmayan kanama olaylarinin daha yiiksek primer sonug oranina yol agtigin
gosterdi (major olmayan kanamalarla yonlendirilen 100 hasta yili basina 17,8'e kars1 10,5)*”. Bu
nedenle, iyi TTR'ye sahip klinik olarak stabil olan bu tiir hastalarda, hasta ile acik bir tartigma
ve paylasilan karar alma sonrasinda DOAK'a ge¢mek yerine VK A'lara devam edilebilir.

6.2.3. Klinik ve cihaza bagh subklinik AF

Antikoagiilasyonun bilinen faydas1 klinik AF i¢in gecerlidir. Cihaz tespitli “subklinik” AF'de
DOAK tedavisinin degerini degerlendiren iki RKC yayilanmistir.

ARTESIA ¢alismasi (Cihaz Tespitli Subklinik Atriyal Fibrilasyonlu Hastalarda
Tromboembolizmin Azaltilmasi I¢in Apixaban [Apixaban for the Reduction of Thromboembolism
in Patients With Device-Detected Sub-Clinical Atrial Fibrillation)) cihaz tespitli subklinik AF'li
4012 hasta ve ortalama 3,5 yillik takip ile tamamlanmistir®*2. Inme veya sistemik embolinin
birincil etkililik sonucu, Apixaban'a randomize edilenlerde aspirinle karsilastirildiginda 6nemli
Olciide daha azdi1 (HR, 0,63; %95 CI, 0,45-0,88; P =.007). Tedavi niyeti analizinde, major
kanamanin primer giivenlik sonucu apixaban ile daha yiiksekti (HR, 1,36; %95 CI, 1,01-1,82; P=
.04).

NOAH calismasi (Nonvitamin K Antagonist Oral Anticoagulants in Patients With Atrial

High Rate Episodes), giivenlik endiseleri ve Edoxaban'in etkinliginin yararsizligi nedeniyle
erken sonlandirildi ve bu nedenle sinirh bilgi sagliyor?!. Cihazla tespit edilen atriyal yiiksek hizli
ataklar1 olan 2536 hastanin analizi ve 21 aylik ortalama takip, Edoxaban ve plaseboyu karsilastiran
kardiyovaskiiler 6liim, inme veya emboli bilegsiminde higbir fark tespit etmedi (HR, 0,81; %95 CI,
0,60—1,08; P =.15). Edoxaban'a randomize edilenlerde plaseboya gdre 6liim veya major kanama
bilesiminde daha yiiksek bir oran vardi (HR, 1,31; %95 CI, 1,02-1,67; P =.03).

Hastalarin her iki ¢alismada da cihaz tespitli subklinik AF yiikii diigiiktii (sirasiyla 2,8 saat),
klinik AF ve CHA2DS2-VASc skoru 4 olan esdeger bir hasta kohortu i¢in beklenenden daha
diisiik tromboembolizm oranlart (hasta yili basina yaklagik %1) vardi. Potansiyel fayda ile major
kanama riski arasindaki dengeyi géz o6niinde bulundurarak, bu ¢alisma grubu DOAK tedavisinin
asemptomatik cihaz tespitli subklinik AF'li, yiiksek tahmini inme riski ve major kanama risk
faktorlerinin yoklugu olan hasta alt gruplarinda diisiiniilebilecegi sonucuna varmistir (bkz.
Béliim 6.7). OAK'den potansiyel fayda saglayabilecegini gosterebilecek subklinik AF'nin siiresi ve
yiikii belirsizligini korumaktadir3#.

OAK ile ilgili ilk karardan bagimsiz olarak, subklinik AF'li hastalara AF-CARE 'nin tiim
yonleri igin yonetim ve takip uygulanmaldir ciinkii klinik AF gelistirme riski yiiksektir (%6-
9/y1l).

Bu iki ¢alisnma AHA 2023 kongresi sunumu ve yaymnlanmis makalenin ozetleri sitemizin Uzman-
klasoriinde 2023 AHA kongresi sunumlarinda bulabilirsiniz®.



6.3. Antitrombosit ilaclar ve antikoagiilanlarla
kombinasyonlar

Aspirin ve klopidogrel gibi antitrombosit ilaclar OAK'ye alternatif degildir. Inme onlemede
kullamilmamalidir ve potansiyel zarara yol agabilir (6zellikle AF'li yash hastalarda)®*5-347,

- ACTIVE W (Atrial fibrillation Clopidogrel Trial with Irbesartan for prevention of Vascular
Events)'de, aspirin ve klopidogrel ile ikili antitrombosit tedavisi (IATT), Warfarine benzer majér
kanama oranlari ile inme, sistemik emboli, MI veya vaskiiler 6liimii 6nlemede Warfarinden daha
az etkiliydi (sirastyla yillik olay riski %5,6'ya kars1 %3,9; P =.0003)3,

- AVERROES calismasi (Apixaban Versus Acetylsalicylic Acid to Prevent Stroke in Atrial
Fibrillation Patients Who Have Failed or Are Unsuitable for Vitamin K Antagonist Treatment),
Apixaban ile aspirine kiyasla daha diisiik bir inme veya sistemik emboli oran1 gosterdi (HR, 0,45;
%95 CI, 0,32-0,62; P <.001), major kanamada 6nemli bir fark yoktu (apixaban ile 11 intrakranial
kanama vakas1 ve aspirin ile 13 vaka vardi)?#2,

OAK'nin yeterli bir endikasyon olmaksizin antitrombosit ajanlarla (6zellikle aspirin)
kombinasyonu, klinik uygulamada siklikla meydana gelir (bkz. Cevrimigi Ek veriler, Ek Kanit
Tablosu §9)3*°3%,

Antitrombotik ajanlar birlestirildiginde kanama olaylar1 daha yaygindir ve inme veya 6liimiin
onlenmesi agisindan net bir fayda gézlenmemistir®®®. Genel olarak, antitrombosit ilaclarin
antikoagiilanlarla (DOAK'ler veya VKA 'lar) birlestirilmesi yalnizca akut vaskiiler hastaligi olan
secilmis hastalarda (6. akut koroner sendromlar; bkz. Boliim 9.2) yapilmalidir.

= COMPASS ¢alismasi (Cardiovascular Outcomes for People Using Anticoagulation
Strategies)’nin bir alt analizinde diigiik doz Rivaroksabanin (2,5 mg) aspirinle kombinasyonu
kronik vaskiiler hastalig1 olan hastalarda inme riskini azaltmigtir®*>'-*52, ancak bu, tam doz
antikoagiilan endikasyonu olanlar hari¢ tutuldugundan AF hastalarina genellestirilemez.

Oneri Tablosu 8 — inme 6nleme amaciyla antitrombosit ilaclarm
antikoagiilanlarla birlestirilmesine iliskin oneriler (ayrica bkz. Kanit Tablosu 8)

(Oneeri [Smif'- Diizey"])

o Iskemik inme veya tromboembolizmi dnleme amaciyla AF hastalarinda oral
antikoagiilasyona antitrombosit tedavinin eklenmesi 6nerilmemektedir343-347:353 (TI1- B).

AF- atriyal fibrilasyon.

a- Tavsiye sinifi.
b- Kanit diizeyi

6.4. Antikoagiilan tedaviye ragmen kalan (rezidiiel)
iskemik inme riski

OAK, AF'li hastalarda iskemik inme riskini 6nemli 6l¢lide azaltsa da, kalinti/ rezidiiel bir risk

kalir®®?3%_ fskemik inme ile gelen AF'li hastalarn iicte biri zaten antikoagiilasyondadir®> ve

heterojen etiyolojiye sahiptir’™.



Buna AF ile iligkili olmayan rekabet eden (competing) inme mekanizmalar1 (biiyiik arter ve kiigiik
damar hastaliklar1 gibi), tedaviye uyumsuzluk, uygunsuz derecede diisiik dozda antikoagiilan veya
yeterli antikoagiilasyona ragmen tromboembolizm dahil olabilir®¥’.

= INR veya DOAK diizeylerinin laboratuvar él¢iimii, inmenin uygun bir nedenini ortaya ¢ikarmaya
katkida bulunabilir. Antikoagiilan durumundan bagimsiz olarak, iskemik inme hastalarinin

kardiyovaskiiler risk faktorlerine sahip olma olasiligi daha yiiksektir®®,

Antikoagiilan almaya ragmen olas1 inme geciren hastalar1 yoneten bir¢ok klinisyen, antikoagiilan
rejimlerini degistirmeye meyilli olacaktir.

VKA'lardan DOAK'lara gegiste gelecekte tekrarlayan iskemik veya hemorajik inmelere karsi koruma
acisindan bazi avantajlar olsa da, bu ESC gorey giicii rutin olarak bir DOAK'dan digerine veya bir
DOAK'dan bir VKA'ya ge¢isi onermemektedir, ¢iinkii bunun kanitlanmig bir etkinligi yoktur?s2-356-359,

Yeni ilaglarla olasi etkilesimler de dahil olmak iizere, gegis igin bireysel nedenler olabilir; ancak,
tilkeler arasinda giinde bir kez ve iki kez yaklagimlar arasinda uyum veya etkinligin farkli olduguna
dair tutarl bir veri yoktur®¢%36!,

Ortaya ¢ikan, ancak gozlemsel kanitlar, gecisin tekrarlayan iskemik inme riskini smirli bir gekilde
azalttigim gostermektedir?s23%¢3% Alternatif strateji olarak Antitrombosit tedavinin OAK'ye eklenmesi
, kanama riskini artirabilir®36-3%°,

Altta yatan risk faktorlerine ve komorbiditelere kapsamli bir sekilde dikkat edilmesinin yani sira,
OAK'ye ragmen inme gegiren hastalarin yonetimine yonelik yaklagim belirgin bir zorluk olmaya
devam etmektedir.

Oneri Tablosu 9 — Antikoagiilan tedaviye ragmen tromboembolizm igin neriler
(ayrica bkz. Kanit Tablosu 9)

(Oneri [Sinmif*- Diizey®])

e Tekrarlayan olaylar1 6nlemek i¢in oral antikoagiilan kullanan ve iskemik inme veya
tromboembolizm ile gelen hastalarda, kardiyoembolik olmayan nedenlerin, vaskiiler risk
faktorlerinin, dozajin ve uyumun degerlendirilmesi de dahil olmak iizere kapsamli bir tan1
calismasi diisiiniilmelidir35657 (Ila- B).

e Tekrarlayan embolik inmeyi 6nlemek i¢in AF'li hastalarda antikoagiilasyona Antitrombosit
tedavisinin eklenmesi 6nerilmemektedir336 (III- B).

e Tekrarlayan embolik inmeyi 6nlemek i¢in AF'li hastalarda agik bir endikasyon olmaksizin
bir DOAK'dan digerine veya bir DOAK'dan bir VKA'ya gegis 6nerilmemektedir252-356:359
(I1I- B).

AF- atriyal fibrilasyon; DOAK- direkt oral antikoagiilan; VKA- K vitamini antagonisti.
a-Oneri smifi.

b-Kanit diizeyi

6.5. Perkiitan sol atriyal apendiks Okliizyonu

Perkiitan sol atriyal apendiks okliizyonu (SAAO), AF'li hastalarda iskemik inmeyi 6nlemeyi
amaglayan cihaz bazli bir tedavidir*®**%. VKA déneminde, iki RKC, Watchman cihazini kullanarak




warfarini SAAO ile karsilastirdi. 5 yillik birlestirilmis sonuglar, SAAO ve warfarin kollar1 arasinda
bilesik son nokta (kardiyovaskiiler veya agiklanamayan 6liim, sistemik emboli ve inme) acisindan
benzer bir oran gosterdi. SAAQO'ya randomize edilenlerde hemorajik inme ve her nedene bagli 6liim
oranlar1 6nemli 6l¢iide daha diisiiktii, ancak iskemik inme ve sistemik emboli ac¢isindan da %71'lik
onemsiz bir artig vardi***, DOAK 'larin aspirinle benzer major kanama oranlari gostermesiyle**, bu
caligmalardaki kontrol kollarindaki Warfarin artik standart bakim degildir ve dolayisiyla Warfarinin
SAAO'nun giincel uygulamada yeri belirsizdir.

Amulet tikaci, giivenlik olaylari (islemle ilgili komplikasyonlar, 6liim veya major kanama) ve
tromboembolizm agisindan bir RRKC'de Watchman cihazina gore daha diisiik olmayan alternatif bir
LAAO cihazidir®®,

PRAGUE-17 ¢alismasinda, 402 AF hastast DOAK veya SAAQ'ya (Watchman veya Amulet)
randomize edildi ve inme, TIA, sistemik emboli, kardiyovaskiiler 6liim, major veya major olmayan
klinik olarak alakali kanama ve islem/cihazla ilgili komplikasyonlarin genis bir bilesik primer
sonlanim noktasi i¢gin daha asagi (diisiik) olmayan sonuglar bildirildi**®*’. Daha biiyiik
caligmalarin®®®3% mevcut kanit tabanina katkida bulunabilecek daha kapsamli veriler saglamasi
bekleniyor. (bkz. Cevrimici Ek veriler, Ek Kanit Tablosu S10).

= Diger RK(C'lerde (bkz. Ek veriler ¢cevrimici, Tablo S4), tim OAK seceneklerine (dort DOAK ve
VKA) kontrendikasyonu olan hastalar, islem sonrasi antitrombotik tedavi ihtiyacinin hastay1
DOAK!'lara egdeger olabilecek bir kanama riskine maruz birakma paradoksu olmasina ragmen,
SAAO implantasyonu i¢in en uygun gerekceye sahiptir. RKC protokollerine dayali diizenleyici
onaylar:

-  Implantasyondan sonra [- 45 giin VKA art1 Aspirin, ardindan biiyiik peri-cihaz (cihaz kenarr)
s1zintis1 olmayan hastalarda 6 ay IATT ve ardindan devam eden Aspirin- ] ihtiyacin1 dnermektedir
(bkz. Ek veriler ¢cevrimigi, Sekil S2)""372, Ancak, gercek diinya uygulamasi belirgin sekilde farkli
ve cesitlidir. Tam veya azaltilmis dozda direk oral antikoagiilan uygulamasi, Warfarine bir

tedavi alternatifi olarak onerilmistir'”,

= Gozlemsel ¢aligmalar ayrica cihazla iligkili tromboz veya inmede 1iliskili artislar olmadan
antitrombosit tedavisinin kullanimini desteklemistir’”#=37¢, Siirli erken OAK alan hastalar ile
Watchman implantasyonundan sonra antitrombosit tedavi alan hastalarin egilim eslestirilmis
karsilastirmasinda (propensity-matched comparison), tromboembolik olay oranlar1 ve kanama
komplikasyonlari benzerdi*”’. Saglam RKC verilerini beklerken (NCT03445949,
NCT03568890)°7%, antitrombotik tedaviyle ilgili alakali kararlar genellikle bireysellestirilmis bir
temelde verilir'%',

Tekrarlayan inmenin 6nlenmesi, OAK'ye ek olarak, SAAO i¢in baska bir potansiyel endikasyondur. Su
ana kadar kayitlardan yalnizca sinirli veri meveuttur®®?, devam eden ¢aligmalarin daha fazla iggorii
saglamasi bekleniyor (NCT03642509, NCT05963698).

= Sol atriyal apendiks okliizyon cihazi implantasyonu, inme, major kanama, cihazla iliskili trombiis,
perikardiyal eflizyon, vaskiiler komplikasyonlar ve 6liim dahil olmak iizere prosediirel riskle
iligkilidir362-383-385,

OAK i¢in uygun olmadig1 diisiiniilen hastalar1 kaydeden goniillii kayitlar, diisiik periprosediirel risk
bildirmistir¥72376-386.387 " ancak ulusal kayitlar, yilda 5-15 SAAO vakasi gerceklestiren merkezlerde
%9,5 ve yilda 32-211 vaka gergeklestiren merkezlerde %5,6 oraninda hastane i¢ci major olumsuz
olay orani bildirmektedir(P < .001)**8, Yeni Nesil cihazlara sahip kayitlar, RKC verilerine kiyasla daha
diisiik bir komplikasyon orani bildirmektedir*®*-**°, Cihazla ilgili trombiisler %1,7-7,2 oraninda
meydana gelir ve daha yiiksek bir iskemik inme ile iligkilidir?®¢31-3%7,



= Bunlarn tespiti, hastalarin beste birinde implantasyondan 1 y1l sonrasina kadar belgelenebilir, bu
nedenle bir Ge¢ 'Dislama’ Goriintiileme yaklasimi zorunludur®”,

Benzer sekilde, peri-cihaz sizintilari igin takip taramasi 6nemlidir, ¢iinkii kiigiik sizintilar (0—5 mm)
yaklasik %25'inde mevcuttur ve belirli bir cihazin genis bir gézlemsel kayit defterinde 1 yillik takip
sirasinda daha yiiksek tromboembolik ve kanama olaylariyla iligkilendirilmistir**®.

Oneri Tablosu 10 — Perkiitan sol atriyal apendiks okliizyonuna iliskin éneriler
(ayrica bkz. Kanit Tablosu 10)

(Oneri [Smmif*- Diizey"] )

e Perkiitan SAA okliizyonu, AF'li hastalarda ve iskemik inme ve tromboembolizmi énlemek
icin uzun siireli antikoagiilan tedavisine kontrendikasyonlari olan hastalarda
diisiiniilebilir372376,386387 (Tb- C).

Kisaltma: AF- atriyal fibrilasyon; SAA- sol atriyal apendiks. a- Oneri smifi. b- Kanit diizeyi

6.6. Cerrahi sol atriyal apendiks okliizyonu

Sol atriyal apendiksin (SAA) cerrahi olarak tikanmasi (‘okluzyon’u) veya dislanmasi, kalp cerrahisi
gegiren AF'li hastalarda inme 6nlenmesine katkida bulunabilir®®4%°,

Sol Atriyal Apendiks Tikanikligi Calismasi (LAAOS 111 [ Left Atrial Appendage Occlusion Study]),
bagka bir endikasyon igin kalp cerrahisi sirasinda SAAQ'ya tabi tutulacak veya tutulmayacak 4811
AF'li hastay1 randomize edildi. Ortalama 3,8 yillik takip siiresince, tikaniklik grubunda 114 hastada
(%4,8) ve kontrol kolunda 168 hastada (%7,0) iskemik inme veya sistemik emboli meydana geldi
(HR=0,67; %95 CI, 0,53-0,85; P =.001)*". LAAOS III ¢aligmasi, apendiks tikanikligini
antikoagiilasyonla karsilagtirmamistir (katilimcilarin %77'si OAK almaya devam etmistir) ve bu
nedenle SAA’min cerrahi kapatilmasi, AF'li hastalarda antikoagiilasyona ek olarak
tromboembolizmi onlemek icin ek bir tedavi olarak diisiiniilmelidir.

AF'li hastalarda endoskopik veya hibrit AF ablasyon sirasinda SAAQ’ya giden hastalarda iskemik
inme veya sistemik emboli {izerinde yararli bir etki gosteren RKC verisi yoktur. RKC ve gozlemsel
verilerin meta-analizi: Torakoskopik AF ablasyonu sirasinda SAA klipslenme’si ile perkiitan SAAO ve
kateter ablasyonunu karsilastirdiginda inme 6nleme veya tiim nedenlere bagli 6liim oranlarinda higbir
fark gostermemistir®”?. Perkiitan SAAO/kateter ablasyon grubu daha yiiksek akut bagar1 oram gosterse
de, perioperatif donemde daha yiiksek kanama riskiyle de iligkilendirilmistir.

Endoskopik veya hibrit AF ablasyonunun bir pargasi olarak bir klipsleme cihazi kullanilarak SAA
kapatilmasi geciren 222 AF hastasini degerlendiren bir gozlemsel ¢alismada, hastalarin %95'inde tam
kapanma saglanmistir*®®. Ameliyat sirasinda herhangi bir komplikasyon olmadi ve iskemik inme,
hemorajik inme veya TIA'nin birlesik u¢ noktasindan kurtulma orani 369 hasta yili takibinde %99,1'di.
Kalp ameliyati geciren ancak bilinen bir AF Oykiisli olmayan hastalarda cerrahi SAA kapatilmasinin
faydali etkisini degerlendiren ¢aligmalar devam etmektedir (NCT03724318, NCT02701062)%%4,

= OAK icin kontrendikasyonu olan hastalarda, epikardiyal kapatmadan sonra islem sonrast
antikoagiilasyona gerek olmadigindan, perkutanéz SAA kapatmaya gore tek basina epikardiyal
kapatmanin potansiyel bir avantaji vardir.

Bu tiir hastalarda multidisipliner bir ekip yaklagimi, epikardiyal veya perkutan6z SAA kapatma
arasinda se¢im yapmay1 kolaylagtirabilir*’®. Epikardiyal SAA kapatmadaki giivenlik verilerinin ve




deneyimin ¢ogu tek bir klipsleme cihazindan (AtriClip) kaynaklanmaktadir*®>474% (bkz. Cevrimici Ek
veriler, Ek Kanit Tablosu SI1).

Oneri Tablosu 11— Cerrahi sol atriyal apendiks okliizyonu icin éneriler (ayrica Kanit
Tablosu 11'e bakin)

(Oneri [Sinif'- Diizey"] )

e Sol atriyal apendiksin cerrahi olarak kapatilmasi, iskemik inme ve tromboembolizmi
onlemek i¢in kardiyak cerrahi geciren AF'li hastalarda oral antikoagiilasyona ek
olarak onerilir*®-A401408-412(1_B),

e Iskemik inme ve tromboembolizmi &nlemek i¢in endoskopik veya hibrit AF ablasyonu
uygulanan AF'li hastalarda oral antikoagiilasyona ek olarak sol atriyal apendiksin cerrahi
olarak kapatilmasi diisiiniilmelidir*>4% (Ila- C).

e Iskemik inme ve tromboembolizmi énlemek icin uzun siireli antikoagiilan tedavisine
kontrendikasyonlar1 olan AF'li hastalarda sol atriyal apendiksin tek basina endoskopik
cerrahi ile kapatilmasi diigiiniilebilir3¥®405406.413 (T[b- C).

a-Tavsiye sinifi.

b-Kanit diizeyi.

6.7. Kanama riski

6.7.1. Kanama riskinin degerlendirmesi

Antitrombotik tedaviye baslarken, giivenligi artirmak icin degistirilebilir kanama risk faktorleri
yonetilmelidir (Figlir 10)*4418,

= Buna hipertansiyonun siki kontrolii, agir1 alkol alimini azaltma tavsiyesi, gereksiz antitrombosit
veya antiinflamatuar ajanlardan ka¢inma ve OAK tedavisine dikkat etme (uyum, VKA'larda
TTR'nin kontrolii ve etkilesen ilaglarin gozden gegcirilmesi) dahildir.

= Klinisyenler inme ve kanama riski arasindaki dengeyi goz oniinde bulundurmalidir; ciinkii her
ikisi icin de faktorler dinamik ve ortiismektedir, her bir incelemede bireysel hastaya bagli olarak
yeniden degerlendirilmelidirler*!*-!,

= Kanama risk faktorleri, uygun hastalarda OAK'yi geri gekmek veya durdurmak i¢in nadiren bir
nedendir, ¢iinkii antikoagiilasyon olmadan inme riski genellikle major kanama riskinden daha agir
basar422,423.

= Degistirilemeyen risk faktorleri olan hastalar daha sik incelenmeli ve uygun durumlarda yonetimi
yonlendirmek i¢in multidisipliner bir ekip yaklasimi baslatilmalidir.

= Cesitli klinik faktorleri hesaba katmak igin ¢esitli kanama riski puanlari gelistirilmistir (bkz.
Cevrimigi Ek veriler, Tablo S5 ve Ek Kanit Tablolar1 S12 ve S13)***. Harici kohortlarda yapilan
sistematik incelemeler ve dogrulama galismalari, zit sonuglar ve yalnizca miitevazi bir 6ngorii
yetenegi gdstermistir?**425-434  ESC’nin bu gorev giicii, tromboembolik risk altinda olanlara uygun
OAK saglanmamasimin dogrulugundaki belirsizlik ve olas1 olumsuz etkileri goz oniine alindiginda
belirli bir kanama riski skoru onermemektedir.

= OAK'ye (6zellikle DOAK tedavisine) yonelik ¢ok az mutlak kontrendikasyon vardir. Primer
intrakranial tiimorler*3® veya serebral amiloid anjiyopatiye bagli intraserebral kanama**®* OAK'den
kaginilmasi gereken drnekler olsa da, diger bircok kontrendikasyon rélatif veya gegicidir. Ornegin,
kaynak tam olarak arastirilip yonetildigi siirece, akut kanama durduktan sonra DOAK genellikle
giivenli bir sekilde bagslatilabilir veya yeniden bagslatilabilir. Proton pompasi inhibitorlerinin es



zamanli regetelenmesi, gastrointestinal kanama riski yiiksek olan OAK alan hastalar i¢in klinik
uygulamada yaygindir. Ancak, kanit tabani sinirhidir ve spesifik olarak AF'li hastalarda degil.
Gozlemsel calismalar proton pompasi inhibitorlerinin potansiyel faydasini gostermisken,437 stabil
kardiyovaskiiler hastalik icin diisiik doz antikoagiilasyon ve/veya aspirin alan hastalarda yapilan
bliyiik bir RKC, Pantoprazoliin plaseboya kiyasla {ist gastrointestinal kanama olaylar lizerinde
onemli bir etkisinin olmadigini bulmustur (HR, 0=88; %95 GA, 0,67-1,15)**%. Bu nedenle, gastrik
koruma kullanimi her hasta icin algilanan kanama riskinin toplamina gore
kisisellestirilmelidir.

Oneri Tablosu 12 — Kanama riskinin degerlendirilmesine iliskin éneriler (ayrica bkz.
Kanit Tablosu 12)

(Oneri [Smif*- Kanit"])

Giivenligi saglamak ve kanamay1 dnlemek i¢in ortak karar alma siirecinin bir pargasi
olarak, oral antikoagiilasyona uygun tiim hastalarda degistirilebilir kanama risk
faktorlerinin degerlendirilmesi ve yonetimi 6nerilir*¥444 (1- B).

AF'li hastalarda oral antikoagiilasyona baslama veya kesme karari icin kanama riski
skorlarinin kullanilmasi, antikoagiilasyonun yetersiz kullanimini1 6nlemek igin
onerilmemektedir431:445446 (I11- B).

6.7.2. Antikoagiilan tedavide kanama yonetimi

OAK alan hastalarda kanamanin genel yonetimi Figiir 11'de 6zetlenmistir. Nedene 6zgii yonetim bu
kilavuzlarin kapsami disindadir ve hastanin bireysel kosullarina ve saglik hizmeti ortamina bagl

olacaktir

447

Aktif kanamasi olan hastalarin degerlendirilmesi, kanama yerinin dogrulanmasi, kanama siddeti,
son antikoagiilan aliminin tiirii/dozu/zaman noktasi, diger antitrombotik ajanlarin es zamanl
kullanimi1 ve kanama riskini etkileyen diger faktorleri (bobrek fonksiyonu, trombosit sayist ve
steroid olmayan antiinflamatuarlar gibi ilaglar) icermelidir.

INR testi ve son sonuglarla ilgili bilgiler, VKA alan hastalar i¢in paha bi¢ilmezdir.

DOAK!'lar i¢in spesifik pihtilagsma testleri arasinda seyreltilmis trombin zamani (diluted
thrombin time), ekarin pihtilasma zamani (ecarin clotting time); dabigatran i¢in ekarin
kromojenik testi (ecarin chromogenic assay) ve rivaroksaban, apixaban ve edoksaban i¢in
kromojenik anti-faktor Xa testi yer alir#4744,

Kanamanin nedenini belirlemek ve yonetmek icin tani ve tedavi miidahaleleri (6rn. gastroskopi)
derhal yapilmalidir.

Kiigiik kanamalarda, neden yonetilirken OAK'nin gegici olarak kesilmesi genellikle yeterlidir,
antikoagiilan etkideki azalmanin VKA'lar i¢in INR seviyesine veya spesifik DOAK'in yar1
omriine bagli oldugunu unutulmamali.

VKA alan hastalarda biiyiik kanama olaylar1 i¢in, taze dondurulmus plazmanin uygulanmasi
pithtilasmayt K vitamininden daha hizli bir sekilde geri kazandurir, ancak protrombin kompleks

konsantreleri daha az komplikasyonla daha hizli kan pihtilagsmasi saglar ve bu nedenle hemostaz

elde etmek igin tercih edilir™,

Son DOAK dozunun 2-4 saat i¢inde alindig1 DOAK ile tedavi edilen hastalarda, komiir
(charcoal) uygulamast ve/veya gastrik lavaj daha fazla maruziyeti azaltabilir.




= Hasta Dabigatran aliyorsa, Idarucizumab antikoagiilan etkisini tamamen tersine gevirebilir ve
kontrolsiiz kanamada 2-4 saat i¢inde hemostaz elde etmeye yardimer olabilir?s!,

= Diyaliz, Dabigatran konsantrasyonunu azaltmada da etkili olabilir.

- Andexanet alfa, faktor Xa inhibitorlerinin (Apixaban, Edoxaban, Rivaroxaban) aktivitesini hizla
tersine gevirir (bkz. Ek veriler ¢evrimigi, Ek kanit Tablo S14).

Semptom baslangicindan itibaren 6 saat iginde akut intrakraniyal hemoraji (IKH) ile bagvuran
hastalarda Andexanet alfa'y1 olagan bakimla karsilastiran agik etiketli bir RKC, 450 hasta randomize
edildikten sonra kanamanin daha iyi kontrol edilmesi nedeniyle erken durduruldu*?2.

DOAK'a 6zgii antidotlar heniiz tiim kurumlarda bulunmadigindan, faktdr Xa inhibitdrlerinde ciddi
kanama vakalarinda genellikle protrombin kompleks konsantreleri kullanilir ve kanitlar gézlemsel

caligmalarla sinirlidir*s?,

OAK alan hastalarda kanamay1 yonetmenin karmasikligi nedeniyle, her kurumun kardiyologlar,
hematologlar, acil servis doktorlari/yogun bakim uzmanlari, cerrahlar ve digerlerini igeren
multidisipliner bir ekibi i¢eren 6zel politikalar gelistirmesi Onerilir. Ayrica antikoagiilan alan hastalari
kanama olaylarinin belirtileri ve semptomlar1 konusunda egitmek ve bu tiir olaylar meydana
geldiginde saglik hizmeti saglayicilarin1 uyarmak da dnemlidir®*,

OAK baslangicinda/takibinde tiim kanama risk faktorlerini belirlemek icin kapsamli tibbi gegmig(Sinif 1)

OAK'ye baslama veya kesme karari igin kanama riski puanlarini kullanmayn (Sinif I11)

-

Paylagilan karar alma ile tiim degistirilebilir kanama risk faktorleriniy 6netin (Sinif 1)

Hipertansiyon Antitrombosit ilaglar Alkol alimi Anstabil/degisken INR
Kan basincini diisiiren tedaviyi  Kronik koroner/vaskler Alkol tiiketimini haftada R
optimize edin (Sinif) :\a;:[?hola; :::l lg:vl(u <3 standart ickiye diliiriin (Sinif 1) ve TTR>%70 Sinif lla)
edavill has! n uzun
NSAIl* ler siire ATT kullanmayin(Sinif I11) Diger faktorler Uygunsave VKA'da TTR
2 e + llagetkilesimlerini korunmamigsa DOAK'a gegin (Sinif 1)
Tromboembolik ol [Sinif
c: ear '::;::1" l:ieel'lli( tiren tedavi Il veya ::kn:lmm:‘m(e;i ciigesmsmis
Leve Ig1 degis (s 1) Snlemek icin miimkiinse kortikosteroid kullanimini Heparin kdpriileme tedavisinin
dnerin . 5 azaltin siiresini en aza indirin
OAK'a ATT eklemeyin. + Yiiksek Gl kanama riski varsa
ATT gcrakﬁiinde proton pompasi inhibitorleri nerin

+ Tehlikeli hobileri/meslekleri
kisitlamayi 6nerin

VKA yerine DOAC (Sinif I)

v
-

Paylagilan karar alma ile tiim potansiyel olarak degistirilebilir kanama risk faktdrlerini ele alin

* Anemi
*  Azalmig trombosit sayisi veya fonksiyonu
*  Bobrek bozuklugu

Her bir element iizerinde multidisipliner bir ekiple ¢alisin Dogru OAK dozunu ve izlemeyi saglayin

Kalp yetmezligini yonetin veovolemiye ulagin (Sinif 1)

*+  Diigme riski
* Diyabet
+ Konjestif KY Diyabetli hastalar icin etkili glisemik kontrol (Sinif 1)
!
Paylagilan karar alma siirecinde degistirilemeyen kanama risk faktorlerinirtkisini goz 6niinde bulundurun
% Hastay! daha diizenli olarak inceleyin
Gegmdistemajor kanama

Risk faktorlerini izlemek icin multidisipliner ekiple cal
Ciddi renal bozukluk, diyaliz veya renal implant e S

Ciddi karaciger bozuklugu, ke. Disfonksiyonu, siroz
Biligsel bozukluk veya bunama
+ intrasererbral patoloji

OAK®icin agik kontrendikasyonlar varsa,
sol atriyal apendiks okliizyonunu diigiiniin
(Sinif 1lb)

-

Hasta ile bir sonraki etkilesimde yeniden degerlendirin ESC2024

Figlir 10 OAK ler ile iliskili kanama riskini degistirme



Kisaltmalar: ATT- antitrombosit tedavi; DOAK- direkt oral antikoagiilan; GI- gastrointestinal; INR- uluslararasi
normalize protrombin zamani orani;KY- kalp yetersizligi; NSAIi- steroid olmayan anti-inflamatuar ilag; OAK, oral
antikoagtlan; TTR- terapotik aralktaki zaman; VKA- K vitamini antagonisti.

a- OAK tedavisi icin mutlak kontrendikasyonlar nadirdir ve primer intrakranial timorler ve amiloid anjiyopati ile
iliskili intraserebral kanamalari igerir. Cogu durumda, kontrendikasyonlar rélatif veya gecici olabilir. Sol atriyal
apendiks okllizyonu perkiitan veya ndoskopik yaklasimla gerceklestirilebilir.

F Aktif kanamali hasta M)
A
[
Eger erisilebilirse, kanama bolgelerinimekanik olarak sikistirin
.
Hemodinamik durumu, temel pihfilagma p: lerini, kan sayimini ve bobrek fonksiyonunu degerlendirin
Son OAKnin ve tiim eg zamanl ilaglarin dozunu ve zamanini belirleyin
VKA DOAK
Yasami tehdit eden
Kilgiik Hayati tehlikesi Yagami tehdit eden veya Kiigiik Hayati tehlikesi veya kritik bir bolgeye
kanama Olmayan biiyiik kritik bir bolgeye kanama kanama olmayan bilyiik kanama
. kanama = —~ kanama 1
Antikoagiilasyona ara verin ve tani Antikoagiilasyona ara verin ve Tanisal veya tedavi miidahaleleri
veya tedavi miidahaleleri gerceklestirin ( Sinif 1) gerceklestirin (Sinif )
Multidisipliner ekip yaklasimi Multidisipliner ekip yaklagimi
- + N - - v
+ Svireplasmani + Swireplasmani + Swireplasmani
* Kantransfiizyonu o Kan DOAK'11-2 doz + Swireplasmani. + Kan nakl
+ Kvitamini, FFP, PCC = erteleyin (veya + Kan transfiizyonu.
ihtiyacini transfiizyonu Py > + DOAK2-4saat + Spesifik
VKA el it iyilesmeye bagl olarak 5 :
v goz dniinde * PCC (siniflla) daha fazk) icinde alinirsa agizdan antidotlar
INR <2‘ye kadar  bulundurun komiirveya (Sinif lla)
Geciktirin e o
degilse diisiinin.
FFP uygun olan +  PCCihtiyacimi + Antidot yoksa PCC
durumlarda Diigiiniin. + Uygunolanyerde
+  Trombositlerin trombositlerin
Degistirilmesi degistirilmesi
+  DOAK dilizeylerinin
izlenmesi
L 4 L 4 L T L 4 4
v . v v v .
Kanama epizodundan sonra Yonetim
* OAK'yi (paylagilan karar alma yaklagimi) yeniden baslatmanin faydalarini ve risklerini tartigin
* Kontrendikasyonlarin olmamasi veya kanama kaynaginin ele alinmasi durumunda antikoagiilasyona yeniden baglamay! hedefleyin
+ Tekrar kanama riskini degerlendirin.
* Kanama risk faktorlerini degistirme cabalarini yogunlagtirin
* OAK secimini ve dozunu g6zden gegirin
* Enstitii yakin ve siirekliizleme. £SC2024 J

Figlir 11 AF'li hastalarda oral antikoagiilanla iliskili kKanamanin yonetimi.

Kisaltmalar: DOAK- direkt oral antikoagiilan; FFP(fresh frozen plasma)- taze dondurulmus plazma; INR-
uluslararasi normalize protrombin zamani orani; OAK - oral antikoagiilan; PCC (prothrombin complex
concentrate);)- protrombin kompleks konsantresi (VKA- K vitamini antagonisti.




Oneri Tablo 13 — Antikoagiilan kullanan hastalarda kanama yénetimine iliskin oneriler
(ayrica bkz. Kanit Tablosu 13)

(Oneri [Sinif*- Kanit"] )

e Aktif kanamasi olan AF hastalarinda kanamanin nedeni belirlenip ¢oziilene kadar
antikoagiilasyonun kesilmesi ve tanisal veya tedavi edici miidahalelerin yapilmasi 6nerilir
(I- C).

e VKA kullanan AF hastalarinda yasami tehdit eden kanama gelismesi veya kritik bir
bolgeye kanama olmast durumunda antitrombotik etkiyi tersine ¢evirmek i¢in Protrombin
Kompleks Konsantreleri diigiiniilmelidir*? (Ila- C).

e AF'li hastalarda DOAK'ta yasami tehdit eden kanama gelisirse veya kritik bir bolgeye
kanama olursa, antitrombotik etkiyi tersine ¢cevirmek icin spesifik antidotlar
diistiniilmelidir*31455456 (T[a- B).

Kisaltma: VKA- vitamin K antagonisti; DOAK- Direk oral antikoagiilan

7. [R] Hiz ve ritim kontrolii ile semptomlari azaltin

AF tanis1 konulan hastalarin ¢ogu, semptomlar1 sinirlamak veya sonuglari diizeltmek i¢in kalp
hizin1 kontrol etmek, siniis ritmine donmek veya siniis ritmini korumak i¢in tedavilere ve/veya
miidahalelere ihtiya¢ duyacaktir. Hiz ve ritim kontrolii arasinda se¢im yapma kavrami siklikla
tartisilsa da, gercekte cogu hasta, takip sirasinda bilingli olarak yeniden degerlendirilmesi gereken
bir kombinasyon yaklagimina ihtiya¢ duyar.

Hasta merkezli ve paylagimli bir yonetim yaklasimi icinde, ritim kontrolii, tim uygun AF hastalarinda
bir degerlendirme konusu olmali ve faydalar ve riskler acikga tartisilmalidir

7.1. AF'li hastalarda kalp hizinin yonetimi

Tasikardiyi sinirlamak AF yonetiminin ayrilmaz bir parcasidir ve genellikle AF ile ilisgkili
semptomlar1 diizeltmek i¢in yeterlidir.

= Hiz kontrolii, akut ortamda baglangi¢ tedavisi olarak, ritim kontrol tedavileriyle birlikte veya kalp
hizin1 kontrol etmek ve semptomlar1 azaltmak i¢in tek tedavi stratejisi olarak belirtilir. Hiz kontrol
tedavisinin en iyi tiiri ve yogunlugunu bildirmek i¢in simirl kanmit meveuttur*®’. Figiir 7'de sunulan
kalp hiz1 kontroliine yaklagim, paroksismal, kalic1 ve siirekli AF dahil olmak iizere tiim AF tipleri
icin kullanilabilir.

Oneri Tablosu 14 — AF'li hastalarda kalp hiz1 kontroliine iliskin oneriler (ayrica bkz.
Kanit Tablosu 14)
(Onerikler [Smif*- Kanit"])

o AF hastalarinda, akut durumda baslangi¢ tedavisi olarak, ritim kontrol tedavilerine
ek olarak veya kalp hizin1 kontrol etmek ve semptomlari azaltmak i¢in tek bagina bir
tedavi stratejisi olarak hiz kontrol tedavisi 6nerilmektedir*%46 (I- B).




e Kalp hizini kontrol etmek ve semptomlari azaltmak i¢in AF'li ve SVEF >%40 olan
hastalarda Beta- blokerler, Diltiazem, Verapamil veya Digoksin ilk tercih edilen ilaglar
olarak onerilmektedir48,461,462 (I- B).

e Kalp hizini kontrol etmek ve semptomlari azaltmak i¢in AF'li ve SVEF <%40 olan
hastalarda Beta- blokerler ve/veya Digoksin onerilir4%185:463-465(]_ B),

e AF'li hastalarda tek bir ilag semptomlar1 veya kalp hizini kontrol etmiyorsa, bradikardi
onlenebildigi takdirde, kalp hizini kontrol etmek ve semptomlar1 azaltmak i¢in
kombinasyon hizi kontrol tedavisi diistiniilmelidir (Ila- C).

e AF'li hastalar i¢in ilk hedef, dinlenmde kalp hizinin < 110/dk oldugu miisamahakar
hiz kontrolii olmali ve devam eden AF ile iliskili semptomlar1 olanlar i¢in daha siki
kontrol sakli tutulmalidir#3%-460:466(T1a- B).

e Kalp hizini kontrol etmek ve semptomlar1 azaltmak i¢in yogun hiz ve ritim kontrol
tedavisine yanit vermeyen veya bu tedaviye uygun olmayan hastalarda, kalp pili
implantasyonuyla birlikte atrioventrikiiler diigiim ablasyonu diisiiniilmelidir467-
469(11a- B).

o Atrioventrikiiler diigiim ablasyon tedavisi ile birlikte kardiyak resenkronizasyon
tedavisi, semptomlari, fiziksel kisitlamalari, tekrarlayan KY hastane yatigini ve
mortaliteyi azaltmak i¢in kalici1 AF'li ve en az bir KY hastane yatis1 olan siddetli
semptomatik hastalarda diistiniilmelidir4’%7!(1la- B).

o Hemodinamik instabilitesi olan veya ciddi derecede diisiik SVEF'li AF'li hastalarda
kalp hizinin akut kontroliinii saglamak i¢in intravenéz Amiodaron, Digoksin, Esmolol
veya Landiolol diisiiniilebilir*’2473 (IIb- B).

Kisaltmalar: AF- atriyal fibrilasyon; KY- kalp yetmezligi; SVEF- sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu. a-
Oneri sinifi. b- Kanit diizeyi.

7.1.1. Endikasyonlar ve hedef kalp hiz1

AF hastalarinda optimum kalp hizi hedefi, ayara (diizenleme , duruma), semptom yiikiine, kalp
yetmezliginin varligina ve hiz kontroliiniin bir ritim kontrol stratejisiyle birlestirilip
birlestirilmedigine baghdir. Kalic1 AF'li hastalarda yapilan RACE Il (Rate Control Efficacy in
Permanent Atrial Fibrillation) RKC'sinde, esnek hiz kontrolii (hedef kalp hiz1 <110 dakikada vuru
sayist klinik olaylarin, NYHA simifinin veya hastaneye yatigin bir bilesimi i¢in sik1 bir
yaklagsimdan (dinlenimde <80/dk ; egzersiz sirasinda <110/dk; giivenlik i¢in Holter) daha diigiik
degildi'®*° AFFIRM (Atrial Fibrillation Follow-up Investigation of Rhythm Management) ve
RACE ¢aligmalarindan yapilan bir ‘post-hoc’ birlesik analizde benzer sonuglar bulundu®’*.

= Bu nedenle, daha siki hedeflerin gosterilebilecegi tasikardi kaynakl kardiomyopati
siiphesi veya devam eden semptomlar olmadig siirece “esnek hiz kontrolii” kabul
edilebilir bir baslangi¢ yaklasimudir.

7.1.2. Akut durumda kalp hizi kontroli

= Akut durumlarda, doktorlar her zaman AF'nin baslamasinin altinda yatan nedenleri akut hiz
ve/veya ritim kontroliine baslamadan once veya buna paralel olarak degerlendirmeli ve
yonetmelidir. Bunlara sepsis tedavisi, s1v1 yiiklenmesinin ele alimmasi veya kardiyojenik sokun
yonetilmesi dahildir.



= llag secimi (7ablo 12) hastanin dzelliklerine, kalp yetmezligi ve SVEF varligina ve hemodinamik
profile (Figiir 7) bagl olacaktir.

=  Genel olarak akut hiz kontrolii icin, Beta- blokerler (tiim SVEF ler icin) ve Diltiazem/Verapamil
(SVEF >%40 i¢in) digoksin yerine tercih edilir, ¢linkii daha hizli etki baslangici ve doza bagh
etkileri vardir*?#7547 Daha selektif beta-1 reseptor blokerleri, selektif olmayan beta blokerlere
gore daha iyi bir etkinlik ve giivenlik profiline sahiptir*”’. Akut durumlarda Digoksin ile
kombinasyon tedavisi gerekebilir (beta blokerlerin diltiazem/verapamil ile kombinasyonu,
yakindan izlenen durumlar haricinde kacinilmalidir)'78,

= Hemodinamik olarak anstabil veya ciddi sekilde bozulmus SVEF'li secilmis hastalarda intravenoz

Amiodaron, Landiolol veya Digoksin kullanilabilir*7247347,

7.1.3. Uzun vadeli kalp hiz1 kontrolii

Farmakolojik hiz kontrolii Beta-blokerler, Diltiazem, Verapamil, Digoksin veya kombinasyon tedavisi
ile saglanabilir (Tablo 12) (bkz. Cevrimigi Ek veriler, Ek Kanit Tablosu S15)*°.

= Hiz kontrol ilaglarinin se¢imi semptomlara, eslik eden hastaliklara ve yan etki ve etkilesim
potansiyeline bagldir.

Farkl1 hiz kontrol ilaglarinin kombinasyon tedavisi yalnizca hedef kalp hizina ulagmak i¢in
gerektiginde diisiiniilmeli ve bradikardiyi 6nlemek i¢in dikkatli takip Onerilir.

- Beta blokerlerin Verap amil veya Diltiazem ile kombinasyonu yalnizca ikincil bakimda,
bradikardiyi kontrol etmek i¢in 24 saatlik EKG ile kalp hizinin diizenli olarak
izlenmesiyle yapilmalidir*®,

- Baz antiaritmik ilaclar (AAl'ler) da hiz simirlayic1 6zelliklere sahiptir (6rn. Amiodaron, Sotalol),
ancak bunlar genellikle yalnizca ritim kontroli i¢in kullanilmalidir. Dronedaron, kalici1 AF'de kalp
yetmezligi, inme ve kardiyovaskiiler 6liim oranlarini artirdig1 i¢in hiz kontrolii igin
uygulanmamalidir®®!,

Beta blokerler, 6zellikle beta-1 selektif adrenoreseptor antagonistleri, kalp hizi izerindeki akut

etkileri ve kronik KYdEF'li hastalarda gosterilen faydali etkiler nedeniyle siklikla birinci basamak hiz

kontrol edici ajanlardir. Ancak, siniis ritmi olan KYdEF hastalarinda beta blokerlerin goriilen
prognostik faydast AF'li hastalarda mevcut olmayabilir'****,

Verapamil ve Diltiazem dihidropiridin olmayan kalsiyum kanal blokerleridir. Hiz kontrolii
saglarlar461 ve farkli bir yan etki profiline sahiptirler, bu da verapamil veya diltiazemi beta
blokerlerden yan etki yasayanlar i¢in faydali hale getirir*®3. 60 hastadan olusan ¢apraz bir RKC'de,
verapamil ve diltiazem beta blokerlerde goriilen egzersiz kapasitesinde ayni azalmaya yol agmadi,
BNP iizerinde faydali bir etkiye sahipti*3?,

Digoksin ve Digitoksin, sodyum-potasyum adenozin trifosfatazi inhibe eden ve parasempatik
tonusu artiran kardiyak glikozitlerdir. RKC'lerde, digoksin kullanimui ile her tiirli 6liim oranindaki artig

arasinda bir iliski yoktur'¥*%_ Digoksinin daha diisiik dozlart daha iyi prognozla iliskili olabilir'®.

= Ogzellikle ileri yas, bobrek disfonksiyonu veya etkilesimli ilaglarin kullanini nedeniyle daha
yiiksek risk tagiyan hastalarda toksisiteden kaginmak i¢in serum digoksin konsantrasyonlari,
izlenebilir*®s. Semptomatik kalict AF'li hastalarda yapilan bir ¢alisma olan RATE-AF (RAte
control Therapy Evaluation in permanent Atrial Fibrillation)'de, disiik doz digoksin ve bisoprolol
arasinda 6 ayda hasta tarafindan bildirilen yagam kalitesi sonuglar1 agisindan bir fark yoktu.



Ancak, digoksin i¢in randomize edilenler daha az yan etki, nEHRA ve NYHA skorlarinda daha
biiyiik bir diizelme ve BNP'de bir azalma gosterdi*®.

Devam eden iki RKC, AF'li ve AF'siz KYdEF'li hastalarda digoksin ve digitoksin kullanimini ele
almaktadir (EudraCT 2013-005326-38, NCT03783429)*6,

= Genis ekstrakardiyak yan etki profili nedeniyle, Amiodaron, kalp hizi maksimum tolere edilen
kombinasyon tedavisiyle bile kontrol edilemediginde veya atrioventrikiiler diigiim ablasyonu ve
kalp pili i¢in uygun olmayan hastalarda son se¢enek olarak saklanir. Amiodaronun birgok olumsuz
etkisinin kiimulatif dozla dogrudan iliskisi vardir ve bu durum Amiodaronun hiz kontroli agisindan
uzun vadeli degerini sinirlar*®?,

Tablo 12 AF’de hiz kontrolu icin Tlaclar

Ajan® itravendz uygulama Oral idame dozu igin olagan arahk Kontrindike

Beta-blokerler ®

Metaprolol 2 dakika boyunca 2,5-5 mg Giinde iki kez 25-100 mg Astim durumunda,
tartarat bolus; 15 mg'a kadar selektif- olmayan
maksimum kiimulatif doz beta-blokerlerden

kaginilmalidir.

Metoprolol XL N/A Gunde bir kez 50-200 mg Akut KY ve siddetli
{succinate) bronkospazm
Bisoprolol N/A Gunde bir kez 1,25-20 mg oykusiinde
Atenolol ¢ N/A Giinde bir kez 25-100 mg RlEs
Esmolol 1 dakika boyunca 500 pg/kgi.v. N/A

bolus; ardindan50-300

pe/kg/dak
Landiolol 100 pg/kg i.v. bolus 1 dakika N/A

boyunca; ardindan10-40

ug/kg/dak
Nebivolol N/A Guinde bir kez 2,5-10 mg
Carvedilol N/A 3.125-50 mg glinde iki kez

(Tablo 12 devam)



Dihidropiridin olmayan kalsiyum kanal antagonistleri
Verapamil 5 dakika boyunca 2,5-10 mgi.v. bolus

0,5 mgi.v. bolus (24 saat boyunca
bélinmiis dozlar halinde 0,75-1,5 mg)

Diltiazem

Dijital glikozidler

Digoksin 0,5 mgi.v. bolus (24 saat boyunca
bélinmiis dozlarda 0,75-1,5 mg)
Digitoksin 0.4-0.6 mg
Diger

300 mgi.v, 250 mL %5 dekstrozda 30~
60 dakika boyunca seyreltilir (tercihen
santral venoz kandul araciligiyla),
ardindan 900-1200 mgi.v., 24 saat
boyunca santral venoz kanul araciligiyla
500-1000 mLl'de seyreltilir

Amiodarone ¢

(Tablo 12 devam)

Gunde iki kez 0 mg'dan glinde bir kez 480
mg'a (uzatilmigsahiml))

0,0625-0,25 mgglinde bir kez

0,0625-0,25 mgglinde bir kez

0,05-0,1 mggunde bir kez

Yiiklemeden sonra giinde bir kez 200
mgYikleme: 4 hafta boyunca glinde li¢ kez
200 mg, Yuklemeden sonra giinde bir kez
200 mg Yukleme: 4 hafta boyunca glinde
g kez 200 mg,sonra uygun sekilde giinde
200 mg veya daha az (kalp hizina gére
diger hiz kontrol ilaglarini azaltin)

LVEF £%40 ise kontrendikedir.
Hepatik ve renal bozukluklarda
dozlari uyarlayin

Olumsuz olaylarla iliskili yliksek
plazma seviyeleri

Olumsuz olaylarla iliskili yliksek
plazma seviyeleri

Digoksin tedavisine baglamadan
once bobrek fonksiyonunu
kontrol edin ve CKD hastalarinda
dozu ayarlayin

iyot duyarliliginda
kontrendikedir.Ciddi potansiyel
yan etkiler (akciger, gz, karaciger
vetiroid dahil).Cok sayida ilag
etkilesimini goz onlinde
bulundurun

Siddetli yapisal veya koroner arter hastaligi,
yetmezligi ( CrCl<35 mL/dak/1,73 m2) olan

Hap-cep kullanimi 6ncesinde, yatarak tedavi

* AFL'ye dénusum halinde 1:1 iletimi dnlemek igin
* QRS genislemesi >%25 veya dal blogu olusumu
* Sinls duguma hastaligi ve AVN disfonksiyonu olan

Atriyal flutter donlistimii icin KULLANMAYIN

Flebite neden olabilir (biyiik bir periferikven kullanin,
24 saatten uzun sireli i.v. uygulamadan kaginin ve

Flecainide 200- 300 (Uzun dénem: 50- 150 3 saatte %50~
mg mg X 2/giin) 60 ve 6-8 saatte Brugada sendromu veya siddetli bobrek
intravenéz(-)) i S B hastalarda kullanilmamalidir
mg/kg/10d —2%52-%95 ¥
k. (6 saate kadar) ortaminda giivenlik ve etkinligin dnceden
belgelendirilmesi énerilir
Propafenon  Oral 450- 600 (Uzun donem: 3 X 150- 3 saatte %45
mg 300 mgfgi.'ln) 55, 8 saatte AVN blokaji yapan bir ajan uygulanmalidir.
intravensz %69-78 (3-8h)
(=) >1.5mg/ke - 43%-89% durumunda ilag inflizyonu kesilmelidir.
/10dk. (6 saate kadar) hastalarda dikkatli olunmaldir.
Amiodarone (iV./Oral) iV.300 mg V. 24 saat boyunca 900 %44
/30-60dk. 1200 mg (veya 4 hafta (8-12h ila
oral 200 mg birkac giin) tercihen hacimsel pompa kullanin).

X3/giin)[uzun vadeli oral

200 mg/gun].

(Tablo 12 devam)

» Hipotansiyona, bradikardiye/ atrioventrikiilerbloga ,
QT uzamasina neden olabilir.

* Sadece hipertiroidizmi olan hastalarda baska bir
secenek yoksa ( tirotoksikoz riski).

* Genis ilag etkilesimleri yelpazesini goz oniinde
bulundurun



ilag Uygulama Baslama dozu Sonraki doz Basar1 ve siniis Kontrindikasyonlar ve

Yolu (Uzun dénem ritmine ulagma Onlemler
yaklasimi) siiresi
ibutilide intravenéz 10 dakikada 1 mg(viicut agirhg) <60 1 mg 10 dakikada AF'de %31-%51 (30-90 + QT uzamasina vetorsades de
kg ise 0,01 mg/kg) (ilk dozdan 10-20 dakika) AFL'de %60-75 pointes'e neden
dakika sonra) (60 dakika) olabileceginden kardiyak bakim

Unitesi ortaminda
kullaniimalidir.
* Herhangi bir proaritmik etkiyi
tespit etmek igcin uygulamadan
sonra en az 4 saat boyunca EKG
takibi
* Uzun siireli QT, siddetli SVH
veya dusik SVEF'li hastalarda
kullanilmamalidir

Vernakalant Intravensz 10 dakika boyunca 3 10 dakika boyunca 10 dakika iginde %50 = Arteriyel hipotansiyon (SKB
mg/kg(maksimum 339 mg) 2 mg/kg <100 mmHg), yakin zamanda
(ilk dozdan 10-15 AKS (1 ay icinde), NYHA |1l veya
dakika sonra) IV HF, QT uzamasi veya ciddi
(maksimum 226 aort stenozu olan hastalarda
mg) kullaniimamalidir.

* Arteriyel hipotansiyon,
QTuzamasi, QRS geniglemesi
veyaslrdurilmeyen ventrikiler
tasikardiye neden olabilir

Kisaltmalar: AF- atriyal fibrilasyon; KBH- kronik bobrek hastaligi; KY- kalp yetmezligi; i.v.- intravendz;
dakika, dakika; N/A- mevcut degil veya yaygin olarak mevcut degil. Maksimum dozlar her ilacin {iriin
karakteristiginin 6zetine gore tanimlanmistir. a- Wolff-Parkinson-White sendromunda tiim hiz kontrol ilaglar1
kontrendikedir; ayrica intravendz amiodaron. b- Diger beta blokerler mevcuttur ancak AF'de spesifik hiz kontrol
tedavisi olarak 6nerilmemektedir ve bu nedenle burada belirtilmemistir (6rn. propranolol ve labetalol). c-
Atenolol hakkinda veri yoktur; dejeksiyon fraksiyonu diisiik kalp yetmezliginde veya gebelikte
kullanilmamalidir. d- Yiikleme rejimi degisebilir; toplam yiik hesaplanirken i.v. dozaj dikkate alinmalidir.

7.1.4. Atrioventrikiiler diigiim ablasyonu ve kalp pili
implantasyonu
Atriyoventrikiiler diigiimiin ablasyonu ve kalp pili (pacemaker) implantasyonu (‘ablasyon ve hiz'),

AF'li hastalarda kalp hizini diisiirebilir ve diizene sokabilir (bkz. Cevrimici Ek veriler, Ek Kanit
Tablosu S16). Islemin diisiik bir komplikasyon oran1 ve diisiik bir uzun vadeli 8liim riski vardir68438,

Kalp pili, ablasyondan sonraki ilk hizlanma hiz1 70-90/dk. olarak ayarlanarak atrioventrikiiler

diigiim ablasyonundan birkac hafta 6nce implante edilmelidir*®**’, Bu strateji SV fonksiyonunu

kotiilestirmez”’, ve hatta secilmis hastalarda SVEF'yi diizeltebilir’*>**.

= Kanit tabani tipik olarak yash hastalari1 icermektedir. Daha geng hastalar igin, ablasyon ve ‘pace’
(kalp pili ile verilen elektriki uyary) yalnizca diger farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi
seceneklerinin degerlendirilmesine ragmen kalp hizi kontrol edilemiyorsa diisiniilmelidir. Kalp
pili tedavisinin secimi (sag ventrikiil veya biventrikiiler kalp pili) hasta 6zelliklerine, kalp
yetmezliginin varligina ve SVEF'ye baglidir'®74%4,

= Kalici AF'li ve en az bir kez kalp yetmezligi nedeniyle hastaneye yatirilmis siddetli
semptomatik hastalarda, “Atrioventrikiler digum ablasyonu CRT” ile birlikte
dusunulmelidir.

Dar QRS kompleksleri olan bir popiilasyonda yapilan APAF-CRT (4blate and Pace for Atrial
Fibrillation-cardiac resynchronization therapy) ¢alismasinda, CRT ile birlikte atrioventrikiiler diigiim



ablasyonu, primer sonuglar (her nedene bagl 6liim orani ve kalp yetmezligi nedeniyle 6liim veya
hastaneye yatis) ve sekonderi sonuglar (semptom yiikii ve fiziksel sinirlama) agisindan hiz kontrol
ilaclarindan tistiindii*’®47!,

Iletim sistemi uyarimi, daha biiyiik RKC'lerde giivenlik ve etkinlik dogrulandiktan sonra, hiz ve
ablasyon stratejisi uygulanirken potansiyel olarak yararli bir alternatif pacing ( kalp pili ile elektriki
uyar1 verme) modu haline gelebilir**>#%°,

= CRT alicilarinda, AF'nin varlig1 (veya olusumu) suboptimal biventrikiiler uyarimin ana
nedenlerinden biridir'®”. Biventrikiiler pacing'in diizeltilmesi endikedir ve hasta ve AF
ozelliklerine bagli olarak hiz kontrol ila¢ rejimlerinin yogunlastirilmasi, atrioventrikiiler diigiim
ablasyonu veya ritim kontrolii ile saglanabilir'®’.

7.2. AF'li hastalarda ritim kontrol stratejileri

7.2.1. Genel prensipler ve antikoagiilasyon

Ritim kontrolii, siniis ritmini geri kazandirmaya ve slirdiirmeye adanmig terdavileri ifade eder. Bu
tedaviler arasinda kardiyoversiyon, AAl'ler, Perkiitan Kateter Ablasyonu, endoskopik ve hibrit
ablasyon ve acik cerrahi yaklasimlar bulunur (bkz. Cevrimici Ek veriler, Ek Kanit Tablosu S17).

= Ritim kontrolii asla kendi basina bir strateji degildir; bunun yerine, her zaman AF-CARE
yaklagiminin bir parcast olmalidir.

= Akut veya kotiilesen hemodinamik instabilitesi olan ve AF'den kaynaklandig diisiiniilen
hastalarda hizl elektriksel kardiyoversiyon énerilir. Diger hastalar icin, acil kardiyoversiyona
alternatif olarak bekle ve gor yaklasimi diistintilmelidir (Figiir 12).

Hemodinamik bozuklugu olmayan yakin baglangich semptomatik AF'li hastalarda Hiz Kontrolii ve
Elektriksel “Kardiyoversiyon Calismas1 7-Akut Kardiyoversiyon ve Bekle ve Gor” (RACE 7
ACWAS [The Rate Control versus Electrical Cardioversion Trial 7-Acute Cardioversion versus Wait and See]
) Calismasi: AF semptomlarinin baslangicindan 48 saat sonrasina kadar kendiliginden doniigiim
icin bekle ve gor yaklasiminin, 4 haftalik takipte acil kardiyoversiyona kiyasla daha asag1 olmadigini
gostermistir'?,

20 y1ldan uzun bir siire 6nce ¢i18ir acan denemelerin yayinlanmasindan bu yana, daha uzun vadeli ritim
kontrol tedavisini dikkate almanin temel nedeni AF'den kaynaklanan semptomlarin azalmasi
olmustur*’’-". Daha eski ¢alismalar, AAl'ler kullanilarak bir ritim kontrol stratejisinin kurulmasinin,
yalnizca hiz kontrolii stratejisiyle karsilastirildiginda mortalite ve morbiditeyi azaltmadigini1*7-% ve
hastaneye yatisi artirabilecegini gostermistir*S’. Buna karsilik, ¢ok sayida ¢alisma, ritim kontrol
stratejilerinin siniis ritmi korundugunda yasam kalitesi lizerinde olumlu bir etkiye sahip oldugunu
gostermigtir™®'%,

Bu nedenle, AF ile iliskili semptomlarin varligi konusunda belirsizlik olmast durumunda, siniis
ritmine kavusturmak(geri yiikleme) girisimi mantikh bir ilk adimdir.

= Semptomlar1 olan hastalarda, siipheli tasikardiyomiyopati, kisa bir AF oykiisii, genislememis sol
atriyum veya hasta tercihi gibi ritim kontrolii girisimini destekleyen hasta faktorleri dikkate
almmalidir.




Ritim kontrol stratejileri, antiaritmik ilaglarin giivenli kullaniminda artan deneyim!”, OAK'nin
tutarli kullanimi, ablasyon teknolojisindeki gelismeler®®-5% ve risk faktérlerinin ve eslik eden
hastaliklarin tanimlanmasi ve yonetimi nedeniyle 6nemli 6lgiide geligmistir®S1%!1,

ATHENA ¢alismasinda(Atriyal Fibrilasyon/Atriyal Flutter Hastalarinda Kardiyovaskiiler
Hastaneye Yatis veya Herhangi Bir Nedenle Oliimiin Onlenmesinde Giinde Iki Kez 400 mg
Dronedaronun Etkinligini Degerlendirmek I¢in Plasebo Kontrollii, Cift Kor, Paralel Kol Calismasi
[ A Placebo-Controlled, Double-Blind, Parallel Arm Trial to Assess the Efficacy of Dronedarone
400 mg twice daily for the Prevention of Cardiovascular Hospitalization or Death from Any Cause
in Patients with Atrial Fibrillation/Atrial Flutter]), Dronedaron paroksismal veya kalict AF'li
hastalarda plaseboya kiyasla kardiyovaskiiler olaylar veya 6liim nedeniyle hastaneye yatis riskini
onemli dlgiide azaltt152.

CASTLE-AF (Catheter Ablation versus Standard Conventional Treatment in Patients With Left
Ventricle Dysfunction and AF) ¢alismasi, kateter ablasyonu ile ritim kontrol stratejisinin, KYdAEF
ve implante edilmis kardiyak cihazi olan secilmis hastalarda mortalite ve morbiditeyi
iyilestirebilecegini gostermistir’.

Son evre KYdEF'de, CASTLE-HTXx (Catheter Ablation for Atrial Fibrillation in Patients With
End-Stage Heart Failure and Eligibility for Heart Transplantation) galigmasi, tek bir merkezde,
kateter ablasyonunun kilavuza gore yonlendirilen ubbi tedaviyle birlestirilmesinin, tibbi
tedaviye kiyasla herhangi bir nedene bagl éliim, sol ventrikiil destek cihazi implantasyonu veya
acil kalp nakli bilesimini énemli élciide azalthgint bulmustur’”.

Ancak ayn1 zamanda, CABANA (Catheter Ablation versus Anti-arrhythmic Drug Therapy for
Atrial Fibrillation) ¢alismasi, 64 yasindan biiyiilk semptomatik AF hastalarinda veya inme risk
faktorleri olan 65 yasindan kiiciik hastalarda kateter ablasyonu ile standart ritim ve/veya hiz
kontrol ilagclart arasinda mortalite ve morbidite agisindan anlamli bir fark gosteremedi®.

EAST-AFNET 4, 1 y1l i¢inde bir ritim kontrol stratejisinin uygulanmasinin 75 yasindan biiyiik
veya kardiyovaskiiler rahatsizliklar1 olan hastalarda kardiyovaskiiler 6liim, inme veya kalp
yetmezligi veya akut koroner sendrom nedeniyle hastaneye yatis riskini onemli dl¢iide azalttigini
bildirdi'’. Dikkat ¢ekici olan, ritim kontroliiniin agirlikli olarak antiaritmik ilaglarla (miidahale
kolundaki hastalarin %80'") siirdiiriilmesiydi. Normal bakim, hiz kontrol tedavisinden olusuyordu;
yalnizca kontrol edilemeyen AF ile iligkili semptomlar ortaya ¢iktiginda ritim kontrolii diistiniildii.
EAST-AFNET 4 (Early treatment of Atrial fibrillation for Stroke prevention Trial) ¢alismasindaki
hastalarin hepsinde kardiyovaskiiler risk faktdrleri vardi ancak AF'nin erken evresindeydiler,
%50'den fazlast siniis ritmindeydi ve %30'u ¢alismanin baslangicinda asemptomatikti.

Tiim bu ¢aligmalara dayanarak, ESC gorev giicii bir ritim kontrol stratejisinin uygulanmasinin
giivenli bir sekilde baslatilabilecegi ve AF ile iliskili semptomlarin iyilestirilmesini sagladig1
sonucuna varmistir. Semptomlarin kontroliiniin 6tesinde, se¢ilmis hasta gruplarinda morbidite ve
mortaliteyi azaltmak i¢in siniis ritminin siirdiiriilmesi de takip edilmelidir®!7-50%513514,

Herhangi bir ritim kontrol prosediiriinde tromboembolizm riski vardir.

Kardiyoversiyon gegiren hastalar, elektriksel veya farmakolojik prosediirden 6nce en az 3 hafta
terapdtik antikoagiilasyona (VKA ise INR > 2 veya varsa DOAK'lara ) ihtiyac duyarlar.

Akut durumlarda veya erken kardiyoversiyon gerektiginde, kardiyoversiyondan once kardiyak
trombiisii dislamak i¢in transézofageal ekokardiyografi (TOE) yapilabilir. Bu yaklagimlar birden
fazla RKC'de test edilmigtir®!*32!,

Trombiis tespiti durumunda, trombiisiin ¢oziilmesini saglamak i¢in en az 4 hafta boyunca terapotik
antikoagiilasyon uygulanmali ve ardindan tekrar TOE yapilmalidir.



= AF'nin kesin siiresi 48 saatten az oldugunda, kardiyoversiyon genellikle trombiisiin dislanmasi
icin islem 6ncesi OAK veya TOE'ye gerek kalmadan diistintilmiistiir. Ancak, AF'nin 'kesin'
baslangict genellikle bilinmemektedir ve gozlemsel veriler, inme/tromboembolizm riskinin ¢ok
daha kisa bir zaman diliminde en diisiik seviyede oldugunu gostermektedir>'>-5".

= ESC gorev giicii, giivenligin once gelmesi gerektigi konusunda fikir birligine vardi.

=  AF siiresi 24 saatten uzunsa, hasta en az 3 hafta terapotik antikoagiilasyon almamigsa veya
intrakardiyak trombiisii dislamak icin TOE yapilmamissa kardiyoversiyon onerilmez.

= Cogu hasta kardiyoversiyondan sonra en az 4 hafta boyunca OAK'ye devam etmelidir.
Sadece tromboembolik risk faktdrleri olmayan ve AF baslangicindan itibaren 24 saat i¢inde siniis
ritmi restorasyonu olan kisiler i¢in kardiyoversiyon sonras1t OAK istege baglidir.

= Herhangi bir tromboembolik risk faktorii varsa, uzun siireli OAK, ritim sonucundan bagimsiz
olarak baslatilmalidir.

Atriyal fibrilasyon igin Kardiyoversiyon

l
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Kardiyoversiyon sonrasiOAC'yedevam etmeye karar verin. Kardiyoversiyon sonrasi kisa siireli OAK
(4 hafta) tiim hastalar icin, CHA2DS2VA = 0 olsa bile (AF baslangici kesinlikle <24 saat ve diisiik tromboembolik risk varsa isteghagl).
Tromboembolik risk degerlendirmesine gore tiim hastalar icin uzun siireli OAK.

Figlirl2 AF'li hastalarda kardiyoversiyon yaklasimlari.

Kisaltmalar: AF- atriyal fibrilasyon; CHA2DS2-VA- konjestif kalp yetmezligi, hipertansiyon, yas >75 (2 puan),
diabetes mellitus, dnceki inme/gecici iskemik atak/arteriyel tromboembolizm (2 puan), vaskiiler hastalik, yas 65-
74; DMAH- diisiik molekiil agirlikli heparin; DOAK- dogrudan oral antikoagiilan; OAK- oral antikoagiilan;
TOE- transézofageal ekokardiyografi; FOH- fraksiyone olmayan heparin; VKA, - K vitamini antagonisti.



Klinik sunuma, AF baslangicina, oral antikoagiilasyon alimina ve inme risk faktorlerine bagli olarak AF'nin
kardiyoversiyonuna karar verme akis semasi. a- Boliim 6'va bakin

Oneri Tablosu 15 — Ritim kontroliinde genel kavramlara iliskin éneriler (ayrica bkz.
Kanit Tablosu 15)

(Oneri [Simif - Diizey"])

Akut veya kotiilesen hemodinamik instabilitesi olan AF hastalarinda acil hasta
sonuglarini diizeltmek i¢in elektriksel kardiyoversiyon 6nerilir®?°(I- C).
Tromboembolik riskin azaltilmasi i¢in kardiyoversiyon geciren uygun AF hastalarinda
VKA'lara tercih olarak direk oral antikoagiilanlar 6nerilir?*3-319-321521(I. A),

AF ve atriyal flatter’in planlanan kardiyoversiyonundan énce en az 3 hafta boyunca
terapotik oral antikoagiilasyon (VKA'lar icin DOAK'lara uyum veya VKA ’lar i¢in
INR >2.0) onerilir; boylece prosediirle iligkili tromboembolizm onlenebilir3'*-321(1-
B).

Erken kardiyoversiyona olanak saglamak icin kardiyak trombiisiin diglanmas1
amaciyla 3 haftalik terapotik oral antikoagiilasyon saglanamamigsa trans6zofageal
ekokardiyografi 6nerilir}!9-321522(1- B).

Tromboemboliyi 6nlemek i¢in kardiyoversiyondan sonra tiim hastalarda en az 4 hafta
ve tromboembolik risk faktorii olan hastalarda siniis ritmi saglanip saglanmadigina
bakilmaksizin uzun siireli oral antikoagiilasyona devam edilmesi onerilir
239319320523,54 (I B),

Kalici AF'li semptomatik hastalarda ritim kontrol yaklagiminin bir pargasi olarak
AF'nin kardiyoversiyonu (elektriksel veya farmakolojik) diistiniilmelidir32-525-526(Tla-
B).

Hemodinamik bozuklugu olmayan hastalarda, acil kardiyoversiyona alternatif olarak,
AF baslangicindan itibaren 48 saat i¢cinde siniis ritmine kendiliginden doniisiim i¢in
“bekle ve gor” yaklasimi diistiniilmelidir'®525(I1a- B).

Tromboembolik olay riski tasiyan se¢ilmis AF hastalarinda, kardiyovaskiiler 6liim
veya hastaneye yatis riskini azaltmak i¢in tanidan sonraki 12 ay i¢inde bir ritim
kontrol stratejisinin uygulanmasi diisiiniilmelidir'”-5?7 (ITa- B).

AF veya atriyal flatter i¢in planlanmamaus kardiyoversiyon durumunda, prosediirle
iliskili tromboembolizmi dnlemek i¢in terapdtik antikoagiilasyonun miimkiin olan en
kisa siirede baslatilmasi diisiiniilmelidir31*-321528 (T]a- B).

Ik goriintiilemede trombiis tespit edilirse, trombiisiin ¢oziilmesini saglamak ve islem
sirasinda olusabilecek tromboembolizmi 6nlemek icin kardiyoversiyondan 6nce
tekrarlanan transozofageal ekokardiyografi diisiiniilmelidir>?°(ITa- C).

AF siiresi 24 saatten uzunsa veya spontan kardiyoversiyon i¢in beklenebilecek bir alan
varsa, uygun antikoagiilasyon veya trans6zofageal ekokardiyografi olmaksizin erken
kardiyoversiyon énerilmemektedir®?? (I11- C).

Kisaltmalar: AF- atriyal fibrilasyon; DOAK- direkt oral antikoagiilan; INR- protrombin zamaninin
uluslararasi normallestirilmis orani; VKA, - K vitamini antagonisti. a- Oneri sinifi. b- Kamt diizeyi.

7.2.2. Elektri kardiyoversiyon




Elektriksel kardiyoversiyon (EKV), intravendz Midazolam, Propofol veya Etomidat ile
sedasyonla elektif ve akut ortamda giivenli bir sekilde uygulanabilir (bkz. Cevrimici Ek veriler, Ek
Kamit Tablosu S18)**. Acil serviste akut baslangigli AF'li hastalar i¢in yapilandirilmis ve entegre
bakim, giivenlikten 6diin vermeden daha iyi sonuglarla iliskilidir™'. Kardiyoversiyondan sonra major
olumsuz klinik olay oranlari, Warfarin ile karsilastirildiginda DOAKIlarda 6énemli 6l¢iide daha

diisiiktiir®.

=  Kan basinci takibi ve oksimetre rutin olarak kullaniimalidir.

= Post-kardiyoversiyon bradikardisi durumunda intraveniz Atropin veya Izoproterenol veya
gecici transkutandz Kalp Pili mevcut olmalidir.

= Bifazik defibrilatorler, Monofazik defibrilatorlere kiyasla istiin etkinlikleri nedeniyle
standarttir™2-534, Elektrotlarin yerlesimi icin tek bir optimum pozisyon yoktur ve 10 RKC'nin
meta-analizi, Anterior-Posterior ile Antero-Lateral elektrot konumlandirmasini karsilastirarak
siniis ritmi restorasyonunda higbir fark gostermemektedir™*.

= Defibrilasyon pedlerine aktif kompresyon uygulanmasi, daha diisiik defibrilasyon esikleri, daha
diigiik toplam enerji iletimi, basarih EKV icin daha az sok ve daha yiiksek bagart oranlari ile
iliskilidir*°. Randomize bir ¢alisma, maksimum sabit enerji soklariin EKV i¢in diisiik artan

enerjiden daha etkili oldugunu gostermistir>’.

= Acilen Vernakalant uygulanmasi®*® veya flekainid™****, ibutilid’*'"*, propafenon’” veya
amiodaron®*>* ile 3—4 giin boyunca én tedavi, basarili EKV oranini diizeltir ve erken
tekrarlayan AF'yi onleyerek siniis ritminin uzun vadeli korunmasini kolaylastirabilir>*’. Bir meta-
analiz, Amiodaron ile 6n tedavinin (kardiyoversiyondan once 1-6 hafta boyunca giinde 200-800
mg) ve tedaviden sonra (giinde 200 mg) AF'nin EK'V'sinden sonra siniis ritminin restorasyonunu
ve korunmasini énemli dlgiide diizelttigini gdstermistir™*e,

Bazi kalict AF vakalarinda aritmi ile semptomlar arasinda belirgin bir iliski yoktur. Bu vakalarda,
siniis ritmini EKV ile restore etmek (geri yiiklemek), aritminin semptomlar ve/veya kalp yetmezligi
semptomlar1 ve bulgulari lizerindeki etkisini dogrulamaya hizmet edebilir.

= Bodyle bir yaklasim, ger¢ekten asemptomatik bireyleri belirlemek, AF'nin KYdEF'li hastalarda SV
fonksiyonu tizerindeki etkisini degerlendirmek ve AF ile iligkili semptomlar1 kalp yetmezligi
semptomlarindan ayirt etmek i¢in yararl olabilir.

Oneri Tablosu 16 — AF'nin elektriksel kardiyoversiyonuna iliskin éneriler (ayrica
bkz. Kanit Tablosu 16)

(Oneri [Simif*- Diizey’])

e Siniis ritminin yeniden saglanmasinin semptomlar iizerindeki etkisi belirsiz oldugu
kalict AF'li hastalarda tan1 araci olarak elektriksel kardiyoversiyon diisiiniilmeli veya
sol ventrikiil fonksiyonunda diizelme degerlendirilmelidir™*¥(1la- C).

7.2.3. Farmakolojik kardiyoversiyon

Siniis ritmine farmakolojik kardiyoversiyon, hemodinamik olarak stabil hastalarda elektif bir iglemdir.

= Siniis ritminin restorasyonu i¢in elektriksel kardiyoversiyondan daha az etkilidir™*,

kardiyoversiyonun zamanlamasi basarinin 6nemli bir belirleyicisidir™".



Farmakolojik kardiyoversiyonun gercek etkinligi hakkinda sinirli gagdas veri bulunmaktadir ve bunlar
muhtemelen yakin zamanda baglayan AF'li hastalarin %76-83'tinde siniis ritminin kendiliginden
restorasyonu ile dnyargilidir (ilk 3 saat iginde %10-18, 24 saat icinde %55-66 ve 48 saat i¢inde %69)

10,119,445,551-555

Belirli bir ilacin se¢imi, eslik eden kalp hastaliginin tiiriine ve ciddiyetine dayanir (Zablo 13).

Bir meta-analiz, intravendz Vernakalant ve Flekainid’in 4 saat iginde en yiiksek doniisiim oranina
sahip oldugunu, bunun da muhtemelen acil servisten taburcu olmay1 ve hastane yatislarini
azaltmay1 sagladigini gostermistir. Stnif IC antiaritmiklerin intravendz ve oral formiilasyonlari
(Flekainid Propafenondan daha fazla) 12 saat i¢cinde doniisiim oranlar1 agisindan iistiindiir,
Amiodaron etkinligi ise gecikmeli (gecikmis) bir sekilde (24 saat icinde) gosterilmistir™S,
Farmakolojik kardiyoversiyon aglik, sedasyon veya anestezi gerektirmez. Antikoagiilan,
tromboembolik riskin resmi (yeniden) degerlendirmesine gore baslatilmali veya
stirdiiriilmelidir®4357-5%,

kendi kendine uygulanan oral Tek bir Flekainid veya Propafenon dozu (cebe hap) seyrek ve
yeni baslayan paroksismal AF'li semptomatik hastalarda etkilidir.

Bu stratejinin giivenli bir sekilde uygulanmasi, siniis diigiimii disfonksiyonunu, atrioventrikiiler
iletim bozukluklar: kusurlarini veya Brugada sendromunu diglamak igin hasta taramasi ve
ayrica etkinligi ve giivenliginin daha dnce hastanede dogrulanmasini gerektirir36°,

Ritim AFL'ye doniigiirse 1:1 iletimi énlemek icin Sinif IC AAI'ler ile tedavi edilen hastalarda

Atrioventrikiiler diigiim bloke edici bir ila¢ baslatlmalidir™'.

Oneri Tablosu 17 — AF'nin farmakolojik kardiyoversiyonuna iliskin neriler (ayrica
bkz. Kanit Tablosu 17)

(Oneri [Kanit®- Diizey”])

Siddetli sol ventrikiil hipertrofisi, KYdEF veya koroner arter hastaligi olan hastalar
hari¢ olmak lizere, yakin zamanda baslayan AF'nin farmakolojik kardiyoversiyonu
istendiginde intravendz Flekainid veya Propafenon 6nerilir3¢2-566 (I- A).

Yakin zamanda baslayan AF'nin farmakolojik kardiyoversiyonu istendiginde, yakin
zamanda AKS, KYdEF veya ciddi Aort Darlig1 olan hastalar harig, intraven6z Vernakalant
onerilirs2-568(1- A),

Siddetli sol ventrikiil hipertrofisi, KYdEF veya koroner arter hastaligi olan hastalarda
AF'nin kardiyoversiyonu istendiginde, kardiyoversiyonda gecikme olabilecegi kabul
edilerek, intravenidz Amiodaron 6nerilird’3-56%570(1- A),

Seyrek paroksismal AF'si olan se¢ilmis hastalarda, etkinlik ve glivenlik
degerlendirmesinden sonra ve siddetli sol ventrikiil hipertrofisi, KYdEF veya koroner
arter hastalig1 olanlar hari¢ tutularak, hastanin kendikendine kardiyoversiyon igin tek doz
kendi kendine uygulanan oral doz Flekainid veya Propafenon (hap cepte)
diistiniilmelidir3¢%571-573(T[a- B).

Siniis Diigiimii Disfonksiyonu, atrioventrikiiler iletim bozukluklar: veya uzamis QTc
(>500 ms) olan hastalarda, proaritmi ve bradikardi riskleri dikkate alinmadigi siirece
farmakolojik kardiyoversiyon onerilmemektedir (I1I- C).




Kisaltmalar: AKS- akut koroner sendromlar; AF- atriyal fibrilasyon; KYdEF- ejeksiyon fraksiyonu
azalmis kalp yetmezligi. a-Oneri simifi. b-Kanit diizeyi.

Tablo 13 Siniis ritminin yeniden saglanmasi icin Antiaritmik Ilaclar

Ajan? itravenoz uygulama
Beta-blokerler ©

Metaprolol 2 dakika boyunca 2,5-5 mg
tartarat bolus; 15 mg'a kadar
maksimum kimiilatif doz

Metoprolol XL~ N/A

(succinate)

Bisoprolol N/A

Atenolol ¢ N/A

Esmolol 1 dakika boyunca 500 pg/kgi.v.
bolus; ardindan50-300
ne/ke/dak

Landiolol 100 pg/kg i.v. bolus 1 dakika
boyunca; ardindan10-40
ug/kg/dak

Nebivolol N/A

Carvedilol N/A

(Tablo 13 Devam)

Oral idame dozu igin olagan aralk Kontrindike

Guinde iki kez 25-100 mg Astim durumunda,
selektif- olmayan
beta-blokerlerden

. . kaciniimalidir.
Giinde bir kez 50-200 mg R A EE R
bronkospazm
Giinde bir kez 1,25-20 mg oykisinde

Giinde bir kez 25-100 mg kontrendikedir.

N/A

N/A

Giinde bir kez 2,5-10 mg
3.125-50 mg glinde iki kez



Ajan intravendz uygulama

Dihidropiridin olmayan kalsiyum kanal antagonistleri®

Verapamil 5 dakika boyunca 2,5-10 mgi.v. bolus
Diltiazem 0,5 mgi.v. bolus (24 saat boyunca
boliinms dozlar halinde 0,75-1,5 mg)
Dijital glikozidler
Digoksin 0,5 mgi.v. bolus (24 saat boyunca
bélinmiis dozlarda 0,75-1,5 mg)
Digitoksin 0.4-0.6 mg
Diger

Amiodarone d 300 mgi.v, 250 mL %5 dekstrozda 30~
60 dakika boyunca seyreltilir (tercihen
santral venéz kanil araciligiyla),
ardindan 900-1200 mgi.v., 24 saat
boyunca santral vendz kantl araciligiyla

500-1000 mL'de seyreltilir

(Tablo 13 Devam)

Ag1iz bakimi igin olagan aralik doz

Giinde iki kez 0 mg'dan giinde bir kez 480

mg'a (uzatilmigsalimlj)

0,0625-0,25 mggiinde bir kez

0,0625-0,25 mggiinde bir kez

0,05-0,1 mgguinde bir kez

Yiklemeden sonra giinde bir kez 200
mgYlkleme: 4 hafta boyunca glinde (g kez
200 mg, Yiiklemeden sonra glinde bir kez
200 mg Yikleme: 4 hafta boyunca glinde
Uig kez 200 mg,sonra uygun sekilde glinde
200 mg veya daha az (kalp hizina gére

diger hiz kontrol ilaglarini azaltin)

Kontrindike

LVEF <%40 ise kontrendikedir.
Hepatik ve renal bozukluklarda
dozlan uyarlayin

Olumsuz olaylarla iligkili ylksek
plazma seviyeleri

Olumsuz olaylarla iligkili yliksek
plazma seviyeleri

Digoksin tedavisine baglamadan
once bobrek fonksiyonunu
kontrol edin ve CKD hastalarinda
dozu ayarlayin

iyot duyarliliginda
kontrendikedir.Ciddi potansiyel
yan etkiler (akciger, goz, karaciger
vetiroid dahil).Cok sayida ilag
etkilesimini gz oniinde
bulundurun

Akut bagari oram1  Kontrendikasyonlar ve dnlemler

Siddetli yapisal veya koroner arter hastaligi,
Brugada sendromu veya siddetli bobrek
yetmezligi { CrCl<35 mL/dak/1,73 m2) olan
hastalarda kullanilmamalidir.

Hap-cep kullanimi dncesinde, yatarak tedavi
ortaminda giivenlik ve etkinligin 6nceden
belgelendirilmesi dnerilir

3 saatte %45- * AFL'ye donigsum halinde 1:1 iletimi &nlemek icin
AVN blokaji yapan bir ajan uygulanmalidir.

QRS genislemesi >%25 veya dal blogu olusumu
durumunda ilag infiizyonu kesilmelidir.

Siniis digiiml hastaligi ve AVN disfonksiyonu olan
hastalarda dikkatli olunmalidir.

* Atriyal flutter dondsiima igin KULLANMAYIN

ilag Uygulama Baslama Daha sonraki doz
yolu dozu (uzun dénem yaklagim) ve siniis ritmine
ulagma siiresi
Flecainide  Oral 200- 300 (Uzun dénem: 50- 150 3 saatte %50-  °
_ mg mg X 2/glin) 60 ve 6-8 saatte
Intravendz(=)  1-2 9%75-85 (3-8h)
mg/kg/10d -3%52-%95
k. (6 saate kadar)
Propafenon  Oral 450-600  (Uzun donem: 3 X 150-
) i mg 300 mg/giin) 55, 8 saatte
Intravenoz %69-78 (3-8h) .
() 31.5mg/kg > 43%-89% |
/10dk. (6 saate kadar)
Amiodarone  (iV./Oral) iV.300mg IV. 24 saat boyunca 900 %44
/30-60dk. 1200 mg (veya 4 hafta  (8-12h ila
oral 200 mg birkag gilin)

X3/giin)[uzun vadeli oral

200 mg/giin].

Flebite neden olabilir (biyiik bir periferikven kullanin,
24 saatten uzun siireli i.v. uygulamadan kaginin ve
tercihen hacimsel pompa kullanin).

* Hipotansiyona, bradikardiye/ atrioventrikilerbloga,
QT uzamasina neden olabilir.

* Sadece hipertiroidizmi olan hastalarda baska bir
segenek yoksa ( tirotoksikoz riski).
* Genis ilag etkilesimleri yelpazesini goz oniinde

bulundurun

Kisaltmalar: AKS- akut koroner sendromlar; AF- atriyal fibrilasyon; AFL- atriyal flutter; AVD-
atriyoventrikiiler diigiim; CrCl, kreatinin klirensi; EKG, elektrokardiyogram; KY- kalp yetmezligi;



SVEE,- sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; SVH- sol ventrikiil hipertrofisi; NYHA- New York Kalp
Dernegi; QT- QT araligi; SKB- sistolik kan basinci.(-)- intravendz kullanimda.

Siniis ritminin siirdiiriilmesi i¢in uzun vadeli dozaj [koseli parantez] i¢cinde belirtilmistir. Dronedaron
icin uzun vadeli oral dozaj giinde iki kez 400 mg ve sotalol i¢in giinde iki kez 80-160 mg'dir.

7.2.4. Antiartmik ilaclar

Uzun siireli ritim kontroliiniin amaglari siniis ritmini korumak, yagam kalitesini diizeltmek, AF'nin
progresyonunu yavaslatmak ve potansiyel olarak AF ataklartyla iligkili morbiditeyi azaltmaktir (bkz.
Cevrimigi Ek veriler, Ek Kanit Tablosu S§19)'7#45574575

= Antiaritmik ilaclar AF 'nin tekrarlarim ortadan kaldirmaz; ancak paroksismal veya kalic1 AF'si
olan hastalarda, ataklar daha az siklikta, daha kisa veya daha az semptomatikse tekrarlama tedavi
basarisizligina esdeger degildir.

= Antiaritmik ilaclar ayrica kateter veya cerrahi ablasyona uygun olmayan veya isteksiz AF
hastalarinda uzun vadeli ritim kontroliinde de rol oynar.

= AAl tedavisine baslamadan 6nce, geri déniisiimlii tetikleyiciler belirlenmeli ve aritmojenik
substrati azaltmak, AF'nin progresyonunu 6nlemek ve siniis ritminin korunmasini kolaylastirmak
icin altta yatan komorbiditeler tedavi edilmelidir**'*8.

Erken persistan AF ve hafif ila orta dereceli kalp yetmezligi (cogunlukla KYKEF ve KYhdEF) olan
hastalar1 igeren RACE 3 galismasi, altta yatan durumlarin hedefli tedavisinin 1 yilda siniis ritminin
siirdiiriilmesini iyilestirdigini gosterdi (%75'e kars1 %63, standart bakimla karsilagtirildiginda)™.

= Uzun vadeli ritim kontrolii igin bir AAl'nin se¢imi, AF tipini, hasta parametrelerini ve giivenlik
profilini hesaba katan dikkatli bir degerlendirme gerektirir**. Ayrica, AAl'lerin fayda/risk oranini
diger stratejilerle karsilastirarak dengeleyen paylasimli karar vermeyi de igerir.

= Onemli olarak, son kanitlar AAl'lerin dikkatli bir sekilde tesis edilmesi (uygulanmas1) giivenli bir
sekilde gergeklestirilebilecegini gostermistir'”.

AAT'lerin uzun vadeli etkinligi sinirhidir. 59 RCT'nin meta analizinde, AAi'ler AF tekrarlarini tedavi,
plasebo veya hiz kontrolii icin ilag kullanimina kiyasla %20-50 oraninda azalth®7%°77,

= Bir AAI AF tekrarlarin1 azaltmada basarisiz oldugunda, ézellikle farkl bir siniftan ise, baska bir
ilacla klinik olarak kabul edilebilir bir yanit elde edilebilir™’®.

= 59 RK(C'nin meta-analizinde, AAl'ler AF tekrarlarini hicbir tedavi, plasebo veya hiz kontrolii igin
ilag kullanilmamasina kiyasla %20-50 oraninda azaltmistir37%577,

= Bir AAI AF tekrarlarini azaltmada basarisiz oldugunda, ézellikle farkl: bir siniftan ise, baska bir
ilagla Klinik olarak kabul edilebilir bir yanit elde edilebilir’’®. 441 kombinasyonlart
onerilmemektedir.

Mevcut veriler, AAl'lerin Sotalol¥’+5*%% ve Amiodaron®® i¢in artan mortalite sinyalleri haricinde
mortalite veya diger kardiyovaskiiler komplikasyonlar lizerinde gozle goriiliir bir etki yaratmadigini
gostermektedir.Bunun aksine, AAl'lerin bir ritim kontrol stratejisi i¢inde kullanilmasi, secilmis

hastalarda morbidite ve mortalitenin azaltilmasiyla iligkilendirilebilir™2.

Tiim AAl'ler ciddi kardiyak (proaritmi, negatif inotropizm, hipotansiyon) ve ekstrakardiyak yan
etkilere (organ toksisitesi, agirlikli olarak amiodaron) neden olabilir. fla¢ secimini etkililikten ziyade
ilag giivenligi belirlemelidir. Tim AAD'ler ciddi kardiyak (proaritmi, negatif inotropizm,



hipotansiyon) ve ekstrakardiyak yan etkilere (organ toksisitesi, agirlikli olarak amiodaron) neden
olabilir. Ilag secimini etkililikten ziyade ilag giivenligi belirlemelidir.

Yapisal kalp hastalif1 olan hastalarda proaritmi riski artar. Uzun siireli oral AAI igin dnerilen dozlar
Tablo 13'te sunulmustur®”7-583:584,

Oneri Tablosu 18 — Siniis ritminin uzun siireli siirdiiriilmesi icin antiaritmik ilaclara
iliskin oneriler (ayrica bkz. Kanit Tablosu 18)

(Oneri [Sinif °- Diizey’])

e Uzun siireli antiaritmik ila¢ tedavisi gerektiren AF ve KYdEF'li hastalarda, AF'nin
tekrarlamasini ve ilerlemesini 6nlemek igin, ekstrakardiyak toksisite agisindan dikkatli
degerlendirme ve izleme ile birlikte Amiodaron 6nerilir377-585-587(1- A).

e Dronedaron, KYhdHFEF, KYKEF, iskemik kalp hastalig1 veya kapak hastalig1 olanlar
dahil olmak iizere uzun stireli ritim kontrolii gerektiren AF hastalarinda AF'nin
tekrarlamasini ve ilerlemesini 6nlemek igin 6nerilir312377-588.58(T. A),

¢ AF'nin tekrarlamasini ve ilerlemesini dnlemek i¢in uzun siireli ritim kontrolii gerektiren
AF'li hastalarda, sol ventrikiil sistolik fonksiyonu bozuk, siddetli sol ventrikiil hipertrofisi
veya koroner arter hastaligi olanlar hari¢, Flekainid veya Propafenon
Snerilirs26577:585.590(1_ A).

e Ritmleri atriyal flutter'a doniisiirse 1:1 iletimi 6nlemek i¢in Flekainid veya Propafenon ile
tedavi edilen AF hastalarinda Beta- bloker, Diltiazem veya Verapamilin es zamanl
kullanimi diistiniilmelidir (Ila- C).

e Sotalol, AF'li hastalarda normal SVEF veya koroner arter hastaligi ile uzun siireli ritim
kontrolii gerektiren hastalarda AF'nin tekrarini ve ilerlemesini 6nlemek i¢in diisiiniilebilir,
ancak QT araliginin, serum potasyum seviyelerinin, bobrek fonksiyonunun ve diger
proaritmi risk faktorlerinin yakindan izlenmesini gerektirir383587 (ITb- A).

e lleri iletim bozuklugu olan hastalarda antibradikardi pacing saglanmadig siirece
antiaritmik ilag tedavisi onerilmemektedir (III- C).

Kisaltmalar: AF- atriyal fibrilasyon; KYhdEF- hafif derecede azalmis ejeksiyon fraksiyonlu kalp
yetmezligi; KYKEF- korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi; KYdEF- azalmis ejeksiyon
fraksiyonlu kalp yetmezligi; SVEF- sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu. a- Oneri sinifi. b-Kanit diizeyi.

7.2.5. Kateter ablasyon

Kateter ablasyonu, AF tekrarlarini énler, AF yiikiinii azaltir ve hastanin AAI've tahammiil
edemedigi veya yanit vermedigi semptomatik paroksismal veya kalict AF'de yasam kalitesini
diizeltir'™>>"

Birden fazla RKC, paroksismal AF'li hastalarda ritim kontrolii i¢in birinci basamak yaklagim olarak
kateter ablasyonunun lehine kanit saglamistir ve baslangictaki AAI tedavisine kiyasla benzer bir
olumsuz olay riski vardir (bkz. Cevrimigi Ek veriler, Ek Kanit Tablosu $20)'>1%-54 Bunun aksine,
kalic1 AF'de birinci basamak ablasyonun ilag tedavisinden iistiin olup olmadig1 net degildir. Ayrica, AF
sonlandirilmasi sirasinda uzun siireli duraklamalar nedeniyle semptomlart olan hastalarda kateter
ablasyonunun da bir rolii olabilir; burada randomize olmayan veriler semptomlarin diizeldigini ve kalp
pili implantasyonundan kaginildigini gostermistir>®>-5%,




= Pulmoner ven izolasyonu (PVI), AF kateter ablasyonunun temel tasi olmaya devam
etmektedir’ 39859359 “ancak paroksismal olmayan AF popiilasyonunda optimal ablasyon
stratejisi heniiz netlestirilmemistir®®.

- Yiiksek genlikli elektrik darbelerinin, yiiksek doku 6zgiilliigiine sahip elektroporasyon
(electroporation)’la miyokardiyumun ablasyonunda kullanildigi darbeli alan ablasyonu
(pulsed field ablation) gibi yeni teknolojiler ortaya ¢ikmaktadir. 607 hastayi kapsayan tek kor
bir RCT'de, darbeli alan ablasyonu, geleneksel radyofrekans veya kriyobalon ablasyonuna
kiyasla etkinlik ve giivenlik u¢ noktalar1 agisindan daha asagi degildi®".

Ablasyonun zamanlamasi ile ilgili olarak, kiiglik bir RKC, paroksismal veya kalic1t AF'li hastalarda
kateter ablasyonunun 12 ay geciktirilmesinin (optimize edilmis tibbi tedavi sirasinda) 1 ay iginde
ablasyona kiyasla aritmi igermeyen sag kalimi etkilemedigini buldu®.

Herhangi bir ritim kontroliinde oldugu gibi, klinik uygulamada birgok hasta, sol atriyal dilatasyon gibi
pozitif yanit olasiligini azaltan faktorler nedeniyle kateter ablasyonu i¢in uygun olmayacaktir.

= Buinvaziv tedavi ger¢cekten asemptomatik hastalar i¢in diisiiniillmeden Once, kateter
ablasyonunun prognostik faydasini destekleyen kesin kanitlara ihtiyag vardir.

Daha once belirtildigi gibi, CABANA caligmasi, yiliksek ¢aprazlama oranlari ve diisiik olay oranlari
tedavi etkisini seyreltmis olsa da, tibbi tedaviye kiyasla kateter ablasyonunun bir faydasini
dogrulamamustir®.

= Bunedenle, yalnizca ¢ok secilmis asemptomatik hastalar kateter ablasyonu icin aday
olabilir ve bu da yalnizca iligkili riskler ve AF ilerlemesini geciktirmenin potansiyel faydalari
hakkinda ayrintili tartismalardan sonra yapilabilir®¢%,

Rastgele yapilan ¢aligsmalar, KYdEF'li hastalarda AF kateter ablasyonunun aritmi tekrarini 6nemli
Olciide azalttigini ve ejeksiyon fraksiyonunu artirdigini, ayrica secilmis hastalarda klinik
sonuglarda ve mortalitede diizelme4 gdzlemlendigini gostermigtir®>!3:514.604-612

= AF tipi, sol atriyal dilatasyon ve atriyal ve/veya ventrikiiler fibrozis varlig1 dahil ancak
bunlarla sinirli olmamak iizere ¢esitli 6zellikler, KYdEF'li hastalarda AF kateter
ablasyonundan elde edilen sonuglarin faydasini en iist diizeye ¢ikarmak i¢in hasta se¢imini
diizeltebilir®04608:613-617 K YKEF'li hastalarda kateter ablasyonunun prognostik degeri,
HFKYdEF'ye gore daha az iyi belirlenmigtir®7-62¢,

= - Son kayitlar ve ¢aligmalar, kateter ablasyonuyla iliskili peri-prosediirel ciddi olumsuz
olaylarin degisken oranlarin1 (%2,9-%7,2) ve ¢ok diisiik bir 30 giinliik 6liim oranini (<%0,1)
bildirmektedir. Ablasyon merkezindeki operator deneyimi ve prosediirel hacim kritik 6neme
sahiptir, ¢linkii bunlar komplikasyon oranlar1 ve 30 giinliik 6liim oraniyla iligkilidir®*7-63',

Aralikly ritim izleme, genellikle kateter ablasyonundan sonra AF niikslerini tespit etmek icin
kullanilmigtir. Akilli saat veya akilli telefon fotopletismografisi ve giyilebilir yamalar gibi son
teknoloji gelismeleri, ablasyon sonrasi izlemede ortaya ¢ikan bir role sahip olabilir®**33, Ek olarak,
implante edilebilir kulp kayit (loop recorders) cihazlari, ikili AF eliminasyonunun 6tesinde ek bir son
nokta olarak ablasyondan once ve sonra AF yiikiinii 6lgmek i¢in kullanilmigtir®*,

Ablasyondan sonra aritmi tekrarinin yonetimi, semptom kontrolii i¢in mevcut se¢enekler tarafindan
yonlendirilen bilgilendirilmis, paylasilan bir karar alma siirecidir. AF ablasyonu sonrasi baglaminda,
daha 6nce etkisiz ilaglar i¢in bile AAl'nin devam ettirilmesi veya yeniden baslatilmasi igin bir rol
oldugunu destekleyen veriler mevcuttur®,



= Ablasyondan sonra kisa siireli bir AAI tedavisi (2-3 ay) AF'nin erkenm tekrarlarini

azaltir3+%35-63% "ancak geg tekrarlar1 veya 1 yillik klinik sonuglar etkilemez®.

= Ilk ablasyondan sonra semptom iyilesmesi gosterilmisse, AF niiksii olan hastalara tekrar
PVI énerilmeli, ortak karar alma ve tedavinin net hedefleri olmalidir®>-%*,

Oneri Tablosu 19 — AF'nin kateter ablasyonuna iliskin dneriler (ayrica bkz. Kanit
Tablosu 19)

(Oneri [Sinif*- Diizey"])

Paylasilan karar alma

e AF icin kateter ablasyonu diisiiniiliirken, prosediirel riskler, olas1 faydalar ve AF
tekrarlamasi i¢in risk faktorleri dikkate alinarak ortak karar alma Onerilir!28:210:503.646(T_ (),

Antiaritmik ila¢ tedavisine direncli veya toleranssiz AF hastalar

e  Paroksismal veya persistan AF'si olan ve antiaritmik ilag tedavisine direncli veya bu tedaviyi
tolere edemeyen hastalarda semptomlari, tekrar1 ve AF ilerlemesini azaltmak i¢in kateter
ablasyonu Onerilir315:503,505,506,508 (1_ A}

Birinci basamak ritim kontrol tedavisi

®  Paroksismal AF'li hastalarda semptomlari, tekrarlamay1 ve AF'nin ilerlemesini azaltmak
icin paylagimli karar verme ritim kontrol stratejisi kapsaminda birinci basamak se¢enek
olarak kateter ablasyonu 6nerilmektedir!®>1-5% (I- A).

o Kateter ablasyonu, kalict AF'si olan se¢ilmis hastalarda semptomlari, tekrarlamay1 ve
AF'nin ilerlemesini azaltmak i¢in paylasimli karar verme ritim kontrol stratejisi
kapsaminda birinci basamak secenek olarak diisiiniilebilir (IIb- C).

Kalp yetersizligi olan hastalar

o  Tasikardi kaynakli kardiyomiyopati olasilig1 yiiksek olan AF ve KYdEF'li hastalarda sol
ventrikiil disfonksiyonunu tersine ¢evirmek i¢in AF kateter ablasyonu 6nerilir®®4-611(1- B).

o AF kateter ablasyonu, KYdEF'li secilmis AF hastalarinda KY 'nin hastaneye yatisini
azaltmak ve sag kalimi uzatmak i¢in diigiiniilmelidir#513:514,604,610.612(T15_ B),

Siniis diigiimii hastahgy/ tasikardi-bradikardi sendromu

e Semptomlar diizeltmek ve kalp pili implantasyonunu onlemek i¢in AF ile iliskili bradikardi

veya AF sonlandinildiginda siniis duraklamalari olan hastalarda AF kateter ablasyonu
diistiniilmelidir>®S>% (11a- C).

Kateter ablasyonundan sonra tekrarlama

e Ik kateter ablasyonundan sonra AF tekrari olan hastalarda, hastanin semptomlarmin
ilk PVI'den sonra diizelmesi kosuluyla veya basarisiz ilk PVI'den sonra, semptomlari,
tekrar1 ve AF'nin ilerlemesini azaltmak i¢in tekrarlayan AF kateter ablasyonu
diistiniilmelidir®43-%4(1la- B).

Kisaltmalar: AF- atriyal fibrilasyon; KY- kalp yetmezligi; KYdEEF, ejeksiyon fraksiyonunun azaldigi
kalp yetmezligi; PVI- pulmoner ven izolasyonu.




2.2.6. Kateter ablasyonuna giden hastalarda antikoagiilasyon

Sol atriyal trombiisiin varligi, iskemik inmeye yol acan trombiisiin yerinden oynama riski nedeniyle
kateter bazli AF ablasyonu i¢in kontrendikasyondur.

= AF'de kateter ablasyonu planlanan ve tromboembolizm riski artmig hastalar, islemden énce
en az 3 tam hafta boyunca OAK'de olmalidir™*%""

= Kateter ablasyonundan dnce intra-atriyal trombiisiin goriintiilenmesi icin pratikte TOE,
intrakardiyak ekokardiyografi veya gecikmis faz kardiyak bilgisayarli tomografi (BT)
[delayed phase cardiac computed tomography] dahil olmak iizere genis bir yelpaze
vardir™*+648,

Yeterli OAK'de AF'nin kateter ablasyonu planlanan hastalarda yapilan gozlemsel ¢alismalarin iki

meta-analizinde sol atriyal trombiisiin prevalans1 %1,3 ve %2,7 idi®*5,

Sol atriyal trombiisiin yayginligi, inme riski puanlar yiiksek olan hastalarda ve paroksismal- olmayan
AF'li hastalarda paroksismal AF'ye kiyasla daha yiiksekti®.

= Ekolarak, AF'li birkag hasta alt grubunda, Kardiyak Amiloidoz, Tomatizmal kalp hastaligi ve
Hipertrofik kardiyomiyopati (HKM) olanlar dahil olmak {izere, yeterli antikoagiilasyonla
tedavi edilseler bile iskemik inme ve intrakardiyak trombiis riski artmustir.

= Kateter ablasyonundan énce kardiyak goriintiileme, énceki etkili OAK'den bagimsiz olarak
bu yiiksek riskli hasta gruplarinda diigiiniilmelidir.

Gozlemsel ¢alismalar, diisiik tromboembolik risk profiline sahip hastalarin SLAA'nin
goriintiilenmesi olmadan yonetilebilecegini dne siirmektedir®'=%%*, ancak hic¢bir KC yapilmamistir
(bkz. Cevrimic¢i Ek veriler, Ek Kanit Tablosu S21).

= Ablasyon prosediiriinden once antikoagiilan uygulanmigs hastalar icin OAK'nin
kesilmesinden kacinilmasi onerilir (bkz. Cevrimici Ek veriler, Ek Kanit Tablosu $22)%54656,
Kesintiye ugramis OAK'li hastalarda, kesintisiz OAK'li hastalara kiyasla beyin manyetik
rezonans goriintiileme (MRI) ile tespit edilen sessiz inmede artig goriilmiigtiir®7-5%,

= Giinde bir kez dozlama icin gercek bir kesintisiz DOAK stratejisinde, kanama riskini
azaltmak icin iglem éncesi aksam alimina gecis diisiiniilebilir. Randomize ¢alismalar,
minimal kesintiye ugramis OAK ile (islem giinii sabah DOAK dozunun kesilmesi) ve
tamamen kesintisiz peri-ablasyon OAK stratejisinin birbirine yakin giivenlik ve etkililigini
gostermektedir®s.

=  AF ablasyonu sirasinda heparin ile antikoagiilasyon yaygin bir uygulamadir™,

= Hemostaz saglandiginda, ablasyon sonras1 DOAK'lar dozaj rejimine gére devam
ettirilmelidir®*>5%4%47 Tahmini tromboembolik riskten bagimsiz olarak, tiim hastalar AF
ablasyon prosediiriinden sonra en az 2 ay boyunca OAK'de tutulmalidir (bkz. Cevrimici Ek
veriler, Ek Kamit Tablosu S23)%Y.

Gozlemsel calismalarin meta-analizleri, AF i¢in kateter ablasyonundan sonra OAK tedavisinin
durdurulmasinin giivenligini degerlendirmeye ¢aligmustir, ancak sonuglar heterojen olmugtur®®-663,
Ilgili RKC'lerin (6rn. NCT02168829) tamamlanmasina kadar, AF ablasyonundan sonra
ablasyon prosediiriiniin® algilanan basarisina gore degil, hastanin CHA2DS2-VA skoruna gire
OAK tedavisine devam edilmesi onerilir.



Oneri Tablosu 20 — Kateter ablasyonu gegiren hastalarda antikoagiilasyona iliskin
oneriler (ayrica bkz. Kanit Tablosu 20)

(Oneriler [Sinif*- Diizey”])

e Yiiksek tromboembolik riske sahip AF hastalarinda, periprosediirel iskemik inme ve
tromboembolizmi 6nlemek i¢in kateter bazli ablasyondan en az 3 hafta once oral
antikoagiilasyona baslanmast 6nerilir>>*%47 (I- C).

e AF kateter ablasyona giden hastalarda periprosediirel iskemik inme ve tromboembolizmi
onlemek icin kesintisiz oral antikoagiilasyon onerilirf®4-665(1- A).

e Tiim hastalarda AF ablasyonundan sonra en az 2 ay boyunca oral antikoagiilasyona devam
edilmesi, periprosediirel iskemik inme ve tromboembolizm riskini azaltmak i¢in ritim
sonucu veya CHA2DS2-VA skorundan bagimsiz olarak dnerilir®34663 (I- C).

e Iskemik inme ve tromboembolizmi dnlemek icin, AF ablasyonundan sonra hastanin
ablasyon prosediiriiniin algilanan basarisina gore degil, CHA2DS2-VA skoruna gore
oral antikoagiilasyonun devam ettirilmesi onerilir>>4(I- A).

e Oral antikoagiilasyon almasina ragmen iskemik inme ve tromboembolizm riski yiiksek
olan hastalarda AF'nin kateter ablasyonundan 6nce trombiisii dislamak i¢in

e kardiyak goriintiileme diistiniilmelidir %4%65 (I- B).

Kisaltmalar: AF- atriyal fibrilasyon, CHA2DS2-VA: konjestif kalp yetmezligi, hipertansiyon, yas
>75 (2 puan), diabetes mellitus, daha dnce inme/gegici iskemik atak/arteriyel tromboembolizm (2
puan), vaskiiler hastalik, yas 65-74. a-Oneri smnifi. b-Kanit diizeyi.

7.2.7. Endoskopik ve hibrit AF ablasyonu

Minimal invaziv cerrahi AF ablasyonu torakoskopik yaklasim veya subksifoid yaklasim yoluyla
gerceklestirilebilir. Endoskopik terimi her iki stratejiyi de kapsar. Atan kalpte endoskopik epikardiyal
ablasyonun, es zamanli veya ardisik bir prosediirde endokardiyal kateter ablasyonuyla birlikte
gerceklestirildigi hibrit (Hybrid) ablasyon yaklagimlar gelistirilmistir. Endokardiyal ve epikardiyal
yaklagimin birlestirilmesinin gerekgesi, daha etkili bir transmural ablasyon stratejisinin
izlenebilmesidir®66-667,

= Paroksismal AF igin, basarisiz bir perkiitan kateter ablasyon stratejisinden sonra
endoskopik veya hibrit ablasyon yaklagimu diisiiniilebilir®%4-°7°,

Paroksismal ve persistan AF'li hastalari iceren FAST RKC'nin uzun vadeli takibinde (ortalama 7,0 y1l),
Torakoskopik ablasyonda aritmi tekrar1 yaygindi ancak kateter ablasyonuna gore 6nemli 6l¢iide daha
diisiiktii: 34/61 hasta (%56) ile 55/63 hasta (%87) karsilastirildiginda, karsilastirma i¢in P < .001%,

= Persistan AF icin, endoskopik veya hibrit ablasyon yaklasimlari, secilmis hastalarda
uzun vadeli siniis ritmini korumak icin ilk prosediir olarak uygundur®®’-72,

= Ug RKC'nin meta-analizi, Torakoskopik ablasyona kiyasla kateter ablasyonundan sonra daha
diisiik oranda atriyal aritmi tekrarlamast oldugunu dogruladi (insidans orani orani, 0,55;
%95 GA, 0,38-0,78; denemeler arasinda heterojenlik yok)®’. Uzun siireli kalici AF'si olan
hastalarda meta-analizden sonra yayinlanan 12 aylik takipli bir RKC, Torakoskopik ablasyon
ile kateter ablasyonunu karsilagtirarak aritmi serbestliginde (aritmi olmamasti) bir fark
bulamadi®”.



= Her iki teknigin de genel morbidite ve mortalitesi diisiik olsa da, Endoskopik ve Hibrit
ablasyon, kateter ablasyonundan daha yiiksek komplikasyon oranlarina sahiptir, ancak
mortalite, MI veya inme bilesiminin uzun vadeli oranlar1 benzerdir67:69,

= Daha yakin tarihli ¢alismalar, AAI tedavisine direncli kalic1 AF'de Hibrit Epikardiyal -arti-
Endokardiyal yaklagimin etkinligini ve giivenligini degerlendirmistir; bunlara tek merkezli bir
RKC®"° ve iki ¢ok merkezli RKC dahildir®”%"*, Bu ¢alismalarda, hibrit ablasyon, uzun vadeli
siniis ritmini korumak i¢in tek basina kateter ablasyonundan siirekli olarak iistiindii, ancak
onemli olumsuz olaylarda onemli farkliliklar yoktu. Bu ¢alismalarin tipik olarak oldukca
deneyimli merkezlerde gerceklestirildigi dikkat ¢ekicidir (bkz. Cevrimici ek veriler, Ek Kanit
Tablosu S24).

= Diger ritim kontrol yaklasimlarina benzer sekilde, bu ESC gorev giicii, ritim sonucundan ve
cerrahi prosediiriin bir parcast olarak gerceklestirilen sol atriyal apendiks (SLAA) nin
hari¢ tutulmasindan ( diglamasindan) bagimsiz olarak, tromboembolizm riski olan tiim
hastalarda OAK 'nin siirdiiriilmesini onermektedir.

Oneri Tablo 21 — Endoskopik ve hibrit AF ablasyonu icin éneriler (ayrica bkz. Kanit
Tablo 21)
(Oneri [Sinif*- Diizey"])

e Es zamanli, endoskopik veya hibrit AF ablasyonundan sonra tromboembolik riski
yiiksek AF'li hastalarda, iskemik inme ve tromboembolizmi 6nlemek i¢in ritim sonucu
veya SLAA dislanmasindan bagimsiz olarak oral antikoagiilasyonun devam ettirilmesi
onerilir (I- C).

e AAI tedavisine direngli semptomatik kalic1t AF'li hastalarda, semptomlari,
tekrarlamay1 ve AF'nin ilerlemesini 6nlemek i¢in, elektrofizyologlar ve cerrahlardan
olusan ortak bir karar alma ritim kontrol ekibi i¢inde endoskopik ve hibrit ablasyon
prosediirleri diistiniilmelidir®¢7-671:674 (Tla- A).

e AAI tedavisine direngli semptomatik paroksismal AF'li hastalarda ve perkiitan kateter
ablasyon stratejisi basarisiz oldugunda, elektrofizyologlar ve cerrahlardan olusan ortak
bir karar alma ritim kontrol ekibi i¢inde AF'nin semptomlarini, tekrarini ve
ilerlemesini 6nlemek i¢in endoskopik ve hibrit ablasyon prosediirleri
diisiiniilebiliré68-66°(TIb- B).

Kisaltmalar: AAI- antiaritmik ilaglar; AF- atriyal fibrilasyon; SLAA- sol atriyal apendiks.

a-Oneri smifi. b-Kanit diizeyi.

7.2.8. Kalp cerrahisi sirasinda AF ablasyonu

Atriyal fibrilasyon, kalp cerrahisi i¢in sevk edilen hastalarda erken 6liim, ge¢ 6liim ve inme icin
onemli bir risk faktoriidiir®”>-77. Cerrahi ablasyonun en iyi dogrulanmis yontemi, PVI'yi igeren
transmural lezyonlarin bir deseninden olusan ve SLAA amputasyonu ile bipolar radyofrekans ve/veya
kriyotermi ablasyonu kullanilarak daha sonraki degisikliklerden olusan Maze prosediiriidiir (bkz Ek



veriler cevrimici, Ek Kanit Tablosu $25)%7%-%81 Egitim ve 6gretim, multidisipliner bir ekip i¢inde yakin

isbirligi ve paylasilan karar alma, cerrahi ablasyonun kalitesini ve sonuglarini iyilestirebilir®®2,

Bir dizi RKC, kardiyak cerrahi sirasinda cerrahi AF ablasyonunun aritmi tekrarindan kurtulmay1
artirdigim gostermistir® %%, Esas olarak mitral kapak cerrahisi gerektiren hastalart hedefleyen
cerrahi AF ablasyonu yapmak, artan morbidite veya mortalite ile iliskili degildir®’*°%*%% Genis
kayitlar da dahil olmak iizere gozlemsel veriler, cerrahi AF ablasyonunun potansiyel degerini
desteklemistir® -7 ancak hangi hastalarin segilmesi gerektigini ve bu yaklagimin inme,
tromboembolizm ve 6liimiin dnlenmesine katkida bulunup bulunmadigini degerlendirmek i¢in daha
fazla RKC'ye ihtiyag vardir.

Cerrahi AF ablasyonundan sonra kalp pili implantasyon oranlarina iliskin veriler degiskendir ve
muhtemelen merkez deneyiminden ve tedavi edilen hastalardan (6rn. altta yatan siniis diigiimii
hastalig1) etkilenir. 22 RKC'nin (1726 hasta) sistematik bir incelemesinde, kalic1 kalp pili
implantasyon oranlari, es zamanli AF cerrahisi olmayanlara gére cerrahi AF ablasyonu ile daha
yiiksekti (%6,0'a kars1 %4,1; RR, 1,69; %95 GA, 1,12-2,54)™1. Cagdas kohortlardan (2011-2020)
alman gozlemsel kayit verileri, cerrahi AF ablasyonu icin secilen hastalarda ameliyat sonras1 genel
kalp pili oraninin %2,1 oldugunu, cerrahi ablasyonun kalp pili ihtiyact iizerinde fark edilebilir bir
etkisinin olmadigini, ancak coklu kapak cerrahisi gerekenlerde oranlarin daha yiiksek oldugunu
gostermektedir’?. Once giivenlik yaklasimi akilda tutularak, etkili islem dncesi antikoagiilan
kullanimindan bagimsiz olarak, trombiisii dislamak ve cerrahi yaklasimi planlamaya yardimci
olmak icin cerrahi AF ablasyonu sirasinda goriintiileme énerilir (5rn. TOE ile).

Oneri Tablo 22 — Kalp cerrahisi sirasida AF ablasyonu icin oneriler (ayrica bkz.
Kanit Tablo 22)

(Oneri [Sinif*- Diizey’])

o Mitral kapak cerrahisi giden ve AF'si olan hastalarda semptomlari ve AF'nin
tekrarini onlemek icin ritim kontrol stratejisine uygun es zamanli cerrahi ablasyon
onerilir; bu, deneyimli bir elektrofizyolog ve aritmi cerrahlar ekibi tarafindan
desteklenen ortak karar alma siireciyle saglanir®83-685701 (T A),

e (errahi ablasyon geciren hastalarda sol atriyal trombiisiin tespiti i¢in prosediir i¢i
goriintiileme, cerrahi stratejiye rehberlik etmek, oral antikoagiilan kullanimindan
bagimsiz olarak, prosediir ¢evresi iskemik inme ve tromboembolizmi 6nlemek i¢in
onerilir (I- C).

o  Mitral kapak- dis1 kalp cerrahisi gegiren ve AF'si olan hastalarda, semptomlar1 ve
AF'nin tekrarini 6nlemek i¢in ritim kontrol stratejisine uygun es zamanli cerrahi
ablasyon diisiiniilmeli ve deneyimli bir elektrofizyolog ve aritmi cerrahlar: ekibi
tarafindan desteklenen ortak karar alma siireci saglanmalidir’°793-707([a- B).

7.2.9. Pulmoner ven izolasyonundan sonra atriyal tasikardi

AF i¢in herhangi bir ablasyondan sonra, tekrarlayan aritmiler AF , ancak ayn1 zamanda atriyal
tagikardi (AT) olarak da ortaya cikabilir. AT, tedavi eden doktor tarafindan dogru yonde atilmis bir
adim olarak algilansa da, bu genellikle hasta ile paylasilmaz ¢iinkii A7, orijinal AF ile esit veya daha
fazla semptomatik olabilir.



= Geleneksel olarak, PVI sonras1 erken bir aritmi tekrar1 (AT, AF veya flutter olsun) potansiyel
olarak gegici olarak kabul edilir’*®. Peri-prosediirel izleme i¢in siirekli implante edilebilir
dongii kayit cihazlar1 kullanan son ¢aligmalar, erken aritmi tekrarlarinin insidansi ve 6nemi
hakkinda fikir vermis ve erken ve sonraki tekrarlar arasinda bir baglanti oldugunu

dogrulamustir’®.

= Ablasyonu sonrasi AT yonetim segeneklerinin tartigilmasi, hasta tercihleri baglaminda teknik
zorluklar, prosediirel etkinlik ve giivenlik géz 6niinde bulundurularak, karmagik aritmilerin
girisimsel yonetiminde deneyime sahip multidisipliner bir ekibin katilimiyla
gerceklestirilmelidir.

8. [E] Degerlendirme ve dinamik yeniden
degerlendirme

AF'nin gelisimi ve progresyonu, altta yatan mekanizmalar (elektriksel, hiicresel, nérohormonal ve
hemodinamik) arasindaki siirekli etkilesimler ve genis bir yelpazedeki klinik faktorler ve iligkili

komorbiditeler ile bir araya gelerek ortaya ¢ikar. Her bir faktériin zaman icinde 6nemli degiskenligi
vardwr, bu onun AF'yi destekleyen substrata olan katkisint da etkiler. Her hastanin risk profili de

statik olmaktan uzakar ve optimum AF yonetimini saglamak icin dinamik bir bakim modeli
gerektirir’”’"', AF'li hastalarmn, bakimin genel kalitesini diizeltmek istiyorsak, bu degisen risk
durumuna gore tedavinin periyodik olarak yeniden degerlendirilmesi gerekir. Altta yatan
komorbiditelere zamaninda dikkat edilmesi, AF'nin progresyonunu yavaslatma veya tersine ¢evirme,
yasam kalitesini artirma ve kalp yetmezligi, tromboembolizm ve major kanama gibi olumsuz sonuglari
onleme potansiyeline sahiptir.

AF-CARE'deki [E], saglik profesyonelleri ve hastalarin asatiidakileri yapmak i¢in ihtiya¢ duydugu
aktivite araligini kapsar. (i) tedaviye rehberlik edebilecek iligkili komorbiditeleri ve risk faktorlerini
kapsamli bir sekilde degerlendirmek; ve (ii) tedavi planlarinin belirli bir hastaya uygun kalmasin
saglamak i¢in gereken dinamik degerlendirmeyi saglamak. Bu ESC gorev giicii, yalnizca bir hasta
tarafindan bildirilen degisikliklere tepki vermekle kalmayip ayni zamanda yonetimi degistirmenin
hasta refahini etkileyebilecegi sorunlar1 proaktif bir sekilde arayan uyarlanabilir bir strateji
onermektedir. Gereksiz ve maliyetli takiplerden kaginmak da bu ¢ergevenin dogasinda vardir ve
egitimli ve giiclendirilmis hastalar uzman bakimina erisim ihtiyacini veya yonetimin artirilmasini
belirlemeye katkida bulunur. Hasta merkezli, paylasilan karar felsefesi, bakim modellerinde verimliligi
artirmak ve AF'li hastalarin ihtiyaglarini karsilamak i¢in yerlestirilmistir.

Tibbi ge¢mis ve herhangi bir testin sonuglari, eslik eden hastaliklarin ve risk faktorlerinin dinamik
dogasini ele almak icin diizenli olarak yeniden degerlendirilmelidir’*2. Bunun tedavi kararlari tizerinde
etkisi olabilir; 6rnegin hastanin bébrek fonksiyonunda diizelme olduktan sonra tam doz DOAK
tedavisine devam edilmesi gibi.

AF-CARE yolunun gézden gecirilmesinin zamanlamasi hastaya ézgiidiir ve klinik durumdaki
degisikliklere cevap vermelidir.

Cogu durumda, bu ESC gorey giicii ilk basvurudan 6 ay sonra ve ardindan primer veya
sekonder bakimda bir saglhk uzmani tarafindan en az yilda bir kez yeniden degerlendirme
yapimasini onermektedir (bkz. Figiir 3



8.1. Dinamik bakimin uygulanmasi

Dinamik AF-CARE'in uygulanmasini diizeltmek i¢in multidisipliner tabanli bir yaklagim
savunulmaktadir (bkz. Figiir 2); potansiyel olarak kaynagi yogun olmasina ragmen, bu daha
basit veya firsatg1 ydntemlere tercih edilir. Ornegin, saglik sigortasi talepleri yoluyla belirlenen 47
333 AF hastasi iizerinde yapilan pragmatik bir ¢aligmada, hasta ve klinisyen egitiminin tek bir
postayla génderilmesine randomize edilenlerde, normal bakim grubundakilere kiyasla 1 yilda
OAK baslatmada higbir fark goriilmemistir’'.

Bakim koordinasyonu i¢in kardiyologlar, pratisyen hekimler, uzman hemsireler ve eczacilar igin
temel bir rol vardir’'*. Gerektiginde ve yerel kaynaklara bagl olarak,buna baskalar: da dahil
olabilir (kardiyak cerrahlar, fizyoterapistler, ndrologlar, psikologlar ve diger saglik
profesyonelleri). Bir ¢ekirdek ekip iiyesinin bakimi koordine etmesi ve ek ekip iiyelerinin AF
yoriingesi boyunca bireysel hastanin ihtiya¢larina gore dahil olmasi siddetle savunulmaktadir.

AF i¢in entegre bakimin ¢esitli organizasyonel modelleri degerlendirilmistir, ancak hangi
bilesenlerin en yararli oldugu belirsizligini korumaktadir. Baz1 modeller multidisipliner bir ekip
icerirken’'>71¢ digerleri hemsire liderligindedir’®'*»1247!7 yeya kardiyolog liderligindedir”®!?%124717,

Yayinlanmis birka¢ model bilgisayarli karar destek sistemleri veya elektronik saglik uygulamalari
kullanmustir”122715718 Tegt edilen yontemlerin gesitliligi ve bolgesel bakimdaki farkliliklar nedeniyle
RKC'ler igindeki degerlendirme karisik sonuclar gostermistir. Birkac calisma antikoagiilasyona uyum,
kardiyovaskiiler mortalite ve bakim standardina gore hastaneye yatis agisindan 6nemli gelismeler
bildirmektedir'?'"'23, Ancak 1375 hastay1 kapsayan RACE 4 ¢alismasi (integRAted Chronic Care
Program at Specialized AF Clinic Versus Usual CarE in Patients with Atrial Fibrillation), hemsire
liderligindeki bakimin normal bakima gore iistiinliigiinii gosteremedi”. Rutin uygulamada entegre
bakim yaklagimlari i¢in bilesenler ve en uygun sunum modelleri lizerine yeni ¢aligmalar devam
etmektedir (ACTRN12616001109493, NCT03924739).

8.2. Tedaviye uyumun diizeltilmesi

AF'li hastalarin bakimindaki ilerlemeler, yalnizca tedavi rejiminin uygulanmasini destekleyecek
uygun araglar mevcutsa etkili olabilir’”®. Bakimin en iyi sekilde uygulanmasiyla ilgili bir dizi faktor
vardir: (i) bireysel hasta (kiiltiir, biligsel bozukluk ve psikolojik durum); (77) tedavi (kompleksligi, yan
etkiler, polifarmasi, giinliikk yagam tizerindeki etki ve maliyet); (iii) saglik sistemi (tedaviye erisim ve
multidisipliner yaklasim); ve (iv) saglik profesyoneli (bilgi, kilavuzlara iliskin farkindalik, uzmanlik
ve iletisim becerileri). Paylasilan karar alma ve bireysel hasta ihtiyaclarina gore uyarlanmis
hedeflere dayali, hasta bakimina yonelik isbirlikci bir yaklasim, hastanin kararlagtirilan tedavi
rejimine devam eden uyumunu tesvik etmede hayati 6neme sahiptir’”’. Tedavi birey igin
uygulanabilir goriinse bile, hastalar genellikle ¢esitli tedavi segeneklerinin riskleri ve faydalar
hakkinda giivenilir ve giincel bilgilere erisemezler ve sonug olarak kendi yonetimlerine katilma
yetkisine sahip degildirler.

Ortak hedeflere ulagmayi tesvik eden bir sahiplik duygusu, egitim programlari, Web siteleri
(https://afibmatters.org gibi), uygulama tabanli araclar ve cinsiyet, etnik koken, sosyoekonomik,
cevresel ve ig faktorlerini dikkate alan bireysel olarak uyarlanmis tedavi protokollerinin kullanimi
yoluyla tegvik edilebilir. Ayrica, pratik araglar (6rnegin programlar, uygulamalar, brosiirler,
hatirlaticilar, hap kutulari) tedaviyi giinliik yasamda uygulamaya yardimei olabilir 721722, Cok disiplinli
ekibin tiyeleri tarafindan yapilan diizenli inceleme, hastanin takip etmesinin daha kolay olacagi esnek
ve duyarli bir yonetim rejiminin evrimini saglar.

8.3. Kardiyak goruntileme



Bir Transtorasik ekokardiyograsfi (TTE), bir hastanin klinik durumunda degisiklikler oldugunda
dort AF-CARE alaninin hepsinde degerli bir varhktir (Figiir 13)"37%

Ekokardiyogramdan dikkate alinmasi gereken temel bulgular, herhangi bir yapisal kalp
hastalig1 (Orn. kapak hastaligi veya sol ventrikiil hipertrofisi), sol ventrikiil fonksiyonunun
bozulmas (kalp yetmezligi alt tipini siniflandirmak icin sistolik ve/veya diyastolik), sol

atriyal dilatasyon ve sag kalp disfonksiyonudur®*""*,

= AF'de diizensizligi onlemek igin, iki benzer RR araligini izleyen kardiyak sikluslarda
olgiimler elde etmek, kardiyak sikluslarin ardisik ortalamasina kiyasla parametrelerin
degerini diizeltebilir>7’,

= Goriintii kalitesinin diisiik oldugu ve hiz veya ritim kontrolii kararlari i¢in sol ventrikiil sistolik
fonksiyonunun 6l¢iilerek miktarinin gerekli oldugu durumlarda kontrast TTE veya alternatif
gorilintiileme yontemleri gerekebilir.

Kardiyak manyetik rezonans (KMR), BT, TOE ve niikleer goriintiileme gibi diger kardiyak
goriintiileme teknikleri su durumlarda degerli olabilir: (i) TTE kalitesi tan1 amaglari igin
yetersiz oldugunda; (i) yapi, substrat veya fonksiyon hakkinda ek bilgi gerektiginde; ve (iii)

girisimsel prosediirlerle ilgili kararlar1 desteklemek icin (bkz. Ek ¢evrimigi veriler, Figiir
S1)59,724,725,728.

TTE'de oldugu gibi, diger kardiyak gortintiileme tiirleri AF diizensizligi veya hizli kalp atis hiz1
baglaminda zor olabilir ve EKG kapili diziler (ECG-gated sequences) elde edilirken teknige 6zgii
degisiklikler gerektirir’>-"31,
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Figiir 13 AF-CARE yolunda ekokardiyografinin 6nemi.

Kisaltmalar: AF,-atriyal fibrilasyon; AF-CARE-atriyal fibrilasyon—[C] Eslik eden hastaliklar ve risk faktorii
yonetimi, [A] Inme ve tromboembolizmi énleme, [R] Hiz ve ritim kontrolii ile semptomlar1 azaltma, [E]
Degerlendirme ve dinamik yeniden degerlendirme;

CHA2DS2-VA- konjestif kalp yetmezligi, hipertansiyon, yas >75 yil (2 puan), diabetes mellitus, dnceki
inme/gecici iskemik atak/arteriyel tromboembolizm (2 puan), vaskiiler hastalik, yag 65-74 yil;

KY- kalp tetersizligi; SLAA- sol atriyal apendiks; SV- sol ventrikiil;. SVEF- sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu;
TOE- transozefajeyal ekokardiyografi.

8.4. Hasta tarafindan bildirilen sonug¢ olctimleri

AF'li hastalarin yasam kalitesi genel niifusa kiyasla daha diisiiktiir’*. iyilesme, tedavi kararlarinin
degerlendirilmesi ve yeniden degerlendirilmesinde dnemli bir rol oynamalidir.

(bkz. Cevrimici Ek veriler, Ek Kanit Tablosu S26)*®. Hasta tarafindan bildirilen sonug dl¢timleri, AF'li
hastalarin yasam kalitesi, fonksiyonel durumu, semptomlar1 ve tedavi ylikiinii zaman i¢inde dlgmek



icin degerlidir®>733-735 Hasta tarafindan bildirilen sonug 6l¢iimleri, tedavinin basarisim1 degerlendirmek
i¢in klinik ¢aligmalarda giderek daha fazla rol oynuyor; ancak, hala yeterince kullanilmiyorlar’77,
Bunlar, jenerik veya hastaliga 6zgii araglar olarak ayrilabilir ve ikincisi, AF ile iliskili etkilere iliskin
icgorii saglamaya yardimer olur™®. Ancak, ¢oklu hastalik yine de tiim PROM (Patient-reported
outcome measure)'larin duyarliligini etkileyebilir ve mEHRA (Modified European Heart Rhythm
Association score) semptom sinifi ve natriliretik peptitler gibi diger yerlesik tedavi performansi
Olgutleriyle iliskiyi etkileyebilir. Girisim galismalari, PROM puanlarindaki diizelme ile AF yiiki ve
semptomlarindaki azalma arasinda bir iliski oldugunu géstermistir?738,

= Atriyal fibrilasyona 6zgii anketler arasinda AF 6 (AF6)7*; Atriyal Fibrilasyonun Yagam
Kalitesi Uzerindeki Etkisi (AFEQT [Atrial Fibrillation Effect on QualiTy-of-Life])’*’; Atriyal
Fibrilasyon Yasam Kalitesi Anketi (AFQLQ[Atrial Fibrillation Quality of Life Questionnaire])’*';
triyal Fibrilasyon Yasam Kalitesi (AF-QoL[Atrial Fibrillation Quality of Life])’** ve Atriyal
Fibrilasyonda Yasam Kalitesi (QLAF[Quality of Life in Atrial Fibrillation]) bulunur’®. Bu
araglarin cogunun élgiim ozellikleri yeterli dogrulamadan yoksundur® .

= Uluslararas1 Saglik Sonuglar1 Olgiimii Konsorsiyumu (ICHOM{[nternational Consortium for
Health Outcomes Measurement]) ¢aligma grubu, egzersiz toleransini ve AF'deki semptomlarin
etkisini dlgmek i¢in AFEQT (4trial Fibrillation Effect on QualiTy-of-Life questionnaire) PROM
veya (AFSS [Atrial Fibrillation Severity Scale]) adi1 verilen bir semptom anketinin

kullanilmasini dnermektedir’.

Hasta deneyimi 6l¢iimlerinin daha genis bir sekilde kullanilmasiyla, kurumsal diizeyde AF'li hastalara
sunulan bakim kalitesini diizeltme firsati vardir**=,

Oneri Tablosu 23 — Hasta deneyimini iyilestirmeye yonelik éneriler (ayrica bkz.
Kanit Tablosu 23)

(Oneri [Smif*- Diizey"])

e Bakim kalitesinin degerlendirilmesi ve AF'nin daha iy1 tedavi edilmesi i¢in firsatlarin
belirlenmesi, uygulayicilar ve kurumlar tarafindan hasta deneyimlerini diizeltmek i¢in
dikkate alinmalidir49—-55(11a- B).

9. Spesifik klinik ortamlarda AF-CARE yolu

Asagidaki boliimler, AF-CARE yaklasimlarimin degisebilecegi belirli klinik ortamlar: ayrintili olarak
aciklamaktadir. Ozel olarak tartisilmadig siirece, [C] es morbidite ve risk faktdrii ydnetimi, [A] inme
ve tromboembolizmden kaginma, [R] hiz ve ritim kontrolil ve [E] degerlendirme ve dinamik yeniden
degerlendirme igin énlemler, Boliim 4'te tanitilan standart yollari izlemelidir.

9.1. Unstabil hastalarda AF-CARE

AF'li anstabil hastalar arasinda aritmi veya akut kardiyak durumlar nedeniyle hemodinamik
instabilitesi olanlar ve AF gelistiren hastalif1 ciddi hastalar (sepsis, travma, cerrahi ve 6zellikle
kanserle iligkili cerrahi) yer alir.

- Sepsis, adrenerjik asir1 uyarim ve elektrolit bozukluklar1 gibi durumlar bu hastalarda
AF'nin baglamasina ve tekrarlamasina katkida bulunur.




Altta yatan nedenin uygun sekilde tedavi edilmesinden sonraki ilk 48 saat i¢inde %83'e kadar siniis
ritminin kendiliginden geri kazanildig1 bildirilmigtir™""45,

= Acil elektriksel kardiyoversiyon, siniis ritminin faydali oldugu diisiiniiliiyorsa, acil ve hemen
yliksek niiks etme orani kisitlamasina ragmen, hala ilk tercih edilen tedavi olarak kabul
<edilmektedir’S.

= Amiodaron, gecikmis aktivitesi nedeniyle ikinci basamak bir segenektir; ancak, akut ortamda
uygun bir alternatif olabilir’*7-74%,

Birlesik Krallik ve Amerika Birlesik Devletleri'nde yiiriitiilen ¢ok merkezli bir kohort ¢alismasinda,
Amiodaron ve Beta- blokerler yogun bakim hastalarinda benzer sekilde etkili bir hiz kontrolii

saglamig ve Digoksin ve Kalsiyum Kanal Blokerlerinden iistiin olmustur’.

Ultra kisa etkili ve oldukca secici Beta- bloker Landiolol, diisiik ejeksiyon fraksiyonlu ve akut
dekompanse kalp yetmezligi olan hastalarda hizli AF'yi giivenli bir sekilde kontrol edebilir,
miyokardiyal kontraktilite veya kan basinci tizerinde sinirl bir etkiye sahiptir””.750:751,

9.2. Akut ve kronik koroner sendromlarda AF-CARE

Akut koroner sendromlarda (AKS) AF insidans1 %2 ile %23 arasinda degismektedir’>2. MI gegiren
hastalarda yeni baglayan AF riski %60-77 oraninda artmigstir’* ve AF, AKS (ST segment yiikselmeli
miyokard enfarktiisii [STEMI] veya STEMI olmayan) riskinin artmasiyla iligkili olabilir.”*.

Genel olarak, AF hastalarinin %10-15'i KAH igin perkiitan miidahaleye (PKG) tabi tutulurlar’.
Ayrica AF, tip 2 M1 icin yaygin bir tetikleyicidir™’. Gozlemsel ¢aligmalar, hem AKS hem de AF'si
olan hastalarin uygun antitrombotik tedavi alma olasiliginin daha diisiik oldugunu”’ ve olumsuz
sonuglar yagama olasiliginin daha yiiksek oldugunu gostermektedir’®,

AKS veya kronik koroner sendromlar1 (KKS) olan hastalarin prosediir sirasinda yonetimi, akut
koroner sendromlari yonetimi i¢in 2023 ESC Kilavuzlarinda ve 2024 Kronik koroner sendromlarin
yonetimine iliskin ESC Kilavuzlarinda detaylandirimistir (2023 ESC Guidelines for the management of

acute coronary syndromes and 2024 ESC Guidelines for the management of chronic coronary syndromes) 779,

AF ile AKS kombinasyonu, antitrombotik ilaglarin en sik kullanildig1 alandir ve Antitrombosit ajanlar
-arti- OAK'den olusur (Figiir 14) (bkz. Cevrimi¢i Ek veriler,Ek Kanit Tablosu S27). Kanamay1
azaltmak igin Ikili Antitrombosit Tedavi (IATT) siiresini kisaltma y&niinde genel bir egilim vardir;
ancak bu, iskemi olaylarini ve stent trombozunu artirabilir’®762, AKS'de baskin olarak “trombosit
kaynakli aterotromboz” ve dolayistyla koroner iskemik olay riski yiiksektir.

= Perkutan Koroner Girisim (PKG) ile tedavi edilen akut koroner sendromlarda , kisa ve uzun
vadeli prognozu diizeltmek icin IATT gerekir Bu nedenle, bir OAK, aspirin ve bir P2Y 12
inhibitori igeren periprosediirel iiclii antitrombotik rejim cogu hasta i¢in varsayilan strateji
olmalidir.

= Akut fazdan sonra ve/veya PKG'den sonra antitrombosit tedavisi ve OAK recete edilirken
major trombotik olaylar ile major kanama riski arasinda denge kurulmasi gerekir.

=  OAK (tercihen bir DOAK) ve bir P2Y12 inhibitériiniin ikili kombinasyonu, Aspirin iceren
iiglii tedaviden daha az major kanamaya neden olur.

Klopidogrel, Tikagrelor ve prasugrel i¢in daha yiiksek kanama riskiyle ilgili daha az net kanit
oldugundan tercih edilen P2Y 12 inhibitoriidiir’*-7%°. Devam eden ¢alismalar, DOAK 'lar1
antitrombosit ajanlarla giivenli bir sekilde birlestirme hakkindaki bilgilerimize katkida
bulunacaktir (NCT04981041, NCT04436978).



= Vitamin K Antagonistleri (VKA)'lar antitrombosit ajanlarla kullanilirken, asir1 kanama
riskini azaltmak icin 2,0-2,5'lik bir INR araliginin kullanilmas: yoniinde fikir birligi
vardir.

- Kisa siireli Uclii Tedavi (<1 hafta), AKS veya PKG'dan sonra diyabeti olmayan tiim hastalar
icin onerilir.

RKC'lerin birlestirilmis analizlerinde, PKG'den gecen AKS'li hastalarda Aspirinin atlanmast,
olasi inme iizerinde etkisi olmaksizin daha yiiksek iskemik/stent tromboz oranlarina neden olma
potansiyeline sahiptir’®"-762779-772 Caligmalarin higbiri iskemik olaylar i¢in gii¢lendirilmemistir.

AUGUSTUS 'taki tiim hastalara (Apixaban’a karsi K Vitamini Antagonisti ve aspirine karst aspirin
plasebosu) giivenligini degerlendirmek i¢in agik etiketli, 2 x 2 faktoriyel, randomize kontrollii klinik
¢aligma) ortalama 6 giinliik bir siire boyunca Aspirin -arti- bir P2Y 12 inhibitorii verildi’”.
Caligmanin sonunda, hastanin baslangi¢ kanama ve inme riskinden bagimsiz olarak, AF ve AKS
ve/veya PKG'li cogu hasta i¢in Aspirinsiz Apixaban ve bir P2Y12 inhibitorii optimum tedavi
rejimiydi’’*7">,

= Yiiksek iskemik risk tastyan hastalarda (6rnegin STEMI, daha once stent trombozu gegirmis
olanlar, kompleks koroner prosediirler gecirenler ve uzun siireli kardiyak instabilite
gecirenler); bu hastalar su ana kadar mevcut olan RKC'lerde yeterli diizeyde temsil edilmese
bile AKS/PKG'den sonra 1 aya kadar uzatilmus iiclii tedavi diisiiniilmelidir; °.

= AKS veya KKS ve diyabetli AF hastalarinda koroner stent implantasyonu sirasinda,
trombotik riskin kanama riskinden fazla olmast durumunda, diisiik doz Aspirin,
Klopidogrel ve OAK ile iiclii tedavinin 3 aya kadar uzatilmasi faydal olabilir*"’.

Revaskiilarizasyon olmadan tedavi edilen AKS i¢in kanitlar sinirlidir. Uzun siireli bir
DOAK'a ek olarak alti ila 12 ay boyunca tek bir antitrombosit ajan genellikle yeterlidir ve
kanama riskini en aza indirebilir’%76%77% Aspirin ve klopidogrel arasinda birebir karsilastirmalar
olmasa da, caligmalarda genellikle Klopidogrel kullanilmustir.

12 aydan uzun siiredir stabil KKS'si olan hastalarda, DOAK ile tek basina tedavi yeterlidir ve ek

antitrombosit tedavisine ihtiya¢ duyulmaz*>.

Gastrointestinal kanama riski olan hastalarda, kombine antitrombotik tedavi sirasinda Proton Pompast
inhibitorlerinin kullanimi makul olsa da, AF hastalarinda kanitlar sinirlidir*37777-77°,

- AKS veya KKS'si olan multimorbid hastalarin, antitrombotik tedaviyi bireysel olarak
uyarlamak icin kapsamli bir ¢alisma ile iskemik riskin dikkatli bir sekilde
degerlendirilmesi ve degistirilebilir kanama risk faktorlerinin yonetimi gerekir.
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Figiir 14 AF ve akut veya kronik koroner sendromlu hastalarda antitrombotik tedavi.

Kisaltmalar: AKS, akut koroner sendromlar; KKS, kronik koroner sendrom; DOAK, direkt oral antikoagiilan;
INR, protrombin zamaninin uluslararasi normallestirilmis orani; OAK- oral antikoagiilan; P2Y12i- P2Y12
reseptor inhibitorii antiplatelet ajanlart (klopidogrel, prasugrel, tikagrelor); PKG- perkiitan miidahale; TTR-
terapoétik araliktaki zaman; VKA, K vitamini antagonisti.

Akis semasi, oral antikoagiilan tedavisi i¢in endikasyonu olan hastalar i¢in gegerlidir. @- Hasta doz azaltma
kriterlerini karsilamadigi siirece DOAK'larin tam standart dozu kullanilmalidir (7ablo 11). DOAK olarak
Rivaroksaban veya Dabigatran kullanildiginda ve kanama riskiyle ilgili endiseler stent trombozu veya iskemik
inmeden daha 6nemliyse, azaltilmis doz diisiiniilmelidir (sirasiyla 15 mg ve 110 mg Sinif I1a). b- Koroner stent
implantasyonu yapilacak diyabetli hastalarda, trombotik riskin kanama riskinden fazla olmas1 durumunda iglii
antitrombotik tedavinin 3 aya kadar uzatilmasi degerli olabilir.

Oneri Tablosu 24 — Akut koroner sendromlu veya perkiitan miidahale gegiren
hastalara yonelik oneriler (ayrica bkz. Kanit Tablosu 24)

(Oneri [Smif*- Diizey"])
AF'li hastalar icin genel oneriler ve es zamanh antitrombosit tedavisinin endikasyonu

e Antitrombosit tedaviyle kombinasyonlar i¢in, kanama riskini azaltmak ve
tromboembolizmi 6nlemek amaciyla uygun hastalarda VK A'ya tercih olarak DOAK
onerilir’64766(1-A).

e Stent trombozu veya iskemik inme endiselerinden ziyade kanama riski endiselerinin agir
bastig1 hastalarda antitrombosit tedaviyle birlikte kullanildiginda giinde bir kez alinan
Rivaroksaban 20 mg yerine giinde bir kez alinan Rivaroksaban 15 mg tercih
edilmelidir’®5(ITa- B).



e Stent trombozu veya iskemik inme endiselerinden ziyade kanama riski endigelerinin agir
bastig1 hastalarda antitrombosit tedaviyle birlikte kullanildiginda giinde iki kez 150 mg
Dabigatran yerine giinde iki kez 110 mg Dabigatran tercih edilmelidir’®®(Ila- B).

e AF hastalarinda kanama riskini azaltmak i¢in antitrombosit tedavisiyle birlikte
kullanildiginda, hedef INR 2,0-2,5 ve TTR >%70 olan dikkatlice diizenlenmis VKA
dozaj1 diistiniilmelidir(Ila- C).

AKS'li AF hastalar icin oneriler

o Tromboz riski diisiik veya kanama riski yiiksekse, komplike olmayan PKG geciren AF'li
AKS hastalarinda major kanamay1 6nlemek i¢in Aspirinin erken kesilmesi (<1 hafta) ve
oral antikoagiilan (tercihen DOAK) ile P2Y12 inhibitoriiniin (tercihen klopidogrel) 12
aya kadar devam ettirilmesi 6nerilir’*-767(1- A).

o Iskemik riskin kanama riskinden fazla oldugu AF'li hastalarda, AKS'den sonra 1
haftadan uzun siire aspirin, klopidogrel ve oral antikoagiilasyon ile iiclii tedavi
diisiiniilmeli ve toplam siire (<1 ay) bu risklerin degerlendirilmesine ve taburcu tedavi
planinin agikca belgelenmesine gore belirlenmelidir’’¢(Ila- C).

PKG'ye giren AF hastalar icin oneriler

o Komplikasyonsuz PKG'den sonra, iskemik risk diisiikse, major kanamay1 dnlemek i¢in
Aspirinin erken kesilmesi (<1 hafta) ve oral antikoagiilan ve P2Y12 inhibitoriiniin
(tercihen klopidogrel) 6 aya kadar devam ettirilmesi onerilir’63-766.776.780(_ A ),

o Stent trombozu riski kanama riskinden fazla oldugunda, PKG'dan sonra Aspirin,
Klopidogrel ve oral bir antikoagiilan ile 1 haftadan uzun siireli iiclii tedavi diisiiniilmeli
ve toplam siire (<1 ay) bu risklerin degerlendirilmesi ve net dokiimantasyona gore
belirlenmelidir’’(1la- B).

Kronik koroner veya vaskiiler hastalig1 olan AF hastalarina yonelik oneriler

Kronik koroner veya vaskiiler hastalig1 olan ve oral antikoagiilasyonla tedavi edilen stabil
hastalarda 12 aydan uzun siireli antitrombosit tedavi etkililik eksikliginden ve major
kanamay1 onlemek i¢in onerilmez35378L782(T]1- B).

Kisaltmalar: AKS akut koroner sendromlari; AF- atriyal fibrilasyon; DOAK- dogrudan oral
antikoagiilan;INR (international normalized ratio of prothrombin time)- protrombin zamaninin
uluslararas1 normallestirilmis orani; PKG- perkiitan Koroner girisim; TTR (time in therapeutic range)-
terapotik araliktaki zaman; VKA- K vitamini antagonisti.

a- Oneri sinifi. b- Kanit diizeyi

9.3. Vaskiiler hastaliklarda AF-CARE

Periferik arter hastaligi (PAH), AF'li hastalarda yaygindir ve hastalarin %6,7 ila %14'tni
olusturur®8, Belirgin PAH, AF olayiyla iligkilidir’.

PAH, AF'li hastalarda daha yiiksek bir mortalite ongoriir ve OAK'de olmayanlarda inmenin bagimsiz

bir éngoriiciisiidiir™ %,



Alt ekstremite arter hastaligi ve AF'si olan hastalarda ayrica daha yiiksek genel mortalite ve major
kardiyak olay riski vardir’®*78"88_ PAH veya kritik ekstremite iskemisi nedeniyle hastaneye kaldirilan
>40.000 hastay1 igeren bir halk saglig1 veritabani, AF'nin mortalite (HR, 1,46; %95 GA, 1,39-1,52) ve
iskemik inme (HR, 1,63; %95 GA, 1,44-1,85) i¢in bagimsiz bir éngoriicii oldugunu gostermistir’4,
Benzer sekilde, karotis endarterektomi veya stent takilan hastalarda AF'nin varligi daha yiiksek
mortalite ile iligkilidir (OR, 1,59; %95 CI, 1,11-2,26)".

= Kronik hastalik evresinde tek basina antikoagiilasyon genellikle yeterlidir ve bir RKC alt
analizi Warfarine kiyasla daha yiiksek kanama riski gostermesine ragmen DOAK'lar tercih

edilen ajanlardir™®,

= Yeni endovaskiile-revaskiilarizasyon durumunda, kanama ve trombotik riskleri tartarak ve
kombinasyon antitrombotik tedavi siiresini miimkiin oldugunca kisa tutarak (periferik”!
icin siiresi 1 ay ile noro-girisimsel prosediirler icin 90 giin arasinda degisen) tek
antitrombosit tedavi ile kombinasyon donemi disiinilmelidir’?.

9.4. Akut inme veya intrakranial kanamada AF-CARE

9.4.1. Akut iskemik inmenin yonetimi
AF'li hastalarda akut inmenin yonetimi bu kilavuzlarin kapsami disindadir.

OAK alirken akut iskemik inme ile gelen AF hastalarinda akut tedavi, tedavi rejimine ve OAK
yogunluguna baglidir. Yonetim, ilgili kilavuzlara gore uzman bir Norolog ekibi tarafindan koordine
edilmelidir’>.

9.4.2. iskemik inme sonrasi antikoagiilasyonun baslatilmasi veya yeniden
baslatilmasi

Akut kardiyoembolik inme ve AF'li hastalarda OAK'nin uygulanmasi igin en uygun zaman hala
belirsizligini korumaktadur.

Randomize kontrollii ¢alismalar, inme baslangicindan itibaren 48 saat i¢inde akut iskemik inme
hastalarina antikoagiilan veya heparin uygulanmasini destekleyecek herhangi bir kanit
saglayamamistir. Bu, diisiik doz Aspirinin bu zaman diliminde tiim hastalara uygulanmas

gerektigini gostermektedir’”,

Iki calisma, DOAK tedavisinin inmeden sonra erken dénemde kullanimini incelemis ve gecikmis
DOAK regetesine kiyasla klinik sonuglarda fark olmadigini géstermistir.

ELAN (Early versus Late initiation of direct oral Anticoagulants in post-ischaemic stroke patients
with atrial fibrillatioN) galismasi , akut iskemik inme ve AF'li 2013 hastay1 DOAK'larin agik etiketli
erken kullanimina (kiigiik/orta siddette inmeden <48 saat sonra; biiyiik inmeden sonra 6-7. giin) veya
daha sonra DOAK regetesine randomize etmistir (kii¢iik inmeden sonra 3-4. giin; orta siddette
inmeden sonra 6-7. giin; biiyiik inmeden sonra 12-14. giin). 30. giinde bilesik tromboembolik, kanama
ve vaskiiler 6liim sonuglarinda 6nemli bir fark yoktu (erken ve geg risk farki, -%1,18; %95 GA, -2,84
ila 0,47).

Kayit tabanli, esitsizlik icermeyen (non-inferiority, asagi- olmayan), agik etiketli, kor son nokta
calismasi olan TIMING (7iming of Oral Anticoagulant Therapy in Acute Ischemic Stroke With Atrial
Fibrillation) ¢aligmasi, iskemik inme baslangicindan itibaren 72 saat icinde 888 hastay1 erken (<4 giin)
veya gecikmis (5-10 giin) DOAK baslatilmasina randomize etti. Erken DOAK kullanimi, 90 giinde



tromboembolizm, kanama ve tiim nedenlere bagli 6liim oraninin bilesimi i¢in gecikmis stratejiye gore
daha diisiik degildi (risk farki, -%1,79; %95 GA, -%5,31 ila %1,74)™°.

Devam etmekte olan iki ¢alisma, iskemik inmeden sonra DOAK tedavisinin en uygun zamanlamasi
hakkinda daha fazla rehberlik saglayacaktir (NCT03759938, NCT03021928).

9.4.3. Hemorajik inmeden sonra antikoagiilasyonun baslatilmasi
veya yeniden baslatilmasi

Bu hastalarda iskemik inme riskinin yiiksek olmasina karsi koruma saglamak icin intrakraniyal
kanama(IKK)'den sonra OAK'nin baslatilmasi veya yeniden baslatilmas1 gerekip gerekmedigi
konusunda su anda yeterli kanit bulunmamaktadir (bkz. Cevrimici Ek veriler, Ek Kanit Tablosu S28).
Iki pilot calismadan elde edilen veriler mevcuttur.

APACHE-AF (d4pixaban After Anticoagulation-associated Intracerebral Haemorrhage in Patients
With Atrial Fibrillation) ¢aligmasi, maskeli son nokta degerlendirmesine sahip prospektif, randomize,
acik etiketli bir ¢aligmadir; antikoagiilanla iliskili IKK'den sonra 7-90 giin hayatta kalan 101 hasta
Apixaban veya OAK almamaya randomize edilmistir. Ortalama 1,9 yillik takip stiresince (222 kisi-
yil1), 6liimciil olmayan inme veya vaskiiler 6liimde fark yoktu, Apixaban ile %12,6'lik yillik olay oram
ve OAK olmadan %11,9'luk bir olay oran1 vardi (ayarli HR, 1,05; %95 CI, 0,48-2,31; P = .90)7".

SoSTART (Start or STop Anticoagulants Randomised Trial), semptomatik spontan IKK'den sonra
AF'li 203 hastada agik etiketli bir RKC idi.

OAK'ye baglamak, uzun siireli (>1 y1l) OAK'den kaginmaktan daha orani diisiik degildi, 8/101'de (8%)
IKK tekrarlamasi ile 4/102'de (4%) (ayarli HR, 2,42; %95 CI, 0,72-8,09). OAK grubunda 22/101
(%22) hastada 6liim meydana gelirken, OAK'den kaginilan grupta 11/102 (%11) hastada 6lim
meydana geldi”®.

IKK sonrast antikoagiilasyonun klinik zorlugu hakkinda ek ¢alismalar raporlanana kadar
(NCT03950076, NCT03996772), uzman bir noroloji ekibi tarafindan yonetilen bireysellestirilmis
multidisipliner bir yaklasim onerilmektedir.

9.5. Tetikleyici- kaynakh AF icin AF-CARE

Tetikleyici kaynakli AF, presipite eden ve potansiyel olarak geri dondiiriilebilir bir faktdriin
acil iligkisinde yeni AF olarak tanimlanir. Ayrica sekonder AF olarak da bilinir, bu ESC gorev
giicii “fetikleyici kaynakli” terimini tercih eder ¢linkii bireysel hastalarda AF-CARE yolunun
tam olarakdikkate alinmasindan faydalanabilecek neredeyse her zaman altta yatan faktorler
vardir. AF'ye egilimi aciga ¢ikaran en yaygin tetikleyici, AF prevalansinin %9 ila %20
arasinda oldugu ve daha kotii bir prognozla iliskilendirildigi akut sepsistir'' 4.

Enflamasyon derecesi AF'nin insidansi ile iliskilidir®®, bu da AF'nin yayginligi ve
tekrarlamasindaki ¢aligmalardaki genis degiskenligi kismen aciklayabilir. Uzun vadeli veriler
sepsis tarafindan tetiklenen AF'nin taburcu olduktan sonra hastalarin {i¢te biri ile yarisi
arasinda tekrarladigimi gostermektedir'>8%0-897 Nedensel olabilecek diger akut tetikleyicilere
ek olarak (6rnegin alkol®*®8% ve yasadisi uyusturucu kullanimi®!?), ¢cok sayida durum da
kronik enflamasyonla iliskilidir ve AF i¢in subakut uyarilara yol acar (7ablo 14). Bir cerrahi
prosediiriin spesifik tetikleyicisi Béliim 9.6'da tartisilmaktadir.



AF i¢in tan1 kriterlerini karsiladiktan sonra (bkz. Boliim 3.2), tetikleyici kaynaklt AF'nin
yOnetiminin, altta yatan risk faktorleri ve komorbiditelerin kritik bir sekilde dikkate
alinmasiyla AF-CARE prensiplerini takip etmesi onerilir. Geriye doniik ve gozlemsel verilere
dayanarak, AF ve tetikleyici kaynakli AF'li hastalarin primer AF'li hastalarla ayn1
tromboembolik riski tagidig1 goriilmektedird! 812,

Sepsis'in akut fazinda, hastalar antikoagiilan tedaviyle belirsiz bir risk-fayda profili
gostermektedird!3814,

Tetiklenen AF ataklar1 olan hastalarda antikoagiilasyon tizerine prospektif ¢calismalar
eksiktir®02:812815 By popiilasyonda tetikleyici kaynakli AF'yi degerlendirmek igin dzel olarak
mevcut RKC'ler olmadigini kabul ederek; uzun vadeli OAK tedavisi, tromboembolizm riski
yiiksek olan tetikleyici kaynakli AF'li uygun hastalarda, akut tetikleyici diizeltildikten sonra

ve beklenen net klinik fayda ve bilgilendirilmis hasta tercihleri dikkate alinarak OAK'ye
baslanilmas: diisiiniilmelidir. OAK 1ile ilgili herhangi bir kararda oldugu gibi, tiim hastalar,
rolatif ve mutlak kontrendikasyonlara ve major kanama riskine bagl olarak OAK i¢in uygun
olmayacaktir.

Hiz ve ritim kontroliine yaklagim, AF'nin veya iligkili sesmptomlarin daha sonraki tekrarina
bagli olacaktir ve yeniden degerlendirme, genellikle yiiksek olan AF tekrarlama oranini
hesaba katmak i¢in kisisellestirilmelidir.

Tablo 14 Tetikleyici kaynakh AF ile iliskili kardiyak olmayan durumlar

Akut durumlar

- Infeksiyonlar (bakteriyel ve viral)

- Perikardit, miyokardit

= Acil durumlar (yanik yaralanmasi, siddetli travma, sok)

= A alkol tiiketimi

- Metamfetamin, kokain, opiat ve esrar dahil uyusturucu kullanimi
- Akut girisimler, islemler ve cerrahi

- Endokrin bozukluklari (tiroid, adrenal, hipofiz, digerleri)

inflamasyonlu kronik durumlar ve gelismis AF substrati

- Bagisiklik(immun)- aracili hastaliklar (romatoid artrit, sistemik lupus eritematozus,
inflamatuar bagirsak hastaligi, ¢colyak hastaligi, sedef hastaligi, digerleri)

- Obezite

- Kironik obstriiktif hava yolu hastaligi

- Obstriiktif uyku apnesi

- Kanser

- Yagl karaciger hastalig1

- Stress

= Endokrin bozukluklari (bkz. Béliim 9.10)




Oneri Tablosu 25 — Tetikleyici kaynakli AF igin oneriler (ayrica bkz. Kanit Tablosu
25)

(Oneri [Sinif*- Diizey”])

e Iskemik inme ve sistemik tromboembolizmi dnlemek i¢in tetikleyici kaynakli AF'si
olan ve tromboembolik riski yliksek olan uygun hastalarda uzun siireli oral
antikoagiilasyon diisiiniilmelidir!3-800:806.807.815(T 5 C),

9.6. Ameliyat sonrasi hastalarda AF-CARE

Perioperatif AF, devam eden bir girisimm sirasinda aritminin baslangicini tanimlar.

Ameliyat sonrast AF (POAF [ Post-operative AF), ameliyattan hemen sonraki dénemde yeni
bagslayan AF olarak tanimlanir ve kalp ameliyati gegiren hastalarin %30-50'sinde®'**'8 ve kalp dist
ameliyat geciren hastalarin %5-30'unda goriilen klinik etkiye sahip yaygin bir komplikasyondur.
Ameliyat sirasinda ve sonrasinda meydana gelen degisiklikler ve spesifik AF tetikleyicileri
(perioperatif komplikasyonlar dahil) ve dnceden var olan AF ile iligkili risk faktorleri ve
komorbiditeler POAF'a duyarlilig1 artirir®?,

= POAF ataklar kendiliginden sonlanabilse de, POAF sonraki 5 yil icinde tekrarlayan AF'de 4-5
kat artigla iliskilidir*’"**" ve inme, M1, kalp yetmezligi ve oliim icin bir risk faktoriidiir **%%.

POAF ile iliskili diger olumsuz olaylar arasinda hemodinamik instabilite, hastanede kalma siiresinin
uzamasi, enfeksiyonlar, bobrek komplikasyonlari, kanama, hastanede 6liimde artis ve daha yliksek
saglik hizmeti maliyeti yer alir®28-83,

POAF" tedavi 6ncesi veya akut ilag tedavisiyle dnlemek igin birden fazla strateji tanimlanmis olsa da,
bliyiik RKC'lerden elde edilen kanitlar yetersizdir. Kardiyak ve kardiyak olmayan cerrahide
Propranolol veya Karvedilol ile N-asetil sistein’in ameliyat oncesi kullanimi, POAF'n

831-834 835

insidansinin azalmasiyla iligkilidir , ancak major yan etkilerle iligkili degildir

23 meta-analizden 89 RKC'in (19 211 hasta, ancak AF'de olmas1 gerekmez) semsiye incelemesi
(umbrella review), Beta-blokerlerin kardiyak cerrahide mortalite, MI veya inme agisindan bir faydasi
olmadigini gostermistir.

Kalp- dist cerrahide, Beta- blokerler ameliyattan sonra MI oranlarinin azalmasiyla (RR araligi, 0,08-
0,92), ancak daha yiiksek mortalite (RR araligi, 1,03-1,31) ve inme riskinin artmasiyla (RR araligi,
1,33-7,72) iliskilendirilmistir®®,

= Perioperatif AF'nin 6nlenmesi Amiodaron ile de saglanabilir. Bir meta analizde, Amiodaron (oral
veya intravenoz [i.v.]) ve beta blokerler ameliyat sonrasi AF'yi azaltmada esit derecede
etkiliydi®’, ancak bunlarin kombinasyonu beta blokerlerin tek basina kullanilmasindan daha
iyiydi®*®. Amiodaronun daha diisiik kiimiilatif dozlar (yitkleme fazinda <3000 mg) daha az yan
etkiyle etkili olabilir®3733%84 POAF riskinin artmasi nedeniyle beta blokerlerin kesilmesinden

kacimilmalidir®'.

= Diger tedavi stratejileri (steroidler, magnezyum, Sotalol, (Bi-atriyal uyarim ve Epikardiyal yag
yastigina Botulium enjeksiyonu) perioperatif AF'nin 6nlenmesi i¢in bilimsel kanitlardan
yoksundurd42-343,



= Ameliyat sonrasi perikardiyal efiizyonun azalmasi nedeniyle perioperatif posterior
perikardiyotomi, kardiyak cerrahi geciren hastalarda POAF'ta anlamli bir azalma gosterdi (OR,
0,44; %95 GA, 0,27-0,70; P = .0005)34+34¢,

= Kalp- dis1 torasik cerrahi gegiren 3209 hastada Kolsisin, plaseboya kiyasla AF'de anlaml1 bir
azalmaya yol agmadi1 (HR, 0,85; %95 GA, 0,65-1,10; P = .22)%,

POAF'de OAK ile iskemik inmenin 6nlenmesine iliskin kanitlar sinirlidir®**%?7, Oral antikoagiilan
tedavisi, kalp cerrahisi veya major kardiyak- olmayan miidahalelerden hemen sonra yiiksek kanama
riski ile iliskilidir®”’. Tersine, gozlemsel kohort ¢alismalarinin meta-analizleri, POAF'de OAK 'nin tiim
nedenlere bagh oliim oram 3*® igin olasi bir koruyucu etkisi ve kardiyak cerrahiyi takiben daha
yiiksek kanama oranlariyla birlikte tromboembolik olay riskinin daha diisiik oldugunu ileri

siirmektedir®®.

Bu ESC gorev giicii, tetikleyici kaynakli AF igin tartisilan AF-CARE yoluna gore postoperatif
AF'nin tedavi edilmesini 6nermektedir ([R] yolu ilk teshis edilen AF ile aynidir).

Kalp cerrahisinde (NCT04045665) ve kardiyak- olmayan cerrahide (NCT03968393) devam eden
RKC'ler, POAF'li hastalarda optimum uzun vadeli OAK kullaminun bilgilendirecektir.

= Bu ¢aligmalarin sonuglar1 beklenirken, bu ESC calisma grubu akut kanama riski ortadan
kalktiktan sonra, POAF'li hastalarda tromboembolik risk faktorlerine gore uzun vadeli
OAK'nin dikkate alinmasin 6nermektedir.

Oneri Tablosu 26 — Ameliyat sonras1 AF'nin yonetimine iliskin éneriler (ayrica bkz.
Kanit Tablosu 26)

(Oneri [Sinif* Diize)”])

e Kalp cerrahisi sonrasi postoperatif AF'yi 6nlemek i¢in ila¢ tedavisinin istendigi
durumlarda perioperatif Amiodaron tedavisi 6nerilir338839850851(1_ A),

e Ameliyat sonras1 AF'yi 6nlemek icin kalp cerrahisi geciren hastalarda es zamanh
Posterior perikardiyotomi diistiniilmelidir3*>84¢ (ITa- B).

e Iskemik inme ve tromboembolizmi dnlemek i¢in, kardiyak ve kardiyak- olmayan
cerrahi sonrast AF'li hastalarda tromboembolik risk ytliksek oldugunda uzun siireli
oral antikoagiilasyon diigiiniilmelidir311-852-8%4([]a- B).

e Postoperatif AF'nin 6nlenmesi i¢in kardiyak- olmayan cerrahi gegiren hastalarda
Beta- blokerlerin rutin kullanimi énerilmemektedir®385(111- B).

9.7. Bilinmeyen kaynakh embolik inmede AF-CARE

'Belirsiz kaynakli embolik inme' (ESUS [‘embolic stroke of undetermined source’]) terimi,
mekanizmast embolik olma olasihig yiiksek olan lakiiner- olmayan inmeleri tanimlamak igin ortaya
atilmigtir, ancak kaynak hala tanimlanmamigtir®®. Bu hastalarin yilda %4-5 oraninda tekrarlayan inme
riski tagidigina dikkat edilmelidir3s6,

- ESUS ile iliskili ana embolik kaynaklar: Gizli AF, atriyal kardiyomiyopati, sol ventrikiil
hastalig, aterosklerotik plaklar, acik foramen ovale (PFO), kapak hastaliklar: ve
kanserdir.



Atriyal kardiyomiyopati ve sol ventrikiil hastalig1 en yaygin nedenlerdir®®. ESUS hastalarinin

%30'unda altta yatan mekanizmanin AF oldugu bildirilmektedir®’"’ .

ESUS hastalarinda AF'nin tespiti, kardiyak izleme saglandig siire uzadikga artar (bkz. Cevrimici Ek
veriler, Ek Kanit Tablosu §29)%7%-8¢4 By, implante edilebilir kardiyak izlemenin siiresi i¢in de
gegerlidir ve AF tespit olasilig 1 hafta ile %2'den 3 yil ile %20'nin tizerine gikar®®.

= ESUS'lu hastalarda, AF'nin artan tespiti ile iligkili faktorler sunlardir: Artan yag®®®39, sol
atriyal genisleme®®®, inmenin kortikal konumu®®®, biiyiik veya kiiciik damar hastaligi®®, 24
saatte atriyal erken atim sayistmin artmast®®, ritim diizensizligi®>, ve risk katmanlama puanlart

(CHA2DS2-VASc®*®, Brown ESUS-AF*’, HAVOC?®"!, ve C2HEST®”2 gibi).

= Bu ESC gorev giicli, yukarida belirtilen risk markerlerinin varligina bagli olarak uzun siireli
izleme Onermektedir895:873:874

Iki tamamlanmis RKC ve yararsizlik nedeniyle durdurulan bir RKC dahil olmak iizere su anda mevcut
kanitlar, belgelenmis AF'si olmayan akut ESUS'lu hastalarda aspirinle karsilastirddiginda DOAK
kullanimini desteklememektedir®”>*"". Devam eden ¢aligmalar daha fazla rehberlik saglayacaktir
(NCT05134454,NCT05293080,NCT04371055).

Oneri Tablo 27 — Bilinmeyen kaynakh embolik inme gegiren hastalar igin éneriler
(ayrica bkz. Kanit Tablosu 27)

(Oneri [Simif*- Diizey”])

e ESUS'lu hastalarda AF tedavisi kararlar1 hakkinda bilgi vermek i¢in AF i¢in uzun
stireli izleme 6nerilir3¢1-363(1- B).

o Iskemik inme ve tromboembolizmi &nlemedeki etkinliginin yetersizligi nedeniyle,
belgelenmis AF'si olmayan ESUS hastalarinda oral antikoagiilasyona baglanmasi
onerilmemektedir37>876 (I11- A).

Kisaltma: AF- atriyal fibrilasyon; ESUS- belirsiz kaynakli embolik inme. a- Oneri simifi. b- Kanit
diizeyi

9.8. Gebelikte AF-CARE

Atriyal fibrilasyon, gebelik sirasinda en sik goriilen aritmilerden biridir ve prevalansi, anne yasinin
artmasi ve yasam tarzindaki degisiklikler ve dogustan kalp hastalig1 olan daha fazla kadinin
dogurganlik yagina kadar yagamasi nedeniyle artmaktadir®”8-381,

= AF'nin hizl atrioventrikiiler iletimi, anne ve fetiis i¢in ciddi hemodinamik sonuglara yol acabilir.

Hamilelik sirasinda AF, artan éliim riskiyle iliskilidi 882,

Maternal ve fetal komplikasyonlar1 6nlemek igin, jinekologlar, neonatologlar, anestezistler ve
maternal tipta deneyimli kardiyologlari bir araya getiren multidisipliner bir yaklasim sarttirss3.

Gebelik, hiperkoagiilabilite durumu ve artmig tromboembolik risk ile iligkilidir®®*. Gebe olmayan
kadinlarda oldugu gibi, tromboembolizm risk degerlendirmesi i¢in ayni kurallar kullanilmalidir; bu
kurallar, gebelik sirasinda kardiyovaskiiler hastaliklarin yonetimi i¢in 2018 ESC Kilavuzunda ayrintili

olarak agiklanmigtir®ss,



= Gebelik sirasinda AF'nin antikoagiilasyonunda tercih edilen ajanlar, plasentay1 gegmeyen
fraksiyone olmayan veya diigitk molekiil agirlikli heparinlerdir (DMAH’le).

= Kvitamini antagonistleri kullanmimindan ilk trimesterde (diisiik, teratojenite riski) ve 36.
haftadan itibaren (erken beklenmeyen dogum durumunda fetal intrakranial kanama riski)
kagimilmalidir. Giivenlik endiseleri nedeniyle gebelik sirasinda dogrudan oral antikoagiilanlar

onerilmemektedir®®®,

= Ancak, gebelik sirasinda bunlara kazara maruz kalma gebeligin sonlandirilmast onerisine yol
acmamalidir®®’ .

= Cogu kadin i¢in vajinal dogum onerilmelidir, ancak fetal intrakraniyal kanama riski nedeniyle

VKA tedavisi sirasinda kontrendikedir®®®.

= Intravendéz segici beta-1 reseptor blokerleri AF'nin akut kalp hizi kontrolii igin ilk secenek
olarak onerilir®®®. Buna, intrauterin biiyiime geriligine yol agabilen Atenolol dahil
degildir®® .

= Beta- blokerler basarisiz olursa, hiz kontrolii igin Digoksin ve Verapamil distiniilebilir (ilk
trimesterde verapamilden kaginilmalidir). Ritim kontrolii gebelik sirasinda tercih edilen
stratejidir.

= Hemodinamik instabilite, anne veya fetiis icin 6nemli risk veya es zamanly hipertrofik
kardiyomiyopati (HKM) varsa Elektriksel kardiyoversiyon onerilir. Elektriksel kardiyoversiyon,
fetal kan akigini tehlikeye atmadan giivenli bir sekilde gergeklestirilebilir ve fetal aritmiler veya
erken dogum i¢in buna bagh risk diistiktiir. Fetal kalp hizi, kardiyoversiyon boyunca ve sonrasinda
yakindan izlenmelidir ve genellikle antikoagiilasyondan énce yapimaldu®®.

= Yapisal kalp hastalig1 olmayan hemodinamik olarak stabil kadinlarda, AF'nin sonlandirilmasi i¢in
intravendz Ibutilid veya Flekainid diisiiniilebilir, ancak deneyim smirlidir®.

= Kateter ablasyonu normalde gebelik sirasinda 6nlenir®®, ancak refraktif radyasyon olmadan
teknik olarak uygulanabilir®s3,

= Damigmanlik, cocuk dogurma potansiyeli olan kadinlarda gebelik 6ncesinde 6nemlidir ve
antikoagiilan ve hiz veya ritim kontrol ilaglarinin (ilgili oldugu yerde teratojenik risk dahil)
potansiyel risklerini vurgular. Dogum kontrolii ve giivenli ilaglara zamaninda gecis proaktif olarak
tartigilmalidir

Oneri Tablosu 28 — Gebelik sirasinda AF'li hastalara yonelik éneriler (ayrica bkz.
Kanit Tablosu 28)

(Oneri[Sinif*- Diizey’])

e Gebelik sirasinda AF'si olan ve hemodinamik instabilitesi veya pre-eksite (dnceden
uyarilmig) AF'si olan hastalarda maternal ve fetal sonuglar iyilestirmek i¢in Acil
Elektriksel Kardiyoversiyon 6nerilird83891-893 (1. C).

e Iskemik inme ve tromboembolizmi &nlemek igin yiiksek tromboembolik risk tasiyan
gebe AF hastalarina DMAH'ler veya VKA'lar (ilk trimester veya 36. haftadan sonra
VKA !'lar harig) ile terapétik antikoagiilasyon onerilir®s (I- C).

e Beta-1 selektif blokerler, Atenolol hari¢ semptomlari azaltmak ve maternal ve fetal
sonuglari iyilestirmek i¢in gebelikte AF'nin kalp hiz1 kontrolii i¢in énerilir 38 (I- C).

e Hipertrofik kardiyomiyopati (HKM)'li gebe kadinlarda kalic1 AF i¢in Elektriksel
Kardiyoversiyon, maternal ve fetal sonuglar1 diizeltmek amaciyla diistintilmelidir8858%4
(a- C).



e Beta- blokerler etkisizse veya tolere edilemiyorsa, semptomlar1 azaltmak ve maternal
ve fetal sonuglar diizeltmek i¢in gebelikte AF'nin kalp hiz1 kontroliinde Digoksin
diisiintilmelidir885 (Ila- C).

e Yapisal olarak normal kalbe sahip stabil gebe hastalarda AF'nin sonlandirilmasi igin
intravendz Ibutilid veya Flekainid, maternal ve fetal sonuglari iyilestirmek amaciyla
diisiiniilebilir¥?33% (IIb- C).

e Gebelikte ritim kontroliiniin uzun vadeli olmas1 durumunda, ritim kontrolii saglayan
ilaclar etkisiz kalirsa veya tolere edilemezse; semptomlar1 azaltmak ve maternal ve
fetal sonuglar iyilestirmek i¢in Flekainid veya Propafenon diisiiniilebilir®®s (IIb- C).

Kisaltmalar: AF- atriyal fibrilasyon; HKM- hipertrofik kardiyomiyopati; DMAH- diigiik molekiiler
agirlikli heparin; VKA- K vitamini antagonisti. a- Oneri sinifi. b- Kanit diizeyi.

9.9. Dogustan kalp hastahginda AF-CARE

Dogustan kalp hastalig1 olan hastalarin sag kalimi1 zamanla artmistir, ancak AF'nin yonetimiyle ilgili
saglam veriler eksiktir ve mevcut kanitlar esas olarak gézlemsel galigmalardan elde edilmistir.

= Oral antikoagiilanlar, bireylerin tromboembolik risk faktorlerinden bagimsiz olarak AF ve
intrakardiyak onarim, siyanotik dogustan kalp hastaligi, Fontan palyasyonu veya sistemik sag
ventrikiil olan tiim hastalar icin énerilir’’.

= AF ve diger dogustan kalp hastaliklar1 olan hastalar, AF'de OAK kullanimi i¢in genel risk
tabakalandirmasini takip etmelidir (yani tromboembolik riske veya CHA2DS2-VA skoruna bagh
olarak).

= Direk oral antikoagiilanlar mekanik kalp kapak¢ig olan hastalarda kontrendikedir', ancak
dogustan kalp hastaligi olan hastalarda®***” veya kapak biyoprotezi olan hastalarda giivenli

goriinmektedir’®®®!.

= Selektif beta-1 reseptor blokerleri, Verapamil, Diltiazem ve Digoksin gibi hiz kontrol ilaclar:
bradikardi ve hipotansiyon agisindan izleme ile dikkatli bir sekilde kullanilabilir. Amiodaron gibi
ritim kontrol stratejileri etkili olabilir, ancak bradikardi agisindan izleme gerektirir.
Kardiyoversiyon planlandiginda, hem 3 haftalik OAK hem de TOE diisiiniilmelidir ¢iinkii
trombiisler dogustan kalp hastalig1 ve atriyal aritmisi olan hastalarda yaygindir®°%3,

= Ablasyon yaklasimlari, dogustan kalp hastalig1 olan hastalarda basarili olabilir, ancak AF’nin
tekrarlama oranlart yiiksek olabilir (bkz. Ek ¢evrimigi veriler, Ek Kanmit Tablosu S30).

= Atriyal septal defekti olan hastalarda, AF veya AFL riskini azaltmak icin yasamin dordiincii on
yilindan énce kapatma yapilabilir’™. Patent foramen ovale (PFO)'lari kapatilan inme
hastalarinda AF riski artabilir’”’, ancak PFO ve AF'si olan hastalarda, inme énleme icin PFO

kapatilmas: onerilmez.

Atriyal septal defektin kapatilmas1 sirasinda multidisipliner bir ekip i¢inde AF cerrahisi veya kateter
ablasyonu diisiiniilebilir®*%, Geg atriyal aritmilerin AF kateter ablasyonunun cerrahi atriyal septal
kapatmadan sonra etkili olma olasilig1 yiiksektir®®.

Oneri Tablosu 29 — AF ve konjenital kalp hastali1 olan hastalara yonelik oneriler
(ayrica bkz. Kanit Tablosu 29)

(Oneri [Sinif*- Diizey”] )

e Iskemik inme ve tromboembolizmi énlemek igin, AF/AFL ve intrakardiyak onarim,
siyanoz, Fontan palyasyonu veya sistemik sag ventrikiillii tiim yetiskin konjenital kalp



hastalig1 hastalarinda, diger tromboembolik risk faktorlerinden bagimsiz olarak oral
antikoagiilasyon diisiiniilmelidir®’(Ila- C).

9.10. Endokrin bozukluklarinda AF-CARE

Endokrin disfonksiyonu, hem endokrin hormonlarinin dogrudan etkisi hem de endokrin hastaliklarinin

tedavisinin bir sonucu olarak AF ile yakindan iligkilidir. Bu nedenle endokrin bozukluklarinin

optimum yénetimi AF-CARE yolunun bir parcasidir®' ",

= Klinik ve subklinik hipertiroidizm ve subklinik hipotiroidizm, AF riskinin artmastyla
iliskilidir’>°".

= Yeni baslayan veya tekrarlayan AF ile gelen hastalar tiroid uyarict hormon (TSH) diizeyleri
acisindan test edilmelidir.

AF riski, yaslilar ve yapisal atriyal hastaliklari olanlar®**'S ve bagisiklik kontrol noktasi inhibitérleri

(immune checkpoint inhibitors) kullanan kanser hastalar1 da dahil olmak {izere hassas (vulnerable-)
hastalarda artar®'®°!7,

= Hipertiroidizmde ve hatta étiroid araliginda bile, AF riski TSH'deki azalmaya ve yiiksek tiroksin
seviyelerine gore artar’®°". Ayrica, tiroid bozuklugunun tedavisiyle hafifletilebilen
hipertiroidizmli hastalarda inme riski daha yiiksektir’®"°*'.

Amiodaron, tedavi edilen hastalarin %15-20'sinde bir endokrinologa sevk edilmeyi de gerektirebilen,
tiroid disfonksiyonuna neden olur ve hem hipotiroidizme hem de hipertiroidizme yol agar®?***, ve bu
(daha fazla ayrinty icin bkz.Cevrimigi ek veriler).

Hiperkalsemi aritmilere de neden olabilir, ancak Primer Hiperparatiroidizmin AF'deki roli

yeterince incelenmemistir. Cerrahi paratiroidektominin hem supraventrikiiler hem de ventrikiiler erken

atimlari azalttigi bulunmustur®*-°2¢, Primer Aldosteronizm, direk ve vaskiiler etkiler yoluyla AF

riskinin artmasiyla iligkilidir®*”*?®. esansiyel hipertansiyonu olan hastalara kiyasla li¢ kat daha yiiksek
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bir olay AF oraniyladir’.

Genetik olarak ongoriilen plazma kortizoliinde artiglar, daha yiiksek AF riskiyle iliskilidir ve
subklinik kortizol salgisi olan adrenal insidentaloma (incidentalomas) hastalarinda AF prevalansi daha
yliksektir®**1,

Akromegali, AF igin artan bir substrata yatkinlik yaratabilir ve olay AF oranlar1, AF risk faktorleri
ayarlandiktan sonra bile uzun vadeli takipte kontrollerden énemli 6l¢iide daha yiiksektir®2,

Tip 2 Diyabet ile AF arasindaki iliski Boliim 5.3'te (AF tekrari) ve Boliim 10.5'te (olay AF)
tartisilmaktadir.

= Tip 2 Diyabetin tipik insiilin direnci mekanizmalarina ek olarak, insiilin sinyallemesinin kayb1
yakin zamanda AF'ye yol acabilen elektriksel degisikliklerle iliskilendirilmistir.

= Tip I Diyabet, AF dahil olmak iizere ¢esitli kardiyovaskiiler hastalik riskinin artmasiyla
iligkilidir®3-%7,



9.11. Kalitsal kardiyomiyopatilerde ve primer aritmi
sendromlarinda AF-CARE

Kalitsal kardiyomiyopati ve primer aritmi sendromlu hastalarda AF'nin daha yiiksek bir insidansi ve
prevelansi tanimlanmigtir?”*3-°7° " AF, klinik olarak bulunabilir veya yalnizca klinik olarak belirgin
ozellik olabilir®®**"1-°75, Bu hastalarda AF, olumsuz klinik sonuglarla iliskilidir®#7-954959:63.965.976-978 ¢
yonetim lizerinde 6nemli etkileri vardir (bkz. Cevrimigi Ek veriler, Ek Kanit Tablosu S31).

= AF genc yasta ortaya gikaginda, aile gecmisi hakkinda dikkatli bir sorgulama yapilmali ve altta
yatan hastalik arastirdmalidir’™.

Ritim kontrol yaklagimlari kalitsal kardiyomiyopati ve primer aritmi sendromlar1 olan hastalarda
zorlayici olabilir. Ornegin, birgok ilacin yan etki riski daha yiiksektir veya kontrendike olabilir (6rn.
konjenital uzun QT sendromunda Amiodaron ve Sotalol ve Brugada sendromunda Sinif IC AAI'ler)
(bkz. Cevrimigi Ek Veriler, Tablo S6).

= Uzun vadeli yan etkiler nedeniyle, Amiodaronun kronik kullanimi bu tipik olarak geng bireylerde
sorunludur. Implante edilebilir kardiyoverter defibrilatorii (ICD) olan hastalarda, AF uygunsuz
soklarin yaygin bir nedenidir®>6?8%%81 {Jzun tespit siiresine sahip tek bir yiiksek hizli ventrikiiler
fibrilasyon bolgesi >210-220/dk. programlamak giivenlidir®**3*%2 ve belgelenmis yavas
monomorfik ventrikiil tasikardisi olmayan hastalarda 6nerilir. Beta- bloker tedavisiyle 6nemli
bradikardi durumunda atriyal bir kablo implantasyonu diisiiniilebilir.

Wolff-Parkinson-White sendromu ve AF'li hastalar, aksesuar yol araciligiyla atriyal elektriksel
aktivitenin ventrikiillere hizli iletimi nedeniyle yiiksek ventrikiiler hiz riski altindadir, bu potansiyel
olarak ventrikiiler fibrilasyonu ve ani éliime yol acabilir’*>**,

= Hemodinamik olarak bozulmus hastalarda acil Elektriksel Kardiyoversiyon gereklidir,
hemodinamigi bozulmus Pre-eksite (dnceden uyarilmis) AF’de atrioventrikiiler diigiim modiile
edici ilaclardan kacinilmalidir’®>°%°. Farmakolojik kardiyoversiyon ibutilid®®’ veya Flekainid
kullanilarak denenebilirken, Propafenon atrioventrikiiler diigiim iizerindeki etkileri nedeniyle
dikkatli kullanilmalidir®®**®. Gecikmis etkisi nedeniyle dnceden uyarilmis AF'de Amiodaron
kullanimindan kaginilmalidir.

Kalitsal kardiyomiyopatiler hakkinda daha fazla ayrinti, kardiyomiyopatilerin yonetimi icin 2023 ESC

Kilavuzunda bulunabilir®®®.

9.12. Kanserde AF-CARE

Tum kanser tiirleri, prevelanst %2 ile %28 arasinda degisen artmis AF riski gosterir®'%,

AF'nin ortaya ¢ikisi siklikla AF'ye karsi hassasiyeti olan dnceden var olan bir atriyal substratla
iliskili olabilir. AF, gizli bir kanserin gostergesi olabilir, ancak es zamanli cerrahi, kemoterapi veya
radyoterapi baglaminda da ortaya ¢ikabilir®!®*4%%,

= AF riski, diger faktorlerin yani sira kanser tiirline ve evresine baglidir’®’ ve dnceden var olan

kardiyovaskiiler hastalig1 olan yasli hastalarda daha yiiksektir®"*****, Bazi prosediirler, akciger
cerrahisi (%6 ila %32) ve kolektomi gibi torasik- olmayan cerrahi (%4-5) dahil olmak {izere daha
yiiksek AF insidansiyla iliskilidir®.



= Kanser baglaminda atriyal fibrilasyon, sistemik tromboembolizm ve inme riskinin iki kat daha
fazla ve kalp yetmezligi riskinin alti kat daha fazla olmasiyla iliskilidir®"***. Ote yandan, kanserin
bir arada bulunmasi1 AF'li hastalarda her nedene bagli 6liim ve major kanama riskini artirir®®, OAK

alan hastalarda kanama, kanserin varligini1 da ortaya gikarabilir®”.

Inme riski puanlar1 kanser hastalarinda tromboembolik riski hafife alabilir'*"’. Kanser, AF ve iskemik
inme arasindaki iligki kanser tiirlerine gore de farklilik gosterir.

= Baz kanser tiirlerinde kanama riski tromboemboli riskini agiyor gibi goriinmektedir®®. Bu
nedenle bu popiilasyonda risk siniflandirmasitabakalandirmasi komplekstir ve kanser tiirii, evresi,
prognozu, kanama riski ve diger risk faktorleri géz 6niinde bulundurularak bireysel olarak
yapilmalidir. Bu yonler kisa bir siire i¢inde degisebilir ve dinamik degerlendirme ve yonetim
gerektirir,

Kanserli olmayan hastalarda oldugu gibi, kanserli hastalarda DOAK'lar VK A'lara kiyasla
benzer etkinlige ve daha iyi giivenlige sahiptir!?01-1010,

= Diisiik Molekiil Agirlikli Heparin, cogunlukla bazi kanser tedavileri sirasinda , yeni aktif kanama,
veya trombositopenide kisa siireli bir antikoagiilasyon segenegidir'*!!,

Ritim kontrolii de dahil olmak tizere AF yonetimiyle ilgili karar alma en iyi sekilde, Kardiyo-
Onkoloji multidisipliner ekibi icinde gergeklestirilir®'®'"!%,

= Kanser tedavileriyle etkilesimlere, ozellikle AAI'lerle QT araligimin uzamasina dikkat
edilmelidir.

9.13. Yash, multimorbid veya Kirilgan Hastalarda AF-
CARE

Atriyal fibrilasyon yagla birlikte artar ve yasl hastalarda daha sik olarak daha kétii klinik sonuglarla
iligkili olan ¢oklu hastalik ve kirllganlik goriiliir'®'3-1016,

Coklu hastalik( ‘muilti morbid’), ayni bireyde iki veya daha fazla tibbi olarak teshis edilmis hastaligin
bir arada bulunmasidir.

Kirilganhik (zayf, giligsiiz‘ Frailty’), bir stres faktoriine veya akut bir olaya daha savunmasiz ve daha
az yanit verebilen bir kisi olarak tanimlanir ve olumsuz sonuglar riskini artirir'*'¢1917 AF'de
kirilganlhigin yaygimlig, farkli degerlendirme yontemleri nedeniyle %4,4 ile %75,4 arasinda degisir ve
kirtlgan popiilasyondaki AF prevelansi %48.2 ile %75,4 arasinda degisir'"'®.

= Kwilganlhik durumu, hipertansiyonu olan yash yetiskinlerde yeni baslayan AF icin giiclii bir
bagimsiz risk faktoriidiir'®".
Kirilgan hastalarda atriyal fibrilasyon, daha az OAK kullanim1 ve ritim kontrol stratejisiyle daha
diisiik yonetim oranlari ile iligkilidir!®15:1018:1020 yaq]y kirilgan, multimorbid AF hastalarinda oral
antikoagiilasyon baslatilmas1 DOAK'larm kullanimindan bu yana iyilesmistir, ancak ileri yastaki
AF hastalarinda (OR, yilda 0,98; %95 CI, 0,98-0,98), demansli (OR, 0,57; %95 CI, 0,55-0,58)
veya kirilgan (OR, 0,74; %95 CI, 0,72-0,76) hastalarda hala daha diisiiktiir'®?!. OAK'den (6zellikle
DOAK!'lerden) potansiyel fayday1 gosteren gézlemsel verilerin degeri, regete edilme Onyargilar
nedeniyle siirhidir'?>1%%7 Polifarmasi ve VKA'da stabil olan >75 yasindaki kirllgan hastalar
DOAK'a gecmek yerine VKA'da kalabilirler (Boliim 6.2)*%.



9.14. Atriyal flutter’de AF-CARE

AFL ile tromboembolik sonuglar arasindaki iliski ve atriyal flater (AFL)'li hastalarda AFnin sik
gelisimi nedeniyle, AFL'deki komorbiditeler ve risk faktorlerinin yonetimi AF'dekiyle ayni olmalidir.
(bkz. Boliim 5). Benzer sekilde, AFL'de tromboembolizmi 6nleme yaklagimi, peri-prosediirel ve uzun
vadeli OAK'yi igerir (bkz. Boliim 6).

Kombinasyon tedavisine ragmen AFL'de hiz kontrolii elde etmek zor olabilir.

Ritim kontrolii genellikle birinci basamak yaklasimdir®®, kiiciik randomize ¢alismalar, Kavo-Trikiispit
istmus (CTI) ablasyonunun AAl'lerden iistiin oldugunu gostermektedir'*?*!19?°, Tipik CTI bagiml
AFL'de ¢ift yonlii blok elde edildikten ve dogrulandiktan sonra AFL'min tekrarlamas1 nadirdir. Ancak
hastalarin ¢ogunlugu (%50-70) AFL ablasyonundan sonra gozlemsel ¢aligmalarda uzun vadeli takip
sirasinda AF gostermigtir!®%1031,

= Bunedenle AF-CARE yaklagimina uygun olarak AFL'li tiim hastalarda uzun vadeli dinamik
yeniden degerlendirmenin gerekliligi vardir.
AFL ve diger atriyal ritim bozukluklarinin yonetimi hakkinda daha fazla ayrinti, supraventrikiiler
tasikardisi olan hastalarin yonetimi i¢in 2019 ESC Kilavuzunda agiklanmistir.

Oneri Tablosu 30 — Atriyal flutter'da tromboembolizmi énlemeye yonelik
oneriler (ayrica bkz. Kanit Tablosu 30)
(Oneri [Smnif*- Diizey’])

e Iskemik inme ve tromboembolizmi énlemek i¢in yiiksek tromboembolik riske sahip
atriyal flutter hastalarinda oral antikoagiilasyon onerilir86-1932(1- B).

Kisaltmalar: AF- atriyal fibrilasyon; AFL- atriyal flutter. a- Oneri sinifi. b- Kanit diizeyi.

10. AF'nin taranmasi ve onlenmesi

10.1. AF'nin epidemiyolojisi

Atriyal fibrilasyon, diinya ¢apinda en sik goriilen siirekli aritmi olup, 2019 yilinda tahmini kiiresel
yayginlik oran1 59,7 milyon AF hastasidir'®**. AF'nin olay vakalar1 her birkag on yilda bir iki katina
¢ikmaktadir'®*. Ozellikle orta gelirli ilkelerde gelecekte artislar beklenmektedir'®**, Toplum temelli
bireylerde, Amerika Birlesik Devletleri kohortunda AF yayginligi %35,9'a kadar ¢ikmustir'®s, Yasa gore
standardize edilmis prevelans ve insidans oranlari zaman iginde sabit kalmigtir!®**193¢ Genel
yayginliktaki artis biiyiik 6l¢tide niifus artisina, yaslanmaya ve diger kardiyak rahatsizliklardan sag
kalmaya atfedilebilir. Buna paralel olarak, risk faktorii yiikiinde artislar, daha iyi farkindalik ve AF'nin
daha iyi tespiti gdzlemlenmisgtir!®’.

AF'nin yasam boyu riskinin yash bireylerde 3'te 1 kadar yiiksek oldugu tahmin edilmektedir'"® ve

yasa gore standardize edilmis insidans oranlari erkeklerde kadinlardan daha yiiksektir.

Avrupa kokenli popiilasyonlarin genellikle daha yiiksek AF prevalansina sahip oldugu, Afrika kokenli
bireylerin ise daha kotii sonuglara sahip oldugu ve diger gruplarin miidahalelere daha az erisebildigi
bulunmustur!®*-1%1 Sosyoekonomik ve diger faktdrler muhtemelen AF'deki irksal ve etnik



farkliliklarda rol oynar, ancak gruplarin saglik hizmetlerine nasil eristigi konusundaki farkliliklar
nedeniyle calismalar da sinirlidir. Sosyoekonomik ve yasam durumundaki daha biiyiik yoksunluk
(mahrumiyet) daha yiiksek AF insidansiyla iligkilidir'®*.

10.2. AF icin tarama araclar

Son yillarda kalp ritmini 6l¢ebilen Fitness bandi ve Akilli saatler gibi ¢ok sayida yeni cihaz piyasaya
cikti. Dijital cihazlarin klinik etkinligine dair kanitlar sinirli olsa da, AF'yi tespit etmede faydali
olabilirler ve klinik, ekonomik, yasal ve politika ¢ikarimlar1 daha fazla arastirmay1 hak ediyor!%431044,
AF tespiti icin cihazlar genel olarak EKG saglayanlar ve Fotopletismografi gibi EKG dis1 yaklagimlara
sahip olanlar olarak ikiye ayrilabilir (Figiir 15 ve Tablo 15).

Tiiketici tabanli cihazlarin gogu fotopletismografi kullanir ve tipik olarak diistik riskli bireylerde
birkag biiyiik ¢alisma gergeklestirilmigtir®*1076:1117.1118 'Sa5]1k sigortacilar: tarafindan davet edilen
5551 katilimcinin yer aldig1 bir RKC'de, akilli telefon tabanli fotopletismografi, OAK ile tedavi edilen
yeni AF olasiligint normal bakima kiyasla OR(odds ratio)= 2,12 (95% CI, 1,19-3,76; P=.01) ile
artirmgtir®®®. Klinik sonuglarin degerlendirilmesi i¢in giiclendirilmis RKC'ler tiiketici tabanli AF
taramasi i¢in hala eksiktir.

Klinik ortamda karsilagtirmali etkinliklerini belirlemek ve farkli popiilasyonlari ve ortamlar1 hesaba
katmak i¢in, yeni dijital cihazlar ile saglik ortamlarinda yaygin olarak kullanilan cihazlar arasinda
daha fazla birebir karsilastirmaya ihtiya¢ vardir1'". Akill telefon tabanl fotopletismografinin referans
EKG ile karsilastirilmasinin sistematik bir incelemesinde, Klinik ortamda karsilastirmali etkinliklerini
belirlemek ve farkli popiilasyonlar1 ve ortamlar1 hesaba katmak icin, yeni dijital cihazlar ile saglik
ortamlarinda yaygin olarak kullanilanlar arasinda daha fazla birebir karsilastirmaya ihtiyag vardir'!",

Akill1 telefon tabanl fotopletismografinin referans EKG ile karsilagtirilmasinin sistematik bir
incelemesinde,muhtemelen yiiksek derecede hasta secimi yanlilig1 olan kiigiik, diisiik kaliteli
caligmalar nedeniyle gergek¢i olmayan yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik kaydedildi''?’.

= Bu nedenle, bir fotopletismografi cihazi veya baska bir tarama araci tarafindan AF ima
edildiginde(diistiniildiigiinde ), >30 saniyelik tek derivasyonlu veya siirekli EKG izleme
veya EKG ritmi yorumlama konusunda uzman bir hekim tarafindan analiz edilen AF'yi
gosteren 12 derivasyonlu EKG, AF'nin kesin tanisini koymak icin énerilir'""""*'~"'%3,

- Biiyiik veri ve yapay zekanin (Al - [artificial intelligence]) birlesimi elektrofizyoloji alaninda
giderek artan bir etkiye sahip. Otomatik AF tanisini iyilestirmek icin algoritmalar olusturuldu ve
taniya yardimci olmak igin gesitli algoritmalar arastiriliyor'®. Ancak, bu ¢6ziimlerin klinik
performansi ve genis uygulanabilirligi heniiz bilinmiyor.

= Yapay Zeka uygulamasi , giyilebilir cihazlar kullanilarak dinamik ve siirekli hasta yonlendirmeli
izleme ile gelecekteki tedavi degisikliklerinin degerlendirilmesini saglayabilir''?¢, Veri edinimi,
model performansi, dis gecerlilik, klinik uygulama, algoritma yorumlama ve giiven ve ayrica etik
yonler gibi alanda hala agikliga kavusturulmasi gereken zorluklar var''?’.



EKG’ye yontemler

Tani bir hekim tarafindan dogrulanirsa AF igin tani konur
(Sinif 1)

Derivasyon sayis 1veya2 6 >6

—
f
£

izleme (kayit)  ellLLLLL LA
EKG'ye dayanmayan yontemler
Tanisal degil (AF igin gosterge degil)
Pulse Osilometri PPG Mekano- Akl
Method palpation kardiyografi hoparior
Temas Temassiz Temassiz
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Figiir 15 AF taramasi i¢in invaziv olmayan tam yontemleri.

Kisaltmalar: AF- atriyal fibrilasyon; KB- kan basinci; EKG- elektrokardiyogram; PPG- fotopletismografi.

Tablo 15 AF taramasi i¢in araclar

AF taramasi icin araclar
(i) Nabiz palpasyonu%4%
(i) Risk altindaki hastalari belirlemek icin yapay zeka algoritmalarinin kullanimi'04é
(iii) EKG tabanl cihazlar
(a) Geleneksel EKG cihazlar
(1) Klasik 12 uglu EKG %47
(2) Holter izleme (24 saatten bir haftaya veya daha fazlasina kadar)'*®
(3) Mobil kardiyak telemetri (hastanede yatis sirasinda)!*
(4) Elde tasinan cihazlar!05%-1052

(5) Giyilebilir yamalar (14 giine kadar)!053-1067




(6) Biyotekstiller (30 giine kadar)'068-1072
(7) Akilli cihazlar (30 saniye)!?73-10%1
(b) Implante edilebilir kulp- kayit cihazlar: (3-5 yil)'?**1%
v, apanil oimayan cihaziar
iv) EKG tabanli olmay ihazl

(a) Fotopletismografi ve otomatik algoritmalar: temasli (parmak ucu, akilli cihaz, bant) ve temassiz
(video)!100-1106

(b) Osilometri (algoritmik olarak kalp ritmi diizenliligini tiireten kan basinci monitorleri)' 1071110
¢) Mekanokardiyografi (kalbin mekanik aktivitesini algilamak i¢in ivmedlgerler ve jiroskoplar)!!'!
yog g J

(d) Temassiz video pletismografisi (video izleme yoluyla)12-1115

(e) Akill1 hoparlérler (anormal kalp hizt modellerinin tanimlanmasi yoluyla)'!'¢

10.3. AF icin tarama stratejileri

Tarama, hastaya davet gonderilerek sistematik olarak veya saglik profesyoneliyle yapilan 6zel bir
toplant1 sirasinda firsatci bir sekilde gerceklestirilebilir.

= Davet yontemi ne olursa olsun, tarama yapilandirimus bir programin parcasi olmalidir'? ve

rutin bir saglik Ziyareti sirasinda veya aritmi semptomlarina sekonder olarak AF'nin
tanimlanmastyla ayni sey degildir.

Tarama, tek bir zaman noktasinda (kalp ritminin anlik goériintiisii) yapilabilir, 6rnegin nabiz palpasyonu
veya 12 kanallit EKG kullanilarak. Tarama ayrica, kalp ritminin aralikli veya stirekli izlenmesi
kullanilarak uzatilmis, yani uzatilmis bir siireye sahip olabilir.

Firsatc1 bir (‘opportunistic’)strateji kullanan ¢ogu ¢aligma, esas olarak uzun siireli (tekrarlanan veya
stirekli) ritim degerlendirmesi kullanan sistematik tarama galigmalariyla karsilagtirildiginda, kisa siireli
(tek zaman noktasit EKG'si gibi) tek bir zaman noktasinda AF i¢in tarama yapmustir''?®, Optimal
tarama yontemi, incelenen popiilasyona bagl olarak degisecektir (Figiir 16) (bkz. Ek ¢evrimici veriler,
Ek Kanit Tablosu S32).

= Dabha hassas yontemler daha fazla AF tespit edecektir ancak yanlis pozitiflerin ve diisiik yiiklii
AF'nin daha fazla tespit edilmesinin artmasina yol agabilirken, daha spesifik yontemler daha az
yanlis pozitifle sonuglanarak AF'yi kacirma riski tasir.

= Yiiksek riskli popiilasyonlarda birka¢ yil boyunca uygulanan invaziv kalp ritmi izlemesinin, cogu
diisiik AF yiikiine sahip olsa da, cihazla tespit edilen AF prevalansmin yaklasik %30 oldugu
gosterilmistir>857-130131 pPacemaker calismalar, cihazla tespit edilen subklinik AF yiikii diisiik
olan hastalarin iskemik inme riskinin daha diisiik oldugunu gostermistiy>*13":1132,

Bu, cihazla tespit edilen subklinik AF'li hastalarda DOAK kullanimini degerlendiren RKC'lerde
dogrulanmustir (bkz. Bélim 6.1.1)>*'2%2_ Cihazla tespit edilen subklinik AF'nin inme riskine
doniismesi i¢in gereken yiik bilinmemektedir ve daha fazla ¢alismaya agikga ihtiyag vardir!!331134,

Tarama igleminin faydasi ve maliyet etkinligi, Cevrimici Ek Veriler béliimiinde tartisilmaktadur.




Oneri Tablosu 31 — AF taramasina iliskin éneriler (@yrica bkz. Kamit Tablosu 31)

(Oner [Simif*- Diizey"])

e AF'nin kesin tanisin1 koymak ve uygun tedaviyi baglatmak i¢in bir hekim tarafindan
EKG'nin (12 derivasyonlu, tek veya ¢oklu derivasyonlu) incelenmesi 6nerilir!1:1121-
123,125 B),

e AF'nin daha erken tespiti icin >65 yag tiim bireylerde saglik hizmeti temasi sirasinda
rutin kalp ritmi degerlendirmesi onerilir (I- C).

o >75 yasindaki veya ek CHA2DS2-VA risk faktorleri olan 265 yasindaki bireylerde
AF'nin daha erken tespit edilmesini saglamak i¢in uzun siireli invaziv olmayan EKG
tabanl bir yaklasim kullanilarak AF i¢in popiilasyona dayali tarama
disiiniilmelidir®!35-1137(T]a- B).

Kisaltmalar: AF- atriyal fibrilasyon; CHA2DS2-VA- konjestif kalp yetmezligi, hipertansiyon, yas
>75 (2 puan), diabetes mellitus, 6nceki inme/gecici iskemik atak/arteriyel tromboembolizm (2
puan), vaskiiler hastalik, yas 65-74;

EKG- elektrokardiyogram. a- Oneri sinifi. b-Kanit diizeyi

10.3.1. Tek zaman noktah tarama ‘anlik goriintiisii’

Birincil bakim ortamlarinda yapilan birka¢ kiime RK('si, bir zaman noktasinda kalp ritminin anlik
goriintiisii olarak gergeklestirilen taramanin >65, yasindaki bireylerde olagan bakima kiyasla daha
fazla AF tespit edip edemeyecegini arastirmigtir'*$-114° Tek zaman noktasi taramasina randomize
edilen gruplarda AF tespitinde artis goriilmemistir''*8-114°_ By bulgular, tek seferlik bir olay olarak
taramanin olagan bakima kiyasla AF tespitini artirmadigini gosteren bir RKC meta-analizinde
dogrulanmustir''*s, Ozellikle, bu ¢alismalar popiilasyonda AF tespitinin yiiksek olabilecegi saglik
ortamlarinda gerceklestirilmistir, bu nedenle sonuclar daha diisiik spontan AF tespiti olan saglik
ortamlarina genellestirilemeyebilir. Tek zaman noktasi taramasiyla tespit edilen AF'li hastalarda klinik
sonuglari ele alan higbir RCT yoktur!!231135,

10.3.2. Uzun siireli tarama

Uzun siireli tarama kullanan ¢aligmalar, AF'nin daha fazla tespit edildigini ve bunun da OAK'nin
baslatilmasina yol agtigini gostermigtir!!2%:1135:1141,

Iki RKC, AF i¢in uzun siireli taramanin klinik sonuglar iizerindeki etkisini arastirmistir>®,
STROKESTOP (A4trial Fibrillation Detected by Continuous ECG Monitoring) ¢alismasinda, 75 ve 76
yasindakiler, 2 hafta boyunca giinde iki kez tek kanalli EKG kullanilarak AF i¢in uzun siireli taramaya
veya standart bakima davet edilmek iizere randomize edildi. Medyan 6,9 yil sonra, tiim nedenlere baglh
6liim, inme, sistematik emboli ve siddetli kanamanin birincil birlesik son noktasinda uzun siireli
tarama lehine kiigiik bir azalma oldu (HR, 0,96; %95 CI, 0,92—1,00; P = .045)°".

LOOP (Atrial Fibrillation Detected by Continuous ECG Monitoring) ¢aligmasinda, inme riski artmig
bireyler, ortalama 3,3 y1l boyunca kalp ritmini izleyen implante edilebilir bir kulp- kayit cihazi veya
standart bakim alan bir kontrol grubu almak iizere rastgele se¢ildi. Kulp- kayit cihazi grubunda
standart bakima kiyasla daha yiiksek bir AF tespiti(%31,8) ve ardindan OAK baglatilmas1 olmasina



ragmen (%12,2), buna inme veya sistemik emboli primer sonucunda bir fark eslik etmedi®. Inme
sonucuyla ilgili son RKC'lerin bir meta-analizinde, uzun siireli taramanin lehine kii¢iik ama anlamli bir
fayda goriildii (RR, 0,91; %95 GA, 0,84-0,99)''%¢, Bu, mortalite veya inme agisindan higbir risk
azalmasinin goriilmedigi daha eski RKC'leri igeren ikinci bir meta-analizde tekrarlanmadi''35.

Onemli bir sekilde, bu iki meta-analizin klinik sonuglar1 degerlendirmek icin muhtemelen yetersiz
giicte oldugudur.

2 ~N
Tarama Populasyon AF salpt?""‘a" Teramanin AF-CARE
o i¢in algilama i .
yaklagimi drnegi n Tipi leme
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Mo K?Y“ag' faet Olmayan EKG
Tromboembolik 5 bilinmeyen . olaydan » R »
Olay sonrasi embolik Inmeli sonra R Komorbidite ve risk
hasta baslatll di Uzatmak (Sinifl) Faktorii yonetimi
EKG ile dogrulanan
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Figiir 16 AF taramasina yonelik yaklagimlar.

Kisaltmalar: AF- atriyal fibrilasyon; AF-CARE, atriyal fibrilasyon—[C] Eslik eden hastalik ve
risk faktorii yonetimi, [A] iInme ve tromboemboliyi 6nleme, [R] Hiz ve ritim kontrolii ile
semptomlar1 azaltma, [E] Degerlendirme ve dinamik yeniden degerlendirme; CHA2DS2-VA,
konjestif kalp yetmezligi, hipertansiyon, yas >75 (2 puan), diabetes mellitus, daha 6nce
inme/TIA/arteriyel tromboembolizm (2 puan), vaskiiler hastalik, 65-74 yas; EKG-
elektrokardiyogram. invaziv olmayan EKG yéntemleri igin Sekil 15'e bakin.

10.4. AF olayiyla iliskili faktorler




Olay (yeni baslayan) AF i¢in en yaygin risk ongoriiciileri 7ublo 16'da gosterilmistir. Listelenen
faktorler gozlemsel calismalarda olay AF ile giiclii bir sekilde iligkilendirilmis olsa da, iligkilerin
nedensel olup olmadig1 bilinmemektedir.

Mendelian randomizasyonunu (nedensel etkileri tahmin etmek i¢in risk faktorlerinin genetik
vekilleri) kullanan calismalar sistolik KB ve daha yiiksek VKI'yi olay AF igin nedensel risk
faktorleri olarak giiglii bir sekilde ima etmektedir''*.

AF gelisimiyle ilgili tiim faktorler arasinda yiiksek derecede etkilesim meydana gelir (bkz.
Cevrimi¢i Ek veriler, Ek Kanit Tablosu §33)'%38:103%1143-1145 "Kinik uygulama kolaylig1 igin, risk
tahmin araglar g¢esitli faktorleri birlestirmistir ve yakin zamanda tahmin i¢in makine 6grenimi
algoritmalari kullanmigtir'4147 Degigsken tahmin yetenegi ve model performansiyla klasik risk
puanlar1 da meveuttur (bkz. Cevrimigi Ek veriler, Tablo S7)"'*®. Bu risk puanlar1 kullanildiginda
diizelmis sonuglar heniiz gosterilmemistir.

Bazi hastalarda AF'nin genetik temeli hakkinda bilgi hizla artmasina ragmen, genetik taramanin

degeri su anda sinichdir (bkz. Cevrimici Ek veriler).

Tablo 16 AF olayiyla iliskili faktorler
Demografik faktorler

Ya$1 149-1151

Erkek cinsiyeti''4-1152

1149,1150

Avrupa kokenli
Diisiik sosyoekonomik statii!!5

Yasam tarzi davranislari

Sigara/tiitiin kullanimi'49-1151

Alkol alimy!149-1150

Fiziksel hareketsizlik'4%1150

Yogun egzersiz!53-1156

Rekabet¢i veya sporcu seviyesinde dayaniklilik Sporlar!!St-1157

Kafein"ss‘"ﬁo

Komorbidler ve risk faktorleri

Hipertansiyon'!4-1151

Kalp yetmeZligi178’1149_1151’1161

1149,1151,1162-1164

Kapak hastalig

Koroner arter hastaligi'14%1151,1161,1165

Periferik arter hastaligi’

1149,1166

Dogustan kalp hastaligi

1167,1168

Kalp hiz1, kalp hiz1 degiskenligi



Toplam kolestero] 141150

Diisiik yogunluklu lipoprotein kolesterol'!*?

Yiiksek yogunluklu lipoprotein kolesterol!!s

1150

Trigliseridler

Bozulmus glikoz toleransi,'%*-1172 diyabet

mellitus"49‘1151’1169

Bobrek disfonksiyon/KBH!14-115L1173,1174

Obezitel149‘1151’1175’1176

Viicut kitle indeksi, kilo'4-115!

1150

Boy

1149,1151,1177,1178

Uyku apnesi
Kronik obstriiktif akciger hastaligi''’

Subklinik ateroskleroz

Koroner arter kalsifikasyonu!4%1151:1180

Karotid IMT ve karotid plak!!4-11511181,1182

EKG anormallikleri

PR aralig1 uzamas!!4%1151,1183

Hasta siniis sendromu!!4%1184.1185

Wolff-Parkinson—White!14%1186

Genetik faktorler

AF aile éykﬁs"1149,1151,1187—1190

1149,1151,1191,1192

GWAS tarafindan tanimlanan AF'ye duyarl lokuslar

Kisa QT sendromu!'¥’

Genetik kardiyomiyopatiler®®!'%?

Biyomarkerler

C-reaktif protein!15%:1151

Fibrinojen1150

Biiyiime farklilasma faktorii (Growth differentiation factor)-15"%

Natriiiretik peptitler (atriyal ve B tipi)!*5-1200

Kardiyak troponinler'®’

Inflamasyon biyomarkerler 1145115

Diger



Tiroid disfonksiyonu
Otoimmiin hastaliklar

Hava kirliligi

Sepsis

912,1149-1151

1150

11149,1201

1149,1202

Psikolojik faktorler 12031204

Kisaltmalar: AF- atriyal fibrilasyon; KBH- kronik bobrek hastaligi; GWAS- genom ¢apinda iliski

calismalari; KY- kalp yetmezligi; IMT- intima-media kalinlig1.

10.5. AF’nin Primer onlenmesi

AF klinik belirtileri ortaya ¢gikmadan dnce baslamasinin 6nlenmesi, genel niifusun yasamlarini
diizeltmek ve AF gelisimiyle iliskili 6nemli saglik ve sosyal bakim maliyetlerini azaltmak i¢in agik
bir potansiyele sahiptir.

AF-CARE'deki [C], AF tekrarmni ve ilerlemesini sinirlamak igin risk faktorlerinin ve eslik eden
hastaliklarin etkili yonetimine odaklanirken, AF'yi 6nlemek i¢in bunlarin hedeflenebilecegine dair
kanitlar da vardir.

- Hipertansiyon, kalp yetmezligi, tip 2 diabetes mellitus, obezite, uyku apnesi sendromu fiziksel
aktivite ve alkol i¢in mevcut veriler agagida sunulmustur, ancak diger bir¢ok risk markeri de
hedeflenebilir.

Her faktoriin AF icin atfedilebilir riski hakkinda daha fazla bilgi Ek verilerde ¢evrimici olarak
verilmistir (bkz. Ek veriler cevrimici, Kanit Tablosu 32 ve ek Kanit Tablolart S§34-S39).

Oneri Tablosu 32 — AF'nin primer onlenmesine iliskin oneriler (ayrica bkz. Kanit
Tablosu 32)

(Oneri [Sinif*- Diizey"])

AF'yi 6nlemek i¢in genel popiilasyonda A CE inhibitérleri veya ARB'ler ile birinci
basamak tedavi olarak optimal kan basincinin korunmasi 6nerilir'295-1207(1- B),
AF'yi onlemek i¢in KYdEF'li bireylerde uygun tibbi KY tedavisi 6nerilir!33:136,1208-
1211(1_ B).

AF'yi 6nlemek igin genel popiilasyonda normal kilonun (VKI 20-25 kg/m2)
korunmasi 6nerilir?081212:1213 (. B),

AF'yi 6nlemek i¢in haftada 150-300 dakika orta yogunlukta veya haftada 75-150
dakika yiiksek yogunlukta aerobik fiziksel aktiviteye esdeger aktif bir yasam
tarzinin siirdiiriilmesi onerilir'2!41219(1- B).

AF'yi onlemek i¢in genel popiilasyonda asir1 alkoel tiikketiminden ve alkol
fazlaligindan kaginilmasi onerilir!?29-1223(I- B).




e AF'yi 6nlemek i¢in diyabetin farmakolojik tedavisine ihtiya¢ duyan bireylerde
Metformin veya SGLT2 inhibitorleri diisiiniilmelidir!210-1211,1224-1226(T[5_ B),

e AF'yi 6nlemek i¢in obez bireylerde kilo verme diisiiniilmelidir'2'21227-1231(][a- B).

Kisaltmalar: ACE- anjiyotensin doniistiiriicli enzim; AF- atriyal fibrilasyon; ARB- anjiyotensin
reseptdr blokeri; VKI- viicut kitle indeksi; K'Y- kalp yetmezligi; KYJEF- ejeksiyon fraksiyonu
azalmis kalp yetmezligi; SGLT2- sodyum-glikoz kotransporteri-2.

a- Oneri smifi. b- Kanit diizeyi.

10.5.1. Hipertansiyon

Hipertansiyon yonetimi, AF'de meydana gelen azalmayla iliskilendirilmistir'205-120%1232 T [FE
(Losartan Intervention for End point reduction in hypertension) ¢alismasinda, sistolik KB'de 10

mmHg'lik bir azalma, AF'de meydana gelen azalmada %17'lik bir azalmayla iliskilendirilmistir'2?.

= RKC'lerin ve gozlemsel ¢alismalarin sekonder analizi, ACE inhibitorlerinin veya ARB 'lerin,
AF'nin meydana gelmesinin énlenmesinde beta blokerlerden, kalsiyum kanal blokerlerinden
veya diiiretiklerden daha iistiin olabilecegini diisiindiirmektedir'?33-123¢,

10.5.2. Kalp yetersizligi

KYAdEF i¢in uzun siiredir uygulanan yerlesik farmakolojik tedaviler, AF olaylarinin azalmasiyla
iligkilendirilmigtir.

= Bilinen KYdEF'li hastalarda ACE inhibitorleri veya ARB'lerin kullanimi, AF olaylarinin %44
azalmasiyla iliskilendirilmistir'?*®. Benzer sekilde, KYdJEF'deki beta blokerler, AF olaylarinin
olasihginda %33'liik bir azalmaya yol agmistir'33.

Mineralocorticoid reseptdr antagonistlerinin ayrica HFrEF'li hastalarda yeni baslayan AF riskini
%42 oraninda azalttig1 gosterilmigtir'>"’.

= SGLT?2 inhibitorlerinin AF insidansi iizerinde degisken etkileri olmasina ragmen, birka¢ meta-
analiz, AF insidansinda %18-%37'lik bir azalma oldugunu gostermigtir!3¢-1210:1211.1237,

= Ancak, sakubitril/valsartan ile HFrEF tedavisinin, ACE inhibitorleri/ARB'ler tek basina
kullanildiginda yeni baslayan AF'yi azaltmada heniiz herhangi bir ek fayda sagladig
gosterilmemigtir' 2%,

= Bazi KYdEF'li uygun hastalarda etkili CRT'nin AF olaymi azalttigin1 gdsteren bazi kanitlar
vardir'** Bugiine kadar,K YKEF'de higbir tedavinin AF olayini azalttig1 gosterilmemistir.

10.5.3. Tip 2 diyabetes mellitus

Obezite, hipertansiyon ve dislipidemi gibi eslik eden hastaliklar i¢in yasam tarzi ve
farmakolojik tedavilere dayanan tip 2 diyabetin entegre bakimu, atriyal remodelingi (yeniden
sekillenmeyi) ve ardindan gelen AF'yi 6nlemede yararli adimlardir.

= <%6,0 (<42 mmol/mol) HbAIc seviyesini hedefleyen yogun glikoz diisiiriicii tedavi,
AF'de koruyucu bir etki gostermede basarisiz oldu'**". Kendi basima glisemik kontrolden
daha fazlasi olan glikoz diisiiriicii ajan sinifi, AF riskini etkileyebilir'?40.



- Insiilin, adipogenezi ve kardiyak fibrozu tesvik eder ve siilfoniliireler, AF riskinin
artmasiyla tutarli bir sekilde iliskilendirilmistir'®?. Gozlemsel ¢alismalar, Metformini daha
diisiik AF oranlariyla iliskilendirmigtir!?241225,1241-1243

= Cesitli son ¢aligmalar ve meta-analizler, SGLT2 inhibitorleri’nin diyabetik ve diyabetik
olmayan hastalarda AF riskini azaltmadaki olumlu roliine isaret etmektedir!36:1226,1244_1246

52 951 hasta dahil olmak iizere 22 ¢alismadan birlestirilmis veriler Tip 2 diyabet ve kalp yetersizligi
olan hastalar, SGLT?2 inhibitorlerinin plasebo ile karsilastirildiginda, diyabet iizerine yapilan
calismalarda AF insidansin1 %18 oraninda ve tip 2 diyabetli veya diyabetsiz kalp yetmezliginde
%37'ye kadar 6nemli 6l¢iide azaltabildigini gostermigtir!!%1211,

10.5.4. Obezite

AF'nin 6nlenmesinde kilo yonetimi énemlidir. Biiyiik bir popiilasyona dayali kohort ¢aligmasinda,
normal kilo obez olanlara kiyasla AF'nin ortaya ¢ikma riskinin azalmasiyla iliskilendirilmistir (VKI'de
her 1 kg/m?2 artis icin AF'nin ortaya ¢cikma riskinde %4,7 artis)™®.

Kadin Sagligi Calismasinda, obez olan katilimcilarin VKI'lerini <30 kg/m2 olarak koruyanlara
kiyasla AF'nin ortaya ¢ikma riski %41 artmustir>'?. Benzer sekilde, morbid obez bireylerde (VKI >40
kg/m2) kilo kayb1 i¢in bariatrik cerrahi kullanan popiilasyonlarda yapilan gézlemsel ¢aligmalarda
AF'nin ortaya ¢ikma riski daha diisiik bulunmustur!??7-1231,

10.5.5. Uyku apnesi sendromu

Uyku aligkanliklarimi optimize etmek mantikli goriinse de, bugiine kadar AF'nin primer 6nlenmesi i¢in
bunu destekleyen kesin bir kanit yoktur. SAVE ((Sleep Apnea cardioVascular Endpoints) ¢alismasi,
CPAP tedavisine veya plaseboya randomize edilenlerde klinik sonuglarda bir fark gostermeyi
bagaramadi®®’. AF olayinda bir fark yoktu, ancak AF analizi sistematik taramaya degil, klinik olarak
belgelenmis AF'ye dayaniyordu.

10.5.6. Fiziksel aktivite

Birkag ¢aligma, orta diizeyde fiziksel aktivitenin kardiyovaskiiler saglik {izerinde yararl etkileri

oldugunu gostermistir'*¥’. Orta diizeyde aerobik egzersiz, yeni baslayan AF riskini de azaltabilir
1219

1214-

= AF insidansimin atletler arasinda artmis gibi goriindiigii ve gézlemsel ¢aligmalarin meta-
analizinin atlet olmayan kontrollerle karsilastirildiginda AF riskinin 2,5 kat arttigimi gosterdigi
belirtilmelidir'?*,

10.5.7. Alkol alima

Alkol alimini azaltmanin AF'yi 6nleyebilecegi, alkolii doza bagiml bir sekilde AF olaymin agirt
riskiyle iligkilendiren onciil gozlemsel ¢alismalara dayanmaktadir (bkz. Cevrimigi Ek veriler)'***1222,

Ek olarak, yiiksek alkol tiiketimi olanlarin (erkekler icin >60 g/giin ve kadinlar icin >40 g/giin) yer
aldig1 bir popiilasyon kohort ¢aligmasi, alkolden uzak durmanin, yogun icmeye devam eden hastalara
kiyasla daha diisiik AF insidansiyla iligkili oldugunu bulmustur'?*,



11. Temel Mesajlar

(1) Genel tedavi: AF-CARE yoluna gore optimal tedavi, sunlari igerir: [C (Comorbidity and risk
factor management)]- Eslik eden hastalik ve risk faktorii yonetimi; [4 (Avoid stroke and
thromboembolism)]- Inme ve tromboembolizmi 6nleme; [R (Reduce symptoms by rate and rhythm
control)]- Hiz ve ritim kontrolii ile semptomlar1 azaltma; ve [E (Evaluation and dynamic
reassessment)]- Degerlendirme ve dinamik yeniden degerlendirme.

(2) Paylasimli bakim: Ortak karar alma ve multidisipliner bir ekiple hasta merkezli AF yonetimi

(3) Esit bakim: Cinsiyete, etnik kokene, engellilige ve sosyoekonomik faktorlere dayali saglik
esitsizliklerinden kaginmak

(4) Egitim: hastalar, aile liyeleri, bakicilar ve saglik profesyonelleri i¢in ortak karar almaya yardimei
olmak amaciyla.

(5) Tan: klinik AF, risk simiflandirmasini ve AF yonetimini baglatmak i¢in bir EKG cihazinda onay
gerektirir.

(6) Itk degerlendirme: tibbi gegmis, semptomlarin degerlendirilmesi ve bunlari etkisi, kan testleri,
ekokardiyografi/diger goriintiileme, hasta tarafindan bildirilen sonug Sl¢limleri ve tromboembolizm ve
kanama igin risk faktorleri.

(7) Eslik eden hastaliklar (komorbidler) ve risk faktérleri: AF'li hastalar igin bakimin tim yonleri
acisindan kritik 6neme sahip kapsamli degerlendirme ve yonetim, AFnin tekrarlamasini ve
ilerlemesini 6nlemek, AF tedavilerinin basarisini artirmak ve AF ile iligkili olumsuz sonuglari
onlemek.

(8) AF ile iliskili durumlara odaklanmak: Hipertansiyon, kalp yetersizligi, diabetes mellitus,
obezite, obstriiktif uyku apnesi, fiziksel hareketsizlik ve yiiksek alkol alimi dabhil.

(9) Tromboembolizm riskinin degerlendirilmesi: Yerel olarak dogrulanmus risk araglarini veya
CHA2DS2-VA skorunu ve diger risk faktorlerinin degerlendirmesini kullanmali ve antikoagiilan
receteleme kararlarina yardimei olmak i¢in periyodik araliklarla yeniden degerlendirme yapilmali.

(10) Oral antikoagiilanlar: inme veya tromboembolizm riski diisiik olanlar harig tiim uygun
hastalara onerilir (CHA2DS2-VA = 1 antikoagiilasyon diisliniilmelidir; CHA2DS2-VA >2
antikoagiilasyon onerilir).

(11) Antikoagiilan secimi: DOAK 'lar (Apixaban, Dabigatran, Edoxaban ve Rivaroxaban) mekanik
kalp kapake¢ig1 ve mitral stenozu olan hastalar hari¢, VK A'lara (warfarin ve digerleri) tercih edilir.

(12) Antikoagiilan dozu/araligi: Hasta belirli doz azaltma kriterlerini karsilamiyorsa DOAK 'lar i¢in
tam standart dozlar kullanin; VK A'lar i¢in INR'yi genellikle 2,0-3,0 arasinda ve zamanin %70'inden
fazlasinda aralikta tutulmali.

(13) Antikoagiilanlarin degistirilmesi: Kafa i¢i kanama riski veya INR diizeylerinin zayif kontrolii
varsa VKA'dan DOAK'a gecilmeli



(14) Kanama riski: Giivenligi artirmak igin degistirilebilir kanama risk faktorleri yonetilmelidir;
kanama riski puanlari antikoagiilan tedavisine baglama veya tedaviyi kesme karari i¢in
kullanilmamalidir.

(15) Antitrombosit tedavi: Hastada akut vaskiiler olay olmadigi veya prosediirler igin ara tedaviye
ihtiya¢ duyulmadig siirece antikoagiilanlar ve antitrombosit ajanlar bir arada kullanmaktan kaginin.

(16) Hiz kontrol tedavisi: Akut ortamda baslangi¢ tedavisi olarak, ritim kontrol tedavilerine ek
olarak veya kalp hizin1 ve semptomlar1 kontrol etmek i¢in tek basina bir tedavi stratejisi olarak Beta-
blokerler (herhangi bir ejeksiyon fraksiyonu), Digoksin (herhangi bir ejeksiyon fraksiyonu) veya
Diltiazem/Verapamil (SVEF >%40) kullanilmal1.

(17) Ritim kontrolii: Uygun tim AF hastalarinda, semptomlar1 ve morbiditeyi azaltmak i¢in
Kardiyoversiyon, Anti-Aritmik ilaglar ve kateter veya cerrahi Ablasyonun tiim potansiyel yararlar1 ve
riskleri hastalarla acikga tartigilarak dikkate alinmalidir.

(18) Once giivenlik: Ritim kontroliinii diisiiniirken giivenligi ve antikoagiilasyon aklda
bulundurulmali; 6rnegin, kardiyoversiyonu geciktirin ve AF siiresi >24 saatse en az 3 hafta 6ncesinde
antikoagiilasyon saglanmali ve antiaritmik tedavi i¢in toksisiteyi ve ilag etkilesimlerini gz Oniinde
bulundurmali.

(19) Kardiyoversiyon: Hemodinamik instabilite durumlarinda elektriksel kardiyoversiyon
kullanilmali; aksi takdirde hasta 6zelliklerine ve tercihlerine gore elektriksel veya farmakolojik
kardiyoversiyonu segilmeli.

(20) Uzun vadeli ritim kontrolii endikasyonu: Primer endikasyon AF ile iligkili semptomlarin
azaltilmasi ve yasam kalitesinin diizeltilmesi olmalidir; se¢ilmis hasta gruplari i¢in, morbidite ve
mortaliteyi azaltmak amaciyla siniis ritminin korunmasi saglanabilir.

(21) Ritim kontroliiniin basarist veya bagarisizligr: Hastanin tromboembolizm riskine gore, AF
veya siniis ritminde olup olmadigina bakilmaksizin antikoagiilasyona devam edilmeli.

(22) Kateter ablasyonu: antiaritmik ilaglar AF'yi kontrol edemediginde ikinci basamak segenek
olarak veya paroksismal AF'li hastalarda birinci basamak secenek olarak diisiintilebilir.

(23) Endoskopik veya hibrit ablasyon: Kateter ablasyonu basarisiz olursa veya antiaritmik ilaglara
ragmen devam eden AF'de kateter ablasyonuna bir alternatif diisiiniilmelidir.

(24) Kalp cerrahisi sirasinda atriyal fibrilasyon ablasyonu: Ozellikle mitral kapak cerrahisi
geciren hastalar igin deneyimli ekiplere sahip merkezlerde gergeklestirin.

(25) Dinamik degerlendirme: Tedavi periyodik olarak yeniden degerlendirilmeli ve AF'nin
ilerlemesini yavaslatabilecek/geri gevirebilecek, yasam kalitesini artirabilecek ve olumsuz sonuglari
onleyebilecek yeni degistirilebilir risk faktorlerine dikkat edilmeli.

13. Kilavuzlardaki ‘Ne yapilmalr’ ve ‘Ne
yapilmamali’ mesajlari

Tablo 17 ‘Ne yapilmali’ ve ‘ne yapilmamalr’
(Oneri[Sinif*- Diiey"])

AF tanisi icin Oneriler



e Klinik AF tanisin1 koymak ve risk siniflandirma ve tedavisine baglamak i¢in bir

elektrokardiyogram (12 derivasyonlu, ¢oklu veya tek derivasyonlu) ile dogrulama onerilir
(I- A).

AF'li hastalarda semptom degerlendirmesine yoénelik dneriler

e Ortak karar alma siireclerini bilgilendirmek ve tedavi se¢imlerine rehberlik etmek i¢in,
tedavide bliyiik degisikliklerden 6nce ve sonra AF ile iliskili semptomlarin etkisinin
degerlendirilmesi onerilir (I- B).

Yeni AF'li hastalarda tanisal degerlendirmeye yonelik 6neriler

e AF tanis1 almis hastalarda tedavi kararlarina rehberlik etmesi agisindan transtorasik
ekokardiyogram onerilir (I- C)

Hasta merkezli bakim ve egitime yonelik oneriler

e Her tedavi secenegiyle iliskili fayda ve riskin agik bir sekilde tartisilmasini kolaylagtirmak
ve paylasilan karar alma siirecini optimize etmek icin hastalara, aile liyelerine, bakicilara
ve saglik profesyonellerine yonelik egitim onerilir (I- C).

e Saglik hizmeti sunumunda esitligi saglamak ve sonuglar1 diizeltmek i¢in, cinsiyet, etnik
koken ve sosyoekonomik statiiden bagimsiz olarak tiim AF hastalarinda AF-CARE
ilkelerine gore hasta merkezli yonetime erisim Onerilmektedir (I- C).

AF'de komorbidite ve risk faktorii yonetimine iligskin oneriler

e Risk faktorlerinin ve eslik eden hastaliklarin tanimlanmasi ve yonetiminin AF bakiminin
ayrilmaz bir pargasi olarak onerilmesi (I- B)

e AF ve hipertansiyonu olan hastalarda AF'nin tekrarimi ve ilerlemesini azaltmak ve
istenmeyen kardiyovaskiiler olaylar1 6nlemek i¢in kan basincini diisiiriicii tedavi
onerilmektedir (I- B).

e AF, KY ve konjesyonlu hastalarda semptomlar1 hafifletmek ve daha iyi AF yonetimini
kolaylastirmak icin ditiretikler onerilir (I- C)

e KY ve bozulmus SVEF'li AF hastalarinda semptomlar1 ve/veya KY'ye bagl hastaneye
yatist azaltmak ve AF tekrarini 6nlemek i¢in KY i¢in uygun tibbi tedavi onerilir (I- B).

e KY ve AF'li hastalarda sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonundan bagimsiz olarak KY'ye
bagli hastaneye yatis ve kardiyovaskiiler 6liim riskini azaltmak i¢in sodyum-glikoz
kotransporter-2 inhibitérleri onerilmektedir (I- A).

e Diyabetli ve AF'li bireylerde AF yiikiinii, tekrarin1 ve ilerlemesini azaltmak i¢in kapsamli
risk faktorii yonetiminin bir pargasi olarak etkili glisemik kontrol 6nerilir (I- C)

e Asir kilolu ve obez AF'li bireylerde semptomlar1 ve AF yiikiinii azaltmak i¢in kapsaml
risk faktorii yonetiminin bir pargasi olarak kilo kaybi onerilir ve viicut agirliginda %10
veya daha fazla azalma hedeflenir (I- B).

e Paroksismal veya persistan AF'si olan bireylerde, kardiyovaskiiler uygunlugu diizeltmek
ve AF tekrarini azaltmak i¢in kisiye 6zel bir egzersiz programi onerilmektedir (I- B).

e AF tekrarimi azaltmak i¢in kapsamli risk faktorii ydonetiminin bir pargasi olarak alkol
tiikketimini haftada <3 standart ickiye (<30 gram alkol) diisiirmek onerilir (I- B)

e AF'li bireylerde obstriiktif uyku apnesi taramasinda yalnizca semptom bazli anketlerin
kullanilmas1 6nerilmemektedir (ITI- B).



AF'de tromboembolik riski degerlendirme ve yonetmeye yonelik oneriler

e Iskemik inme ve tromboembolizmi &nlemek igin yiiksek tromboembolik riske sahip klinik
AF'li hastalarda oral antikoagiilasyon onerilir (I- A)

¢ Oral antikoagiilasyona baglama kararlar i¢in yiiksek tromboembolik riskin bir gdstergesi
olarak 2 veya daha yiiksek bir CHA2DS2-VA skoru onerilir (I- C)

e Iskemik inme ve tromboembolizmi énlemek igin, CHA2DS2-VA skorundan bagimsiz
olarak, AF ve hipertrofik kardiyomiyopati veya kardiyak amiloidozu olan tiim hastalarda
oral antikoagiilasyon onerilir (I- B).

e AF'li hastalarda tromboembolik riskin bireysel olarak yeniden degerlendirilmesi, uygun
hastalarda antikoagiilasyonun baslatilmasini saglamak icin periyodik araliklarla 6nerilir (I-
B)

e Iskemik inme ve tromboembolizmi énlemek igin AF'li hastalarda antikoagiilasyona
alternatif olarak antitrombosit tedavisi onerilmemektedir (111- A)

e  Oral antikoagiilasyon ihtiyacim belirlemek i¢in Klinik AF'nin zamansal paterninin
(paroksismal, persistan veya kalici) kullanilmasi onerilmez (I11- B)

AF'de oral antikoagulasyona iligkin oneriler

e Iskemik inme ve tromboembolizmi énlemek igin mekanik kalp kapak¢igi veya orta ila
siddetli mitral stenozu olan hastalar hari¢, VKA'lara tercih edilen direk oral
antikoagiilanlar onerilir (I- A).

e Inme 6nleme amaciyla VKA regete edilen AF'li hastalarda giivenlik ve etkinligin
saglanmasi i¢in hedef INR'nin 2,0-3,0 olmasi onerilir (I- B).

e Tromboembolizm ve intrakraniyal kanamay1 6nlemek amaciyla, VKA ile terapotik
aralikta yeterli siireyi koruyamayan (TTR < %70) uygun hastalarda DOAK'a gecis Onerilir
(I- B).

e Hastalar DOAK'a ozgii kriterleri karsilamadig siirece, diisiik doz uygulamasi ve
onlenebilir tromboembolik olaylar: 6nlemek i¢in DOAK tedavisinin dozunun azaltilmast
onerilmez (111- B).

inme 6nlemede antitrombositplat ilaglarin antikoagiilanlarla birlestiriimesine yénelik
oneriler

e AF hastalarinda iskemik inme veya tromboembolizmi 6nleme amaciyla oral
antikoagiilasyona antitrombosit tedavinin eklenmesi onerilmemektedir (I1I- B).

Antikoagiilan tedaviye ragmen tromboembolizm igin 6neriler

e Tekrarlayan embolik inmeyi 6nlemek i¢in AF'li hastalarda antikoagiilasyona antitrombosit
tedavisinin eklenmesi 6nerilmez (I1I- B)

e AF'li hastalarda tekrarlayan embolik inmeyi 6nlemek i¢in, bir DOAK'dan digerine veya
bir DOAK'dan bir VKA'ya net bir endikasyon olmadan gecis onerilmemektedir (I11- B)

Sol atriyal apendiks cerrahi okluzyonu igin oneriler

e Iskemik inme ve tromboembolizmi dnlemek icin kalp cerrahisi geciren AF'li hastalarda
oral antikoagiilasyona ek olarak sol atriyal apendiksin cerrahi olarak kapatilmasi onerilir
(I- B)

Kanama riskinin degerlendiriimesine yonelik 6neriler



Giivenligi saglamak ve kanamay1 6nlemek i¢in ortak karar alma siirecinin bir pargasi
olarak, oral antikoagiilasyona uygun tiim hastalarda degistirilebilir kanama risk
faktorlerinin degerlendirilmesi ve yonetimi onerilir (I- B).

AF'li hastalarda oral antikoagiilasyona baslama veya kesme karar1 i¢in kanama riski
puanlarinin kullanilmasi, antikoagiilasyonun yetersiz kullanimini énlemek i¢in
onerilmemektedir (ITI- B) .

AF'li hastalarda kalp hizi kontroliine yonelik oneriler

AF hastalarinda kalp hizini kontrol eden tedavi, akut donemde baslangi¢ tedavisi olarak,
ritim kontrol tedavilerine ek olarak veya kalp hizin1 kontrol etmek ve semptomlari
azaltmak icin tek basina bir tedavi stratejisi olarak onerilmektedir (I- B).

Kalp hizin1 kontrol etmek ve semptomlari azaltmak i¢in AF'li ve SVEF'si %40'tan fazla
olan hastalarda beta blokerler, Diltiazem, Verapamil veya Digoksin ilk tercih edilen ilaglar
olarak onerilmektedir (I- B).

Kalp hizini kontrol etmek ve semptomlar1 azaltmak i¢in AF'li ve SVEF <%40 olan
hastalarda beta blokerler ve/veya digoksin onerilir (I- B).

Ritim kontroliinde genel kavramlara yonelik 6neriler

Akut veya kotlilesen hemodinamik instabilitesi olan AF hastalarinda acil hasta sonuglarini
diizeltmek i¢in elektriksel kardiyoversiyon onerilir (I- C).

Tromboembolik riskin azaltilmasi i¢in kardiyoversiyon gegiren uygun AF hastalarinda
VKA 'lara tercih olarak direk oral antikoagiilanlar 6nerilir (I- A)

AF ve atriyal flutterin planli kardiyoversiyonundan 6nce en az 3 hafta boyunca terapotik
oral antikoagiilasyon (VKA'lar i¢cin DOAK'lara uyumveya INR >2.0") 6nerilir. Bu sayede
prosediirle iligkili tromboembolizmi 6nlenebilir (I- B).

Erken kardiyoversiyona olanak saglamak i¢in kardiyak trombiisiin diglanmasi amaciyla 3
haftalik terapotik oral antikoagiilasyon saglanamamissa transdzofageal ekokardiyografi
onerilir (I- B).

Tromboemboliyi 6nlemek amaciyla kardiyoversiyon sonrasi tiim hastalarda en az 4 hafta,
tromboembolik risk faktorii olan hastalarda ise siniis ritmi saglanip saglanmadigina
bakilmaksizin uzun siireli oral antikoagiilasyona devam edilmesi 6nerilmektedir (I- B).
AF siiresi 24 saatten uzunsa veya kendiliginden kardiyoversiyon i¢in beklenebilecek bir
alan (igerik) varsa, uygun antikoagiilasyon veya transdzofageal ekokardiyografi
olmaksizin erken kardiyoversiyon 6nerilmez (I1I- C)

AF'nin farmakolojik kardiyoversiyonuna iligskin 6neriler

Yeni baglayan AF'nin farmakolojik kardiyoversiyonu istendiginde, siddetli sol ventrikiil
hipertrofisi, KYdEF veya koroner arter hastalig1 olan hastalar harig, intravenéz Flekainid
veya Propafenon onerilir (I- A).

Yakin zamanda baslayan AF'nin farmakolojik kardiyoversiyonu istendiginde, yakin
zamanda AKS, KYdEF veya ciddi aort stenozu olan hastalar haric, intravendz Vernakalant
onerilir (I- A).

Siddetli sol ventrikiil hipertrofisi, KYdEF veya koroner arter hastaligi olan hastalarda
AF'nin kardiyoversiyonu istendiginde, kardiyoversiyonda gecikme olabilecegi kabul
edilerek intravendz Amiodaron onerilir (I- A).



e Siniis diigiimii disfonksiyonu, atrioventrikiiler iletim bozukluklar1 veya uzamig QTc (>500
ms) olan hastalarda, proaritmi ve bradikardi riskleri dikkate alinmadig: siirece
farmakolojik kardiyoversiyon dnerilmemektedir (III- C).

Siniis ritminin uzun siireli korunmasi icin antiaritmik ilaglara iliskin oneriler

e Uzun siireli antiaritmik ilag tedavisi gerektiren AF ve KYdEF'li hastalarda, AF'nin
tekrarlamasini ve ilerlemesini 6nlemek i¢in, ekstrakardiyak toksisite agisindan dikkatli
degerlendirme ve izleme ile birlikte Amiodaron onerilir (I- A).,

e Uzun siireli ritim kontrolii gerektiren AF'li hastalarda, KYhdEF, KYKEF, iskemik kalp
hastalig1 veya kapak hastaligi olanlar dahil olmak iizere AF'nin tekrarlamasini ve
ilerlemesini 6nlemek i¢in Dronedaron onerilir (I- A).

e AF'nin tekrarlamasini ve ilerlemesini 6nlemek i¢in uzun siireli ritim kontrolii gerektiren
AF'li hastalarda, sol ventrikiil sistolik fonksiyonu bozuk, siddetli sol ventrikiil hipertrofisi
veya koroner arter hastaligi olanlar harig, Flekainid veya Propafenon onerilir (I- A).

e {leri iletim bozukluklar1 olan hastalarda antibradikardi pacing saglanmadig: siirece
antiaritmik ila¢ tedavisi dnerilmez (III- C).

AF icin kateter ablasyonu onerileri

Paylasilan karar alma

e AF i¢in kateter ablasyonu diisliniiliirken, prosediirel riskler, olas1 faydalar ve AF
tekrarlamasi icin risk faktorleri dikkate alinarak ortak karar alma onerilir (I- C).

Antiaritmik ila¢ tedavisine direnc¢li veya intoleransh atriyal fibrilasyon hastalari

e paroksismal veya kalici AF'li hastalarda, antiaritmik ila¢ tedavisine direngli veya toleransi
olmayan hastalarda semptomlari, tekrarlamay1 ve AF'nin ilerlemesini azaltmak icin
kateter ablasyonu onerilir (I- A)

Birinci basamak ritim kontrol tedavisi

e Paroksismal AF'li hastalarda semptomlari, tekrarlamay1 ve AF'nin ilerlemesini azaltmak
icin paylasimli karar verme ritim kontrol stratejisi kapsaminda birinci basamak segenek
olarak kateter ablasyonu onerilir (I- A).

Kalp yetersizligi olan hastalar

e Tasikardi kaynakli kardiyomiyopati olasilig1 yiiksek olan AF ve KYdEF'li hastalarda sol
ventrikiil disfonksiyonunu tersine ¢evirmek i¢in atriyal fibrilasyon kateter ablasyonu
onerilir (I- B)

Kateter ablasyonu uygulanan hastalarda antikoagiilasyon onerileri

e Yiiksek tromboembolik riske sahip AF hastalarinda, periprosediirel iskemik inme ve
tromboembolizmi 6nlemek i¢in kateter bazli ablasyondan en az 3 hafta dnce oral
antikoagiilasyona baslanmasi 6nerilir (I- C).

e AF kateter ablasyonu geciren hastalarda periprosediirel iskemik inme ve
tromboembolizmi 6nlemek i¢in kesintisiz oral antikoagiilasyon onerilir (I- A).



e Periprosediirel iskemik inme ve tromboembolizm riskini azaltmak i¢in, ritim sonucu veya
CHA2DS2-VA skorundan bagimsiz olarak, tiim hastalarda AF ablasyonundan sonra en az
2 ay boyunca oral antikoagiilasyona devam edilmesi onerilir (I- C).

e Iskemik inme ve tromboembolizmi 6nlemek icin, AF ablasyonundan sonra hastanin
CHA2DS2-VA skoruna gore, ve ablasyon prosediiriiniin algilanan basarisina gore degil,
oral antikoagiilasyonun devam ettirilmesi onerilir (I- C).

Endoskopik ve hibrit AF ablasyonu icin oneriler

e Iskemik inme ve tromboembolizmi 6nlemek i¢in, eszamanli, endoskopik veya hibrit AF
ablasyonundan sonra yiiksek tromboembolik risk tasiyan AF'li hastalarda, ritim sonucu
veya SLAA dislanmasindan bagimsiz olarak oral antikoagiilasyonun siirdiiriilmesi onerilir
(I- C).

Kalp cerrahisi sirasinda AF ablasyonuna yonelik 6neriler

e Mitral kapak cerrahisi geciren ve AF'si olan hastalarda, deneyimli bir elektrofizyolog ve
aritmi cerrahlar ekibi tarafindan desteklenen ortak karar alma ile semptomlar1 ve AF'nin
tekrarin1 6nlemek i¢in bir ritim kontrol stratejisine uygun es zamanli cerrahi ablasyon
onerilir (I- A).

e Cerrahi ablasyon geciren hastalarda sol atriyal trombiisiin tespiti i¢in prosediir i¢i
goriintlileme, cerrahi stratejiye rehberlik etmek, oral antikoagiilan kullanimindan bagimsiz
olarak, periprosediirel iskemik inme ve tromboembolizmi 6nlemek i¢in onerilir (I- C).

Akut koroner sendromlu veya perkiitan miudahale gegiren hastalar igin oneriler
AF'li ve es zamanl antitrombosit tedavisi endikasyonu olan hastalar i¢cin genel 6neriler

e Antitrombosit tedaviyle kombinasyonlar i¢in, kanama riskini azaltmak ve
tromboembolizmi 6nlemek i¢in uygun hastalarda VK A'ya tercih edilen bir DOAK (I- A).

AKS'li AF hastalari i¢in oneriler

e Tromboz riski diisiik veya kanama riski yiiksekse, komplike olmayan PKG geciren AF'li
AKS hastalarinda major kanamay1 6nlemek i¢in Aspirinin erken kesilmesi (<1 hafta) ve
oral antikoagiilan (tercihen DOAK) ile P2Y 12 inhibitoriiniin (tercihen Klopidogrel) 12
aya kadar devam ettirilmesi onerilir (I- A).

PKG'ye giden AF hastalari i¢in oneriler

o  Komplikasyonsuz PKG'den sonra, iskemik risk diisiikse, major kanamay1 dnlemek i¢in
aspirinin erken kesilmesi (<1 hafta) ve oral antikoagiilan ve P2Y 12 inhibitoriiniin
(tercihen Klopidogrel) 6 aya kadar devam ettirilmesi Onerilir (I- A).

Kronik koroner veya vaskiiler hastalig1 olan AF hastalarina yonelik oneriler

e Kronik koroner veya vaskiiler hastalig1 olan ve oral antikoagiilasyonla tedavi edilen stabil
hastalarda, etkinliginin olmamasi ve biiyiik kanamay1 dnlemek i¢in 12 aydan uzun siireli
antitrombosit tedavi onerilmemektedir (III- B).

Ameliyat sonrasi AF'nin yonetimine iligkin dneriler



Kalp cerrahisi sonrasi postoperatif AF'yi dnlemek i¢in ilag tedavisi istendiginde
perioperatif Amiodaron tedavisi 6nerilir (I- A).

Postoperatif AF’nin 6nlenmesi amaciyla kalp dis1 cerrahi geciren hastalarda Beta-
blokerlerin rutin kullanimi: 6nerilmemektedir (II1- B).

Bilinmeyen kaynakli embolik inme gegiren hastalara yonelik oneriler

ESUS'lu hastalarda AF tedavisi kararlar1 hakkinda bilgi vermek i¢in AF i¢in uzun siireli
izleme Onerilir (I- B)

Iskemik inme ve tromboembolizmi dnlemede etkinliginin olmamasi nedeniyle,
belgelenmis AF'si olmayan ESUS hastalarinda oral antikoagiilasyona baslanmasi
onerilmemektedir (ITI- A).

Gebelikte AF'li hastalara yonelik oneriler

Gebelik sirasinda AF'si olan ve hemodinamik instabilitesi veya dnceden uyarilmis AF'si
olan hastalarda maternal ve fetal sonuclari iyilestirmek i¢in Acil Elektriksel
kardiyoversiyon onerilir (I- C)

Iskemik inme ve tromboembolizmi &nlemek i¢in yiiksek tromboembolik risk tasiyan gebe
AF hastalarina DMAH'ler veya VKA'lar (ilk trimester veya 36. haftadan sonra VKA'lar
harig) ile terap6tik antikoagiilasyon onerilir (I- C).

Beta-1 segici blokerler ; Atenolol hari¢ semptomlar1 azaltmak ve maternal ve fetal
sonugclari iyilestirmek icin gebelikte AF'nin kalp hizi kontrolii i¢in 6nerilir (I- C)

Atriyal flutterda tromboembolinin 6nlenmesine yonelik oneriler

Iskemik inme ve tromboemboliyi 6nlemek amaciyla, atriyal flutter'r olan ve tromboemboli
riski yiiksek olan hastalarda oral antikoagiilasyon 6nerilmektedir (I- B).

AF taramasina yonelik oneriler

AF'nin kesin tanisin1 koymak ve uygun tedaviye baslamak i¢in bir hekim tarafindan
EKG'nin (12 derivasyonlu, tek veya ¢oklu derivasyonlu) incelenmesi 6nerilir (I- B).
AF'nin daha erken tespiti i¢in >65 yas tiim bireylerde saglik hizmeti temasi sirasinda rutin
kalp ritmi degerlendirmesi onerilir(I- C).

AF'nin primer onlenmesine yonelik oneriler

Genel popiilasyonda AF'yi 6nlemek i¢in, birinci basamak tedavi olarak ACE inhibitorleri
veya ARB'ler ile birlikte optimum Kan Basincinin korunmasi onerilir (I- B)

AF'yi 6nlemek i¢in KYdEF'li bireylerde uygun tibbi KY tedavisi 6nerilir (I- B)

AF'yi 6nlemek icin genel popiilasyonda normal kilonun (VK7 20-25 kg/m2) korunmasi
onerilir (I- B).

AF'yi 6nlemek i¢in haftada 150-300 dakika orta yogunlukta veya haftada 75-150 dakika
yiiksek yogunlukta aerobik fiziksel aktivite’ye esdeger aktif bir yasam tarzinin
stirdiiriilmesi onerilir (I- B).

AF'yi 6nlemek i¢in genel popiilasyonda asir1 alkol tikketiminden ve alkol fazlaligindan
kacinilmasi onerilir (I- B).

Kisaltmalar: AAI, antiaritmik ilaclar; ACEi- anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitrii; AKS- akut
koroner sendromlar; AF-atriyal fibrilasyon; AF-CARE: atriyal fibrilasyon—[C] Eslik eden hastalik ve



risk faktorii yonetimi, [A] Inme ve tromboemboliden kaginma, [R] Hiz ve ritim kontrolii ile
semptomlar1 azaltma, [E] Degerlendirme ve dinamik yeniden degerlendirme(atrial fibrillation—[C]
Comorbidity and risk factor management, [A] Avoid stroke and thromboembolism, [R] Reduce
symptoms by rate and rhythm control, [E] Evaluation and dynamic reassessment);

AFL- atriyal flutter; ARB- anjiyotensin reseptdr blokeri; VKI- viicut kitle indeksi;

CHA2DS2-VA- konjestif kalp yetmezligi, hipertansiyon, yas >75 yil (2 puan), diabetes mellitus, daha
once inme/gecici iskemik atak/arteriyel tromboembolizm (2 puan), vaskiiler hastalik, yas 65-74 yil;
DOAC, direkt oral antikoagiilan; EKG- elektrokardiyogram;

ESUS- kaynagi belirsiz embolik inme(embolic stroke of undetermined source);

KY- kalp yetmezligi; KYhdEF, hafif derecede azalmis ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi; KYKEF,
korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi; KYdEF, azalmis ejeksiyon fraksiyonlu kalp
yetmezligi;

INR, protrombin zamaninin uluslararast normallestirilmis orani (international normalized ratio of
prothrombin time); SLAA- sol atriyal apendiks; DMAH- diisiik molekiiler agirlikli heparin; SVEF- sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; PKG- perkiitan miidahale; SGLT2- sodyum-glikoz kotransporter-2;
TTR- terapétik araliktaki siire (time in therapeutic range); VKA- K vitamini antagonisti. a- Oneri
sinifi. b- Kanit diizeyi




