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MERKEZiMIiZE BASVURAN NONVALVULER ATRIYAL
FIBRILASYONLU HASTALARIN DEMOGRAFiK
OZELLIKLERININ VE ORAL ANTIKOAGULASYON
TERCIHLERININ RETROSPEKTIF OLARAK
DEGERLENDIRILMESI

Retrospective Evaluation of Oral Anticoagulation
Preferences and Demographic Characteristics of the
Patients with Nonvalvular Atrial Fibrillation in Our Center

Vahit DEMIR, Yasar TURAN, Siho HIDAYET

OZET

Amag: Atriyal fibrilasyon (AF) en sik saptanan kardiyak aritmi olup tromboembolik olay oraninda 5 kat artig-
la iligkilidir. Yozgat popilasyonunda non-valviller AF nedeniyle hastaneye basvuru sikhigi, risk faktorlerinin
varligi, uygulanan antikoagtilan—antitrombotik tedavinin se¢imi hakkinda literatiirde yeterli veri yoktur. Bu
¢alismada, Yozgat ilinde yasayan non-valviiler AF’li hastalarin demografik 6zelliklerini, antikoagtilan—antit-
rombotik tedavi segimini ve iskemik inme gelisim riskini degerlendirmeyi amagladik.

Metod: Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kardiyoloji poliklinigine basvuran 18 yas istii non-
valviler AF tanili 316 kisinin bilgileri retrospektif olarak incelendi. Hastalarin bazal demografik verileri, inme
risk faktorleri ve kullanmis olduklari antiagregan—antikoagiilan tedavileri degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin 130’u (%41) erkek ve 186's1 (%59) kadin bireylerden olusmaktaydi. Hastalarin yas orta-
lamasi 67,5+12,9 yildi. Ortalama CHA2DS2-VASC skoru 3,2+1,3 olarak bulundu. AF’'ye eslik eden inme risk
faktorleri siklik sirasina gore yas, hipertansiyon, vaskiler hastaliklar, kalp yetmezligi ve diyabetes mellitus
olarak bulundu.

Sonug: Hastalarin buylk ¢ogunlugunun oral antikoagilan (OAK) kullandigi gézlenmistir. Fakat hala azim-
sanmayacak sekilde OAK tedavisi almayan ya da eksik tedavi alan hastalarinda oldugu da tespit edilmistir.

Anahtar Sézciikler: Atriyal fibrilasyon,; Oral antikoagtilan; Risk skorlari

ABSTRACT

Objectives: Atrial fibrillation (AF) is the most commonly detected arrhythmia and is associated with a 5-fold
increase in thromboembolic event rate. There is insufficient data in the literature about the frequency
of referral to the hospital due to non-valvular AF, the presence of risk factors, and the choice of applied
anticoagulant-antithrombotic treatment in the Yozgat population. In this study, we aimed to evaluate the
demographic characteristics, the choice of anticoagulant-antithrombotic treatment, and the risk factors for
ischemic stroke of the patients with non-valvular AF in Yozgat province.

Methods: This was a single center retrospective study. The cases were consecutive AF patients, who
were followed-up by the Cardiology outpatient clinic of Bozok University, Faculty of Medicine. A total of
316 non-valvular AF patients over 18 years old, were retrospectively evaluated. Baseline demographic
characteristics, stroke risk factors and the data of antiplatelet and anticoagulant therapy were recorded.
Results: One-hundred-thirty (41%) of the patients were male and 186 (59%) were female. The mean age
of the patients was 67,5£12,9 years. The mean CHA2DS2-VASC score was found to be 3.2 + 1.3. The most
common stroke risk factors associated with AF were; age, hypertension, vascular diseases, heart failure and
diabetes mellitus, respectively.

Conclusion: We report that the vast majority of patients use oral anticoagulants (OAC), but, unfortunately
it has also been found that, there are a considerable number of patients who are still not treated or receive
incomplete treatment.

Keywords: Atrial fibrillation; Oral anticoagulant; Risk scores
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GIRIS

Atriyal fibrilasyon (AF) klinik pratikte en sik karsilasilan
aritmi tUrddir (1). Genel popllasyonda sikhgl %1-
2'dir. Prevalansi yagla birlikte artmakta olan bu ritim
bozuklugunun sikligi son yillarda artis gostermistir.
AF yasam kalitesinde bozulma, sik hastaneye
basvuru, kalp yetersizligi, inme gibi sakatlklara neden
olabilen ve olimle sonuglanabilen heterojen bir
hastaliktir. Cogu zaman AF’ye eslik eden sistemik bir
hastalik vardir. AF'nin en 6nemli mortal ve morbid
komplikasyonlarindan birisi iskemik inmedir (2). Yapilan
calismalarda, bu komplikasyonun tiim AF tiplerinde
benzer sikhkta meydana geldigi vurgulanmaktadir.
Tedavi hedefleri konusunda fikir birligi olmamasina
ragmen oOncelikli hedefler arasinda kardiyovaskiler
mortalite ve morbiditeyi azaltmak vardir. Bu da ancak
tromboembolik olaylarin 6nlenmesi, semptomlarin
azaltilarak yasam kalitesinin artirilmasi, hastane
yatislarinin azaltilmasi ile saglanabilir. Antikoagtilasyon;
biitlin AF tiplerinde tromboembolik komplikasyonlari
onlemede kabul edilmis bir tedavi yontemidir.
Vitamin K antagonistleri (VKA) inme riskini plaseboya
kiyasla %64 azaltir, ancak siki takib gerektirir. Yeni
oral antikoagilanlarin (YOAK) takibi VKA'ya gore daha
kolaydir. YOAK’lar, VKA tedavisi kadar etkili ve glivenlidir
(3-6). CHA2DS2-VASc skoru, non-valviiler AF olan
hastalarda tromboemboli riskini belirlemede kullanilan
giincel skorlamadir. Bu skorlamaya gore konjestif kalp
yetmezligi (KKY), hipertansiyon (HT), ileri yas, diyabetes
mellitus (DM), kadin cinsiyet, inme ve vaskiiler hastalk
varligi inme riskini belirlemede kullanilmaktadir (2,7,8).
Atriyal fibrilasyon tani ve tedavisinde gelismeler
ve vyenilikler olmasina ragmen Yozgat ilinde non-
valviiler AF nedeniyle hastaneye basvuru sikhgi,
risk faktorlerinin varlig, uygulanan antikoagilan—
antitrombotik tedavinin sec¢imi hakkinda vyeterli
veri yoktur. Biz bu calismada, Bozok Universitesi Tip
Fakiltesi Hastanesi Kardiyoloji poliklinigine basvuran
non-valviler AF hastalarinin demografik 6zellikleri,
AF tipi, antikoagilan—antitrombotik tedavi segimi ve
iskemik inme gelisim riskini degerlendirmeyi amacladik.

MATERYAL-METOD

Bu calismada, bir yilik zaman dilimi icinde Bozok
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kardiyoloji
poliklinigine basvuran 7068 bireyin dosyalari geriye
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donik olarak incelendi. Non-valviler AF tanili 316
kisi calismaya alindi. Ciddi romatizmal mitral kapak
hastahgi, mekanik veya biyoprotez kalp kapagl ya da
kalp kapak tamiri oykiisi disindaki AF’ler non-valviler
AF olarak kabul edildi. Dosya kayitlari (zerinden
hastalarin yas, cinsiyet bilgileri, sistolik kan basinci,
diastolik kan basinci, AF tirleri, eslik eden hastaliklar,
OAK kullanimi ve/veya antiagregan tedavi kullanimlari,
rutin biyokimyasal ve hematolojik parametreler ile
transtorasik ekokardiyografi bilgilerine ulasildi. Tibbi
o6zgecmislerinde 12 derivasyonlu elektrokardiyografi
(EKG) veya ritim holter kaydinda AF oldugu belgelenen
hastalar calismaya dahil edildi. Hastalarin iskemik
inme riskinin hesaplanmasi icin CHA2DS2-VASc skoru
ve kanama riskinin belirlenmesi igin HAS-BLED skoru
kullanildi. Tani olarak hastane sisteminde AF tanisi olan
fakat dosya ve epikriz kayitlarinda AF saptanmayan,
CHA2DS2-VASc ve HAS-BLED skoru hesaplanamayan
olgular yetersiz kayit olarak kabul edildi. Valviiler
nedenli AF, 18 yas altindaki bireyler ve yetersiz kayit
bilgileri dislanma kriteri olarak kabul edildi. 9 Kkisi
yetersiz kayit ve 213 (%3.01) kisi valvller nedenli AF
nedeniyle ¢alismaya dahil edilmedi.

Klinik degiskenler

Sol  ventrikiil ejeksiyon  fraksiyonunun  %40’in
altinda olmasi, kalp yetersizligi olarak tanimlandi.
Hipertansiyon, arteriyel tansiyonun iki farkl 6l¢limde
sistolik >140 ve diastolik >90 mmHg olarak 6lgiilmesi
veya son 6 ay icerisinde antihipertansif ilag kullanimi
olarak tanimlandi. Diyabet tanisi aclik kan sekeri
degerinin > 126 mg/dL olmasi veya son 6 ay icinde
antidiyabetik ilag kullaniimasi olarak tanimlandi. inme
tanisi; norolojik fonksiyon bozuklugu ile basvuran,
semptomlari 24 saatten fazla siren hastalarda
klinik degerlendiriime ve gorintileme ydntemleri
ile beyinde olusan iskemi, kanama veya zedelenmis
bolgenin gosterilmis olmasi olarak kabul edildi. Gegici
iskemik atak tanisi, 24 saatten kisa stiren, semptomlara
neden olan, 6lim veya sakatlikla sonuglanmayan
gecici norolojik fonksiyon bozuklugu olarak kabul
edildi. Koroner arter hastalig, perkiitan koroner
girisim, gecirilmis miyokard infarktiisi, gecirilmis
bypass oykusi ve periferik arter hastaliginin olmasi;
vaskdler hastalik varligi olarak kabul edildi. Koroner
arter hastaligi ise perkitan koroner girisim, gegirilmis
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miyokard infarktiisi, gecirilmis bypass 6yklsu olan ve
koroner anjiografi sonrasi koroner arter hastaligi tanisi
alanlar olarak kabul edildi. Periferik arter hastaligi
tanisi, doppler ultrasonografi ya da periferik anjiografi
tetkiki ile karotis, aort, iliyak ve alt extremite gibi
damarlarda tikayici arter hastaliginin teyid edilmesiyle
konuldu. Hemoglobinde 2 mg/dL disls, hematokritte
ylzde 20’den daha fazla dislis ya da en az 2 Unite kan
transfliizyonu gerektiren kanamalar major kanama,
tibbi muidahale gerektirmeyen kanamalar minor
kanama olarak kabul edildi.

inme igin risk faktorlerinin tespiti

Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) tarafindan 2016
yillinda glincellenmis olan AF kilavuzunda yer alan
CHA2DS2-VASc skoru; inme, gegici iskemik atak oykisi
veya yas 275 i¢in 2 puan; 65-74 arasi yas, hipertansiyon
oykisl, diyabet, yakin zamanda gecirilen kalp
yetersizligi, vaskiler hastaligi [miyokart enfarktisd,
komplike aort plagi ve gecirilmis revaskilarizasyon,
periferik arter hastaligina] ve kadin cinsiyet igin 1’er
puan verilerek hesaplanmistir (9). Hipertansiyon
(sistolik kan basincinin >160 mHg olmasi), anormal
bobrek fonksiyonu (kronik diyaliz veya renal transplant
veya serum kreatinin 2200 mmol/L), anormal karaciger
fonksiyonu, inme Oykisl, kanama [6nceki kanama
Oykiisi veya kanamaya vyatkinlik, kanama diyatezi,
anemi, labil International Normalized Ratio (INR)], yas
>65 Ust, ilag/alkol kullanimi parametreleri puanlanarak
HAS-BLED kanama risk skoru hesaplanmistir. AF klinik
siniflamasi ESC kilavuzunun tanimladigi sekilde yapilmis
olup; kendi kendine sonlanan ve ¢ogunlukla 48 saatten
kisa siiren AF paroksismal olarak, kendi kendine
sonlanmayan veya 7 gin veya daha sonraki gilinlerde
kardiyoversiyon gerektiren AF persistant (israrci) olarak,
aritminin varligi hasta ve hekim tarafindan kabul edilen
AF, kalici AF olarak degerlendirildi.

istatistiksel analiz

Sureklidegiskenler ortalamazstandart sapma, kategorik
degiskenler frekans ve yilizde seklinde ifade edildi.
Gruplarin karsilastirilmasinda sirekli degiskenler igin
t-testi, kategorik degiskenler icin ki-kare testi kullanildi.
Analizler SPSS 18.0 Windows (SPSS Inc., Chicago,
Illinois) programinda yapildi.p<0.05 degeri istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Kardiyoloji poliklinigine 01 Mart 2016- 31 Mart
2017 tarihleri arasinda basvuran 7068 bireyden 316
(%4,4)'s1 non-valviler AF tanisiyla degerlendirmeye
alindi. Hastalara ait klinik ozellikler tromboemboli risk
faktorleri ve tedavi secenekleri Tablo 1’de verilmistir.

Tablo 1. Hastalara ait klinik ozellikler, tromboemboli
risk faktorleri ve tedavi tercihleri

Degiskenler Nonvalvuler AF
Toplam (n:316)
Yas (yil) 67,5%£12,9
Cinsiyet, Kadin (%) 186 (59)
Sistolik kan basinci (mmHg) 128,5+28,9
Diastolik kan basinci (mmHg) 84,5+17,9
Hipertansiyon (%) 226 (72)
Kalp yetmezligi (%) 112 (35)
Diyabetes mellitus (%) 56 (18)
Vaskiiler hastaliklar (%) 129 (41)
iskemik inme (GIA dahil) (%) 58 (18)
Hemorajik inme (%) 8(2,5)
CHA2DS2-VASc skoru 3,23%#1,3
HAS-BLED kanama risk skoru 2,28+1,9
Atriyal fibrilasyon tipi
Paroksismal (%) 18 (5,7)
Persistant (%) 42 (13)
Kalci (%) 256 (81)
Kulllanilan antiplatelet ya da
antikoagiilan tedavi
Yalniz ASA (%) 38 (12)
ASA +klopidogrel (%) 8(2,5)
ASA +klopidogrel+ OAK (%) 10(3,2)
Varfarin kullanan (%) 139 (44)
Yeni oral antikoagilan kullanan (%) 105 (33)
Kullanmayanlar (%) 16 (5,1)

SS:Standart Sapma, Vaskller hastaliklar: Koroner arter
hastaligi, gegirilmis miyokard infarktlsi, gegirilmis bypass
ve periferik arter hastaligi, aortta komplike plak, GiA:Gegici
iskemik atak,CHA2DS2-VASc Atriyal fibrilasyonlu hastalarda
inme risk skorlamasi, HAS-BLED:Atriyal fibrilasyonlu
hastalarda kanama risk skorlamasi, ASA:Asetilsalisilik asit,

OAK:oral antikoagilan
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Hastalarin 130°'u (%41) erkek ve 186'si (%59) kadin
bireylerden olusmaktaydi. Hastalarin yas ortalamasi
67,5£12,9 yildi. AF'ye eslik eden risk faktorleri siklik
sirasina gore HT (%72), vaskiler hastaliklar (%41), kalp
yetmezligi (%35) ve diyabetes mellitus (%18) olarak
izlendi. Ortalama CHA2DS2-VASc skoru 3,23+1,37 ve
HAS-BLED kanama risk skoru 2,28+1,9 olarak bulundu.
CHA2DS2-VASc skoru 0 olan 20 (%6,3), CHA2DS2-VASc
skoru 1-2 olan 56 (%18) ve CHA2DS2-VASc skoru >2
olan 240 (%76) kisi saptandi. CHA2DS2-VASc skoru
>1 olup oral antikoagiilasyon kullanma endikasyonu
olan 296 hastanin 10’u (%3,4) hicbir antiplatelet ya da
antikoagulan ila¢ almiyordu. Hastalarin 34’0 (%12,0)
yalniz asetilsalisik asit kullaniyordu. Klopidogrel ya da
asetilsalisilik asit ile birlikte klopidogrel alanlarin sayisi 8
(%2,7) kisiydi. 10 (%3,1) kisiise ti¢lt antitrombotik tedavi
(Klopidogrel, asetilsalisilik ile birlikte oral antikoagiilan)
kullaniyordu. 139 (%47) kisi VKA kullanirken; 105 (%36)
kisi de YOAK kullantyordu. CHA2DS2-VASc skoru 0 olan
5 kisi herhangi bir antitrombotik tedavi almazken;
CHA2DS2-VASc skoru 0 olmasina ragmen 15 kisi ise
asetilsalisilik asit kullaniyordu. VKA ve YOAK kullanan
hastalarin ekokardiyografik bulgulari, risk skorlari ve

laboratuvar tetkikleri Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. Varfarin veya yeni oral antikoaguilan kullanan
hastalarin ekokardiyografik bulgularinin, risk skorlarinin ve
laboratuvar tetkiklerinin karsilastiriimasi

. Yeni oral
Varfarin . " P
n:139 antikoagiilanlar deeri
: n:105 &

Yas (yil) 66,4+10,6 70,1+8,8 <0.01
SA (mm) 36,5%3,8 36,244,1 0.854
SVEF (%) 62,6%5,1 61,7+5,8 0.188
SVESC 29,612,1 27,612,9 0.542
SVEDC (mm) 44,613,6 44,613,7 0.822
Hemoglobin

13,413,6 13,313,6 0.897
(g/dL)
Beyaz kilre 7,7+2,8 7,3+2,1 0.768
(x 109/L HiEe o5 E :
Trombosit

+ +

(x109/1) 196,5+90,2 195,1+78,2 0,304
Kreatinin

0.910,2 0.8+0,4 0.178
(mg/dL)
CHA2DS2-VASC 3,03+1,3 3.45%3,4 <0.01
HAS-BLED 2.28%+2,6 2.35%2,2 0.061

Student T-Test, p<0.05, Veriler ortalama + standart sapma olarak
sunuldu. SA: Sol atrium, SVEF: Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu,
SVESG: sol ventrikil sistol sonu g¢ap, SVEDG: sol ventrikil diyastol
sonu ¢ap,CHA2DS2-VASc:Atriyal fibrilasyonlu hastalarda inme risk
skorlamasi, HAS-BLED: Atriyal fibrilasyonlu hastalarda kanama risk
skorlamasi
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TARTISMA

Bu calismada kardiyoloji poliklinigine basvuran
hastalarin %4.4’'nlin non-valviler AF tanisi aldigini ve
en sik gortlen AF tipinin ise persistant AF oldugunu
tespit ettik. Non-valviler AF hastalarinin  buyuk
cogunlugunun mevcut kilavuzlara gére tromboembolik
olay gelisim riski icin cok sayida risk faktoriinG tasidigini
ve hastalarin cogunun CHA2DS2-VASc skorunun Ugclin
lizerinde oldugunu gordik. Ayrica hastalarin %75'den
fazlasinin tromboembolik olay gelisim riskini azaltmak
icin bir OAK kullandigi goruldd. Bununla birlikte, non-
valviler AFhastalarininazimsanmayacakbirboliminin
endikasyonu olmasina ragmen hicbir OAK grubu ilag
kullanmadigi gorilmektedir. Bu veriler merkezimize
basvuran non-valviiler AF hastalarinin takibinde; biz
hekimlere fayda saglayacagi kanaatindeyiz.

AF sik gorilen ritim bozuklugu olup yaslanan nifusla
birlikte gortilme sikligi artmaktadir (10,11). Tedavide en
onemli hedeflerden biri tromboemboliyi 6nlemektir.
Bu hedefe ulasmak icin giincel kilavuzlarin takip
edilmesi elzemdir. Bugiline kadar yapilmis birgok genis
caph calismalarda AF’li hastalarda tromboembolizm
kaynakl inme ve 6limleri 6nlemede oral antikoagilan
tedavinin ¢ok etkili oldugu gosterilmistir (12-16).
VKA uzun zamandir bilinen ve kullanilan fakat bir
o kadar da yan etkiler bakimindan c¢ekindigimiz bir
ajandir. VKA'nin farmakokinetik profili ¢ok karisiktir.
AF’de kilavuz o©nerileri dogrultusunda oOnerilen INR
degerlerinin elde edilmesi ve idamesi icin yogun caba
gerekir. Tark toplumunda VKA kullanan hastalarda
terapotik INR hedefine ulasan hasta sikhginin genel
olarak diisiik bulundugu bilinmektedir. VKA ilaglarin
bu o6zelliklerinden dolayr YOAK (K vitamini olmayan
antikoagilanlar; apiksaban, dabigatran, edoksaban,
rivaroksaban)’lar  tercihen  non-valviller  AFde
onerilmektedir. AF'de tedavi secenegi gilinimizde
altta yatan sebebe gore degismektedir. ValvilerAF'de
VKA ilaglar elimizdeki tek secenektir Ama non-
valviler AF'de yeni oral antikoagilan ilaglar VKA
kadar etkili olup umut vaat etmektedir. Direk Faktor
Xa inhibitérle-rinden rivoraxaban ROCKET-AF (13),
edoxaban ENGAGE AF ¢alismasinda (14), diger bir faktor
Xa inhibitori olan apixaban ARISTOTLE calismasinda
(15) ve direkt trombin inhibitéri olan dabigatran RE-
LY calismasinda (16) varfarinle karsilastiriimistir. Bu
¢alismalarda YOAK’lar stroktan korunmada en az
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VKA kadar etkinken; kanama komplikasyonunda ise
VKA'dan daha givenilir bulunmuslardir (13-16).

AF’de antikoagiilasyon endikasyonu geg¢miste CHADS2
skoruyla be-lirlenirken son yillarda kilavuzlarda
CHA2DS2-VASc skoru olarak giincellenmistir. Toplam
dokuz puan Gzerinden degerlendirilen bu skor
sisteminde iki ve Uzeri puan olan erkek hastalarla, li¢
ve lizerinde puan olan kadinlarda mutlak OAK kullanimi
onerilmektedir. CHA2DS2-VASc skoru erkeklerde bir,
kadinlarda ikiise kanama riski ve hasta tercihi arasindaki
denge saglanarak bir OAK baslanmasi dustndlebilir.
Fakat 65 yas Oncesi sadece kadin cinsiyetten bir
puan alan hastalar dahil olmak (izere CHA2DS2-VASc
skoru sifir olanlara antitrombotik veya OAK kullanimi
onerilmemektedir (9). Kilavuzlarda kanama riski HAS-
BLED skoruyla belirlenmistir. HAS-BLED skoru yiiksek
olan hastalar antikoagiilan tedavi agisindan dikkatlice
degerlendirilmelidir.

ESC 2016 AF kilavuzunda belirtildigi gibi American
College of Cardiology (ACC)/American Heart
Association (AHA) kilavuzlari ve NICE (National Institute
for Health and Clinical Excellence) kilavuzlari da yasi,
diyabeti, vaskiler hastaligi ve hipertansiyonu inme icin
risk faktori olarak kabul etmistir. Bizim verilerimizde
AF ile en sik birliktelik gosteren inme risk faktorleri
sirasilyla yas, HT, vaskiiler hastaliklar, KKY, DM olarak
izlendi. Turkiye'nin farkl bolgelerindeki hastanelerde
ylratilmis RAMSES (ReAl-life Multicenter Survey
Evaluating Stroke prevention strategies in non-valvular
atrial fibrillation) calismasinda, 6273 non-valviler AF
tanili hastanin ortalama yasi 69,6 ve en yaygin olan risk
faktorli hipertansiyondu. Ayrica ortalama CHA2DS2-
VASc puani 3,3, HAS-BLED puanini ise 1,6 olarak
bulmuslardir (17). Bizim ¢alismamizda da bu ¢alismayla
uyumlu olarak, olgularin CHA2DS2-VASc skoru 3,2+1,3
ve HAS-BLED skoru ise 2,2+1,9 olarak hesaplanmistir.

Cok merkezli bagka bir ¢alismada ise non-valviler AF
saptanan olgularin %40’ inin VKA oral antikoagilan

kullandigi ve bunlarin  yalnizca %37’sinde INR
diizeylerinin hedeflenen aralikta bulundugu
bildirilmistir ~ (18). Calismamizda mutlak  OAK

kullanmasi gereken hastalarin cok énemli bir oraninin
OAK kullandigi, fakat g6z ardi edilmeyecek bir kisminin
ise halen uygun olmayan ilag kullandigi ya da OAK
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kullanmadigi gorilmastar. YOAK alanlarin miktarinin
VKA alan hasta miktarina yaklastigi gorilmektedir.
Bizim verilerimizde YOAK tedavisi alanlarin yas ve
CHA2DS2-VASc skorunun VKA alanlardan daha yiiksek
oldugu gorilmektedir. Yash hastalarda risk faktorlerin
artmasi ile birlikte CHA2DS2-VASc skorunun yiikselmesi
bunun bir nedeni olabilir. Dahasi yasl hastalarda okur-
yazarlik oraninin disik olmasi, ¢oklu ilag kullanimi,
immobiliteye neden olan bedensel ve zihinsel
hastaliklarin nispeten fazla olmasi nedeniyle hasta
uyumsuzluguna bagh; VKA alan hastalarda INR’nin
terapotik aralikta tutulmasi zorlasmaktadir. Bunlardan
otlra hekimlerin yasli ve CHA2DS2-VASc puani yiiksek
olan bireylerde OAK tedavi tercihini YOAK’tan yana
kullandigl tahmin edilebilir.

Non-valviiler AF'li 1745 hastanin analiz edildigi
¢ok merkezli bir baska c¢alismada non-valviler
AF'li hastalarin sadece %40'inin OAK aldigi ve

hastalarin yaygin olarak antiplatelet tedavi kullandigi
saptanmistir. Dahasi %17 oraninda hastanin da hicbir
antitrombotik tedavi kullanmadigi saptanmistir (19).
Halbuki ACTIVE-W ¢alismasi, inme igin en az 1 risk
faktori olan AF’li hastalarda aspirin ve klopidogrelin
birlikte kullaniminin, iskemik inme o6nlenme etkisi
acisindan OAK’in gerisinde kaldigini  gostermistir.
Ustelik major kanama riski acisindan da benzer
olduklari vurgulanmistir (20). Bizim galismamizda da
guncel kilavuzlarin artitk tromboemboli proflaksisinde
kullanmayi 6nermedigi asetilsalisilik asit ya da dual
antiplatelet tedavinin hala bir grup hastaya verildigi
gorilmektedir. CHA2DS2-VASc skoru 21 olup oral
antikoaglilasyon kullanma endikasyonu olan 296
hastanin %3,3’U hicbir antiplatelet ya da antikoagtilan
ilag almiyordu. Hastalarin %12’si yalniz asetilsalisik asit
kullaniyordu. Klopidogrel ya da asetilsalisilik asit ile
birlikte klopidogrel alanlarin orani %2,7 idi. Bu oranlarin
bizim calismamizda daha dnceki ¢calismalara gore daha
disuk ¢ikmasini umut verici olarak degerlendirebiliriz.

Kisithhklar

Calismamiz retrospektif bir ¢calisma olup hastane dosya
kayitlarindan ulasilabildigi kadariyla hasta verileri
degerlendirilmistir. Calismaya alinan hasta sayisi
nispeten duslktir. Calismamizda yalnizca kardiyoloji
poliklinigine ayaktan gelen olgular degerlendirilmis
olup baska birimlere basvuran olgular degerlendirme
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disi kalmistir. Hastalarin tedaviye uyumsuzlugunun
nedenleri belirlenememis olup benzer sekilde
prospektif olarak tasarlanan genis 6lgekli bir calismanin
Yozgat ili kosullarinda irdelenmesi daha yararl olabilir.

SONUC

Non-valviiler AF’li hastalarin ¢ogunun CHA2DS2-
VASc skorunun vyiksek oldugu ve bundan dolayi
OAK kullandigi gorildi. Yeni oral antikoagilanlarin
non-valviler AF hastalarinda kullanilmasiyla birlikte
hastalarin ge¢mis yillara gore daha fazla OAK kullandigi
soylenebilir. Fakat g6z ardi edilmeyecek sekilde OAK
tedavisi almayan ya da eksik tedavi alan hastalarin da
oldugu gorilmastir. Ayrica YOAK kullananlarin yasi
ve CHA2DS2-VASc skoru VKA kullananlara gore daha
yuksek saptanmistir. Yakin zaman iginde, non-valviler
AF’li hastalarda tromboemboli tedavisinde, VKA
ilaglardan YOAK’lara yiksek oranda gegis olabilecegini
soyleyebiliriz.
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