طبقه بندی جدید AF 
A) at risk 
B) Pre AF 
LA enlargement 
Frequency PAC 
3) AF 
_Paroxismal 
_persistent 
_Long standing 
_successful AF ablation 
4) Permenant
Chronic AF 
با انواع چهار AF  بالا جایگزین شده و دیگه این ترم کاربردی نداره 

Valvular and non valvular AF 
بیشتر برای کاهش ریسک استروک بودند و الان دیگه کاربرد ندارند 

Lone AF
تاثیری در پیامدها نداره و استفاده نشه
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Rate control VS rhythm control 

AFFIRM trial 
در این ترایال که سال ۲۰۰۲ منتشر شد بین ریتم کنترل و ریت کنترل تفاوتی در پیامدهای بالینی نبود 

EAST AFNET 4 trial

در این ترایال که سال ۲۰۲۲ انجام شد ریتم کنترل در بهبود پیامدها بهتر از ریت کنترل بود
[image: ]
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ریتم کنترل در کیس های زیر یک سال و علامت دار توصیه میشه

پیشگیری ترمبوامبولی در کاردیوورژن 
در AFبالای ۴۸ ساعت ۳ هفته آنتی کواگولانت یا اکو مری برای رد ترومبوز قیل کاردیورژن الکتیو ضروری است 
اگر ترومبوز LA باشه باید ۳ تا ۶ هفته آنتی کواگولانت داد و بعد دوباره اکو مری کرد
قبل کاردیوورژن و تا ۴ هفته بعد آنتی کواگولانت باید بعد کاردیوورژن ادامه یابد 
در AF زیر ۴۸ ساعت استفاده از اکو مری در CHADS2-VASC  مساوی ۲ به بالا 
در AF زیر ۱۲ ساعت و CHADS2-VASC مساوی صفر تا یک نقش  اکو مری نامشخص چون ریسک ترومبو آمبولی پایینه
کاردیوورژن الکتریکی 
اگر بیمار unstable باشه بلافاصله شوک کاردبورژن با ۲۰۰ ژول بای فازیک موثرتر از ۱۰۰ ژول است  
در بیماران با کاردیورژن elective  اگر شوک  اول جواب نداد یا میداگزیلاری پدل ها را بزارید یا ژول افزایش بدید و یا قبلش آنتی آریتمی بدید
کاردیورژن فارماکولوژیک 
جایگزین الکتریکال کاردیورژن است یا زمانی که اون قابل انجام نباشه 
ایبوتیلید در نبود تغییرات استراکچرال و EF بابای ۴۰مناسب است 
امیودارون وریدی  هم هست منتهی ۸ تا ۱۲ ساعت طول میکشه کانورت بشه 
در کیس های عودکننده خارج بیمارستان 
Pill in pocket 
تک دوز خوراکی فلکاینید به همراه بتابلاکر داده شود 
اگر بقیه جواب ندن پروکایین امید میشه داد
دارو برای ریت کنترل 
.متورال ۲.۵ تا ۵ میلی وریدی در عرض ۲ دقیقه تا سه دوز 
نگهدارنده خوراکی ۲۵ تا ۲۰۰ میلی BID
بیسوپرولول نگهدارنده ۲.۵ تا ۱۰ میلی روزانه 
کارودیلول ۳.۱۲۵ تا ۲۵ میلی BID
وراپامیل ۲.۵ تا ۵ میلی در عرض ۲ دقیقه تا دو دوز 
بعد انفوزیون ۵ میلی درساعت تا ۲۰ میلی در ساعت 
نگهدارنده ۱۸۰ تا ۴۸۰ میلی  روزانه 
دیگوکسین ۰.۲۵ تا ۰.۵ ظرف چند دقیقه 
قابل تکرار ۰.۲۵  هر ۶ ساعت تا ۱.۵ گرم در ۲۴ ساعت 
نگهدارنده 	۰.۶۲۵ تا ۰.۲۵ روزانه
فارماکولوژیک کاردیوورژن 
.امیوارون loading دوز ۳۰۰ میلی 
نگهدارنده ۱۲۰۰ تا ۳۰۰۰ در ۲۴ ساعت 
فلکاینید زیر ۷۰ کیلو ۲۰۰ میلی 
بالای ۷۰۰ کیلو ۳۰۰ میلی تک دوز ..
ایبوتیلید  بالای ۶۰ کیلو ۱ میلی  در عرض ده دقیقه 
زیر ۶۰ کیلو ۰.۰۱ میلی /کیلوگرم در ده دقیقه
دوز نگهدارنده فارماکولوژیک برای نگهداری ریتم سینوسی 
امیودارون ۲۰۰ میلی BIDبرای دو هفته بعد هم ۲۰۰ میلی روزانه 
فلکاینید ۱۰۰ میلی BID
اندیکاسیون ابلیشن 
بیماران علامت دار که دارو آنتی آریتمی 
ناموثر 
کنتراندیکه .
عدم تحمل 
بیماران  جوان با کوموربیدیتی کم و پاروکسیسمال AF علامت دار
در عود ابلیشن چه توصیه ای میشه ؟
یا دوباره ابلیشن یا آنتی آریتمی ،دادن آنتی آریتمی بعد ابلیشن ریسک عود را کم میکنه
اگر ریت کنترل ناموفق و برای ریتم کنترل هم کاندید نباشه AV nodeابلیشن 
.قبلش پیس میکر میخاد بعد AV nodeابلیشن انجام بشه
نارسایی قلب و AF 
اگر بیمار با AF و HFrEFبیاد به تاکیکاردی کاردیومیوپاتی شک و ریتم را کانورت میکنیم 
اگر کاندید باشه ابلیشن مناسبه
ریت کنترل با دیگوکسین بتنهایی یا در کنار دیگر عوامل اگر تحمل بشن مناسبه .
برای ریت کنترل حاد امیودارون هم میشه داد
درWPW که همه بلاک کننده AV حتی امیودارون کنتراندیکه است
در ورزشکاران ابلیشن مناسبه
در چاقی مرضی و AF بالای BMI عدد ۴۰ DOAC ارجح به وارفارین 
اگر جراحی  bariatric انجام بده  وارفارین 
ارجحه بخاطر اختلال در جذب NOAC
جراحی قلب 
اگر بیمار ریسک AFبعد عمل داره پروفیلاکسی بتابلاکر یا امیودارون مناسبه ..
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در هیپرتیروییدی و AF چون هیپرتیروییدی ریسک ترومبوز را افزایش میده بر اساس ریسک اسکور تا زمانیکه  یوتیرویید بشه و ریتم سینوس بشه آنتی کواوگولانت میدیم
در COPD بتابلاکر کاردیوسلکتیو میدیم برای ریت کنترل
بارداری 
در کیس stable بدون تغییرات استراکچرال  فارماکولوژیک کاردیوورژن با پروکایین امید 
 برای نگهداری سینوس ریتم بدون تغییرات استراکچرال هم فلکاینیید و سوتالول ...
در بیمار persistent ریت کنترل با ایندرال،متورال یا دیگوکسین منطقی است
اگر ریسک استروک بالاست آنتی کواگولانت میتونه داده بشه ولی هیچ استراتژی safeنیست
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آنتی کواگولانت 
.در ریسک استروک سالیانه بالای ۲ درصد با CHADS2-VASC عدد ۲ در مردان و ۳ در زنان آنتی کواگولانت اندیکاسیون داره 

بغیر تنگی روماتیسمال MS متوسط تا شدید و مکانیکال که وارفارین ارجح است در بقیه موارد  DOAC ارجح است 
در افراد با ریسک استروک سالیانه ۱ تا ۲ درصد و CHADS2-VASC در مردان ۲ و در زنان ۱ دادن  آنتی کواگولانت کلاس 2a است 
اگر آنتی پلاکت اندیکاسیون نداره ولی اندیکاسیون انتی کواگولانت داره دادن آسپرین و کلوپیدوگرول  بجای انتی کواگولانت مضر است
دوز های NOAC 
اپیکسابان ۵ میلی BID
اگر دو تا از عوامل زیر 
سن بالای ۸۰
وزن زیر ۶۰ 
کراتینین بالای ۱.۵ 
۲.۵ میلی BID
ریواروکسابان 
ClCr>50
20 میلی روزانه 
اگر ClCrبین ۱۵ تا ۵۰ هم ۱۵ میلی روزانه با biggest meal
بروزICHدر AF و از سرگیری آنتی کواگولانت بعد ICH 
اگر ریسک بالای ۵ درصد سالیانه است مثل روماتیسمال MSو مکانیکال ۱ تا ۲ هفته بعد ICH از سر گرفته بشه 
در بقیه موارد ۴ تا ۸ هفته از سر گرفته بشه
انجام جراحی و bridging 
در مریض های AFبجز استروک اخیر و دریچه مکانیکال  روی وارفارین یا DOAC قطع موقتی بدون bridging توصیه میشه
در کسانی که CHADS2-VASC عدد ۲ دارند و تحت DOACهستن و تعبیه ICDیا پیس دارن قطع یا عدم قطع هر دو روش  منطقی است 
اگر ریسک استروک ۵ درصد است برای تعبیه ICDیا پیس میکر  ادامه آنتی کواگولانت بجای قطع  وارفارین یا bridging با هپارین توصیه می‌شود
در بیمار AFتحت DOAC که بدون قطع جراحی safeنیست زمان قطع بستگی به 
.نوع آنتی کواگولانت 
رنال فانکشن 
ریسک خونریزی پروسیجر 
در جراحی  ریسک خونریزی کم از سرگیری  DOAC روز بعد جراحی و در جراحی  با ریسک بالا غروب روز دوم یا سوم توصیه میشه 
در کسانی که تحت  وارفارین هستن بجز در دریچه مکانیکال و سابقه استروک یا TIA اخیر bridging با هپارین توصیه نمیشه . کلاس سه 
اپیکسابان و ریواروکسابان  پروسیجر ریسک خونریزی کم یک روز 
پروسیجر ریسک خونریزی بابا دو روز قبل قطع شود 
وارفارین پروسیجر ریسک بالا ۵ روز قبل 
.ریسک پایین INRزیر ۱.۵ باز هم ۵ روز 
ولی INR زیر ۲ هم ۲ تا ۳ روز
آنتی کواگولانت شرایط خاص 
در کیس AFو تحت PCI تریپل فقط ۱ تا ۴ هفته و بعد DOAC و p2Y12 inhibitor
در کیس CCS بدون سابقه استنت ترومبوز مونوتراپی با DOACبهتر از ترکیب با یکی از آنتی پلاکت هاست
در PADهم مونوتراپی بهتر از ترکیب با انتی پلاکت است
آنتی کواگولانت در CKD 
در CKD stage 3 وارفارین یا DOAC دوز adjust شده توصیه میشه 
در stage 4 وارفارین یا labeled doseداروی DOAC توصیه میشه 
در دیالیزی ها وارفارین با INR بین ۲ تا ۳ و اپیکسابان adjustشده توصیه میشه
در بیماران روماتیسمال MS متوسط تا شدید وارفارین و بقیه دریچه ای ها DOAC ارجح است
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Figure 17. Acute Rate Control in AF With RVR. *





image2.jpeg
Prefers rate control

“Ofder™

Longer history of AF

Fewer symptoms

Easily controlled heart
rate

Patient choice

Age

Antecedent history
of AF

Symptom burden

Rate control in AF

| Prefers rhythm control

—— "Younger™

’ i Shorter history of AF

Lo More symptoms

Difficuit to control
heart rate

Larger LA

Less LV dysfunction

Less AV regurgitation

LA size

LV function in AF

AV regurgitation in AF

r - Senaller LA

+ i More LV dysfunction

| More AV regurgitation




image3.jpeg
Long term rate control

(=

-

Download figure | Download PowerPoint





image4.jpeg
Y sl i NEe B e

c@P S v

AF
After Cardiac Surgery

v
Rate control (target HR <100
Dpm) with beta blocker or
calcium channel blocker
o

v
30- to 60-d postoperative
hythm sssessment +
cardioversion If AF does not
revert to sinus rhythm
22>

v
ate control with beta blocker o
calcium channel biocker
™

v
Consider anticoagulation when
doemed safe from surgical bleeding
a)

v

Hemodynamically

nstable or poorty
tolerated AF

v
Direct current cardioversion
with sntisrrhythmic drug
therapy
)




image5.jpeg
S s & N B e

Method 1

Method 3

Altemative
Nethod 4

First timester

Second trimester

Third trimester

Delvery Planning

LMW

Wartarn

Wartarin

LMWH

LMW

LMWH





image6.jpeg
2 i T N R B e cPB4qwvn

Delvery Planning

Nethod 1

Tukbefore Discontnue war

36hbefore Continuous IV UFH

Stop V heparn





