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 Atrial fibrilasyon erişkinlerde en sık görülen uzun süreli aritmidir 

Circulation 2011; 124:1982 

http://circ.ahajournals.org/content/114/7/e257/F4.large.jpg


 

 

Atriyal Fibrilasyonu Sevmiyoruz 
 

 



İnme atriyal fibrilasyon en önemli sorun 

Atriyal fibrilasyon 

inme riskinde 5 kat 

artışa yol açmaktadır.  

 

Tüm tromboembolik 

olayların beşte birinden 

sorumludur. 



Atriyal fibrilasyona bağlı inme insidansı yaş ile birlikte artar 

Neuroepidemiology 2007;28:109–15 

İn
m

e
 i
n
s
id

a
n
s
ı 
/1

0
0
0
 h

a
s
ta

-y
ıl
 

Yaş 

45 

40 

35 

30 

25 

20 

15 

10 

5 

0 



Atriyal fibrilasyonu olan hastalarda görülen 

inme sıklıkla iskemik karakterlidir 

Andersen KK, et al. Stroke 2009;40:2068-72. 

İnme tipi 

İskemik 

%92 
(n=5810) 

Hemorajik 

%8 
(n=484) 



 

 

Atriyal Fibrilasyona Bağlı İnmeden  

Çok Korkuyoruz 
 



Lin HJ et al. Stroke 1996;27:1760–4 
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Atriyal fibrilasyona bağlı iskemik inme  

yaşam süresini kısaltır  

İskemik inme sonrası sağ kalım 
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    Gladstone DJ, et al. Stroke 2009;40:235-40. 

Kalıcı sakatlık Ölüm  
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AF’ye bağlı iskemik inme sonrası kalıcı sakatlık  

oranı yüksektir 



Marini C et al. Stroke 2005;36:1115–9 
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     AF’ye bağlı iskemik inme sıklıkla tekrarlar 



 

 Hastamızın Tromboembolik 

İnme ve Kanama Risklerini  

Net Olarak Ortaya Koymalıyız 



Camm AJ et al. Eur Heart J 2010 



Camm AJ et al. Eur Heart J 2010 



 

 

 Risk Belirlemede Şu 

Hatalara Düşmeyelim! 

 



Paroksismal AF daha 
masumdur 

 

X 



Ritim kontrolü inme riskini 
belirgin azaltır, OAK 

gereksinimini ortadan kaldırır 
 

X 
 
 



  Nonvalvular AF’de  

   inme riski yüksek değildir 

X 
 



Camm AJ et al. Eur Heart J 2010 



Camm AJ et al. Eur Heart J 2010 





CHA2DS2-VASc puanı ≥2 olan hastalarda, 

kontrendikasyon bulunmadığı sürece OAK 

tedavisinin: 

• dozu ayarlanmış VKA (INR 2–3); ya da 

• direkt trombin inhibitörü (dabigatran); ya da 

• oral Faktör Xa inhibitörü (ör., rivaroksaban, 

apiksaban) 

…ile gerçekleştirilmesi önerilir. 

I A 

Camm AJ et al. Eur Heart J 2012 



CHA2DS2-VASc skoru 1 olan hastalarda, şu 

antikoagülan tedaviler: 

• dozu ayarlanmış VKA (INR 2–3); veya 

• direkt trombin inhibitörü (dabigatran); veya 

• oral Faktör Xa inhibitörleri (rivaroksaban, 

apiksaban) 

hastanın kanama riski ve hastanın tercihi dikkate 

alınarak önerilmektedir 

IIa A 

Camm AJ et al. Eur Heart J 2012 



2014 AHA/ACC/HRS kılavuzu  

(Non-Valvüler AF’de İnmenin 

Önlenmesi) 



AHA/ACC/HRS 2014 AF Kılavuzu 

 

 Hastanın inme riski için daha kapsamlı tromboembolik risk 

hesaplayıcısı olan CHA2DS2-VASc skorunun kullanılması 

 İnme profilaksisinde ASA’nın rolünün azaltılması 

 Non-valvüler AF için yeni üç antikoagülanın kullanılması 

(rivaroksaban, apiksaban, dabigatran) 





2014 Focused Updates of the Canadian Cardiovascular Society  

Atrial Fibrillation Guidelines 



 

 

 Tedavide Şu Hatalara 

Düşmeyelim! 

 



Kreatinin klirensi bakmadan sadece 

üre ve kreatinin seviyeleri ile YOAK 

başlayabiliriz     

    X 

 



Öneriler Sınıf Seviye 

Yeni antikoagülanlarla tedaviye başlanmadan önce ve 

tedaviye başlandıktan sonra düzenli olarak böbrek 

fonksiyonlarının takibi (kreatinin klirensi ile) yıllık 

olarak yapılmalıdır, orta derecede böbrek yetmezliği 

olan hastalarda ise bu takibin daha fazla (yılda 2-3 

kez) yapılması önerilmektedir.  

IIa A 

Ciddi böbrek yetmezliği olan hastalarda (CrCl <30 

mL/min) yeni antikoagülan tedaviler (dabigatran, 

rivaroksaban ve apiksaban) önerilmemektedir. 

III A 

Camm AJ et al. Eur Heart J 2012 



Belli durumlarda düşük doz tercih 

etmeliyiz ve doz seçiminde          

hatalar yapmamalıyız    

  

 



Hangi durumlarda YOAK’ların düşük dozları          

tercih edilmeli 

Camm AJ et al. Eur Heart J 2012 



Nonvalvular AF tanımlamasına        

bazen dikkat etmiyoruz   

  

 



ESC 2012 AF Güncellemesi: OAK için hasta seçimi 

              Önce Zarar Verme! 



     Varfarinin hakkını mı yiyoruz?
     

  

 



Uzun süredir K vitamini antagonistlerini 

kullanıyorum 

 

 

 

Mevcut alışkanlığımı neden değiştirmeliyim? 



             Varfarin ile AF’ye bağlı inme önlenebilir 

– 28,044 hastayı içeren 29 çalışmanın meta-analizi, iyi 

kontrollü   varfarinin iskemik inme ve tüm nedenlere bağlı 

mortalitede azalma sağladığını göstermiştir 

– Uygun antikoagülan tedaviyle AF’ye bağlı inmelerin 2/3’ü 

önlenebilir (INR 2.0-3.0 aralığında) 

Hart RG et al. Ann Intern Med. 2007;146:857-67  

İnme oranında azalma 
%64 

azalma 



      Varfarin dar bir terapötik aralığa sahiptir 

Hylek EM et al. N Eng J Med 2003; 349:1019-1026 
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İntrakraniyal kanama 

İskemik inme 

Varfarinin 

antikoagülan etkisi, 

terapötik dozlar 

ancak bu aralıkta 

tutulduğunda 

optimaldir1 

Hedef INR 

aralığı:  

2.0-3.0 



Varfarin tedavisinin birçok kısıtlılığı mevcuttur 

Varfarin tedavisi 

pratikte 

kullanımını 

zorlaştıran 

birçok 

sınırlamaya 

sahiptir. 

Varfarin direnci 

İlaçlar arasında  

birçok etkileşim 

Pek çok gıda-ilaç 

etkileşimi 

Sık doz  

ayarlamaları 

Rutin 

koagülasyon 

takibi 

Yavaş etki 

başlangıcı/ 

sonlanımı 

Dar terapötik 

pencere  

(INR aralığı 2-3) 

Lin PJ. Eur Heart J Suppl 2005;7(Suppl E):E15-20 

Öngörülemeyen  

yanıt 



OAK önerilen AF’li bir hastada terapötik 

antikaogülasyon sınırları içinde kalmada yaşanan 

güçlükler, VKA’ların yan etkileri ya da INR izlemesi 

yapılamaması yüzünden ayarlanmış dozda VKA (INR 

2–3) kullanılamadığında, yeni OAK’lardan biri: 

 

• bir direkt trombin inhibitörü (dabigatran); ya da 

• bir oral Faktör Xa inhibitörü (ör., rivaroksaban, 

apiksaban) 

 

…ile tedavi önerilir. 

I B 

Camm AJ et al. Eur Heart J 2012 



ROCKET AF Çalışması 



14264 AF hastası orta-yüksek inme riski 

 

Non inferiorite çalışması 

 

Randomizasyon; 

 

• Rivaroksaban  20mg/gün ya da 15 mg/gün 

 

• Varfarin (INR 2.0-3.0) 



İnme  ya da sistemik embolizmin önlenmesinde Rivaroksaban 

varfarin kadar etkin 



 

İntrakraiyal ve ölümcül kanama Rivaroksabanda daha az  



Rivaroksaban tedavisine bağlı kalma 

Tedaviye bağlı kalma 







CHADS2 Skoruna Göre Yıllık İnsidanslar 



Toplamda 6522 (%96) major kanama, tüm nedenlere bağlı ölüm 

veya inme/SE görülmemiştir. 

 



Temel Sonuçların Karşılaştırılması:  

XANTUS - ROCKET AF 
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                Neden Rivaroksaban? 

https://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwif8rvWjvLKAhWFThQKHdnEA4QQjRwIBw&url=http://nedimileri.blogspot.com/&bvm=bv.114195076,d.bGg&psig=AFQjCNGyUu8JVi1POu_j_g4i-y7ryoPd9Q&ust=1455362669861054


 

ROCKET AF’de Rivaroksaban kendini nispeten daha riskli hasta 

grubunda sınamıştır.  

 

Çalışmaya alınan hastaların CHADS2 skorları yüksekti.   

 

Bu hastaların muhtemelen HAS-BLED skorları da yüksekti.  

 

Rivaroksaban hem tromboembolik inme hem de kanama riski yüksek 

olan hasta grubunda etkin ve güvenli olduğunu ortaya koymuştur. 

 

Xantus’da ise nispeten daha az riskli hastalardaki etkinliğini ve  

güvenliğini ortaya koymuştur. 

 

 

 

 

 

                Neden Rivaroksaban? 



 

               

 

                  İlaç etkileşimleri çok daha az. 

 

 

 

 

 

 

                Neden Rivaroksaban? 



  

 

 

      Gerekli olan durumlarda düşük doz seçeneği var. 

Düşük dozun seçilmesi gereken durumlar daha az.  

 

 

 

 

 

 

 

 

                Neden Rivaroksaban? 



 

 

 

Akut koroner sendromlarda kullanım  

endikasyonu olan tek YOAK. 

 

 

 

 

                Neden Rivaroksaban? 



 

 

 

AF kardiyoversiyonunda kullanılma endikasyonu var. 

 

 

 

 

 

                Neden Rivaroksaban? 



 

 

 

AF ablasyonunda kullanım endikasyonu var.  

 

 

 

 

 

 

                Neden Rivaroksaban? 



 

 

 

  

Bu konularda randomize çalışması olan tek YOAK. 

 

 

 

 

 

 

                Neden Rivaroksaban? 



 

  

 

       Dispepsi nadir. İyi tolere ediliyor. 

 

 

 

 

 

 

 

                Neden Rivaroksaban? 



                Neden Rivaroksaban? 

 

 

 

    Tek doz kulanım kolaylığı. 

 

 

 

 

 



Sazova Parkı, Eskişehir 

                        Teşekkürler 


