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ÖZET 

Amaç: Atrial fibrilasyon (AF) en sık görülen kalıcı ritim bozukluğudur. AF tanı ve tedavisi için bir çok kılavuz yayınlanmıştır. İnmenin önlenmesi 
için Avrupa Kardiyoloji Derneği (ESC) tarafından önerilen risk hesaplama tablosunun (CHA2DS2-VASC skoru) uygulanmasıyla ilgili veriler oldukça 

sınırlıdır. Amacımız AF tedavisinde kılavuzların ve CHA2DS2-VASC skorunun kardiyoloji uzmanları tarafından uygulamasına ait verileri ortaya 

koymaktır. 
Gereç ve Yöntem: Retrospektif olarak 2012 yılı içinde kardiyoloji polikliniğinde AF tanısıyla takip edilen hastalar çalışmaya alındı. Hastaların klinik 

ve demografik özellikleri kaydedilerek CHA2DS2-VASC skoru ve uygulanan tedaviler incelendi. Bir yıl içinde yapılan International Normalized 

Ratio (INR) tetkik sonuçlarına göre pıhtı önleyici tedavinin başarı durumu değerlendirildi. 
Bulgular: 2012 yılında kardiyoloji polikliniğine başvuran 2303 hastanın 137 (%6,2)’sine AF tanısı konuldu. Çalışmaya alınan 128 hastanın 83’ü 

(%64,8) kadındı. Yaş ortalaması 67,5±10,9 yıldı. Ortalama CHA2DS2-VASC skoru 3,36±1,77 bulundu. CHA2DS2-VASC skoru ≥2 olup mutlak 

olarak pıhtı önleyici kullanması gereken 108 hastadan 71 (%65,7) hasta varfarin ve 1 (%0,9) hasta rivaroksaban kullanmaktaydı. Hastaların 66 
(%51,6)’sı aspirin kullanmaktaydı. Varfarin başlandığı halde tedaviyi bırakma oranı %10,2 bulundu. Retrospektif olarak incelenen İNR değerleri, 

hastaların %71,1’inde terapotik hedefinin sağlandığı görüldü. 

Sonuç: Kardiyoloji polikliniğinde AF tanısıyla takip ve tedavi edilen hastaların verileri, ESC kılavuzunun dikkate alındığını, ancak varfarin etkinliği 
takibinin zorluğu ve ilaç-gıda etkileşimi gibi çekinceler nedeniyle önemli oranda hastanın oral antikoagülan kullanmayıp bunun yerine kılavuzda 

önerilenden daha fazla oranda aspirin kullandığı tesbit edildi. 

Anahtar Kelimeler: Atrial fibrilasyon, Tromboemboli, Oral antikoagülanlar. 

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 sık rastlanılan 

ritim bozukluğudur. Genel populasyonun %1-2’sini 

etkilemektedir (1-2). Prevalansı yaşla birlikte artmakta 

olan bu ritim bozukluğu son 20 yıl içinde %13 artış  gös- 

termiştir. Yaşlanan toplumsal yapıyla birlikte prevalan-

sının 2 kat artacağı düşünülmektedir (3). Ritim bozuklu-

ğu nedeniyle hastaneye yatışların 1/3’de yatış nedeni 

AF’dir (4). AF’da tedavinin temel amacı, inmenin ön-
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lenmesi,  hız kontrolü ve sinüzal ritmin sağlanmasıdır 

(5). Atriyum konraksiyonlarının kaybolması, sol atri-

yumda kan akışının yavaşlaması ve/veya pıhtılaşmaya 

eğilimin artması trombüs oluşumuna neden olmaktadır. 

AF’da en önemli morbidite nedeni olan inme bu trom-

büsların embolisi sonucu gelişmektedir.   

Tedavide en önemli noktalardan biri inme riskinin 

belirlenerek orta ve yüksek riskli hastalara pıhtı önleyici 

tedaviye başlamaktır. İnme riskinin belirlenmesinde 

değişik sınıflamalar olmakla birlikte en sık kullanılanı 

SPAF (Stroke Prevention in Atrial Fibrillation Investiga-

tors trial) çalışmasından uyarlanan risk hesaplama 

(CHADS2) sistemidir. Bu skorlama sisteminde sadece 

inme veya geçici iskemik atak (GİA) öyküsü 2 puan 

olarak değerlendirilmiş, kalp yetmezliği, hipertansiyon 

ve diyabet ise 1 puan olarak alınmıştır (6).  Daha sonra 

bu skorlama sistemi geliştirilerek risk hesaplama tablosu 
(CHA2DS2-VASC) geliştirilmiştir (7). Bu skorlama 

sisteminde CHADS2 skorlama sisteminden farklı olarak 

yaş≥75 olmasına 2 puan verilmiş, yaşın 65-74 olması, 

damar hastalığı (koroner, periferik arter hastalığı veya 

komplike aterom plağın olması) ve kadın cinsiyeti için 1 

puanın verildiği bir puanlama sistemi geliştirilmiştir. Bu 

skorlamada en yüksek puan 9 olup yıllık %15,2 inme 
riskine işaret etmektedir (3).   

Bu çalışmada amacımız, Avrupa Kardiyoloji Der-

neği (ESC) AF kılavuzundaki sürekli gelişmelerin gün-

lük pratik uygulamaları nasıl etkilediğini, özellikle pıhtı 

önleyici tedavinin başlanmasında CHA2DS2-VASC 

skorlama sisteminin nasıl uygulandığı ve risk skorlama-

sına uyulup uyulmadığına dair verileri ortaya koymaktır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Kardiyoloji polikliniğinde 2012 yılında muayene edilen 

2303 hastadan AF tanısıyla takip ve tedavi edilen 137 

hastanın kayıtları retrospektif olarak incelendi. Hastala-

rın tamamı 3 aylık bir süreç içinde poliklinik muayenesi-

ne davet edildi. Çalışmaya, yazılı onamları alınan 128 

vaka alındı. Protez kapağı olanlar çalışmaya alınmadı. 

Çalışmaya alınan hastaların detaylı öyküleri alındıktan 

sonra muayeneleri yapıldı. Elektrokardiyografi (EKG) 

çekildi. Standart Pozisyonda hastalara Philips Envisor, 

P2-4 MHz probu kullanılarak American ekokardiyografi 

cemiyetinin (ASE) kriterlerine uygun olarak ekokardi-

yografi yapıldı (8). Hastaların son bir yıl içinde çekilmiş 

olan telekardiyografi, 24 saatlik EKG Holter tetkiki, 

ekokardiyografi, biyokimyasal parametreleri, İNR değer-

leri ve uygulanan tedaviler incelendi. Varfarin kullan-

makta olan hastalarda kaydedilen son bir yıl içindeki 

INR değerlerinin %70’ı terapotik aralıkta ise pıhtı önler 

tedavi başarılı olarak kabul edildi (3, 9). AF’nin klinik 

sınıflandırılmasında ESC kılavuzundaki kriterler göz 

önüne alınarak, AF atağı 48 saatten az sürenler ve kendi-

liğinden sonlananlar; parosismal, 7 günden fazla sürenler 

ve/veya ilaç, kardioversiyon gerektirenler; persistant ve 

aritminin varlığı hasta (veya doktor) tarafından kabul 

edildiğinde kalıcı AF olarak değerlendirildi (3). Kalp 

yetersizliği, düşük ejeksiyon fraksiyonlu ya da yakın 

zamanda hastaneye yatış gerektiren kalp yetersizliği 

olarak kabul edildi. Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonun 

<%40 olması durumu olarak tanımlandı. Hipertansiyon, 

ateriyel tansiyonun sistolik >140 ve diastolik >90 mmHg 

olarak ölçülmesi veya antihipertansif ilaç kullanımı ola-

rak tanımlandı. Diyabet tanısı açlık kan şekeri değerinin 

≥ 126 mg/dl olması veya antidiyabetik ilaç kullanılması 

olarak tanımlandı. İnme tanısı, nörolojik fonksiyon bo-

zukluğu ile başvuran, semptomları 24 saatten Fazla süren 

hastalarda klinik değerlendirilmeler ve görüntüleme 

yöntemleri ile beyinde oluşan iskemi, kanama veya zede-

lenmiş bölgenin gösterilmiş olması olarak kabul edildi. 

GİA tanısı, 24 saatten kısa süren, semptomlara neden 

olan, ölüm veya sakatlıkla sonuçlanmayan geçici nörolo-

jik fonksiyon bozukluğu olarak kabul edildi (7). Vaskü-

ler hastalık; koroner arter hastalığı, perkutan koroner 

girişim, geçirilmiş miyokard infarktüsü, geçirilmiş by-

pass ve periferik arter hastalığı olması durumunda vas-

küler hastalık varlığı olarak kabul edildi. Periferik arter 

hastalığı tanısı klinik olarak semptomu olan vakaların 

objektif olarak doppler ve/veya periferik anjiografi teyid 

edilmesi ile konuldu.  

Hastaların klinik, demografik özellikleri, uygulanan 

tedavi, İNR değerlerinin terapotik aralıkta kalma oranı 

ve risk faktörleri kaydedilerek CHA2DS2 VASC skoru 

hesaplandı. İnme riskini belirlemek için 2010 yılında 

yayınlanmış olan ve 2012’de revize edilen ESC atriyum 

fibrilasyonu kılavuzunda kullanımı önerilen CHA2DS2 

VASC skoru kullanıldı.  

İstatistiksel Analiz 

Sürekli değişkenler ortalama±SD ve kategorik de-

ğişkenler frekans (%) ile gösterildi. Sürekli ve kategorik 

değişkenlerin fark analizinde, Anova testi kullanıldı. 

Analizler SPSS 20.0 Windows (SPSS Inc., Chicago, 

Illinois) programında yapıldı. 

BULGULAR 

Hastalara ait klinik özellikler tromboemboli risk faktör-

leri ve tedavi seçenekleri Tablo 1’de verilmiştir. Hastala-

ra ait ekokardiyografi parametreleri Tablo 2’de ve ESC 

tedavi önerileri Tablo 3’de verilmiştir. 

Kardiyoloji polikliniğinde 2012 yılı içinde muaye-

ne edilen 2303 hastanın 137 (%6,2)’sine AF tanısı konu-

larak takip ve tedavisi yapılan 128 hasta değerlendirme-

ye alındı. 45 (%35,2) erkek ve 83 (%64,8) kadın olan 

hastaların yaş ortalaması 67,5±10,9 yıldı. 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) hastaydı. CHA2DS2-

VASC skoru ≥2 olup varfarin kullanan 71 (%65,7), 1≥2 

olan ve aspirin kullanan 66 (%51,6) ve risk skoru 0 olup 

hiç pıhtı önler tedaviyi kullanmayan 4 (%3,1) hastadan 

oluşmaktaydı. Varfarin ve aspirini birlikte kullanan 13 

hastanın tamamı strok veya GİA geçirenlerdi. AF olan 

hastaların 8 (%10,1)’inde varfarin başlandığı halde daha 

sonra kesilmişti. Varfarin kesilmesinin nedenleri, 
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İNR’nin aşırı yüksekliği, ekimozlar, kanama (diş eti 

kanaması (1), burun kanaması (3), gastrointestinal (1) ve 

üriner sistem kanaması (3 vaka)) veya takip ve tedaviye 

uyumsuzluk olduğu tespit edildi. CHA2DS2-VASC 

skoru ≥1 olup varfarin kullanan 7 ve kullanmayıp asetil 

salisilik asit kullanan 9 hasta vardı. Varfarin kullanan 

bütün hastaların İNR değerleri retrospektif olarak ince-

lendi. Hedeflenen terapotik değere (ESC 2012 revizyo-

nu; İlaç kullandığı zamanın %70’inde İNR: 2-3 olması 

durumu) ulaşma %51,6 olarak saptandı. 2010 ESC kıla-

vuzunda hedefe ulaşma %60 olarak alındığında ise bu 

oran %71,1 olarak gerçekleşti. 

 
Tablo 1. Hastaların klinik özellikleri, tromboemboli risk faktörler ve tedavi 

seçenekleri 

CHA₂DS₂-VASC SKORU    

Yaş                                puan (n:128) (%) 

  >75 2 40 31.3 

  65-74 1 39 30.5 

  <65 0 49 38.3 

  Kadın  1 83 64.8 

  Erkek 0 45 35.2 

  Kalp Yetersizliği 1 34 26.6 

  Hipertansiyon 1 81 63.3 

  Diyabet 1 24 18.8 

  İnme/GİA 2 23 18.0 

  Vasküler Hastalık 1 38 29.7 

TOPLAM PUAN                 9 

  Diğer risk faktörleri  

  Hipertiroidi  11 8.6 

  Sigara  28 21.9 

  Hiperlipidemi  10 7.8 

Medikal tedavi 

  Varfarin  71 65.7 

  Asetil salisilik asit  66 51.6 

  Yeni oral antikoagülan  1 0.9 

  Beta bloker  62 48.4 

  Digital  36 28.1 

  Diüretik  49 38.3 

İNR (2-3) 

  Hedefe ulaşma (%70)  66 51.6 

  Hedefe ulaşma (%60)  91 71.1 

CHA₂DS₂-VASC skoru toplam puanı 

 0 4 3.1 

 1 16 12.5 

 ≥2 108 84.4 

Atrial fibrilasyon klinik sınıflaması 

  Paroksismal   7 5.5 

  Persistant   2 1.6 

  Kalıcı   119 93.0 

Vasküler hastalık: (Eski MI, Periferik Arter Hastalığı, Aortada plak), Yeni 

oral antikoagülan: Rivaroksaban 

 

Tablo 2. Hastaların CHA₂DS₂-VASC skoruna göre ekokardiyografi 
parametreleri 

Ekokardiyografi Skor  0 Skor  1 Skor  ≥2 P 

  Sol ventrikül 

  Diastolik çap (cm) 

  Sistolik çap (cm) 

  Ejeksiyon fraksiyonu (EF) 

5.2±0.4 5.1±0.6 5.1±0.7 0.946 

3.5±0.4 3.6±0.4 3.7±0.8 0.925 

61±05 60±0.4 53±0.10 0.061 

Sol atrium 

  Çapı (cm) 

  Volüm (ml) 

  Volüm indexi 

  (ml/m2)  

3.6±1.1 4.5±1.1 4.4±0.8 0.416 

48.6±8,3 72.7±7.5 76.1±25.4 0.064 

35.6±4.7 58.9±16 61.4±9.5 0.058 

p<0,05: Anlamı, One way Anova 

 
Tablo 3. AF’si olan hastalarda tromboemboliden korunmada tedavi 

önerileri 

CHA₂DS₂-VASC skoru   Tedavi Önerileri 

Skor toplam puanı: 0 Günlük 75-325 mg aspirin veya anti-
trombotik tedavi Uygulanmaması.  
Tercih: aspirinden ziyade hiçbir anti-
trombotik tedavi uygulanmaması. 

Skor toplam puanı: 1 Oral antikoagülan veya günlük 75-325 mg 
aspirin.  
Tercih: aspirinden ziyade Oral anti-
koagülan. 

Skor toplam puanı:  ≥2 Oral antikoagülan  

Klinik sınıflamaya göre, 7 hastada paroksismal, 2 

persistant ve 119 kalıcı AF tanısı konuldu. AF için risk 

faktörleri sıklık sırasına göre hipertansiyon, vasküler 

hastalık ve kalp yetmezliğiydi. Tedavide pıhtı önler ilaç 

dışında en sık olarak sırasıyla beta bloker ve digital kul-

lanılmaktaydı. AF ile birlikte en sık olarak mitral kapak 

hastalığı (mitral yetersizliği) görüldü. Sol atriyum çapı 

4,4±0,8 cm ve sol atriyum volüm indeksi 49,7±17,8 

ml/m
2
 olarak hesaplandı. 

TARTIŞMA 

Kardiyoloji polikliniğimizde muayene edilen hastaların 

%6,2 AF tanısı konuldu. Bu oran çalışmalarda bildirilen 

oranlara benzerdir. AF’nin tedavi hedefinde, tromboem-

bolileri önlemek, hız kontrolü ve sinüs ritmini sağlamak-

la birlikte CHA2DS2-VASC skorlamasını oluşturan 

sistemik hastalıkları da değerlendirmeyi ve tedavi etmeyi 

gerektirir. CHA2DS2-VASc skorunu oluşturan paramet-

reler ve çalışmamızda belirlenen değerleri sırasıyla; kalp 

yetersizliği (C) %26,6 hipertansiyon (H) %63,3 yaş 

ortalaması (A) 67,5±10,9 yıl, diyabet (D) %18,8 inme ve 

GİA (S) %18 vaskuler hastalık (VA) %29,7 ve kadın 

cinsiyet oranı (Sc) %64,8 olarak saptandı.  

AF prevalansı kalp yetersizliğinin ağırlığına parelel 

olarak artmaktadır. Hafif kalp yetersizliğinde sıklığı %5, 

orta derecede %10-26 ve ağır kalp yetersizliğinde 

%50’ye kadar çıkmaktadır (10). Banerjee A ve ark. (11) 

çalışmalarında normal ejeksiyon fraksiyonlu kalp yeter-

sizliği ile düşük ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliği-

nin strok ve tromboembolik olaylar açısında aralarında 

fark olmadığını bildirmişlerse de CHA2DS2-VASc skor-

lamasının 2012 revizyonunda ejeksiyon fraksiyonun 

<%40 olmasının önemine vurgu yapılmıştır (9).  

Framingham (12) çalışmasında, hipertansiyon var-

lığında AF’da, strokun 3 kat daha arttırdığı görülmüştür. 

Daha sonra yapılan çalışmalarda da AF olan hastalarda 

hipertansiyonun strok hızını 2-3 kat arttırdığı bildirilmiş-

tir (13). Randomize kotrollü yapılan 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) çalışmalarının 

verilerine göre yaşa parelel olarak her decadda strok için 

toplam rölatif riski 1,4 artmaktadır (14). 65 yaşından 
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büyüklerde AF %5 iken ≥ 80 yaşında %10 görülmektedir 

(15). ESC 2012 CHA2DS2-VASC skorunda olduğu gibi 

American College of Cardiology (ACC)/American Heart 

Association (AHA) kılavuzları ve NICE (National Insti-

tute for Health and Clinical Excellence) yaşı, diyabeti, 

vasküler hastalığı ve hipertansiyonu strok için risk faktö-

rü olarak kabul etmiştir (16, 17).  

Framingham (12) çalışmasının verilerine göre AF 

erkeklerde 1,5-2 kat daha fazla olarak bildirilmektedir. 

TEKHARF çalışmasında ise kadınlarda daha sık AF 

olduğuna dair veriler ortaya konmuştur (18). Karaçağlar 

ve ark. (19) da AF’nin kadınlarda daha sık olduğu bildi-

rilmiş ve bunun etnisiteyle ilgili olabileceği görüşü dile 

getirilmiştir. Çalışmamızda AF kadınlarda daha sık gö-

rülmüş olup bu oran %64,8 olarak bulunmuştur. Yine de 

çalışmamızın bir prevalans çalışması olmadığı göz önüne 

alınmalıdır.  

AF’de etkili inme önleyici tedavi olarak varfarin 

veya yeni oral antikoagülan ajanlar önerilmektedir. İyi 

inme korunması sağlanabilmesi için varfarin kullanan-

larda İNR’nin 2-3 olan terapotik aralıkta geçen zaman 

oranının en az %70 olması gerektiği vurgulanmıştır (9). 

Tek başına aspirin tedavisi, oral antikoagülan kullanmayı 

reddeden veya aspirin-klopidogrelin yüksek kanama 

riski oluşturduğu hastalara önerilmiştir. CHA2DS2-

VASc skoru 0 olanlarda antitrombotik tedavi önerilme-

mektedir. Sadece kadın cinsiyet nedeniyle 1 puan risk 

skoru olanlara da antitrombotik tedavi önerilmemiştir. 

CHA2DS2-VASc skoru 1 olanlara varfarin veya yeni 

oral antikoagülanlar (dabigatran, rivaroksaban, apiksa-

ban) önerilmektedir. Aspirin ikinci seçenek olarak öne-

rilmiştir. CHA2DS2-VASc skoru ≥2 olan olgularda 

varfarin ya da yeni oral antikoagülan ajanlar önerilmek-

tedir. ESC 2012 güncellemesi AF tedavisinde aspirin 

tedavisinin gücünü iyice zayıflatmış olmakla birlikte 

varfarinin etkisinin genetik yapıya bağlı olarak değişme-

si, yiyeceklerle etkinliğinin değişmesi, ilaçlarla etkileşi-

mi (20) ve İNR terapotik aralığının dar olması, İNR 

değerinin >4,5 olduğu durumlarda kanama riskindeki 

artış nedeniyle varfarin kullanım oranını azaltmaktadır 

(21). Bu çekincelerle Varfarin kullanmaya başlayan 

hastaların %25’i ilk bir yıl içinde tedaviyi bırakmaktadır. 

Varfarin kullanması gerektiği halde kullanmayan hasta 

oranı %40 olarak bildirilmiştir (20). 26 ülkeden verilerin 

toplandığı REALISE AF (Real Life Global Survey Eva-

luating Patients) çalışmasında CHADS2 skoru 1’in üze-

rinde olan ve pıhtı önler tedavinin uygun olduğu hastala-

rın ancak %44,8’inin pıhtı önler tedavi kullandığı, 

CHADS2 skoru 0 olan hastaların ise endike olmamasına 

rağmen %42,3’ünün varfarin almakta olduğu gösteril-

miştir (22). Bizim çalışmamızda mutlak varfarin kullan-

ması gereken hastaların %34,3’si herhangi bir kontren-

dikasyon olmamasına rağmen kulllanmamaktaydı. Var-

farin başlandığı halde tedaviyi bırakma oranı %10,2 

bulundu. Randomize kontrollü çalışmalar elde edilen 

verilerde varfarinin inme riskinin 2/3, aspirinin 1/3 azal-

tığı gösterilmiş (23-25) olmasına rağmen bizim çalış-

mamızda da varfarin kullanımındaki çekinceler nedeniy-

le aspirinin kılavuzda önerilenden daha fazla kullanıldığı 

görülmektedir.  

Hasta sayımızın az olması en önemli kısıtlıklık ola-

rak görünmektedir. AF hastalarının dahiliye ve kardio-

vasküler cerrahi tarafından da takip edildiği bilinmekte-

dir. Bu nedenle çalışmamız, kardiyoloji uzmanlarının 2. 

basamak kuruluşlarındaki AF’de CHA2DS2-VASc sko-

runu uygulaması hakkında sınırlı bir fikir vermektedir. 

Her hasta için yapılmış olan bütün İNR değerlerine ula-

şamamak ve İNR tetkikinin (nadiren de olsa) değişik 

merkezlerde yapılmış olması standardizasyon açısından 

bir kısıtlılık oluşturmaktadır.  

AF en sık görülen ritim bozukluğu olup yaşla bir-

likte prevalansı artmaktadır. Tedavide en önemli hedef-

lerden biri tromboemboliyi önlemektir. Bu hedefe ulaş-

mak için güncel kılavuzların uygulanması şarttır. Bizim 

çalışmamızda mutlak varfarin kullanması gereken önem-

li bir hasta grubunda, varfarin kullanılmadığı, aspirin 

kullanımının daha fazla olduğu görülmektedir. Bu durum 

AF tedavisinde özellikle pıhtı önleyici tedavide ESC 

kılavuzunun daha dikkatli uygulanmasının gerekliliğini 

ortaya koymaktadır.  

Sonuç olarak, varfarin kullanımında etkinliğin taki-

bi (İNR takibi) ve kanama riski nedeniyle istenen hedef-

lere ulaşmak zor görünmektedir. Varfarin tedavisindeki 

karşılaşılan zorluklar ve çekinceler nedeniyle yeni oral 

antikoagülanların tedavi hedefine ulaşmada bir alternatif 

olabileceği görünmektedir.  
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