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•  Atriyal fibrilasyon en sık sustained aritmi 

•  Yaşla insidansı artıyor 

•  40 yaş üstü hastalarda yaşam boyu AF 
gelişme riski % 25. 

•  AF varlığı, morbidite ve mortalite ile ilişkili 
–  Kardiyak fonksiyon 

–  Tromboemboli riski 

•  AF, inme riskini 5 kat artırır.  

2 

AF Neden Önemli? 

Lloyd-Jones DM, et al. Circulation 2004;110:1042-1046. 
Wolf PA, et al. Stroke 1991;22:312-318. 
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AF Neden Önemli? 

Kannel WB, et al. Am J Cardiol 1998;82:2N- 9N. 
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AF ve İnme 

•  Atriyal fibrilasyonda (AF) yıllık inme oranı %1 – 
20 (ort. % .4.5) 

•  Komorbidite, önceki serebrovasküler öyküsü 
ayrıca önemli. 

•  Antitrombotiklerin en önemli riski kanama 
•  Warfarinle ilişkili kanama riski % 1 – 12 / yıl  

•  İnme riski & Kanama riski 

Arch Intern Med. 1994;154:1449–1457 
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AF’de İnme Riski 
Swedish Cohort Atrial Fibrillation study 

Friberg L, et al. Eur Heart J 2012;33:1500 – 1510. 

58 Türk Kardiyol Dern Arş 2013, Suppl. 3

Atriyal fibrilasyon tedavisi ESC kılavuzunun 2012 odaklı güncellemesi

malara, taranan hastaların %10’dan daha az bir kısmı dâhil edilmiş 
ve birçok inme risk faktörü ya tutarsız olarak tanımlanmış veya 
sistematik olarak kaydedilmemiştir.17 -
lar (CHADS2 puanlamasında yer almamaktadır) AF için bağımsız 
bir risk faktörüdür ve CHADS2’nin tahmin gücünü anlamlı olarak 
iyileştirmektedir.32-34 Ayrıca, inme riski ≥65 yaşından itibaren art-
makta, 75 yaş ve üstünde risk çok daha belirgin olmaktadır.32,35,36

CHADS2 ile ‘düşük risk’ (puan = 0) olarak sınıflandırılan bir-
çok hastada inme oranı >%1,5/yıldır,29,36 ve CHADS2 puanının 0 
olması ‘gerçekten düşük riskli’ AF hastalarını güvenilir bir şekilde 
saptayamamaktadır.37,38

2010 ESC AF kılavuzu1 yapay düşük, orta, yüksek risk sınıf-
landırmasını gözden düşürmüş ve ‘majör’ ve ‘majör olmayan kli-
nik açıdan anlamlı’ risk faktörlerini tanımlayarak, CHA2DS2-VASc 
[Konjestif kalp yetersizliği/sol ventrikül işlev bozukluğu, Hiper-
tansiyon, Yaş ≥75 (2 kat), Diyabet, İnme (2 kat) - Vasküler hasta-
lık, Yaş 65 - 74 ve Cinsiyet (kadın)] kısaltması ile ifade edilebilen, 
risk faktörlerine dayalı bir yaklaşımı önermiştir.39

Kılavuzların, günlük klinik uygulamada çoğu AF hastası için, çoğu 
zaman ve çoğu durumda uygulanabilir olması gerektiği göz önünde 
bulundurulduğunda, ESC Kılavuzu inme riski değerlendirme yakla-
şımı görülen AF hastalarının çoğunu kapsamakta ve bu hastalardaki 
genel inme risk faktörlerini barındırmaktadır. Antitrombotik teda-

vi, 65 yaşını geçmemiş ve lone AF (yani, gerçekten ‘düşük risk’) 
olan hastalarda (cinsiyet ne olursa olsun) önerilmemektedir, çünkü 
özellikle lone AF’de oldukça düşük mutlak olay oranı mevcuttur.

CHA2DS2-VASc puanlaması günlük klinik uygulamalarda sık 
karşılaşılan inme risk faktörlerinin çoğunu kapsamaktadır.39-41 Eski, 
çelişkili (ve zayıf) verilerin aksine, tiroit hastalığı (veya hipertiroi-
di) çok değişkenli analizlerde bağımsız inme risk faktörleri olarak 
değerlendirilmemiştir (Tablo 3).25 ‘Herhangi bir kalp yetersizliği 
öyküsü’ tek başına sürekli bir risk faktörü olarak tanımlanma-
maktadır,25,40 ve CHA2DS2-VASc skorundaki ‘C’ harfi, belgelen-
miş orta veya ileri derecede sistolik işlev bozukluğu [yani, düşük 
ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliği (DEF-KY)]42,43 veya ejeksi-
yon fraksiyonundan bağımsız olarak [yani hem DEF-KY, hem de 
korunmuş ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliği (KEF-KY)] yakın 
zamanda hastaneye yatış gerektiren dekompanse kalp yetersizliği 
öyküsü olan hastalardır.43 Kadın cinsiyet genellikle bağımsız olarak 
inme riskini arttırır (Tablo 3),40,44,45 ancak ‘yaş <65 ve lone AF’ 
olduğu kesin olarak gösterildiyse, kadın cinsiyet bağımsız olarak 
inme riskini artırmaz.33,44 Dahası, bu hastalarda (‘yaş <65 ve lone 
AF’) inme oranları kadın ve erkek cinsiyetin her ikisinde de o 
kadar düşüktür ki, bu hastalara antitrombotik tedavi önerilmez. 
Bu nedenle, son çalışmalarda da desteklendiği üzere, tek risk fak-
törünün cinsiyetin olduğu kadın hastalarda (hala CHA2DS2-VASc 
skoru 1’ dir) eğer ‘yaş <65 ve lone AF’ ölçütlerini kesin olarak 
karşılıyorlarsa antikoagülasyona ihtiyaç yoktur.33,44 

CHA2DS2-VASc puanlamasının geçerliliği birçok kohortta ka-
nıtlanmıştır;17 toplanan kanıtlar CHA2DS2-VASc puanlamasının 
‘gerçekten düşük riskli’ AF hastalarının belirlenmesinde daha iyi ol-
duğunu37,38,46,47 ve inme ile tromboemboli gelişecek hastaları tanım-
lamada en az CHADS2 gibi puanlamalar kadar, hatta daha iyi oldu-
ğunu göstermiştir.25,36,48 CHADS2 puanı = 0 olan hastalar arasında, 
1 yıllık olay oranı %0.84’ den (CHA2DS2-VASc puanı = 0), %1.75 
(CHA2DS2-VASc puanı = 1), %2.69 (CHA2DS2-VASc puanı = 2), ve 
%3,2’ ye (CHA2DS2-VASc puanı = 3) kadar değişmektedir.38 Ayrı-
ca, CHA2DS2-VASc puanlaması ablasyon sonrasında “düşük riskli” 
AF hastalarında inme riski değerlendirmesini daha iyi yapmaktadır.49

İleri derecede böbrek yetersizlikli AF hastaları inme için yüksek 
risk grubundadır, ama aynı zamanda ölüm, koroner olaylar ve ciddi 
kanama açısından da yüksek risk altındadır. Bu hastalar yeterince 
araştırılmamış ve klinik araştırmalardan dışlanmış olup, risk de-
ğerlendirmeleri de karmaşıktır.50 Ayrıca, özellikle çoklu eşlik eden 
hastalıkları olan ve ek ilaçlar alan yaşlı AF hastalarında böbrek iş-
levlerinin sabit seyretmeyebileceğine dair uyarılar bulunmaktadır.

Tromboprofilaksi için karar verirken, inme riski ile majör ka-
nama, özellikle antikoagülasyon tedavisinin en korkulan kompli-
kasyonu olan, ölüm ve sakatlık riskinin yüksek olduğu İKK riski 
arasındaki denge gözetilmelidir.51 Yakın zamana kadar, kanama 
riski değerlendirme araçları karmaşık formüllere dayalıydı; belirli 
risk faktörleri farklı şekillerde değerlendiriliyor ve/veya özel ola-
rak AF hastalarından ziyade, antikoagüle edilmiş hastalarda yapı-
lan kohort çalışmalarından elde edilen verileri temel alıyordu.52 
Elimizdeki kanama riski değerlendirme yöntemlerinden sadece 
üç tanesi AF hastalarından türetilmiş ve geçerliliği sınanmıştır: 
HEMORR2HAGES [Hepatik veya renal hastalık, Etanol kullanı-
mı, Malignansi, yaşlılık [Older; (yaş ≥75 yıl)], azalmış (Reduced) 

Tablo 3   AF’li hastalarda iskemik inme/TIA/
sistemik emboli için risk faktörleri: İsveç
Atriyal Fibrilasyon Kohortu çalışması
(Friberg ve ark.25’dan uyarlanmıştır)

Çok değişkenli hazard 
oranları (%95 GA)

Yaş (yıl)
<65
65-74
≥75

Kadın cinsiyet

Geçirilmiş iskemik inme

İntrakranyal kanama 

Hipertansiyon

Kalp yetersizliği (öyküsü)

Diabetes mellitus

Tiroit hastalığı
Tirotoksikoz

Vasküler hastalıklar
(herhangi biri)

1.17 (1.11-1.22)

2.81 (2.68-2.95)

1.49 (1.33-1.67)

1.17 (1.11-1.22)

0.98 (0.93-1.03)

1.19 (1.13-1.26)

1. 00 (92-1.09)
1.03 (0.83-1.28)

1.14 (1.06-1.23)
1.09 (1.03-1.15)
1.19 (1.06-1.33)
1.22 (1.12-1.32)

1.0 (Referans)
2.97 (2.54-3.48)
5.28 (4.57-6.09)

AF: Atriyal fibrilasyon; KABG: Koroner arter baypas greftleme; GA: 
Güven aralığı; TIA: Geçici iskemik atak.
Yalnız başına GİA güçlü bir son nokta değilse de, doğrulanmış bir tanı 
inme veya sistemik emboliye benzer bir risk taşıyacaktır. İzlem dönemi
sırasında antikoagülan tedavi almamış 90490 hastada yapılmış çok
değişkenli bir analiz.
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Risk Faktörleri CHADS2 CHA2DS2-VASc 

Kalp yetersizliği / LVD 1 1 

Hipertansiyon 1 1 

Yaş >75   1 2 

Diyabetes mellitus 1 1 

İnme / TİA / 
tromboembolizm 

2 2 

Vasküler hastalık (MI, 
periferik hastalık) 

- 1 

Yaş, 65 - 75 - 1 

Cinsiyet (kadın) - 1 

Maksimum skor 6 9 

AF’de İnme Riski 

Gage BF, et al. JAMA 2001;285:2864-2870. 
Lip GY, et al. Chest 2010;137:263-272. 
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CHADS CHA2DS2 - VASc 

Skor Yıllık inme riski 
(%) 

Skor Yıllık inme 
riski (%) 

0 1.9 0 0 

1 2.8 1 1.3 

2 4.0 2 2.2 

3 5.9 3 3.2 

4 8.5 4 4.0 

5 12.5 5 6.7 

6 18.2 6 9.8 

7 9.6 

8 6.7 

9 15.2 

Gage BF, et al. JAMA 2001;285:2864-2870. 
Lip GY, et al. Stroke 2010;41:2731-2738. 
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Klinik Özellik Skor 

Hipertansiyon 1 

Anormal renal – 
karaciğer fonksiyonu 

1 veya 
2 

İnme  1 

Kanama eğilimi  1 

Labil INR (Warfarin) 1 

Yaşlılık (65 yaş üstü) 1 

İlaç veya alkol 1 veya 2 

Maksimum skor 9 

AF’de Kanama Riski 
HAS-BLED 

Pisters R, et al. Chest 2010;138:1093-1100. 
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HAS-BLED  
Skoru 

Yıllık Major Kanama 
Riski 

0 1.13 

1 1.02 

2 1.88 

3 3.74 

4 8.70 

5 12.5 

AF’de Kanama Riski 

Pisters R, et al. Chest 2010;138:1093-1100. 
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ACCF/AHA/HRS Kılavuzu 

Circulation 2013;127:1916-1926 

AF’de Tromboemboliden Korunma  
Sınıf 1 Endikasyonlar 

Lone AF ve kontrendikasyon varlığı dışındaki tüm AF hastalarında 
tromboemboliden korunma için atritrombotik tedavi önerilir. (KD A) 

Antitrombotik ajanın seçimi, inme ve kanama riski baz alınarak hastaya ait 
rölatif risk ve faydaya göre yapılmalıdır. (KD A) 

1’den fazla risk faktörü olan hastalarda K vitamini antagonisti önerilir.  
(75 yaş ve üstü, hipertansiyon, kalp yetersizliği, bozulmuş LV fonksiyonu, 
DM) (KD A) 
Düşük riskli hastalarda veya oral antikoagülasyonun kontrendike olduğu 
hastalarda Aspirin 81–325 mg / gün önerilir. (KD A) 
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ACCF/AHA/HRS Kılavuzu 

Circulation 2013;127:1916-1926 

AF’de Tromboemboliden Korunma  
Sınıf 1 Endikasyonlar 

Prostetik kapağı, hemodinamik olarak ciddi kapak hastalığı, 
ciddi böbrek yetersizliği (cr klirensi 15 mL/dk) veya ilerlemiş 
karaciğer hastalığı olmayan, inme ve sistemik emboli 
açısından risk faktörlerine sahip AF hastalarında inme ve 
sistemik emboliden primer korunmada warfarine alternatif 
olarak Dagibatran kullanışlıdır. (KD B) 
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ACCF/AHA/HRS Kılavuzu 

Circulation 2013;127:1916-1926 

AF’de Tromboemboliden Korunma  
Sınıf IIa Endikasyonlar 

Sadece 1 risk faktörü olan non-valvüler AF hastalarında tromboemboliden 
primer korunmada aspirin veya VKA tercih edilebilir. Bu tercihte, kanama 
komplikasyon riski, kronik OAK tedavisinin sürekliliği – güvenliği ve hasta 
özellikleri temel alınmalıdır. Risk faktörleri; özellikle kadınlarda 75 yaş üstü, 
hipertansiyon, kalp yetersizliği, LVD, DM. (KD A) 

1 veya daha fazla daha az kanıtlanmış risk faktörü olan non-valvüler AF 
hastalarında tromboemboliden primer korunmada aspirin veya VKA tercih 
edilebilir. Bu tercihte, kanama komplikasyon riski, kronik OAK tedavisinin 
sürekliliği – güvenliği ve hasta özellikleri temel alınmalıdır. Risk faktörleri; 
65 – 75 yaş, kadın cinsiyet, koroner arter hastalığı. (KD B) 
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ACCF/AHA/HRS Kılavuzu 

Circulation 2013;127:1916-1926 

AF’de Tromboemboliden Korunma  
Sınıf IIa Endikasyonlar 

Antitrombotik tedavinin seçiminde AF patterninden bağımsız 
olatak aynı kriterler kullanılmalıdır. (Paroksismal / Persistan / 
Permanent) (KD A) 
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ACCF/AHA/HRS Kılavuzu 

Circulation 2013;127:1916-1926 

AF’de Tromboemboliden Korunma  
Sınıf Iib Endikasyonlar 

75 yaş üstü kanama riski fazla ancak kontrendikasyon 
olmayan hastalarda ve orta risk grubunda olup standart INR 
değerlerde (2.0-3.0) antikoagülasyonun güvenli olmadığı 
hastalarda daha düşük INR (1.6 – 2.5) hedeflenebilir. (KD C) 
60 yaş altı ek risk faktörü olmayan lone AF hastalarında 
tromboemboli riski düşük olup aspirin verilmeyebilir. Kanama 
riskine rağmen inmeden korunmadaki etkinliği 
gösterilmemiştir. (KD C) 
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ACCF/AHA/HRS Kılavuzu 

Circulation 2013;127:1916-1926 

AF’de Tromboemboliden Korunma  
Sınıf Iib Endikasyonlar 

Devamlı antikoagülasyon için güvenlik nedeniyle verilmeyen 
veya hasta özellikleri nedeniyle warfarinle oral 
antikoagülasyonun uygun olmadığı hastalarda inmeyi içeren 
major vasküler olay riskini azaltmada aspirine ek olarak 
clopidogrel düşünülebilir. (KD B) 
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ACCF/AHA/HRS Kılavuzu 

Circulation 2013;127:1916-1926 

AF’de Tromboemboliden Korunma  
Sınıf III Endikasyonlar 

60 yaş altı ek risk faktörü olmayan lone AF hastalarında 
tromboemboliden primer korunmada VKA  önerilmez. (KD C) 
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ECS Kılavuzu – 2012 Update 
Oral Antikoagülasyon 

European Heart Journal 2012; 33:2719-2747 
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Eur Heart J 2012; 33:2719-2747 

ECS Kılavuzu 
2012 Update 

0 1

Türk Kardiyol Dern Arş 2013, Suppl. 3 63

Atriyal fibrilasyon tedavisi ESC kılavuzunun 2012 odaklı güncellemesi

Aspirin ve klopidogrel veya daha az etkili olarak sadece aspirin ile yapılan 
antitrombosit tedavi, tüm OAK’ları reddeden veya kanama ile ilgili 
olmayan nedenlerden dolayı antikoagülanları tolere edemeyen hastalarda 
tercih edilmelidir. Eğer OAK veya antitrombosit tedavisi için kontren-
dikasyonlar bulunuyorsa, sol atriyal apendiks oklüzyonu, kapaması veya 
eksizyonu düşünülebilir. 
Renk: CHA2DS2-VASc; yeşil = 0, mavi = 1, kırmızı ≥2. 
Çizgi: kesintisiz = en iyi seçenek; kesik = alternatif seçenek.
AF: Atriyal fibrilasyon; CHA2DS2-VASc: Metne bakınız; HAS-BLED: Metne 
bakınız; YOAK: Yeni oral antikoagülan; OAK: Oral antikoagülan; VKA: 
Vitamin K antagonisti.
aRomatizmal kapak hastalığı ve protez kapakları kapsamaktadır.

aPTT: Aktive edilmiş kısmi tromboplastin zamanı; PCC: Protrombin 
kompleks konsantresi; PZ: Protrombin zamanı; YOAK: Yeni oral
antikoagülan; rFVIIa: Aktive edilmiş rekombinan faktör VII. 
adabigatran ile.

riskli hastalarda VKA veya YOAK’tan biriyle uzun süreyle OAK’ya 
devam edilmelidir. Rivaroksaban veya apiksabanla kardiyoversiyon 
üzerinde yayımlanmış herhangi bir veri henüz elimizde yoktur.

Şimdilik kesintisiz YOAK kullanımı altında gerçekleştirilen ka-
teter ablasyonun risk-yarar görüntüsü konusunda kontrollü bir 
veri bulunmamaktadır. Majör bir kanama komplikasyonu gelişme-
si durumunda etkiyi geri döndürebilecek bir antidotun olmaması 
nedeniyle, işlem sırasında kesintisiz YOAK kullanan bir hastanın 
ablasyonu kuramsal olarak küçük bir risk taşıyabilir. Sınırlı olgu se-
rilerinin verileri, dabigatranla ablasyon sonrası uygun tedavinin dü-
şük bir emboli ve kanama riski taşıdığını düşündürmektedir,94 buna 
karşılık dabigatran kullanımının kısa süreli olarak kesilmesi daha 
fazla kanama ve tromboemboli komplikasyonu yaratmaktadır.95

YOAK kullanan hastalar bir akut koroner sendrom (AKS) ile 
başvurabilir ve/veya perkütan koroner girişim (PKG) gerektire-
bilir. YOAK’larla birlikte antitrombosit tedavi kullanımı, herhangi 

bir OAK ile antitrombosit tedavinin kombine edildiğinde olduğu 
gibi, kanama riskini önemli derecede arttırır.96 İnme riski altında-
ki AF hastalarında, HAS-BLED skorundan bağımsız olarak, OAK 
daha fazla kanamaya neden olsa da, yararlı etki oluşturmaktadır 
(mortalite ve majör advers kardiyak olayları azaltır).97 Sağlıklı ve-
rilerin eksikliği nedeniyle, AKS geçiren veya PKG/stent gerekti-
ren AF’li hastaların yönetiminde, uzmanların uzlaşısına dayalı öne-
rilere uyulmalıdır; bu öneriler 2010 ESC Kılavuzunda veya güncel 
Avrupa ya da Kuzey Amerika uzlaşı belgelerinde bulunabilir.98-100 
Dolayısıyla, bir dönem üçlü tedavi gerekmektedir (OAK ve as-
pirin ve klopidogrel), bunu takiben OAK ile tek antitrombosit 
tedavi kombinasyonu ve 1 yıl sonunda klinik olarak kararlı hasta-
larda sadece doz-ayarlı VKA veya muhtemelen YOAK ile tedavi 
uygulanır. Dikkat çekilmesi gereken bir konu, klopidogrel kullanı-
mının kontrendike olmadığı tek çalışma RE-LY’dır, bundan dolayı 
üçlü tedavide (AF hastalarında inmeyi önleme dozunda verildiği 
zaman) YOAK kullanımı ile ilgili veri sınırlıdır.

Dabigatran alan bir hasta AKS ile başvurabilir ve RELY çalışma-
sında dabigatran ile varfarine göre ME olaylarında anlamlı olmasa 
da küçük sayısal artışlar olduğunu düşünülürse,71,72 endişeli hekim-
ler bir VKA veya alternatif YOAK (örn. rivaroksaban veya apik-
saban) kullanımını düşünebilirler. Bu yaklaşımı destekleyecek fazla 

Atriyal fibrilasyon YOAK alan hasta kanama ile başvurursa

Hafif

Orta-ciddi

Çok ciddi

Kapak hastalığına 
bağlı AFa Hemodinamik durumu kontrol edin, antikoagülan 

etkiyi değerlendirmek için temel pıhtılaşma testleri 
(örn. dabigatran için aPTT, PZ veya rivaroksaban 

için anti Xa aktivitesi), böbrek işlevleri, vb.
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Şekil 1   Antikoagülan seçimi

Şekil 2   Yeni oral antikoagülan alan hastalarda 
kanamanın yöntemi
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Sonuç 

•  AF ile ilgili özellikler 
•  OAK endikasyonu var mı? 
•  Kanama riski nedir? 
•  Hastaya ait kişisel özellikler 

•  OAK verecek miyiz? 
•  Hangi OAK?  
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Olgu 

•  75 yaşında bayan hasta 
•  Rutin EKG’de yeni başlangıçlı AF 
•  Özgeçmiş: Tip 2 DM, orta dereceli böbrek 

yetersizliği (Kr klirensi 45 mL/dk) 
•  Düşme veya kanama öyküsü yok 
•  Tek başına yaşıyor, araç kullanmıyor, toplu 

taşımaya ulaşması zor 


