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Cem ÇÖTELİ1

21. Bölüm

KALP YETERSİZLİĞİNDE ATRİYAL 
FİBRİLASYON

Kalp yetersizliği ve atriyal fibrilasyonun ortak 
patofizyolojik süreçlere sahip olması nedeniyle, 
kalp yetersizliği olan bir birey atriyal fibrilasyon 
ritim bozukluğu için artmış risk altındadır (1). Bir 
hastada kalp yetersizliğinin bulunması atrial fib-
rilasyon gelişimini 4,5 ila 5,9 kat arttırmaktadır 
(2,3). Öte yandan kalp yetersizliği ve atriyal fibrilas-
yon birlikteliğinin sıklığı, kalp yetmezliği semp-
tomları ile de oldukça ilişkilidir. NYHA sınıf 1 
semptomlara sahip kalp yetersizliği hastalarında 
atriyal fibrilasyon varlığı %10 seviyelerinde göz-
lenmekteyken, NYHA sınıf 4 semptomlara sahip 
hastalarda bu seviye %50’lere kadar yükselmek-
tedir(4).

Kalp yetersizliği olan bir hastada atriyal fibri-
lasyon gelişimi 3 yıl içerisindeki tüm nedenlere 
bağlı ölüm riskini (hazard ratio [HR], 1.14; 99% 
güven aralığı [GA], 1.08–1.20), tüm nedenlere 
bağlı hastane yatışını (HR, 1.09; 99% CI, 1.05–
1.14), kalp yetersizliği nedenli hastane yatışını 
(HR, 1.15; 99% CI, 1.08–1.21) ve inme riskini 
arttırmaktadır (HR, 1.20; 99% CI, 1.01–1.41) (5). 
Bu nedenle kalp yetersizliği hastalarında atriyal 
fibrilasyon gelişmesinin önlenmesi ve atriyal fib-
rilasyon gelişmesi halinde ise uygun tedavinin ve-
rilmesi oldukça önemlidir.

KALP YETERSIZLIĞI VE ATRIYAL 
FIBRILASYONUN ORTAK 
PATOFIZYOLOJISI

Kalp yetersizliği bulunan bir bireyde; korun-
muş veya azalmış outputlu kalp yetersizliği ol-
masından bağımsız, temelde hemodinamik ve 
nörohormonal olmak üzere bir dizi değişiklik 
izlenmektedir. İntrakardiyak basınçlarda artış 
hemodinamik değişikliklerin başında gelmekte-
dir(6). Hipertansiyon, miyokardiyal iskemi ve obe-
zite gibi birçok faktör intrakardiyak basınçlarda 
artışa neden olabilmektedir(7).

Bu faktörler ortadan kaldırılmadığı durumda 
ise hastalarda lokal (atriyal ve miyokardiyal) ha-
sar ve remodelling süreci tetiklenmektedir. Diğer 
önemli bir hemodinamik değişiklik ise kardiyak 
outputta azalmadır. Gerek kardiyak outputun 
düştüğü gerekse obezite gibi yüksek outputlu kalp 
yetersizliği durumlarının tetiklediği kardiyak ha-
sar süreci hem yapısal (renin-anjiotensin-aldoste-
ron sistemi -RAAS- aktivasyonu üzerinden) hem 
de elektriksel remodelling (atriyal effektif refrak-
ter periyodda kısalma) olarak sonuçlanmadır. Sü-
reç atriyal fibrilasyonu tetiklediği gibi oluşan at-
riyal fibrilasyon da intrakardiyak hemodinamiyi 
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bozukluk mevcut ise doğru akım kardiyover-
siyon ile ritim sinüse çevrilmelidir.

4.	 Hemodinamisi stabil hastalarda atriyal fibri-
lasyon gelişmesini tetikleyebilecek ek klinik 
durumların varlığı (enfeksiyon, hipertiroidi 
vb.) sorgulanmalıdır.

5.	 Hastanın başvurusunda ayrıntılı öykü alın-
malı ve fizik muayenesi eksiksiz olarak yapıl-
malıdır. 12 derivasyonlu yüzeyel EKG genel-
likle tanı için yeterlidir. Elektrokardiyografi 
tanı dışında kalp hızı, mevcut dal blokları, 
yapısal kalp hastalığı açısından yol gösteri-
ciliği nedeniyle mutlaka çekilmeli ve dikkatli 
incelenmelidir.

6.	 Transtorasik ekokardiyografi ile yapısal kalp 
hastalığı ile ilgili bilgilerin detaylandırması 
önerilir. Lüzumu halinde transözefajial eko-
kardiyografi, kardiyak çok kesitli bilgisayarlı 
tomografi ve kardiyak manyetik rezonans gö-
rüntüleme tetkiklerinden de yararlanılabilir.

7.	 Kalp yetersizliği bulunan bir hasta atriyal fib-
rilasyon ile başvurduğunda, hastanın yatış 
ihtiyacının varlığı sorgulanmalıdır.

8.	 Hastanın yatış ihtiyacı var ise ve yüksek kalp 
hızı nedenli ileri derece semptomatik ise int-
ravenöz betablokörler ile kalp hızı kontrolü 
sağlanmalıdır.

9.	 Hastanın idame tedavisinde oral betablokör-
ler ve digoksin kullanılabilir. Non-dihidro-
piridin kalsiyum kanal blokörleri ejeksiyon 
fraksiyonu %40’ın üzerinde olan hastalarda 
kontrollü bir şekilde kullanılabilir.

10.	 Hastada medikal tedavi ile yeterli kalp hızı 
sağlanamıyor ise AV nod ablasyonu ve bi-
ventriküler pacing düşünülebilir.

11.	 Hastada medikal tedavi ile yeterli semptom 
kontrolü sağlanamıyor ise ritim kontrolü dü-
şünülebilir.

12.	 Hastada Taşikardiyomiyopati düşünülüyor 
ise ritim kontrolü ilk tercih tedavi olarak se-
çilebilir

13.	 Ritim kontrolü medikal tedavi ile sağlanamı-
yor ise kateter ablasyonu semptomların gide-
rilmesi için uygulanabilir.
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