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OZET

Amag: Atrial fibrilasyon (AF) en sik goriilen kalic1 ritim bozuklugudur. AF tan1 ve tedavisi igin bir ok kilavuz yaymlanmistir. inmenin dnlenmesi
icin Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) tarafindan 6nerilen risk hesaplama tablosunun (CHA2DS2-VASC skoru) uygulanmastyla ilgili veriler olduk¢a
stirhidir. Amacimiz AF tedavisinde kilavuzlarin ve CHA2DS2-VASC skorunun kardiyoloji uzmanlari tarafindan uygulamasina ait verileri ortaya
koymaktir.

Gerec ve Yontem: Retrospektif olarak 2012 yili iginde kardiyoloji polikliniginde AF tanistyla takip edilen hastalar ¢aligmaya alindi. Hastalarin klinik
ve demografik ozellikleri kaydedilerek CHA2DS2-VASC skoru ve uygulanan tedaviler incelendi. Bir yil i¢inde yapilan International Normalized
Ratio (INR) tetkik sonuglarina gore piht1 6nleyici tedavinin basari durumu degerlendirildi.

Bulgular: 2012 yilinda kardiyoloji poliklinigine bagvuran 2303 hastanin 137 (%6,2)’sine AF tanisi konuldu. Calismaya alinan 128 hastanin 83’
(%64,8) kadindi. Yas ortalamasi 67,5£10,9 yildi. Ortalama CHA2DS2-VASC skoru 3,36+1,77 bulundu. CHA2DS2-VASC skoru >2 olup mutlak
olarak pihtt onleyici kullanmasi gereken 108 hastadan 71 (%65,7) hasta varfarin ve 1 (%0,9) hasta rivaroksaban kullanmaktaydi. Hastalarin 66
(%51,6)’s1 aspirin kullanmaktaydi. Varfarin baslandigi halde tedaviyi birakma orant %10,2 bulundu. Retrospektif olarak incelenen INR degerleri,
hastalarm %71,1’inde terapotik hedefinin saglandigi goriildii.

Sonug: Kardiyoloji polikliniginde AF tanisiyla takip ve tedavi edilen hastalarmn verileri, ESC kilavuzunun dikkate alindigini, ancak varfarin etkinligi
takibinin zorlugu ve ilag-gida etkilesimi gibi ¢ekinceler nedeniyle 6nemli oranda hastanin oral antikoagiilan kullanmayip bunun yerine kilavuzda
6nerilenden daha fazla oranda aspirin kullandig: tesbit edildi.

Anahtar Kelimeler: Atrial fibrilasyon, Tromboemboli, Oral antikoagiilanlar.
ABSTRACT

A Survey of Concordance of Anticoagulant Therapy Administration in Atrial Fibrillation According to Guidelines: A Secon-
dary Care Center Experience

Objective: Atrial fibrillation (AF) is the most prevalent permanent rhythm disturbance. For the diagnosis and treatment of AF numerous guidelines
have been published. The data about implementation of risk calculation table (CHA2DS2-VASC score) which was suggested by European Society of
Cardiology (ESC) for prevention of stroke is very limited. Our aim was to document the data about implementation of guidelines and CHA2DS2-
VASC score in AF treatment by cardiology specialists.

Material and Method: The patients who were following up with diagnosis of AF that were admitted to cardiology outpatient units in 2012 were
retrospectively included into present study. With registration of clinical and demographic properties of patients CHA2DS2-VASC scores and treat-
ment applications were investigated. According to the result of International Normalized Ratio (INR) workup at last 1 year, the success of anticoagu-
lant therapy was evaluated.

Results: In the year of 2012 among 2303 patients who were admitted to cardiology outpatient clinic, 137 (6.2%) patients were diagnosed with AF. Of
128 patients that were recruited to study, 83 (64.8%) were women. Mean age was 67,5+10,9 years. Mean CHA2DS2-VASC score was found
3,36+1,77. Among 108 patients whose CHA2DS2-VASC was >2 and who have to use anticoagulant therapy, 71 (65.7%) patients were using warfari-
ne and 1 (0.9%) was using rivoraxaban. Sixty six patients (51.6 %) were using acetylsalicilic acid. Even though warfarine was initiated, discontinua-
tion rate of treatment was 10.2%. According to retrospective evaluation of INR levels, it was seen that in 71.1% of patients theraupetic targets were
established.

Conclusion: Data of patients who were following up and treated with diagnosis of AF in cardiology outpatient clinic showed that ESC guidelines
were taken into consideration, but difficulty in follow up of warfarine efficacy and concerns about drug-food interactions lead important number of
patients not to use oral anticoagulation, but instead lead them to use acetilysalicilic acid in higher rates of guideline suggestions.

Key Words: Atrial fibrillation, Thromboembolism, Oral anticoagulants.

Atriyum fibrilasyonu (AF) klinikte en sik rastlanilan termistir. Yaslanan toplumsal yapiyla birlikte prevalan-

ritim bozuklugudur. Genel populasyonun %21-2’sini smin 2 kat artacagi diisiinilmektedir (3). Ritim bozuklu-
etkilemektedir (1-2). Prevalansi yasla birlikte artmakta gu nedeniyle hastaneye yatiglarin 1/3’de yatis nedeni
olan bu ritim bozuklugu son 20 yil iginde %13 artis gos- AF’dir (4). AF’da tedavinin temel amaci, inmenin &n-
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lenmesi, hiz kontrolii ve siniizal ritmin saglanmasidir
(5). Atriyum konraksiyonlarinin kaybolmasi, sol atri-
yumda kan akisinin yavaglamasi ve/veya pihtilagsmaya
egilimin artmasi trombiis olusumuna neden olmaktadir.
AF’da en 6nemli morbidite nedeni olan inme bu trom-
biislarin embolisi sonucu gelismektedir.

Tedavide en 6nemli noktalardan biri inme riskinin
belirlenerek orta ve yiiksek riskli hastalara piht1 dnleyici
tedaviye baslamaktir. Inme riskinin belirlenmesinde
degisik siniflamalar olmakla birlikte en sik kullanilanm
SPAF (Stroke Prevention in Atrial Fibrillation Investiga-
tors trial) c¢aligmasindan uyarlanan risk hesaplama
(CHADS?2) sistemidir. Bu skorlama sisteminde sadece
inme veya gecici iskemik atak (GIA) 6ykiisii 2 puan
olarak degerlendirilmis, kalp yetmezligi, hipertansiyon
ve diyabet ise 1 puan olarak alinmistir (6). Daha sonra
bu skorlama sistemi gelistirilerek risk hesaplama tablosu
(CHA2DS2-VASC) gelistirilmistir (7). Bu skorlama
sisteminde CHADS?2 skorlama sisteminden farkli olarak
yag>75 olmasina 2 puan verilmis, yasin 65-74 olmasi,
damar hastalig1 (koroner, periferik arter hastaligi veya
komplike aterom plagin olmasi) ve kadin cinsiyeti igin 1
puanin verildigi bir puanlama sistemi gelistirilmistir. Bu
skorlamada en yiiksek puan 9 olup yillik %15,2 inme
riskine igaret etmektedir (3).

Bu ¢alismada amacimiz, Avrupa Kardiyoloji Der-
negi (ESC) AF kilavuzundaki siirekli gelismelerin giin-
likk pratik uygulamalart nasil etkiledigini, 6zellikle pihti
onleyici tedavinin baslanmasinda CHA2DS2-VASC
skorlama sisteminin nasil uygulandig: ve risk skorlama-
sina uyulup uyulmadigina dair verileri ortaya koymaktir.

GEREC VE YONTEM

Kardiyoloji polikliniginde 2012 yilinda muayene edilen
2303 hastadan AF tamisiyla takip ve tedavi edilen 137
hastanin kayitlar retrospektif olarak incelendi. Hastala-
rin tamami 3 aylik bir siire¢ i¢inde poliklinik muayenesi-
ne davet edildi. Calismaya, yazili onamlart alinan 128
vaka alindi. Protez kapagi olanlar ¢alismaya alinmadi.
Calismaya alinan hastalarin detayli 6ykiileri alindiktan
sonra muayeneleri yapildi. Elektrokardiyografi (EKG)
¢ekildi. Standart Pozisyonda hastalara Philips Envisor,
P2-4 MHz probu kullanilarak American ekokardiyografi
cemiyetinin (ASE) kriterlerine uygun olarak ekokardi-
yografi yapild: (8). Hastalarin son bir y1l i¢inde ¢ekilmis
olan telekardiyografi, 24 saatlik EKG Holter tetkiki,
ekokardiyografi, biyokimyasal parametreleri, INR deger-
leri ve uygulanan tedaviler incelendi. Varfarin kullan-
makta olan hastalarda kaydedilen son bir yil igindeki
INR degerlerinin %70’1 terapotik aralikta ise piht1 dnler
tedavi basarilt olarak kabul edildi (3, 9). AF’nin klinik
smiflandirilmasinda  ESC kilavuzundaki kriterler goz
Oniine alinarak, AF atag1 48 saatten az siirenler ve kendi-
liginden sonlananlar; parosismal, 7 glinden fazla siirenler
ve/veya ilag, kardioversiyon gerektirenler; persistant ve
aritminin varlig1 hasta (veya doktor) tarafindan kabul
edildiginde kalict AF olarak degerlendirildi (3). Kalp
yetersizligi, diigiik ejeksiyon fraksiyonlu ya da yakin

204

Yildiz ve Yildiz

zamanda hastaneye yatis gerektiren kalp yetersizligi
olarak kabul edildi. Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonun
<%40 olmas1 durumu olarak tamimlandi. Hipertansiyon,
ateriyel tansiyonun sistolik >140 ve diastolik >90 mmHg
olarak Ol¢iilmesi veya antihipertansif ilag kullanim1 ola-
rak tanimlandi. Diyabet tanist aglik kan sekeri degerinin
> 126 mg/dl olmasi veya antidiyabetik ilag¢ kullanilmasi
olarak tamimlandi. inme tanisi, norolojik fonksiyon bo-
zuklugu ile bagvuran, semptomlar1 24 saatten Fazla siiren
hastalarda klinik degerlendirilmeler ve goriintiileme
yontemleri ile beyinde olugan iskemi, kanama veya zede-
lenmis bolgenin gdsterilmis olmasi olarak kabul edildi.
GIA tanisi, 24 saatten kisa siiren, semptomlara neden
olan, 6liim veya sakatlikla sonuglanmayan gecici nérolo-
jik fonksiyon bozuklugu olarak kabul edildi (7). Vaskii-
ler hastalik; koroner arter hastaligi, perkutan koroner
girisim, gecirilmis miyokard infarktiisii, gegirilmis by-
pass ve periferik arter hastaligi olmasi durumunda vas-
kiiler hastalik varligi olarak kabul edildi. Periferik arter
hastaligi tanis1 klinik olarak semptomu olan vakalarin
objektif olarak doppler ve/veya periferik anjiografi teyid
edilmesi ile konuldu.

Hastalarin klinik, demografik 6zellikleri, uygulanan
tedavi, INR degerlerinin terapotik aralikta kalma oram
ve risk faktorleri kaydedilerek CHA2DS2 VASC skoru
hesaplandi. Inme riskini belirlemek igin 2010 yilinda
yaymlanmig olan ve 2012°de revize edilen ESC atriyum
fibrilasyonu kilavuzunda kullanimi 6nerilen CHA2DS2
VASC skoru kullanild.

Istatistiksel Analiz

Siirekli degiskenler ortalama+SD ve kategorik de-
giskenler frekans (%) ile gosterildi. Siirekli ve kategorik
degiskenlerin fark analizinde, Anova testi kullanildi.
Analizler SPSS 20.0 Windows (SPSS Inc., Chicago,
Illinois) programinda yapildi.

BULGULAR

Hastalara ait klinik 6zellikler tromboemboli risk faktor-
leri ve tedavi segenekleri Tablo 1’de verilmistir. Hastala-
ra ait ekokardiyografi parametreleri Tablo 2’de ve ESC
tedavi onerileri Tablo 3’de verilmistir.

Kardiyoloji polikliniginde 2012 yili iginde muaye-
ne edilen 2303 hastanin 137 (%6,2)’sine AF tanisi konu-
larak takip ve tedavisi yapilan 128 hasta degerlendirme-
ye alindi. 45 (%35,2) erkek ve 83 (%64,8) kadin olan
hastalarin yas ortalamast 67,5+10,9 yildi. Ortalama
CHA2DS2-VASC skoru 3,36+1,77 bulundu. CHA2DS2-
VASC skoru >2 olan 108 (%84,4) hasta, >1 olan 16
(%12,5) hasta ve 0 olan 4 (%3,1) hastaydi. CHA2DS2-
VASC skoru >2 olup varfarin kullanan 71 (%65,7), 1>2
olan ve aspirin kullanan 66 (%51,6) ve risk skoru 0 olup
hi¢ piht1 6nler tedaviyi kullanmayan 4 (%3,1) hastadan
olugsmaktaydi. Varfarin ve aspirini birlikte kullanan 13
hastanin tamamu strok veya GIA gecirenlerdi. AF olan
hastalarin 8 (%10,1)’inde varfarin baslandig1 halde daha
sonra kesilmisti. Varfarin kesilmesinin nedenleri,
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INR’nin asir1 yiiksekligi, ekimozlar, kanama (dis eti
kanamasi (1), burun kanamasi (3), gastrointestinal (1) ve
iiriner sistem kanamasi (3 vaka)) veya takip ve tedaviye
uyumsuzluk oldugu tespit edildi. CHA2DS2-VASC
skoru >1 olup varfarin kullanan 7 ve kullanmayip asetil
salisilik asit kullanan 9 hasta vardi. Varfarin kullanan
biitiin hastalarin INR degerleri retrospektif olarak ince-
lendi. Hedeflenen terapotik degere (ESC 2012 revizyo-
nu; ilag kullandigi zamanin %70’inde INR: 2-3 olmas1
durumu) ulasma %51,6 olarak saptandi. 2010 ESC kila-
vuzunda hedefe ulagma %60 olarak alindiginda ise bu
oran %71,1 olarak gerceklesti.

Tablo 1. Hastalarin klinik 6zellikleri, tromboemboli risk faktérler ve tedavi
segenekleri

CHA,DS,-VASC SKORU

Yas uan (n:128) %
>75 2 40 31.3
65-74 1 39 30.5
<65 0 49 38.3
Kadin 1 83 64.8
Erkek 0 45 35.2
Kalp Yetersizligi 1 34 26.6
Hipertansiyon 1 81 63.3
Diyabet 1 24 18.8
inme/GIA 2 23 18.0
Vaskdler Hastalik 1 38 29.7

TOPLAM PUAN 9
Diger risk faktorleri
Hipertiroidi 11 8.6
Sigara 28 219
Hiperlipidemi 10 7.8

Medikal tedavi
Varfarin 71 65.7
Asetil salisilik asit 66 51.6
Yeni oral antikoagilan 1 0.9
Beta bloker 62 48.4
Digital 36 28.1
Dilretik 49 38.3

iNR (2-3)

Hedefe ulasma (%70) 66 51.6

Hedefe ulasma (%60) 91 711
CHA;DS,-VASC skoru toplam puani

0 4 3.1

1 16 12.5

22 108 84.4

Atrial fibrilasyon klinik siniflamasi
Paroksismal 7 5.5
Persistant 2 16
Kalici 119 93.0

Vaskiiler hastalik: (Eski MI, Periferik Arter Hastaligi, Aortada plak), Yeni
oral antikoagtilan: Rivaroksaban

Tablo 2. Hastalarin CHA,DS,-VASC skoruna gbre ekokardiyografi
parametreleri

Yildiz ve Yildiz

Tablo 3. AF’si olan hastalarda tromboemboliden korunmada tedavi
Gnerileri

CHA,DS,-VASC skoru

Tedavi Onerileri

Skor toplam puani: 0 Glnlik 75-325 mg aspirin veya anti-
trombotik tedavi Uygulanmamasi.

Tercih: aspirinden ziyade higbir anti-
trombotik tedavi uygulanmamasi.

Oral antikoagiilan veya giinlik 75-325 mg
aspirin.

Tercih: aspirinden ziyade Oral anti-
koagdlan.

Oral antikoagulan

Skor toplam puani: 1

Skor toplam puani: 22

Ekokardiyografi Skor 0 Skor 1 Skor 22 P
Sol ventrikl
Diastolik gap (cm) 5.2+0.4 5.1+0.6 5.1+0.7 0.946
Sistolik ¢gap (cm) 3.5+0.4 3.610.4 3.7+0.8 0.925
Ejeksiyon fraksiyonu (EF) 61+05 60+0.4 53+0.10 0.061
Sol atrium
Capi (cm) 3.6+1.1 4.5+1.1 4.4+0.8 0.416
Voliim (ml) 48.618,3 72.7+7.5 76.1x254 0.064
Voliim indexi 35.644.7 58.9+16  61.4+9.5 0.058
(ml/m2)

p<0,05: Anlami, One way Anova

Klinik smiflamaya gore, 7 hastada paroksismal, 2
persistant ve 119 kalici AF tamis1 konuldu. AF igin risk
faktorleri siklik sirasina gore hipertansiyon, vaskiiler
hastalik ve kalp yetmezligiydi. Tedavide piht1 dnler ilag
disinda en sik olarak sirastyla beta bloker ve digital kul-
lanilmaktaydi. AF ile birlikte en sik olarak mitral kapak
hastalig1 (mitral yetersizligi) goriildii. Sol atriyum c¢ap1
4,4+0,8 cm ve sol atriyum voliim indeksi 49,7+17,8
ml/m? olarak hesaplandi.

TARTISMA

Kardiyoloji poliklinigimizde muayene edilen hastalarin
%6,2 AF tanist konuldu. Bu oran ¢aligmalarda bildirilen
oranlara benzerdir. AF’nin tedavi hedefinde, tromboem-
bolileri 6nlemek, hiz kontrolii ve siniis ritmini saglamak-
la birlikte CHA2DS2-VASC skorlamasini olusturan
sistemik hastaliklar1 da degerlendirmeyi ve tedavi etmeyi
gerektirir. CHA2DS2-VASc skorunu olusturan paramet-
reler ve ¢calismamizda belirlenen degerleri sirasiyla; kalp
yetersizligi (C) %26,6 hipertansiyon (H) %63,3 yas
ortalamasi (A) 67,5+10,9 yil, diyabet (D) %18,8 inme ve
GIA (S) %18 vaskuler hastalik (VA) %29,7 ve kadin
cinsiyet orani (Sc) %64,8 olarak saptandi.

AF prevalansi kalp yetersizliginin agirligina parelel
olarak artmaktadir. Hafif kalp yetersizliginde siklig1 %S5,
orta derecede %10-26 ve agir kalp yetersizliginde
%50’ye kadar ¢ikmaktadir (10). Banerjee A ve ark. (11)
calismalarinda normal ejeksiyon fraksiyonlu kalp yeter-
sizligi ile diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi-
nin strok ve tromboembolik olaylar agisinda aralarinda
fark olmadigini bildirmislerse de CHA2DS2-VASc skor-
lamasinin 2012 revizyonunda ejeksiyon fraksiyonun
<%40 olmasinin 6nemine vurgu yapilmistir (9).

Framingham (12) ¢aligmasinda, hipertansiyon var-
liginda AF’da, strokun 3 kat daha arttirdigr gorilmistir.
Daha sonra yapilan ¢aligmalarda da AF olan hastalarda
hipertansiyonun strok hizini 2-3 kat arttirdigi bildirilmis-
tir (13). Randomize kotrollii yapilan AFASAK (Copen-
hagen Atrial Fibrillation, Aspirin, and Anticoagulation),
SPAF (Stroke Prevention in Atrial Fibrillation Investiga-
tors trial), BAATAF (Boston Area Anticoagulation Trial
For Atrial Fibrillation), CAFA (Canadian Atrial Fibrilla-
tion Anticoagulation study) ve SPINAF (Stroke Preven-
tion In Nonrheumatic Atrial Fibrillation) ¢aligmalarinin
verilerine gore yasa parelel olarak her decadda strok igin
toplam rolatif riski 1,4 artmaktadir (14). 65 yasindan
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biiyiiklerde AF %S5 iken > 80 yasinda %10 goriilmektedir
(15). ESC 2012 CHA2DS2-VASC skorunda oldugu gibi
American College of Cardiology (ACC)/American Heart
Association (AHA) kilavuzlar1 ve NICE (National Insti-
tute for Health and Clinical Excellence) yasi, diyabeti,
vaskiiler hastalig1 ve hipertansiyonu strok i¢in risk fakto-
rii olarak kabul etmistir (16, 17).

Framingham (12) calismasinin verilerine goére AF
erkeklerde 1,5-2 kat daha fazla olarak bildirilmektedir.
TEKHARF c¢alismasinda ise kadinlarda daha sik AF
olduguna dair veriler ortaya konmustur (18). Karagaglar
ve ark. (19) da AF’nin kadinlarda daha sik oldugu bildi-
rilmig ve bunun etnisiteyle ilgili olabilecegi goriisii dile
getirilmistir. Caligmamizda AF kadinlarda daha sik go-
rilmiis olup bu oran %64,8 olarak bulunmustur. Yine de
calismamizin bir prevalans ¢alismasi olmadigi goz oniine
alinmalidir.

AF’de etkili inme onleyici tedavi olarak varfarin
veya yeni oral antikoagiilan ajanlar &nerilmektedir. Iyi
inme korunmasi saglanabilmesi i¢in varfarin kullanan-
larda INR’nin 2-3 olan terapotik aralikta gegen zaman
oraninin en az %70 olmast gerektigi vurgulanmstir (9).
Tek bagina aspirin tedavisi, oral antikoagiilan kullanmay1
reddeden veya aspirin-klopidogrelin yiiksek kanama
riski olusturdugu hastalara Onerilmistir. CHA2DS2-
VASc skoru 0 olanlarda antitrombotik tedavi onerilme-
mektedir. Sadece kadin cinsiyet nedeniyle 1 puan risk
skoru olanlara da antitrombotik tedavi Onerilmemistir.
CHA2DS2-VASc skoru 1 olanlara varfarin veya yeni
oral antikoagiilanlar (dabigatran, rivaroksaban, apiksa-
ban) onerilmektedir. Aspirin ikinci secenek olarak one-
rilmigtir. CHA2DS2-VASc skoru >2 olan olgularda
varfarin ya da yeni oral antikoagiilan ajanlar 6nerilmek-
tedir. ESC 2012 giincellemesi AF tedavisinde aspirin
tedavisinin giliciinii iyice zayiflatmig olmakla birlikte
varfarinin etkisinin genetik yapiya bagl olarak degisme-
si, yiyeceklerle etkinliginin degismesi, ilaglarla etkilesi-
mi (20) ve INR terapotik araliginin dar olmasi, INR
degerinin >4,5 oldugu durumlarda kanama riskindeki
artis nedeniyle varfarin kullanim oranini azaltmaktadir
(21). Bu c¢ekincelerle Varfarin kullanmaya baslayan
hastalarin %251 ilk bir y1l i¢inde tedaviyi birakmaktadir.
Varfarin kullanmas1 gerektigi halde kullanmayan hasta
orant %40 olarak bildirilmistir (20). 26 iilkeden verilerin
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toplandigt REALISE AF (Real Life Global Survey Eva-
luating Patients) calismasinda CHADS?2 skoru 1’in iize-
rinde olan ve piht1 6nler tedavinin uygun oldugu hastala-
rin ancak %44,8’inin pithti Onler tedavi kullandigy,
CHADS?2 skoru 0 olan hastalarin ise endike olmamasina
ragmen %42,3’liniin varfarin almakta oldugu gosteril-
mistir (22). Bizim ¢aligmamizda mutlak varfarin kullan-
mas1 gereken hastalarin %34,3si herhangi bir kontren-
dikasyon olmamasima ragmen kulllanmamaktaydi. Var-
farin baslandig1 halde tedaviyi birakma oramt %10,2
bulundu. Randomize kontrolli ¢aligmalar elde edilen
verilerde varfarinin inme riskinin 2/3, aspirinin 1/3 azal-
tig1 gosterilmis (23-25) olmasina ragmen bizim ¢alis-
mamizda da varfarin kullanimindaki ¢ekinceler nedeniy-
le aspirinin kilavuzda 6nerilenden daha fazla kullanildig:
goriilmektedir.

Hasta sayimizin az olmasi en énemli kisitliklik ola-
rak goriinmektedir. AF hastalarinin dahiliye ve kardio-
vaskiiler cerrahi tarafindan da takip edildigi bilinmekte-
dir. Bu nedenle ¢alismamiz, kardiyoloji uzmanlarinin 2.
basamak kuruluslarindaki AF’de CHA2DS2-VASc sko-
runu uygulamasi hakkinda sinirli bir fikir vermektedir.
Her hasta icin yapilmis olan biitiin INR degerlerine ula-
samamak ve INR tetkikinin (nadiren de olsa) degisik
merkezlerde yapilmis olmasi standardizasyon agisindan
bir kisithilik olusturmaktadir.

AF en sik goriilen ritim bozuklugu olup yasla bir-
likte prevalansi artmaktadir. Tedavide en onemli hedef-
lerden biri tromboemboliyi énlemektir. Bu hedefe ulag-
mak i¢in giincel kilavuzlarin uygulanmasi sarttir. Bizim
calismamizda mutlak varfarin kullanmasi gereken énem-
li bir hasta grubunda, varfarin kullanilmadigi, aspirin
kullaniminin daha fazla oldugu gériilmektedir. Bu durum
AF tedavisinde ozellikle pithti onleyici tedavide ESC
kilavuzunun daha dikkatli uygulanmasmin gerekliligini
ortaya koymaktadir.

Sonug olarak, varfarin kullaniminda etkinligin taki-
bi (INR takibi) ve kanama riski nedeniyle istenen hedef-
lere ulasmak zor goriinmektedir. Varfarin tedavisindeki
karsilasilan zorluklar ve g¢ekinceler nedeniyle yeni oral
antikoagiilanlarin tedavi hedefine ulasmada bir alternatif
olabilecegi goriinmektedir.
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