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Oktay ERGENE

Zehra İlke AKYILDIZ

YAŞLILARDA ATRİYAL FİBRİLASYON VE 

ANTİKOAGÜLASYON

ÖZ

Atriyal fi brilasyon (AF) koordinasyonsuz atriyal aktivasyon ve buna bağlı 
mekanik işlev bozukluğu ile karakterize bir supraventriküler aritmidir. İleri yaş-
la birlikte AF prevalansı artar. Oktogeneryanların %10’nundan fazlasında AF 
mevcuttur ve bu hasta grubunda AF genellikle kardiyovasküler hastalıklarla bir-
liktelik göstermektedir. Atriyal fi brilasyonun en ciddi komplikasyonu arteriyal 
tromboembolidir ve klinik olarak en belirgin bulgu ise iskemik inmedir. Emboli 
gelişimi risk faktörlerinin varlığına göre değişmektedir ve yaş artışı ile birlikte AF 
kaynaklı inme insidansı yükselme eğilimindedir. Atriyal fi brilasyonun tipinden 
(Paroksismal, persistan, kronik) bağımsız olarak warfarin ile antikoagülasyon 
tüm hastalarda klinik tromboemboli riskini azaltmaktadır. Ancak yaşlı hastalar-
da warfarin kullanımı ile kanama riski de artmaktadır. Bu nedenle AF’li yaşlı 
hastalardaki antikoagülasyona yaklaşım bireyselleştirilmelidir.

Anahtar Sözcükler: Atriyal fi brilasyon; İnme; Yaşlı; Antikoagulasyon.

ANTICOAGULATION FOR ATRIAL FIBRILLATION IN 

ELDERLY

ABSTRACT

Atrial fi brillation (AF) is an arrhythymia characterized by disorganized at-
rial depolarizations without effective contraction. Prevalence of AF increases 
with age and in elderly AF is generally associated with cardiovascular disea-
ses. The most serious complication of AF is arterial thromboembolism and its 
most signifi cant clinical outcome is stroke. Development of embolism varies 
according to the risk factors and stroke incidence associated with AF tends to 
increase with age. Anticoagulation with warfarin attenuates the risk of thrombo-
embolism in all patient groups Independent from the type of AF (Paroxysmal, 
persistant, chronic). However, in elderly administration of warfarin increases 
the risk of hemorrhage. Therefore anticoagulation of older patients with AF 
should be individualized.       

Key Words: Atrial fi brillation; Stroke; Aged; Anticoagulation.
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GİRİŞ

Atriyal fi brilasyon (AF) koordinasyonsuz atriyal aktivas-
yon ve buna bağlı mekanik işlev bozukluğu ile karakterize bir 
supraventriküler taşiaritmidir. Elektrokardiyografi de tutarlı P 
dalgaları, amplitüd, biçim ve zamanlama açısından değiş-
ken, hızlı osilasyonlar ya da fi brilatör (f dalgası) dalgalarla 
yer değiştirir; ventrikül yanıtı düzensizleşir (1). 

Atrial fi brilasyon klinikte karşılaşılan en yaygın aritmidir. 
Hayat boyu AF gelişme riski yaklaşık %’25’tir (2). Aritmi ne-
denli hastaneye yatışların yaklaşık üçte birinden AF sorum-
ludur. Kuzey Amerika’da tahminen 2.3 milyon kişide, Avru-
pa Birliği ülkelerinde de 4.5 milyon kişide paroksismal ya da 
persistan AF olduğu tahmin edilmektedir. Atriyal fi brilasyon 
prevalansı genel nüfusta %0.4-1 arasında değişmektedir (3). 
Atriyal fi brilasyon insidansı yaşla birlikte artmaktadır (4). 
Oktogeneryanların %10’nundan fazlasında AF mevcuttur ve 
bu hasta grubunda AF genellikle kardiyovasküler hastalık-
larla birliktelik göstermektedir (5). Yaklaşık 1.9 milyon kadın 
ve erkeğin katılımı ile oluşmuş kesitsel bir çalışmanın sonu-
cunda 55 yaş altındakilerde AF prevelansının %0.1 iken 85 
yaş üzerindeki kişilerde %9’dan fazla olduğu tespit edilmiş-
tir. Tüm yaş gruplarında AF prevalansı, erkeklerde kadınlara 
göre daha yüksek saptanmıştır (Şekil-1) (3).

Şekil 1— ATRIA kohortunda yaşlara göre AF prevalansı 
(3). 

Atriyal fi brilasyonlu hastalarda mortalite, normal sinüs 
ritmi olan hastaların yaklaşık iki katı olup; altta yatan kalp 
hastalığının şiddetiyle bağlantılıdır (4). Framingham Kalp 
Çalışmasındaki 55-74 yaş aralığındaki 5209 bireyin on yıllık 
takibinde AF’li bireylerde mortalitenin yüksek olduğu sap-
tanmıştır (p<0.001) (Şekil 2) (6). Benzer bir sonucun 75-94 
yaş aralığında da devam ettiği gözlenmiştir.

Ülkemizde yapılan Türk Erişkinlerinde Kalp Hastalığı 
ve Risk Faktörleri (TEKHARF) çalışmasının (7) 2006-2007 
taramasına kadar izlenen kohortu Türk toplumunda kronik 

AF prevalansı, insidansı ve mortalitesi öne dönük ve kesitsel 
olarak analiz edilmiştir. Çalışma sonucunda AF genel preva-
lansı %1.25 ve dağılımı 32-59, 60-69 ve ≥70 yaş gruplarında 
sırasıyla %0.46, %2.09 ve %2.49 olarak saptanmıştır. Genel 
insidans 1000 kişi-yılı başına 1.35 bulunmuştur ve aynı yaş 
gruplarına göre insidans dağılımı sırasıyla 0.31, 1.98 ve 3.50 
olarak belirlenmiştir. Prevalans ve insidans hızları tüm yaş 
gruplarında kadınlarda erkeklerden daha yüksek saptan-
mıştır (kadın/erkek oranı, prevalans için 1.69, insidans için 
1.19). Toplam mortalite 100 kişi-yılı başına 6.8 bulunmuş-
tur. Türk yetişkinlerinde, kronik AF insidansının yılda 35 bin 
(22 bini kadın), prevalansının ise halen 310 bin (200 bini 
kadın; 60-69 yaş grubunda 113 bin; ≥70 yaş grubunda 94 
bin) olduğu tahmin edilmektedir (7). 

Şekil 2— Atriyal fi brilasyon mortaliteyi artırır (6). 

Atriyal fi brilasyonun en ciddi komplikasyonu arteriyal 
tromboembolidir ve klinik olarak en belirgin bulgu ise iske-
mik inmedir. Gelişen arteriyal tromboemboli vakalarının an-
cak %7’sini periferik embolizasyon oluşturmaktadır. Otopsi 
çalışma sonuçlarının çoğu santral sinir sistemi dışı embolinin 
subklinik olduğunu göstermiştir (2,8,9). Atriyal fi brilasyon 
hastalarında gelişen kardiyoembolik iskemik inmelerin baş-
lıca kaynağının, sol atriyal appendiksteki (AA) staz sonucu 
trombüs oluşumu olduğu düşünülmektedir. Bununla birlikte 
AF’li hastalarda gelişen inmelerin yaklaşık %25’i intrinsik 
serebrovasküler hastalıklardan, diğer kardiyak emboli kay-
naklarından ve proksimal aortadaki aterom plaklarından 
kaynaklanmaktadır. Oktogeneryanlarda gelişen inmelerin 
%36’sına AF eşlik etmektedir. Eşlik eden riks faktörlerine 
bağlı olarak yıllık inme riski bu yaş grubunda %3-%8 ara-
sında değişmektedir ki yaşlıların yarısında hipertansiyon 
(HT) ve %12’sinde karotis arter hastalığı mevcuttur (10). Sol 
AA’da seri halinde yapılan transözefajiyal ekokardiyografi  
(TÖE) incelemelerinde, AF sırasında gerçekleşen organize 
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mekanik kontraksiyon kaybı sonucunda sol AA akım hız-
larında bir azalma olduğu gösterilmiştir (10). Klinik tedavi-
de trombüs oluşumu için AF’nin yaklaşık 48 saat boyunca 
sürdüğü varsayılmakla birlikte; TÖE’de daha kısa sürelerde 
oluşmuş trombüsler de saptanmıştır (10). İster elektriksel ya 
da farmakolojik yöntemle, ister kendiliğinden olsun başarılı 
bir kardiyoversiyondan sonra tromboembolik olay riskinde-
ki artışın sorumlusunun sol AA’daki “stunning” olabileceği 
belirtilmiştir. Atriyal “stunning” kardiyoversiyondan hemen 
sonra maksimum düzeyde olup; AF süresine bağlı olarak 
bazen üç, dört haftayı bulabilir (10). Atriyal fi brilasyon süresi 
48 saatten uzun olan ya da sürenin bilinmediği bütün has-
talarda kardiyoversiyon sırasında ve daha sonra en az dört 
hafta boyunca antikoagülasyon önerilmektedir.

Atriyal fi brilasyonun tipinden (Paroksismal, persistan, 
kronik) bağımsız olarak warfarin ile antikoagülasyon tüm 
hastalarda klinik tromboemboli riskini azaltmaktadır. Emboli 
gelişimi risk faktörlerinin varlığına göre değişir ve bu nedenle 
farklı risklere sahip hastalar risk tabakalama sistemi ile de-
ğerlendirilir. Yaş artışı ile birlikte AF kaynaklı inme insidansı 
yükselme eğilimindedir. Elli ile 89 yaş aralığındaki 27202 
inme gelişmemiş AF tanılı hastanın takip edildiği bir çalışma-
da ileri dönemde gelişebilecek inme riski yaş gruplarına göre 
incelenmiştir (Hasta başına her yıl için iskemik inme gelişme 
riski yaş grupları için sırası ile, 50-59 yaş: %1.3, 60-69 yaş: 
%2.2, 70-79 yaş: %4.2, 80-89 yaş için: %5.1) (11,12). Genel 
popülasyonla karşılaştırıldığında AF, inme gelişme riskini ka-
dınlarda (RR=2.4) ve erkeklerde (RR=3.0) arttırmıştır (12). 

Non-valvüler AF hastalarında tromboembolik riski ve 
aspirin veya warfarinin faydasını öngörebilmek için yapılan 
çalışmaların ışığı altında risk modelleri oluşturulmuştur (13). 
Majör risk modelleri şunlardır: CHADS2 skorlaması (13), Atri-
yal Fibrilasyonda İnmeyi Önleme (SPAF) araştırmacıları(14), 
Sekizinci Amerikan Göğüs Hastalıkları Uzmanları Birliği 
(ACCP) Ortak Görüş Bildirisi (15), Amerikan Kardiyoloji 
Birliği, Amerikan Kalp Birliği ve Avrupa Kardiyoloji Derneği 
(ACC/AHA/ESC) 2006 AF kılavuzu (10), Atriyal Fibrilasyon 
Araştırmacıları (AFI) (16), Framingham Kalp Çalışmasından 
toplum temelli risk modeli (17). Bütün bu risk modellerinde 
kendilerine has yüksek risk faktörleri saptanmasına karşın; 
tüm modellerde ortak üç yüksek risk faktörü saptanmıştır ki 
bunlar geçirilmiş embolik olay, hipertansiyon ve ileri yaştır 
(13). Bu sonuç, AF hastalarında iskemik inme gelişiminde 
ileri yaşın ne kadar önemli bir risk faktörü olduğunu gös-
termektedir. Framingham Kalp Çalışmasının verilerinden 
başlangıçta warfarin tedavisi uygulanmamış yeni başlangıç-
lı AF tanılı 705 hasta beş yıllık izlem ile değerlendirilmiştir 
(17). Elde edilen veriler ışığında toplum temelli bir risk mo-
deli oluşturulmuştur. Beş yıllık izlem süresince 83 hastada 
inme (%2.9/yıl) ve 382 hastada inme veya ölüm (%13.4/
yıl) gelişmiştir. İnme gelişiminde rol alan risk faktörlerinin 

sorgulandığı çok değişkenli analizde elde edilen veriler klinik 
çalışmalar ile benzer sonuçlara sahiptir (Şekil 3) (17). Sapta-
nan risk faktörleri şunlardır: İleri yaş, kadın cinsiyet, yüksek 
sistolik kan basıncı değeri, diabetes mellitus (DM), geçirilmiş 
inme veya geçici iskemik atak (GİA) (17). Kontrol grupların-
da antitrombotik tedavi uygulanmamış, beş adet randomize 
kontrollü çalışma verilerinin analizi sonucunda AF’li has-
talardaki iskemik inme ve sistemik emboli gelişimi için risk 
faktörleri saptanmıştır. Bu çalışmada da geçirilmiş inme veya 
GİA, DM, HT, kalp yetersizliği (KY) ve ileri yaş risk faktörleri 
olarak tanımlanmıştır (18). Genel olarak bakıldığında pla-
seboyla karşılaştırıldığında, warfarin ile tedavi edilen grupta 
inme insidansında ortalama %68 azalma saptanmıştır. Bu 
durumun tek istisnası risk faktörü bulunmayan 65 yaş altı 
AF’li hastalardır ki bu grup yalnız AF’li (lone AF) hastalar 
warfarin tedavisinden fayda görmemiştir ve en düşük inme 
riski bu grupta saptanmıştır (%1/yıl) (Şekil 4) (18).

Şekil 3— Seçilen risk faktörlerinin öngörülen beş yıllık inme 
veya ölüm riski üzerine etkisi (17).

KB: kan basıncı, DM: Diabetes mellitus, Mİ: miyokard infarktüsü, 
EKG LVKH: EKG sol ventrikül hipertrofi si. 

Şekil 4— Risk faktörlerinin varlığına ve yaşa göre AF’li has-
talarda inme riski (18).

RF: Risk Faktörü
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Risk modelleri inme riskini öngörmede birbirine benzer 
yeterliliğe sahipse de içlerinden CHADS2 (Cardiac Failure, 
Hypertension, Age, Diabetes, Stroke [Doubled]) skorlama 
sistemi nonvalvüler AF’li hastaların risk tabakalamasında 
klinik olarak en kullanışlı modeldir (13). CHADS2 skorlama 
modelinin prediktif değeri 11000’nin üstünde hastayı içeren 
geniş bir kohortta onaylanmıştır. (8, 19). CHADS2, AFI ve 
SPAF modellerinden türetilen bir modeldir. CHADS2 risk in-
deksi puanlama sistemine dayalıdır. İnme veya GİA hikayesi 
2 puan; >75 yaş, HT, DM veya KY 1 puan olarak değerlen-
dirilmiştir. Toplam puan CHADS2 skorunu göstermektedir. 
CHADS2 skorlama sistemine göre puanlama ve sonucuna 
göre önerilen antikoagülasyon uygulaması Şekil 5’te göste-
rilmiştir.

Şekil 5— CHADS2 skoruna göre risk değerlendirmesi ve 
sonucuna göre önerilen tedavi (10).

Atriyal fi brilasyon hastalarında inme riskini bireysel de-
ğerlendirmek gerekir. İnme riski %2/yıl’ın altında olan has-

talar oral antikoagülasyondan fayda görmezken; inme riski 
%6/yıl’dan yüksek olan hastalarda inmeyi önlemede oral an-
tikoagülasyon ile ciddi fayda sağlanır. Yıllık inme riski %3-5 
olan hastalarda ise rutin antikoagülasyonun sağlayacağı fay-
da ile ilgili görüşler bölünmüş durumdadır (20). ACC/AHA/
ESC 2006 AF kılavuzunda öngörülen risk kategorileri ve bu 
kategorilere göre antitrombotik tedavi önerileri  Şekil 6’da 
belirtilmiştir (10).

Hasta yaşı, inme için tutarlı bağımsız bir tahmin gös-
tergesidir; ancak yaşlılarda antikoagülan ilaçlarla ilişkili ka-
nama riski de yüksektir (21). Etkili bir inme profi laksisi açı-
sından kanama riski gözetilerek yaşlı hastaların özel olarak 
değerlendirilmesi önemlidir (22). Atriyal fi brilasyon ilişkili 
inmeler daha yüksek mortalite ve morbiditeye sahiptir. Bu 
nedenle halk sağlığı yönünden AF ilişkili inmenin önlenmesi 
gayet önemlidir. Warfarin kullanılmadığı durumda inme için 
en yüksek riske sahip hasta grubu yaşlılardır; bununla birlik-
te warfarin kullanılması halinde kanama için en yüksek riske 
sahip hasta grubu yine yaşlılardır. ATRIA kohortunda ileri 
yaş grubundaki hastalarda warfarin ilişkili ekstrakraniyal ve 
intrakraniyal kanama oranlarının yüksek olduğu saptanmış-
tır (23) (Şekil 7). Warfarin kullanımı ile inme riskinde %68, 
mortalitede %33 azalma sağlanmaktadır (24). 

Warfarin tedavisine uyumun değerlendirildiği çalışma-
larda hasta yaşının tedaviye başlamada caydırıcı, hekimi 
korkutucu bir faktör olduğu saptanmıştır (25). Bu durumun 
nedenleri şunlardır: Hasta uyumsuzluğu, uzak yerlerde ika-
met edenlerde INR monitorizasyon zorluğu, tekrarlayan düş-
meler, kognitif bozulma, gastrointestinal kanama hikayesi, 
HT, serebral kanama, çoklu ilaç kullanımı ve ilaç etkileşimle-
ri (26,27). Yaşlı hastalarda risk, yarar oranının değerlendiril-
mesi antikoagülan tedavi uygulaması açısından önemlidir.

Şekil 6— ACC/AHA/ESC 2006 AF kılavuzunda önerilen antitrombotik tedavi yaklaşımı(10)
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Şekil 7— ATRIA kohortunda yaş gruplarına göre saptanan 
warfarin ilişkili yıllık ekstrakraniyal ve intrakraniyal kanama 
sıklığı (24).

Bu hastalarda kanama riskini azaltmak adına bazı kay-
naklarda genç hastalara göre daha düşük INR hedefi  (1.8-
2.5) önerilmektedir. Ancak yaşlılarda bile inmeyi önlemek 
için gereken optimal INR değeri 2.0-3.0 aralığındadır. INR 
değerinin <2.0 olması halinde intrakraniyal kanama yö-
nünden hasta güvence altına alınsa dahi gelişebilecek inme 
yönünden hasta büyük bir risk altındadır (28,29). Warfari-
nin kontraendike olduğu hastalarda aspirin kullanımı öne-
rilmekle birlikte aspirinin inmeyi önlemede warfarin kadar 
etkili olmadığı bilinmektedir. Aspirin kullanımı ile inme riski 
yaklaşık %21 azalmaktadır ve warfarine göre daha az ka-
nama komplikasyonu ile karşılaşılmaktadır ancak yaşlılarda 
gastrointestinal yan etkileri ve kanama komplikasyonları ha-
len ön plana çıkmaktadır. Küçük çaplı bir çalışmada 80-90 
yaşları arasındaki hastaların gastrointestinal şikayetler nede-
ni ile warfarine göre aspirini daha çok bırakma eğiliminde 
oldukları saptanmıştır (30). Birmingham Atrial Fibrillation 
Treatment of the Aged (BAFTA) çalışmasında AF’li 75 yaş 
üstü hastalar warfarin (INR 2.0-3.0) ve aspirin (75 mg/gün) 
tedavilerine randomize edilmişlerdir. Ortalama yaşın 81 
olduğu 973 hasta yaklaşık 2.7 yıl takip edilmiştir. İntrase-
rebral kanama dahil olmak üzere majör kanama riski her 
iki tedavi grubunda da benzer saptanmıştır. Trombotik olay 
sıklığı warfarin ve aspirin gruplarında sırasıyla %1.8/yıl ve 
%3.8/yıl (p=0.003) saptanmıştır. (31, 32). Benzer çalışma-
ların katıldığı bir metaanaliz ve BAFTA çalışmasının sonuç-
larına bakıldığında doz ayarlı warfarin tedavisi ile antipla-
telet tedaviye göre tüm inmelerde yaklaşık %40 sıklığında 
rölatif risk azalması sağlanmıştır. (33). Bu sonuçlar belirgin 
bir kontraendikasyon olmadığı sürece AF’li yaşlı hastalarda 
warfarin ile antikoagülasyonu desteklemektedir. Yaşlı hasta-
larda antikoagülasyonun faydası bilinmekle birlikte kanama 

yönünden riskler iyi değerlendirilmelidir. Bu amaçla yapılan 
bir çalışmada oral antikoagülasyon tedavisi önerilmiş 80 yaş 
üstü 323 hasta, 29 aylık takiple kanama insidansı ve ilişkili 
faktörlerin belirlenmesi açısından değerlendirilmiştir. Majör 
kanama oranı 2.4 olay/hasta-ay olarak belirlenmiştir. Çok 
değişkenli analiz sonucunda kanama riski ile ilişkili faktörler 
önem sırasına göre şu şekilde saptanmıştır: 1- Oral antiko-
agülan kullanımı ile ilgili yetersiz eğitim  (Odds Oranı [OR] 
8.8, 95% GA 2.0-50) 2- Çoklu ilaç kullanımı OR 6.1, 95% 
GA 1.2-42)  3- INR>3.0 (OR 1.08, 95% GA 1.03-1.14) 
(34). Antikoagülan tedavi başlamadan önce hastanın kana-
ma yönünden yüksek riskli olup olmadığı değerlendirilebilir. 
Bu amaçla üç tane kanama risk modeli yaratılmış ve çalış-
malarla klinik uygulamalarda kullanımı onaylanmıştır. Bu 
modellerden daha yaşlı popülasyonu değerlendiren model-
de kanama riskini gösteren sekiz adet değişken saptanmıştır. 
Bunlar: Yaş ≥70, cinsiyet, geçirilmiş eski veya yeni kanama, 
alkol/ilaç istismarı, DM, anemi, antiplatelet tedavi kullanımı 
(35). Bu faktörlerin belirlenmiş olmasına rağmen her has-
ta bireysel olarak değerlendirilmelidir. Örneğin DM ve yaş 
kanama için tek başına bağımsız birer risk faktörü olmasına 
rağmen aynı faktörler inme için de bağımsız risk faktörleridir. 
Çalışmada inme yönünden en yüksek riskli grupta saptanan 
%5.4’lük majör kanama riski; en yüksek riskli AF hasta gru-
bundaki yıllık inme riski olan %7 ile beraber değerlendiril-
melidir (35).

Gastrointestinal sistem kanama riski ve inmeyi önleme-
de göreceli faydanın değerlendirildiği başka bir çalışmada 
ise yıllık GİS kanama riski %10’nun altında olan AF’li çoğu 
hastada warfarin kullanımı tercih edilen yaklaşım olması ge-
rektiği saptanmıştır (36).    

Bu bilgilerin ışığı altında tromboembolinin önlenmesi 
için ACC/AHA/ESC 2006 AF kılavuzunda yaşlı hastalar ile 
ilgili antikoagülasyon önerileri şu şekildedir (10):

Sınıf-I. Birden çok orta derecede risk faktörü olan 
hastalarda vitamin K antagonistleri ile antikoagülasyon öne-
rilmektedir. Bu faktörler arasında ≥75 yaş, HT, KY, sistolik 
sol ventrikül (LV) işlev bozukluğu (%35 ya da daha düşük 
ejeksiyon fraksiyonu ya da %25’in altında fraksiyonel kısal-
ma) ve DM bulunmaktadır (Kanıt Düzeyi: A).

Sınıf II-a. Valvüler olmayan AF ve geçerliliği gösteril-
miş risk faktörlerinden (≥75 yaş (özellikle kadın hastalar), 
HT, KY, sol V işlev bozukluğu ya da DM) biri bulunan has-
talarda, kanama komplikasyonları açısından risk değerlen-
dirmesi, hastanın kendi durumuna uyarlanan kronik antiko-
agülasyonu güvenli bir biçimde sürdürme yetisi ve hasta ter-
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cihleri temelinde, birincil tromboemboliden korunma ama-
cıyla aspirin ya da K vitamini antagonistleri ile antitrombotik 
tedavi uygulanması akla uygundur (Kanıt Düzeyi: A).

Sınıf II-a. Valvüler olmayan AF ve geçerliliği daha az 
gösterilmiş risk faktörlerinden (Yaşın 65 ile 74 arasında ol-
ması, kadın cinsiyet ya da KAH) biri ya da birden çoğu bu-
lunan hastalarda tromboemboliden korunma amacıyla as-
pirin ya da K vitamini antagonistleri ile antitrombotik tedavi 
uygulanması akla uygundur. İlaç seçiminde kanama komp-
likasyonları açısından risk değerlendirmesi, hastanın kendi 
durumuna uyarlanan kronik antikoagülasyonu güvenli bir 
biçimde sürdürme yetisi ve hasta tercihleri temel alınmalıdır.
(Kanıt Düzeyi B).

Sınıf II-b. Kanama riski görece yüksek, ancak oral an-
tikoagülan tedaviye açık bir kontrendikasyon bulunmayan 
≥75 yaş ve tromboemboli açısından orta derecede risk fak-
törü bulunmasına karşılık, standart olarak 2.0 ile 3.0 arasın-
daki INR hedefi ni güvenli bir biçimde tolere edemeyen diğer 
hastalarda, birincil iskemik inme ve sistemik embolinin ön-
lenmesi için 2.0 (yayılım aralığı 1.6 ile 2.5) düzeyinde daha 
düşük bir INR hedefi  düşünülebilir. (Kanıt Düzeyi: C).

Warfarin ve aspirin, AF’li hastalarda embolik olayları 
önlemede en iyi çalışılan ilaçlardır. Warfarin kullanımında 
yaşanabilecek zorluklar nedeni ile yeni tedavi yaklaşımları 
için çalışmalar yapılmıştır. Bunlardan biri klopidogrel ve as-
pirinin birlikte alınmasının warfarine göre AF’li hastalarda 
vasküler olayları azaltmada etkisini inceleyen ACTIVE-W 
çalışmasıdır. Bu çalışmada paroksismal ve persistan AF’nin 
benzer inme riskine sahip olduğu ve warfarin tedavisinin 
klopidogrel ve aspirin tedavisine karşı kanama sıklığının 
daha az ve daha etkili görülmesi nedeniyle erken sonlandı-
rılmıştır (37). Yakın dönemde oral trombin inhibitörleri ile 
yapılan çalışmalar INR takibi olmaması nedeni ile ilgi çek-
meye başlamıştır. İçlerinden dabigatran, warfarine alternatif 
olabilme potansiyelini gösterebilen tek ajandır. RE-LY (The 
Randomized Evaluation of Long-Term Anticoagulation 
Therapy) çalışmasında  kapak hastalığı olmayan ve kreati-
nin klerensi<30 mL/min/1.73 m2 olan ve  CHADS2 skoru-
na göre birden fazla risk faktörü olan (Ortalama CHADS2 
skoru:2.1) 18113 AF’li hastada warfarin (INR:2.0-3.0) ve 
dabigatran (110 mg veya 150 mg) karşılaştırılmıştır. Her 
üç grubun yaklaşık %20’sinde aspirin kullanılmıştır. RE-LY 
çalışmasında (38) 150 mg dabigatranın inme ve sistemik 
emboli riskini, warfarine göre anlamlı olarak azaltmasının 
(p<0.001) yanısıra majör kanama riski 150 mg dabigatran 
kullanımında warfarinle benzer bulunmuştur. 110 mg dabi-

gatran warfarine kıyasla benzer sıklıkta inmeyi önlemesine 
(p<0.001) karşın majör kanama 110 mg dabigatran ile be-
lirgin olarak daha az saptanmıştır. Her iki doz dabigatran 
ile de intrakraniyal kanama belirgin olarak azdır. Warfarine 
göre dabigatran kullanımında daha fazla dispeptik şikayet ve 
daha yüksek değerde miyokard infarktüsü saptama eğilimi 
bulunmuştur. Dabigatran kullanımında INR takibi yapılma-
ması, ilaç etkileşiminin daha az olması nedeni ile warfarine 
kıyasla daha avantajlı görünmekle birlikte; günde iki doz kul-
lanım gerekliliği, uzun dönem güvenlik verilerinin olmaması 
ve yüksek maliyeti nedeni ile halen kılavuzlarda dabigatran 
ile ilgili bir öneri mevcut değildir. Dabigatran kullanımı ümit 
vaat etmekle birlikte AF’li hastalarda arteriyel emboliyi ön-
lemede kılavuzlarda yer alabilmesi için uzun dönem takipli 
yeni çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Warfarin tedavisi başlandıktan sonraki ilk üç ayda 
doz ayarlamasındaki sıkıntılar nedeni ile kanama gelişme 
riski yüksektir. Bu dönemde sıkı INR takibi şarttır. INR de-
ğeri istenilen terapötik düzeyde stabilize edildikten sonra 
en azından ayda bir INR takibi yapılması önerilmektedir. 
INR düzeyi uygun bir hale gelse dahi hastanın diyetindeki 
veya tedavilerindeki değişimler warfarinin etkisini değiştir-
mektedir. Bu nedenle warfarin uygulanan hastaların INR 
takip metodu tecrübelere dayanarak bireyselleştirilmelidir. 
Özellikle hareket kısıtlılığı olan veya hastaneye ulaşım soru-
nu yaşayan hastalarda warfarin kullanımı sırasında sık INR 
takibi yapılması problem yaratmaktadır. Bu nedenle evde 
kullanılan taşınabilir INR takip cihazları mevcuttur. Ev INR 
takip cihazlarından alınan sonuçlar hastane INR takipleri 
kadar etkin antikoagülasyon sağlamaktadır (39). Hastaların 
uygun eğitimi sayesinde bu cihazları kullanarak ev takipleri 
ile uygun INR değerine ulaşmak ve bu INR değerinin de-
vamlılığını sağlamak kanama komplikasyonlarını azaltmak 
adına özellikle yaşlı hastalarda rahatlık sağlamaktadır.
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