YASLILARDA ATRIYAL FiBRILASYON VE
ANTIKOAGULASYON
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Atriyal fibrilasyon (AF) koordinasyonsuz atriyal aktivasyon ve buna bagh
mekanik islev bozuklugu ile karakterize bir supraventrikiiler aritmidir. ileri yags-
la birlikte AF prevalansi artar. Oktogeneryanlarin %10’ nundan fazlasinda AF
mevcuttur ve bu hasta grubunda AF genellikle kardiyovaskiiler hastaliklarla bir-
liktelik gostermektedir. Atriyal fibrilasyonun en ciddi komplikasyonu arteriyal
tromboembolidir ve Klinik olarak en belirgin bulgu ise iskemik inmedir. Emboli
gelisimi risk faktorlerinin varligina gére degismektedir ve yas artist ile birlikte AF
kaynakli inme insidansi yikselme egilimindedir. Atriyal fibrilasyonun tipinden
(Paroksismal, persistan, kronik) bagimsiz olarak warfarin ile antikoagtilasyon
tim hastalarda klinik tromboemboli riskini azaltmaktadir. Ancak yagl hastalar-
da warfarin kullanimi ile kanama riski de artmaktadir. Bu nedenle AF’li yash
hastalardaki antikoagtilasyona yaklasim bireysellestirilmelidir.

Anahtar Sézciikler: Atriyal fibrilasyon; Inme; Yash; Antikoagulasyon.

ANTICOAGULATION FOR ATRIAL FIBRILLATION IN
ELDERLY

+ =

Atrial fibrillation (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 significant 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 fibrillation; Stroke; Aged; Anticoagulation.
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GiRiS

Atriyal fibrilasyon (AF) koordinasyonsuz atriyal aktivas-
yon ve buna bagli mekanik islev bozuklugu ile karakterize bir
supraventrikiiler tasiaritmidir. Elektrokardiyografide tutarlt P
dalgalari, amplitid, bigim ve zamanlama agisindan degis-
ken, hizli osilasyonlar ya da fibrilatér (f dalgasi) dalgalarla
yer degistirir; ventrikiil yaniti diizensizlesir (1).

Atrial fibrilasyon Klinikte karsilasilan en yaygin aritmidir.
Hayat boyu AF gelisme riski yaklasik %’25tir (2). Aritmi ne-
denli hastaneye yatiglarin yaklasik tcte birinden AF sorum-
ludur. Kuzey Amerika’da tahminen 2.3 milyon kiside, Avru-
pa Birligi tilkelerinde de 4.5 milyon kiside paroksismal ya da
persistan AF oldugu tahmin edilmektedir. Atriyal fibrilasyon
prevalansi genel nifusta %0.4-1 arasinda degismektedir (3).
Atriyal fibrilasyon insidansi yasla birlikte artmaktadir (4).
Oktogeneryanlarin %10’ nundan fazlasinda AF mevcuttur ve
bu hasta grubunda AF genellikle kardiyovaskiiler hastalik-
larla birliktelik gostermektedir (5). Yaklasik 1.9 milyon kadin
ve erkegin katilimi ile olugmus kesitsel bir calismanin sonu-
cunda 55 yas altindakilerde AF prevelansinin %0.1 iken 85
yas uzerindeki kisilerde %9’dan fazla oldugu tespit edilmis-
tir. Tim yag gruplarinda AF prevalansi, erkeklerde kadinlara
gore daha yiiksek saptanmustir (Sekil-1) (3).

Sekil 1— ATRIA kohortunda yaglara gore AF prevalansi
(3).
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Atriyal fibrilasyonlu hastalarda mortalite, normal sintis
ritmi olan hastalarin yaklagik iki kati olup; altta yatan kalp
hastaliginin siddetiyle baglantilidir (4). Framingham Kalp
Caligmasindaki 55-74 yag araligindaki 5209 bireyin on yillik
takibinde AF’li bireylerde mortalitenin yiiksek oldugu sap-
tanmustir (p<0.001) (Sekil 2) (6). Benzer bir sonucun 75-94
yas araliginda da devam ettigi gozlenmistir.

Ulkemizde yapilan Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastalig:
ve Risk Faktorleri (TEKHARF) calismasmin (7) 2006-2007
taramasina kadar izlenen kohortu Tirk toplumunda kronik

AF prevalanst, insidanst ve mortalitesi 6ne dontk ve kesitsel
olarak analiz edilmistir. Caligma sonucunda AF genel preva-
lanst %1.25 ve dagilimi 32-59, 60-69 ve =70 yas gruplarinda
sirasiyla %0.46, %2.09 ve %2.49 olarak saptanmigtir. Genel
insidans 1000 kisi-yili bagina 1.35 bulunmustur ve ayni yas
gruplarina gore insidans dagilimi sirasiyla 0.31, 1.98 ve 3.50
olarak belirlenmistir. Prevalans ve insidans hizlar tim yas
gruplarinda kadinlarda erkeklerden daha yiiksek saptan-
mustir (kadin/erkek orani, prevalans igin 1.69, insidans igin
1.19). Toplam mortalite 100 kisi-yili bagina 6.8 bulunmus-
tur. Tiirk yetigkinlerinde, kronik AF insidansinin yilda 35 bin
(22 bini kadin), prevalansinin ise halen 310 bin (200 bini
kadin; 60-69 yag grubunda 113 bin; =70 yas grubunda 94
bin) oldugu tahmin edilmektedir (7).

Sekil 2— Atriyal fibrilasyon mortaliteyi artirir (6).
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Atriyal fibrilasyonun en ciddi komplikasyonu arteriyal
tromboembolidir ve klinik olarak en belirgin bulgu ise iske-
mik inmedir. Geligen arteriyal tromboemboli vakalarinin an-
cak %7’sini periferik embolizasyon olusturmaktadir. Otopsi
¢alisma sonuglarinin ¢ogu santral sinir sistemi digt embolinin
subklinik oldugunu goéstermistir (2,8,9). Atriyal fibrilasyon
hastalarinda gelisen kardiyoembolik iskemik inmelerin bag-
lica kaynaginin, sol atriyal appendiksteki (AA) staz sonucu
trombiis olusumu oldugu distintilmektedir. Bununla birlikte
AF’li hastalarda gelisen inmelerin yaklasik %25’i intrinsik
serebrovaskiler hastaliklardan, diger kardiyak emboli kay-
naklarindan ve proksimal aortadaki aterom plaklarindan
kaynaklanmaktadir. Oktogeneryanlarda gelisen inmelerin
%36’sina AF eslik etmektedir. Eslik eden riks faktorlerine
bagl olarak yillik inme riski bu yas grubunda %3-%8 ara-
sinda degismektedir ki yaghlarin yarisinda hipertansiyon
(HT) ve %12’sinde karotis arter hastaligi mevcuttur (10). Sol
AA’da seri halinde yapilan transozefajival ekokardiyografi
(TOE) incelemelerinde, AF sirasinda gerceklesen organize
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mekanik kontraksiyon kaybi sonucunda sol AA akim hiz-
larinda bir azalma oldugu gosterilmistir (10). Klinik tedavi-
de trombts olusumu icin AF'nin yaklagtk 48 saat boyunca
siirdiigii varsayilmakla birlikte; TOE’de daha kisa siirelerde
olusmus trombiisler de saptanmustir (10). Ister elekiriksel ya
da farmakolojik yontemle, ister kendiliginden olsun basarilt
bir kardiyoversiyondan sonra tromboembolik olay riskinde-
ki artisin sorumlusunun sol AA’daki “stunning” olabilecegi
belirtilmistir. Atriyal “stunning” kardiyoversiyondan hemen
sonra maksimum dlzeyde olup; AF stresine baglh olarak
bazen tig, dort haftayi bulabilir (10). Atriyal fibrilasyon stiresi
48 saatten uzun olan ya da siirenin bilinmedigi biitiin has-
talarda kardiyoversiyon sirasinda ve daha sonra en az doért
hafta boyunca antikoagtilasyon énerilmektedir.

Atriyal fibrilasyonun tipinden (Paroksismal, persistan,
kronik) bagimsiz olarak warfarin ile antikoagtilasyon tim
hastalarda klinik tromboemboli riskini azaltmaktadir. Emboli
gelisimi risk faktorlerinin varligina gore degisir ve bu nedenle
farkl: risklere sahip hastalar risk tabakalama sistemi ile de-
gerlendirilir. Yas artigi ile birlikte AF kaynakli inme insidansi
yiikselme egilimindedir. Elli ile 89 yas araligindaki 27202
inme gelismemis AF tanili hastanin takip edildigi bir ¢aligma-
da ileri donemde geligebilecek inme riski yas gruplarina gére
incelenmistir (Hasta basina her yil igin iskemik inme gelisme
riski yas gruplari igin sirast ile, 50-59 yas: %1.3, 60-69 vas:
%2.2, 70-79 yas: %4.2, 80-89 yas icin: %5.1) (11,12). Genel
poptlasyonla karsilastirldiginda AF, inme gelisme riskini ka-
dinlarda (RR=2.4) ve erkeklerde (RR=3.0) arttirmistir (12).

Non-valviiler AF hastalarinda tromboembolik riski ve
aspirin veya warfarinin faydasini 6ngérebilmek igin yapilan
caligmalarin 15131 altinda risk modelleri olusturulmustur (13).
Majér risk modelleri sunlardir: CHADS, skorlamast (13), Atri-
val Fibrilasyonda inmeyi Onleme (SPAF) arastirmacilari(14),
Sekizinci Amerikan Go6glis Hastaliklart Uzmanlar Birligi
(ACCP) Ortak Gorus Bildirisi (15), Amerikan Kardiyoloji
Birligi, Amerikan Kalp Birligi ve Avrupa Kardiyoloji Dernegi
(ACC/AHA/ESC) 2006 AF kilavuzu (10), Atriyal Fibrilasyon
Arastirmacilar (AFI) (16), Framingham Kalp Calismasindan
toplum temelli risk modeli (17). Bitin bu risk modellerinde
kendilerine has yiiksek risk faktorleri saptanmasina karsin;
tim modellerde ortak ti¢ yiksek risk faktorii saptanmugtir ki
bunlar gegcirilmis embolik olay, hipertansiyon ve ileri yastir
(13). Bu sonug, AF hastalarinda iskemik inme gelisiminde
ileri yagin ne kadar énemli bir risk faktori oldugunu gos-
termektedir. Framingham Kalp Calismasinin verilerinden
baglangigta warfarin tedavisi uygulanmamis yeni baglangig-
It AF tanili 705 hasta bes yillik izlem ile degerlendirilmistir
(17). Elde edilen veriler 1s1iginda toplum temelli bir risk mo-
deli olugturulmustur. Bes yillik izlem stiresince 83 hastada
inme (%2.9/y1l) ve 382 hastada inme veya 6lum (%13.4/
yil) gelismistir. Inme gelisiminde rol alan risk faktérlerinin

sorgulandidt ¢cok degigkenli analizde elde edilen veriler klinik
caligmalar ile benzer sonuglara sahiptir (Sekil 3) (17). Sapta-
nan risk faktérleri sunlardir: ileri yas, kadin cinsiyet, yiiksek
sistolik kan basinci degeri, diabetes mellitus (DM), gecirilmis
inme veya gecici iskemik atak (GIA) (17). Kontrol gruplarin-
da antitrombotik tedavi uygulanmamig, bes adet randomize
kontrollii calisma verilerinin analizi sonucunda AF’li has-
talardaki iskemik inme ve sistemik emboli gelisimi igin risk
faktorleri saptanmistir. Bu calismada da gegirilmis inme veya
GIA, DM, HT, kalp yetersizligi (KY) ve ileri vas risk faktorleri
olarak tanimlanmigtir (18). Genel olarak bakildiginda pla-
seboyla karsilastirildiginda, warfarin ile tedavi edilen grupta
inme insidansinda ortalama %68 azalma saptanmigtir. Bu
durumun tek istisnasi risk faktérii bulunmayan 65 yas altt
AF’li hastalardir ki bu grup yalniz AF’li (lone AF) hastalar
warfarin tedavisinden fayda gérmemistir ve en duistik inme
riski bu grupta saptanmigtir (%1/y1l) (Sekil 4) (18).

Sekil 3— Secilen risk faktorlerinin 6ngérilen bes yillik inme
veya olum riski tizerine etkisi (17).

100 —
- i | 50 yas
K m 70vas
E BO —
=
@ ~
-
g 60
=
= —
£
- 40 —
-
> .
-
20 —
o -
Risk Faktarleri
Sistolik KB mmHg 130 150 170 170 170 170 170
oM - - = . + + +
Sigara - - - - + + +
Gegirilmig M1 = = = = = » +
v

EKG LVEH
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Sekil 4— Risk faktorlerinin varligina ve yasa gére AF’li has-
talarda inme riski (18).
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Risk modelleri inme riskini 6ngérmede birbirine benzer
yeterlilige sahipse de iclerinden CHADS, (Cardiac Failure,
Hypertension, Age, Diabetes, Stroke [Doubled]) skorlama
sistemi nonvalviller AF’li hastalarin risk tabakalamasinda
klinik olarak en kullanigh modeldir (13). CHADS, skorlama
modelinin prediktif degeri 11000’nin Gistiinde hastay: igeren
genisg bir kohortta onaylanmugtir. (8, 19). CHADS,, AFI ve
SPAF modellerinden tiiretilen bir modeldir. CHADS, risk in-
deksi puanlama sistemine dayalidir. iInme veya GIA hikayesi
2 puan; >75 yas, HT, DM veya KY 1 puan olarak degerlen-
dirilmigtir. Toplam puan CHADS, skorunu géstermektedir.
CHADS, skorlama sistemine gére puanlama ve sonucuna
gore onerilen antikoagtilasyon uygulamasi Sekil 5’te goste-
rilmistir.

Sekil 5— CHADS, skoruna gore risk degerlendirmesi ve
sonucuna gore 6nerilen tedavi (10).

Inmenin Onlenmesi

CHADS, Risk Kriteri | Risk Degeri

Gegirilmig inme veya GIA 2

Yag>75 1

Hipertansiyon 1 Risk de§erlerinin toplami
Diabetes mellitus 1 CHADS; skoruna egittir
Kalp yetersizligi 1

CHADS, Ayarlanmss Inme Oram - -
skoru (S ) (GA %95 ) Onerilen Tedavi
0 19 (12-3.0) Aspirin. 81-325 mg/gin
1 28 (20-3.8) Aspirin. 81-325 mg/gin veya Warfarin
(INR 2.0-3.0 hedef 2.5)
2 40 (3.1-5.1) Warfarin (INR 2.0-3.0 hedef25)
3 59 46-7.3) Warfarin (INR 2.0-3.0 hedef2.5)
4 8.5 (6.3-11.1) Warfarin (INR 2.0-3.0 hedef25)
5 125 (8.2-17.5) Warfarin (INR 2.0-3.0 hedef2.5)
6 18.2 (105-27 4) Warfarin (INR 2.0-30 hedef2.5)

Atriyal fibrilasyon hastalarinda inme riskini bireysel de-
gerlendirmek gerekir. inme riski %2/yil'in altinda olan has-

talar oral antikoagtilasyondan fayda gérmezken; inme riski
%6/y1l’dan yiiksek olan hastalarda inmeyi énlemede oral an-
tikoagtilasyon ile ciddi fayda saglanir. Yillik inme riski %3-5
olan hastalarda ise rutin antikoagtilasyonun saglayacagi fay-
da ile ilgili gorigler bolinmiis durumdadir (20). ACC/AHA/
ESC 2006 AF kilavuzunda 6ngoériilen risk kategorileri ve bu
kategorilere gore antitrombotik tedavi 6nerileri Sekil 6’da
belirtilmistir (10).

Hasta yast, inme igin tutarli bagimsiz bir tahmin gos-
tergesidir; ancak yaglilarda antikoagtilan ilaglarla iligkili ka-
nama riski de yuksektir (21). Etkili bir inme profilaksisi aci-
sindan kanama riski gozetilerek yagl hastalarin 6zel olarak
degerlendirilmesi 6nemlidir (22). Atriyal fibrilasyon iligkili
inmeler daha yiiksek mortalite ve morbiditeye sahiptir. Bu
nedenle halk saglig yoniinden AF iligkili inmenin énlenmesi
gayet 6nemlidir. Warfarin kullanilmadigi durumda inme igin
en yiiksek riske sahip hasta grubu yasllardir; bununla birlik-
te warfarin kullanilmast halinde kanama icin en yiiksek riske
sahip hasta grubu vine yaglilardir. ATRIA kohortunda ileri
yas grubundaki hastalarda warfarin iligkili ekstrakraniyal ve
intrakraniyal kanama oranlarinin yiiksek oldugu saptanmig-
tir (23) (Sekil 7). Warfarin kullanimi ile inme riskinde %68,
mortalitede %33 azalma saglanmaktadir (24).

Warfarin tedavisine uyumun degerlendirildigi ¢alisma-
larda hasta yaginin tedaviye baglamada caydirici, hekimi
korkutucu bir faktor oldugu saptanmigtir (25). Bu durumun
nedenleri sunlardir: Hasta uyumsuzlugu, uzak yerlerde ika-
met edenlerde INR monitorizasyon zorlugu, tekrarlayan diis-
meler, kognitif bozulma, gastrointestinal kanama hikayesi,
HT, serebral kanama, coklu ilag kullanimi ve ilac etkilesimle-
1i (26,27). Yasl hastalarda risk, yarar oraninin degerlendiril-
mesi antikoagtilan tedavi uygulamasi agisindan énemlidir.

Sekil 6— ACC/AHA/ESC 2006 AF kilavuzunda 6nerilen antitrombotik tedavi yaklasimi(10)

Risk kategorisi Onerilen tedavi

Risk faktéri yok
Orta derecede bir risk faktori

Aspirin, giinde 81 ile 325 mg
Aspirin, giinde 81 ile 325 mg ya da varfarin

(INR 2.0 ile 3.0, hedef 2.5)

Herhangi bir yiksek risk faktérd ya da
birden ¢ok orta derecede risk faktori

Varfarin (INR 2.0 ile 3.0, hedef 2.5)*

Daha az dogrulanmis ya da daha Orta derecede risk faktorleri

Yiksek risk faktorleri

zay\f risk faktorleri

Kadin cinsiyet 75 ya da (zerinde yas Daha énce gegirilmis inme, GIA ya da emboli
Yas 65 ile 74 Hipertansiyon Mitral darhg

Koroner arter hastahgi Kalp yetersizligi Kalp kapak protezi®

Tirotoksikoz sol V ejeksiyon fraksiyonu % 35 ya da daha disik

Diabetes mellitus

*Mekanik kapak varsa, INR hedefi 2.5'tan blylk olmalidir.

INR, international normalized ratio, uluslararas norallestiriimis oran; sol V, sol ventrikil; GIA, gegici iskemik atak.
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Sekil 7— ATRIA kohortunda yas gruplarina gére saptanan
warfarin iligkili yillik ekstrakraniyal ve intrakraniyal kanama
sikhigi (24).
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Olay sayisi - 15 54 25
Oran (GA %85) 0.28 [0.10-0.73] 0.45 [0.28-0.76] 0.80[0.61-1.0] 0.65 [0.44-0.97]
Intrakraniyal
Olay sayisi 5 13 25 2%
Oran (GA %85) 0.34 [0.14-0.82] 0.40 [0.23-0.68] 0.37 [0.25-0.54] 0.76 [0.53-1.1]

Bu hastalarda kanama riskini azaltmak adina bazi kay-
naklarda geng hastalara gére daha diistik INR hedefi (1.8-
2.5) onerilmektedir. Ancak yaslilarda bile inmeyi 6nlemek
icin gereken optimal INR degeri 2.0-3.0 araligindadir. INR
degerinin <2.0 olmast halinde intrakraniyal kanama yo-
niinden hasta gtivence altina alinsa dahi gelisebilecek inme
yoninden hasta buytik bir risk altindadir (28,29). Warfari-
nin kontraendike oldugu hastalarda aspirin kullanimi 6ne-
rilmekle birlikte aspirinin inmeyi énlemede warfarin kadar
etkili olmadigr bilinmektedir. Aspirin kullanimi ile inme riski
yaklagik %21 azalmaktadir ve warfarine gére daha az ka-
nama komplikasyonu ile karsilasilmaktadir ancak yaglilarda
gastrointestinal yan etkileri ve kanama komplikasyonlari ha-
len 6n plana ¢ikmaktadir. Kiigtik caplt bir calismada 80-90
yaslari arasindaki hastalarin gastrointestinal sikayetler nede-
ni ile warfarine gore aspirini daha ¢ok birakma egiliminde
olduklart saptanmigtir (30). Birmingham Atrial Fibrillation
Treatment of the Aged (BAFTA) calismasinda AF’li 75 yas
Usti hastalar warfarin (INR 2.0-3.0) ve aspirin (75 mg/giin)
tedavilerine randomize edilmiglerdir. Ortalama yagin 81
oldugu 973 hasta yaklagik 2.7 vil takip edilmistir. intrase-
rebral kanama dahil olmak tizere majér kanama riski her
iki tedavi grubunda da benzer saptanmigtir. Trombotik olay
sikhi@ warfarin ve aspirin gruplarinda sirasiyla %1.8/yil ve
%3.8/y1l (p=0.003) saptanmustir. (31, 32). Benzer caligma-
larin katildigi bir metaanaliz ve BAFTA calismasinin sonug-
laria bakildiginda doz ayarli warfarin tedavisi ile antipla-
telet tedaviye goére tiim inmelerde yaklasik %40 sikliginda
rolatif risk azalmast saglanmistir. (33). Bu sonuglar belirgin
bir kontraendikasyon olmadid stirece AF’li yaglt hastalarda
warfarin ile antikoagtilasyonu desteklemektedir. Yagl hasta-
larda antikoagtlasyonun faydasi bilinmekle birlikte kanama

yonlnden riskler iyi degerlendirilmelidir. Bu amacla yapilan
bir calismada oral antikoagtilasyon tedavisi 6nerilmis 80 yas
Ustti 323 hasta, 29 aylik takiple kanama insidansi ve iligkili
faktorlerin belirlenmesi acisindan degerlendirilmistir. Major
kanama orant 2.4 olay/hasta-ay olarak belirlenmistir. Cok
degiskenli analiz sonucunda kanama riski ile iligkili faktorler
6nem sirasina gore su sekilde saptanmigtir: 1- Oral antiko-
agulan kullanimu ile ilgili yetersiz egitim (Odds Orani [OR]
8.8, 95% GA 2.0-50) 2- Coklu ila¢ kullanim: OR 6.1, 95%
GA 1.2-42) 3- INR>3.0 (OR 1.08, 95% GA 1.03-1.14)
(34). Antikoagtilan tedavi baglamadan 6nce hastanin kana-
ma yoninden yiiksek riskli olup olmadigr degerlendirilebilir.
Bu amagla ti¢ tane kanama risk modeli yaratiimis ve calis-
malarla Kklinik uygulamalarda kullanimi onaylanmustir. Bu
modellerden daha yagli popiilasyonu degerlendiren model-
de kanama riskini gosteren sekiz adet degisken saptanmistir.
Bunlar: Yag =70, cinsiyet, gegirilmis eski veya yeni kanama,
alkol/ilag istismari, DM, anemi, antiplatelet tedavi kullanim1
(35). Bu faktorlerin belirlenmis olmasina ragmen her has-
ta bireysel olarak degerlendirilmelidir. Ornegin DM ve yas
kanama igin tek bagina bagimsiz birer risk faktori olmasina
ragmen ayni faktorler inme icin de bagimsiz risk faktorleridir.
Caligmada inme yontinden en yiiksek riskli grupta saptanan
%5.4’1ik major kanama riski; en yiiksek riskli AF hasta gru-
bundaki yillik inme riski olan %7 ile beraber degerlendiril-
melidir (35).

Gastrointestinal sistem kanama riski ve inmeyi 6nleme-
de goreceli faydanin degerlendirildigi bagka bir ¢alismada
ise yillik GIS kanama riski %10’nun altinda olan AF’li cogu
hastada warfarin kullanimi tercih edilen yaklasim olmasi ge-
rektigi saptanmugtir (36).

Bu bilgilerin 15131 altinda tromboembolinin énlenmesi
icin ACC/AHA/ESC 2006 AF kilavuzunda yagl hastalar ile
ilgili antikoagtilasyon 6nerileri su sekildedir (10):

Smuf-l. Birden cok orta derecede risk faktori olan
hastalarda vitamin K antagonistleri ile antikoagtilasyon 6ne-
rilmektedir. Bu faktorler arasinda =75 yas, HT, KY, sistolik
sol ventrikil (LV) iglev bozuklugu (%35 ya da daha dustik
ejeksiyon fraksiyonu ya da %25’in altinda fraksiyonel kisal-
ma) ve DM bulunmaktadir (Kanit Dtizeyi: A).

Sinif II-a. Valviiler olmayan AF ve gegerliligi gosteril-
mis risk faktorlerinden (=75 yas (6zellikle kadin hastalar),
HT, KY, sol V iglev bozuklugu ya da DM) biri bulunan has-
talarda, kanama komplikasyonlari agisindan risk degerlen-
dirmesi, hastanin kendi durumuna uyarlanan kronik antiko-
agtilasyonu gtivenli bir bigimde stirdiirme yetisi ve hasta ter-
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cihleri temelinde, birincil tromboemboliden korunma ama-
cyla aspirin ya da K vitamini antagonistleri ile antitrombotik
tedavi uygulanmasi akla uygundur (Kanit Diizeyi: A).

Siif IlI-a. Valviiler olmayan AF ve gecerliligi daha az
gosterilmis risk faktorlerinden (Yasin 65 ile 74 arasinda ol-
masl, kadin cinsiyet ya da KAH) biri ya da birden ¢ogu bu-
lunan hastalarda tromboemboliden korunma amaciyla as-
pirin ya da K vitamini antagonistleri ile antitrombotik tedavi
uygulanmas: akla uygundur. ila¢ seciminde kanama komp-
likasyonlart agisindan risk degerlendirmesi, hastanin kendi
durumuna uyarlanan kronik antikoagtilasyonu gtivenli bir
bicimde stirdlirme yetisi ve hasta tercihleri temel alinmalidur.
(Kanit Diizeyi B).

Sinif II-b. Kanama riski goérece yiiksek, ancak oral an-
tikoagllan tedaviye acik bir kontrendikasyon bulunmayan
=75 yag ve tromboemboli agisindan orta derecede risk fak-
tért bulunmasina karsilik, standart olarak 2.0 ile 3.0 arasin-
daki INR hedefini gtivenli bir bigimde tolere edemeyen diger
hastalarda, birincil iskemik inme ve sistemik embolinin 6n-
lenmesi icin 2.0 (yayihm arah@: 1.6 ile 2.5) diizeyinde daha
dustik bir INR hedefi dustintilebilir. (Kanit Diizeyi: C).

Warfarin ve aspirin, AF’li hastalarda embolik olaylar
6nlemede en iyi caligilan ilaglardir. Warfarin kullaniminda
yasanabilecek zorluklar nedeni ile yeni tedavi yaklagimlari
icin calismalar yapilmistir. Bunlardan biri klopidogrel ve as-
pirinin birlikte alinmasinin warfarine gére AF’li hastalarda
vaskiiler olaylari azaltmada etkisini inceleyen ACTIVE-W
calismasidir. Bu calismada paroksismal ve persistan AF’nin
benzer inme riskine sahip oldugu ve warfarin tedavisinin
klopidogrel ve aspirin tedavisine karsi kanama sikliginin
daha az ve daha etkili gériilmesi nedeniyle erken sonlandi-
rilmigtir (37). Yakin dénemde oral trombin inhibitérleri ile
yapilan calismalar INR takibi olmamasi nedeni ile ilgi ¢ek-
meye baglamustir. iclerinden dabigatran, warfarine alternatif
olabilme potansiyelini gosterebilen tek ajandir. RE-LY (The
Randomized Evaluation of Long-Term Anticoagulation
Therapy) calismasinda kapak hastaligi olmayan ve kreati-
nin klerensi<30 mL/min/1.73 m? olan ve  CHADS, skoru-
na gore birden fazla risk faktorii olan (Ortalama CHADS,
skoru:2.1) 18113 AF’li hastada warfarin (INR:2.0-3.0) ve
dabigatran (110 mg veya 150 mg) karsilagtirlmistir. Her
u¢ grubun yaklasik %20’sinde aspirin kullanilmigtir. RE-LY
calismasinda (38) 150 mg dabigatranin inme ve sistemik
emboli riskini, warfarine gére anlamli olarak azaltmasinin
(p<0.001) yanisira major kanama riski 150 mg dabigatran
kullaniminda warfarinle benzer bulunmustur. 110 mg dabi-

gatran warfarine kiyasla benzer siklikta inmeyi énlemesine
(p<0.001) karsin major kanama 110 mg dabigatran ile be-
lirgin olarak daha az saptanmugtir. Her iki doz dabigatran
ile de intrakraniyal kanama belirgin olarak azdir. Warfarine
gore dabigatran kullaniminda daha fazla dispeptik sikayet ve
daha ytiksek degerde miyokard infarktiisii saptama egilimi
bulunmustur. Dabigatran kullaniminda INR takibi yapilma-
masl, ila¢ etkilesiminin daha az olmasi nedeni ile warfarine
kiyasla daha avantajli gériinmekle birlikte; gtinde iki doz kul-
lanim gereKliligi, uzun dénem gtvenlik verilerinin olmamasi
ve yiiksek maliyeti nedeni ile halen kilavuzlarda dabigatran
ile ilgili bir 6neri mevcut degildir. Dabigatran kullanimi imit
vaat etmekle birlikte AF’li hastalarda arteriyel emboliyi 6n-
lemede kilavuzlarda yer alabilmesi icin uzun dénem takipli
yeni calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Warfarin tedavisi baslandiktan sonraki ik ¢ ayda
doz ayarlamasindaki sikintilar nedeni ile kanama gelisme
riski yiiksektir. Bu donemde siki INR takibi sarttir. INR de-
geri istenilen terapoétik diizeyde stabilize edildikten sonra
en azindan ayda bir INR takibi yapilmas: 6nerilmektedir.
INR diizeyi uygun bir hale gelse dahi hastanin diyetindeki
veya tedavilerindeki degisimler warfarinin etkisini degistir-
mektedir. Bu nedenle warfarin uygulanan hastalarin INR
takip metodu tecriibelere dayanarak bireysellestirilmelidir.
Ozellikle hareket kisitlihig: olan veya hastaneye ulasim soru-
nu yasayan hastalarda warfarin kullanimi sirasinda sik INR
takibi yapilmasi problem yaratmaktadir. Bu nedenle evde
kullanilan tasinabilir INR takip cihazlari mevcuttur. Ev INR
takip cihazlarindan alinan sonuglar hastane INR takipleri
kadar etkin antikoagtilasyon saglamaktadir (39). Hastalarin
uygun egitimi sayesinde bu cihazlar kullanarak ev takipleri
ile uygun INR degerine ulagmak ve bu INR degerinin de-
vamlih@ini saglamak kanama komplikasyonlarini azaltmak
adina 6zellikle yash hastalarda rahatlik saglamaktadir.
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