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Atriyal fibrilasyonlu hastalarda oral antikoagtilan kullanimi

Oral anticoagulant use in patients with atrial fibrillation

Dr. Faruk Ertas, Dr. Hamza Duygu, Dr. Halit Acet, Dr. Nihan Kahya Eren,
Dr. Cem Nazli, Dr. Asim Oktay Ergene

Atatlirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Klinigi, izmir

Amag: Oral antikoagllan tedavinin atriyal fibrilasyonlu (AF)
hastalarda vaskiiler olay riskini dlslrdugi gosterilmistir. Bu
calismada AF tanisi konmus hastalarda oral antikoagtilan
tedavinin uygulanma sikhigi, oral antikoagtilan tedavi géren-
lerin etkili INR degerlerine ulasip ulasmadigi ve hastalarin
hangi nedenle oral antikoagulan ila¢ kullanmadidi arastirild.

Calisma plani: Calismada Ekim 2007- Kasim 2008 tarih-
leri arasinda poliklinigimize AF tanisiyla basvuran ardigik
426 hasta (256 kadin, 170 erkek; ort. yas 66+11) deger-
lendirildi. Hastalarin warfarin ve/veya aspirin kullanip
kullanmadig, oral antikoagilan kullanmiyorsa nedeni sor-
gulandi. Ayrica, oral antikoagilan kullanan hastalarin INR
degerleri dlculdi.

Bulgular: Hastalarin %72.8’inde stirekli/kalici AF, %27.2’sinde
paroksismal AF vardi. Hastalarin %32.4'G 75 yas ve Ustu
gruptaydi. inme gelisim riski agisindan hastalarin %69.3'
yilksek, %21.8'i orta, %8.9'u diisiik risk grubundaydi. inme
acisindan hipertansiyon (%66.7) en sik gortlen risk faktoriy-
di. Hastalarin 107’si (%25.1) aspirin ve warfarin, 21'i (%4.9)
sadece warfarin, 237’si (%55.6) sadece aspirin kullanirken,
61 hasta (%14.3) higbirini kullanmamaktaydi. Oral antikoag-
lan kullanma orani %30.1 bulundu. Yetmis bes yas ve Usti
hastalarda (p=0.0001), hipertansiyon (p=0.023) ve koroner
arter hastaligi (p=0.004) olanlarda oral antikoagulan kullanimi
anlamli derecede azdi. Oral antikoagiilan kullanan hastalarin
%47.7’si (n=61) kilavuzlarin énerdigi hedef INR degerlerine
ulagabilmisti. Cinsiyet, yas, klinik risk faktdrleri ve sosyoeko-
nomik parametrelerin hicbiri hastalarin hedef INR degerine
ulagsmasinda etkili bulunmadi. Oral antikoagulan kullanmama
nedenleri arasinda ilk sirada ilacin hekim tarafindan recgete-
lendirilmemesi (%74.3), ikinci sirada tibbi kontrendikasyonlar
(%9.8) gelmekteydi.

Sonug: Ozellikle inme riski yilksek olan AF’li hastalarda
yetersiz oral antikoagilan kullaniminin en 6nemli nede-
ninin hekimlerden kaynaklandigi gérilmekte; bu durum
kilavuzlarin klinik uygulamaya yeterince yansimadigini
distndirmektedir.

Anahtar sézctikler: Antikoagulan/terapétik kullanim; atriyal fibrilasyon/
ilag tedavisi; inme/6nleme ve kontrol; warfarin/terapétik kullanim.

Objectives: Oral anticoagulant therapy has been shown to
decrease the risk for vascular complications in patients with
atrial fibrillation (AF). We evaluated the frequency of oral anti-
coagulant use in patients with AF, whether oral anticoagulant
use was associated with effective INR values, and the rea-
sons for not including an anticoagulant in the treatment.

Study design: The study included 426 consecutive patients
(256 women, 170 men; mean age 66+11 years) who pre-
sented with a diagnosis of AF between October 2007 and
November 2008. The patients were inquired about whether
they were using warfarin and/or aspirin and the reasons for
not taking an oral anticoagulant. The INR levels were mea-
sured in those receiving warfarin.

Results: Permanent AF was present in 72.8%, and parox-
ysmal AF was present in 27.2%. Patients =75 years of age
accounted for 32.4%. The risk for stroke was high in 69.3%,
moderate in 21.8%, and low in 8.9%, hypertension being the
most frequent risk factor (66.7%). Inquiry about medications
showed that 107 patients (25.1%) were taking aspirin and
warfarin, 21 patients (4.9%) and 237 patients (55.6%) were
taking warfarin and aspirin alone, respectively, while 61
patients (14.3%) used none. The incidence of oral anticoagu-
lant use was 30.1%, being significantly low in patients =75
years of age (p=0.0001), and having hypertension (p=0.023)
or coronary artery disease (p=0.004). Effective INR values
recommended by the guidelines were attained in 47.7%
(n=61) of patients receiving warfarin. Sex, age, clinical risk
factors, and socioeconomic parameters were not associated
with achievement of target INR values. The most frequent
reason for not starting anticoagulant treatment was the low
tendency of physicians to prescribe the drug (74.3%), fol-
lowed by the presence of contraindications (9.8%).

Conclusion: The most important factor for inadequate oral
anticoagulant use especially in patients having a high risk
for stroke is the low incidence of prescription of the drug by
the physicians, suggesting low influence of the guidelines
on the clinical practice.

Key words: Anticoagulants/therapeutic use; atrial fibrillation/drug
therapy; stroke/prevention & control; warfarin/therapeutic use.
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Atriyal fibrilasyon (AF) rutin klinikte en sik kar-
silasilan ve siklig1 yagla artan supraventrikiiler bir
tagiaritmidir. Atriyal fibrilasyon ile iligkili morbidite
ve mortalitenin 6nemli bir kismini1 tromboembolik
olaylar olusturmaktadir. Bu tromboembolik olaylarin
baginda iskemik inme gelmektedir.'¥ Bu hastalarda
yillik iskemik inme riski %3 ile %8 arasinda degis-
mektedir.”!

Atriyal fibrilasyonun neden oldugu bu denli 6nem-
li bir komplikasyonu Onlemenin en etkin tedavisiyle
ilgili olarak simdiye kadar yapilmis calismalarin
sonuclarina ve yayimlanmig olan kilavuzlarin Oneri-
lerine bakildiginda, warfarin ile etkin antikoagiilas-
yon saglandigi goriilmektedir! Pek ¢ok randomize
kontrollii calisma, herhangi bir secime tabi tutul-
mamis AF’li hastalarda hedef diizeye ulagmis oral
antikoagiilan tedavinin iskemik inme riskini %68
oraninda azalttifin1 gostermigtir.”!

Bu calismada AF tanisi konmug hastalarda oral
antikoagiilan tedavinin uygulanma siklig1, oral anti-
koagiilan tedavi gorenlerin etkili INR degerlerine
ulagip ulagmadig1 ve hastalarin hangi nedenle oral
antikoagiilan ila¢ kullanmadig1 arastirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Ekim 2007- Kasim 2008 tarihleri arasinda polik-
linigimize bagvuran AF tanili ardigik 606 hasta calis-
maya uygunluk acisindan degerlendirildi. Calismaya
alinma olg¢iitleri, hastanin calismaya katilmay1 kabul
etmesi ve 15 yasindan biiylik olmasiydi. Calismaya
katilmay1 reddeden, hakkinda bilgi alinamayan has-
talar ¢caligmaya alinmadi. Sonugta, 606 hastanin 180’
(%29.7) sosyokiiltiirel diizeyin diisiik olmasindan
dolay1 saglikli bilgi alinamama veya caligmaya katil-
may1 reddetme nedeniyle degerlendirme dis1 birakil-
d1. Degerlendirme, geri kalan 426 hasta (256 kadin,
170 erkek; ort. yas 66+11) lizerinden yapild1.

Her hastaya aragtirmanin kapsami hakkinda bilgi
verildi ve katilim i¢in imzali onam formu alind1.
Yerel etik kuruldan ¢aligma i¢in onay alindi. Bilgiler
hasta ya da birinci derece yakinlarindan edinildi.
Degerlendirme icin su bilgilerin toplanmasi amag-
landi:

(i) Demografik ve klinik verilerin ¢ikarilmasi i¢in,
yas, cinsiyet, bilinen arteryel hipertansiyon, diyabetes
mellitus, koroner arter hastalifi, tirotoksikoz, kalp
yetersizligi, romatizmal mitral kapak tanisi, kalp
kapak protezi, daha once gecirilmis iskemik inme
veya gecici iskemik atak veya sistemik emboli dykiisii
sorguland1. Bu bilgiler dogrultusunda hastalar iskemik
inme yoniinden ii¢ risk grubuna ayrildi (Tablo 1).

(ii) Hastalarin antitrombosit (aspirin) ve/veya anti-
koagiilan (warfarin) ila¢ kullanip kullanmadigi, kul-
lanmiyorsa nedeni sorgulandi. Ayrica, oral antiko-
agiilan tedavi goren hastalarin ilac1 hedef dozlarda
kullanip kullanmadigini saptamak i¢in INR degerle-
rine bakildi.

(iii) Atriyal fibrilasyon tanisi i¢in bagvuru sira-
sinda tiim hastalardan, 25 mm/sn hiz ve 10 mm/mV
kalibrasyon ile 12 derivasyonlu yiizey elektrokardi-
yografi kayitlar1 alindi.

(iv) Tiim hastalarda sol ventrikiil ejeksiyon frak-
siyonunu (EF) belirlemek icin ikiboyutlu ve M-mod
ekokardiyografik (Vivid 3, Vingmed, General Electric)
inceleme yapildi.

Istatistiksel degerlendirmeler icin SPSS 14.0 prog-
ram1 kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki kar-
silastirmalar Pearson ki-kare testi ile yapildi; p<0.05
degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya alinan 426 hastanin 310’unda (%72.8)
siirekli/kalict AF, 116’sinda (%27.2) paroksismal AF

Tablo 1. Atriyal fibrilasyonlu hastalarda inme yéniinden risk siniflamasi ve énerilen antikoagiilan ve

antitrombotik tedavi

Yiksek risk faktorleri (n=295)

Orta risk faktorleri (n=93)

Duisiik risk faktorleri (n=38)**

Gegcirilmis inme Oykisu veya gegici iskemik atak
veya sistemik emboli dykusu

Romatizmal mitral kapak hastalgi

Kalp kapak protezi

Orta risk faktérlerinden iki veya daha fazlasinin
bir arada bulunmasi

Yas =75

Hipertansiyon

Diyabetes mellitus

Kalp yetersizligi

Ejeksiyon fraksiyonu <%35

Kadin cinsiyet

65 <yas <74

Koroner arter hastaligi
Tirotoksikoz

Warfarin (INR 2.0-3.0, Hedef 2.5)*

Aspirin, 81-325 mgr/gin ya da

warfarin (INR 2.0-3.0, Hedef 2.5)

INR: International Normalized Ratio. *Mekanik kapak varsa, INR hedefi 2.5’ten blyulk olmalidir.

**Risk faktéri olmadiginda: Aspirin 81-325 mgr/gun.
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Tablo 2. Atriyal fibrilasyonlu 426 hastada klinik risk faktorlerinin dagilimi
Sayi Yuzde Sayi Yuzde

Yas araligi Kalp yetersizligi/sol ventrikil

<65 177 41.6 disfonksiyonu 68 16.0

66-74 111 26.1 inme/gegici iskemik atak veya

=75 138 32.4 emboli éykusu 55 12.9
Cinsiyet Romatizmal mitral kapak hastalig 48 11.3

Kadin 256 60.1 Protez kapak dykusu 34 8.0

Erkek 170 39.9 Tirotoksikoz 24 5.6
Hipertansiyon (n=424) 284 66.7 Kardiyovaskdler hastaligi olmayan 32 7.5
Diyabetes mellitus (n=421) 57 134 Ejeksiyon fraksiyonu
Koroner arter hastaligi 94 221 <%35 60 141

>%35 366 85.9

vardi. Klinik risk faktorlerinin dagilimi Tablo 2’de
gosterildi. Hastalar inme gelisim riski agisindan
siniflandirildiginda, %69.3’t (n=295) yiiksek riskli,
9%21.8’'1 (n=93) orta riskli ve %8.9’u (n=38) diisiik
riskli idi. Yag grubu bakimindan 138 hasta (%32.4) 75
yas ve listii, 288 hasta (%67.6) 75 yag alt1 gruptaydi;
bunlarin da 6nemli bir boliimii 65 yas ve alt1 (%41.6)
grupta yer ald1.

Hipertansiyon, AF’li hastalar i¢in inme risk fak-
torleri arasinda en sik goriileniydi (%66.7); bunu
sirastyla koroner arter hastalifi (%22.1), kalp yeter-

sizligi/sol ventrikiil disfonksiyonu (%16) ve diyabetes
mellitus (%13.4) izlemekteydi. iskemik inme geligimi
icin en yiiksek risk grubunu olusturan inme/gegici
iskemik atak veya emboli Oykiisii, romatizmal mitral
kapak hastalig1 ve protez kapak oykiisii tiim hastalarin
sirastyla %12.9, %11.3 ve %8’inde vardi. Hastalarin
%71.5’inde ise hicbir kardiyovaskiiler hastalik dykiisii
bulunmuyordu (Tablo 2).

Antikoagiilan/antitrombosit ila¢ profili agisindan
degerlendirildiginde, 107 hasta (%25.1) aspirin ve
warfarin, 21'i (%4.9) sadece warfarin, 237’si (%55.6)

Tablo 3. Oral antikoagiilan kullanan ve kullanmayan hastalarin klinik risk faktorleri acisindan karsilastiriimasi

Warfarin kullanimi

Var (n=128) Yok (n=298)
Sayi Sayi Ylzde Sayi Yuzde p
Cinsiyet Erkek 170 47 277 123 72.4 0.379
Kadin 256 81 31.6 175 68.4
Yas araligi <65 177 71 4041 106 59.9 0.0001
66-74 11 34 30.6 77 69.4
=75 138 23 16.7 115 83.3
Hipertansiyon Var 284 75 26.4 209 73.6 0.023
Yok 140 52 371 88 62.9
Koroner arter hastaligi Var 94 17 18.1 77 81.9 0.004
Yok 332 11 334 221 66.6
Kalp yetersizligi Var 68 17 25.0 51 75.0 0.322
Yok 358 111 31.0 247 69.0
Ejeksiyon fraksiyonu <%35 60 12 20.0 48 80.0 0.067
>%35 366 116 31.7 250 68.3
Diyabetes mellitus Var 57 13 22.8 44 772 0.180
Yok 364 115 31.6 249 68.4
inme/gegici iskemik atak Var 55 20 36.4 35 63.6 0.274
veya emboli éykusu Yok 371 108 291 263 70.9
Romatizmal mitral kapak Var 48 28 58.3 20 a41.7 0.0001
hastalgi Yok 378 100 26.5 278 73.5
Protez kapak dykusu Var 34 32 941 2 5.9 0.0001
Yok 392 96 24.5 296 75.5
Tirotoksikoz Var 24 8 33.3 16 66.7 0.718
Yok 402 120 29.9 282 70.2
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Tablo 4. Etkili INR degerine ulasan ve ulagsamayan hastalarin klinik risk faktérleri acisindan karsilastirimasi

Etkili INR degeri

Var (n=61) Yok (n=67)
Sayi Sayi Ylzde Sayi Yuzde p

Cinsiyet Erkek 47 24 511 23 48.9 0.557
Kadin 81 37 45.7 44 54.3

Yas araligi <65 71 36 50.7 35 49.3 0.830
66-74 34 15 441 19 55.9
=75 23 1 47.8 12 52.2

Hipertansiyon Var 75 37 49.3 38 50.7 0.857
Yok 53 26 491 27 50.9

Koroner arter hastaligi Var 17 8 4741 9 52.9 0.958
Yok 11 53 47.8 58 52.3

Kalp yetersizligi Var 17 10 58.8 7 41.2 0.204
Yok 111 51 46.0 60 54.1

Ejeksiyon fraksiyonu <%35 12 7 58.3 5 4.7 0.267
>%35 116 54 46.6 62 53.5

Diyabetes mellitus Var 13 6 46.2 7 53.9 0.852
Yok 115 55 47.8 60 52.2

inme/gecici iskemik atak Var 20 10 50.0 10 50.0 0.819
veya emboli dykisu Yok 108 51 47.2 57 52.8

Romatizmal mitral kapak Var 28 15 53.6 13 46.4 0.478
hastalgi Yok 100 46 46.0 54 54.0

Protez kapak éykusu Var 32 13 40.6 19 59.4 0.358
Yok 96 48 50.0 48 50.0

Tirotoksikoz Var 8 4 50.0 4 50.0 0.891
Yok 120 57 47.5 63 52.5

sadece aspirin kullanirken, 61 hasta (%14.3) bu tedavi
seceneklerinden higbirini kullanmamaktaydi. Oral
antikoagiilan tedavi kullanan hastalar tiim hastalarin
yaklagik iigte birini (n=128, %30.1) olusturmaktaydi.
Oral antikoagiilan kullanan ve kullanmayan hastala-
rin klinik risk faktorleri agisindan karsilagtirilmasi
Tablo 3’te gosterildi. Erkeklerin %27.7’si, kadinlarin
%31.6’s1 oral antikoagiilan kullanmaktayd: ve grup-
lar arasinda cinsiyet agisindan anlamli fark yoktu
(p=0.379). Yas gruplar1 acisindan degerlendirildigin-
de, en ¢ok 65 yas ve altindaki hastalarin oral antiko-
agiilan kullandig1 ve yas arttik¢a oral antikoagiilan
kullaniminin azaldig1 goze carpmaktaydi. Inme geli-
sim riskinin en yiiksek oldugu 75 yag ve {istii hasta-
larda oral antikoagiilan kullanimi anlamli derecede
azd1 (p=0.0001).

Risk faktorleri agisindan degerlendirildiginde,
romatizmal kapak hastalig1 ve protez kapak Oykiisii
olanlar daha fazla oral antikoagiilan kullanirken
(p=0.0001), hipertansiyonu (p=0.023) ve koroner arter
hastalig1 (p=0.004) olanlarin daha az oral antikoagii-
lan kullandiklar1 izlendi. Kalp yetersizligi/sol vent-
rikiil disfonksiyonu, diyabetes mellitus, inme/ gecici
iskemik atak veya emboli dykiisii ve tirotoksikoz aci-

sindan oral antikoagiilan kullanan ve kullanmayanlar
arasinda anlamli fark izlenmedi (Tablo 3).

Oral antikoagiilan kullanan hastalarin yaklagik
yarist (n=61, %47.7) kilavuzlarin 6nerdigi hedef INR
degerlerine ulasabilmisti (Tablo 1). Hedef INR dege-
rine ulagan ve ulagsamayan hasta gruplari arasinda,
cinsiyet, yas, klinik risk faktorleri ve sosyoekonomik
parametreler agisindan anlamli fark bulunmadi; bagka
bir deyigle, bu faktorlerden higbiri hastalarin hedef
INR degerine ulagmasinda etkili degildi (Tablo 4).

Oral antikoagiilan kullanmama nedenleri incelen-
diginde, ilk sirada ilacin hekim tarafindan recetelen-
dirilmemesi gelmekteydi (%74.3). Bunu sirasiyla tibbi
kontrendikasyonlarin varhigi (%9.8), tedavinin hekim
Onerisi olmadan hasta tarafindan kesilmis olmasi
(%6.9), sosyoekonomik nedenler (%4), AF tanisinin
yeni konmasi (%2.9), hastanin oral antikoagiilan tedavi
konusunda bilgilendirilmesine ragmen kendi rizasiyla
tedaviyi reddetmesi (%2.2) izlemekteydi (Tablo 5).

TARTISMA

Bugiine kadar yayimlanmis olan genis ¢apli pek
cok calismada, AF’li hastalarda tromboembolizm
kaynakli inme ve Oliimleri 6nlemede oral antikoa-
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Tablo 5. Atriyal fibrilasyonlu hastalarda oral antikoagiilan
tedaviye baslanmama nedenleri (n=276)

Sayi Yizde

Hekim tarafindan recetelendirmeme 205 74.3
Tibbi kontrendikasyon 27 9.8
Hekim 6nerisi olmadan tedavinin

hasta tarafindan kesilmesi 19 6.9
Sosyoekonomik nedenler 1 4.0
Atriyal fibrilasyon tanisinin yeni konmasi 8 2.9
Hastanin tedaviyi reddetmesi 6 2.2

giilan tedavinin ¢ok etkili oldugu gosterilmigtir.>8-12
Bu calismalara dayanilarak, inme riski olan (orta
ve yiiksek risk kategorisindeki) AF’li hastalara oral
antikoagiilan tedavi kullanimui ile ilgili kilavuzlar
yayimlanmig ve genis ¢apta kabul gormiistiir.>!
Genig cografik bir bolgeye ve heterojen bir hasta
topluluguna hizmet veren bir hastanede yiiriitiilen bu
calisma, oral antikoagiilan tedavinin yetersiz kulla-
nildig1 bazi durumlar1 gostermistir. Bu da inmenin
birincil ve ikincil korunmasinda karsilasilan engelleri
anlamamiza yardimci olacaktir.

Atriyal fibrilasyonlu hastalarda oral antikoagiilan
tedavi kullanimiyla ilgili veriler sunan ilk biiyiik
calisma Stafford ve Singer'™ tarafindan yapilmigtir.
Ambulatuvar tibbi bakim aragtirmalarindan edinilen
verilerin kullanildig1 caligmada, AF’li hastalarda
1980-81 yillar1 arasinda %7 olan oral antikoagiilan
tedavi oraninin, 1992-93 yillar1 arasinda %32’ye
yiikseldigi goOsterilmistir. Ayn1 zamanda, hi¢ tedavi
gormeyen hasta oran1 da %90’dan %48’e gerilemis-
tir. Yazarlar, oral antikoagiilan tedavi kullaniminin
artmasini, 1989-1992 yillar1 arasindaki AFASAK
(Atriyal Fibrillation Aspirin and Anticoagulation),¥
SPAF (Stroke Prevention in Atrial Fibrillation),!!
BAATAF (Boston Area Anticoagulation Trial
for Atrial Fibrillation),' CAFA (Canadian Atrial
Fibrillation Anticoagulation)!'” ve SPINAF (Stroke
Prevention in Nonrheumatic Atrial Fibrillation)"® gibi
calismalarla ayn1 doneme denk diismesine baglamisg-
lardir. Bagka calismalarda oral antikoagiilan tedavi
kullanimi %32-57 arasinda bulunurkan, hastalarin
%?22-59’unun oral antikoagulan tedavi gormedigi bil-
dirilmigtir.'319-28]

Calismamizda ise AF’si olup antikoagiilasyon
endikasyonu olan hastalarin sadece %30’unda oral
antikoagiilan tedavi kullanildig1 saptandi. Calismamiz
iilkemiz sartlarinda biiyiik bir egitim ve arastirma
hastanesinde yiiriitiilmiis olmasina ragmen, bu sonuc-
lar diinya standartlarinin alt sinirindaydi. Bunlarin
da sadece yarisina yakini (%47.7) kilavuzlarin 6ner-

digi hedef INR degerlerine ulagabilmisti. Hedef INR
degerine ulagsan ve ulasamayan hasta gruplar1 karsi-
lagtirildiginda, cinsiyet, yas, klinik risk faktorleri ve
sosyoekonomik degiskenler (yasam sekli, yasadigi
yer, gelir diizeyi, vb.) agisindan iki grup arasinda
anlamli fark olmadigi; bagka bir deyisle, bu faktor-
lerden hicbirinin hastalarin hedef INR degerine ulas-
masinda etkili olmadig: goriildii. Hedef INR degerine
ulasilmasinda bagka sosyal faktorler (INR kontrol
siklig1, 6grenim diizeyi, vb.), oral antikoagiilan tedavi
ile eszamanli kullanilan diger ilaglar ve tiiketilen
gidalar etkili olabilir. Buna yonelik bagka ¢aligmala-
rin tasarlanmasi yararli olabilir. Hastalarin geri kalan
%55.6’s1 sadece aspirinle suboptimal tedavi kullanir-
ken, %14.3’1i ise hicbir oral antikoagiilan veya antit-
rombosit tedavi gérmemekteydi. Calismamiz 2007-
08 arasinda bir yillik donemi kapsamasina ve farkl
toplumlarda yiiriitiilmesine ragmen, AF’li hastalarda
oral antikoagiilan tedavi kullanimiyla ilgili bulgula-
rimiz 1990’larin ortalarinda Stafford ve Singer’in'™!
bildirdikleri sonuglarla benzerlik gostermektedir. Bu
da AF’li hastalarda oral antikoagiilan tedavi kulla-
niminin 1990°hh yillardan giliniimiize degin bir plato
cizmis oldugunu ortaya koymaktadir. Giinlimiizde
bile oral antikoagiilan tedavi, endikasyonu olan AF’li
hastalarin yalnizca kiiciik bir boliimiinde kullanil-
maktadir. Sagirtict olan ise, hastalarin kullanmama
nedenlerinin baginda hekimlerin recete etmemeleri
gelmektedir.

Caligmamiza gore, endikasyonu oldugu halde,
hastalarin %74.3’ine oral antikoagiilan tedavi hekim
tarafindan recete edilmemektedir. Oral antikoagiilan
tedavinin kimlerde kullanilacagi cesitli ¢alismalarla
ortaya konmug ve bu caligmalara dayanarak cesitli
kilavuzlar gelistirilmigtir. Oral antikoagiilan teda-
vinin recetelendirilmemesinin Onemli bir nedeni,
bu kilavuzlarin esas olarak kardiyologlar: ilgilen-
dirmesi ve hastalarin ¢cogunun tedavisinin kardiyo-
log disindaki bir hekim tarafindan diizenlenmesi
olabilir. Caligmamizda oral antikoagiilan tedaviye
baslamamanin diger nedenleri $oyle siralanmistir:
Tibbi kontrendikasyonlarin varligi (%9.8), hekim
Onerisi olmadan ilacin hastalar tarafindan kesilmesi
(%6.9), sosyoekonomik nedenler (%4), AF tanisinin
ilk defa poliklinikte konmug olmasi (%2.9) ve tedavi
konusunda bilgilendirilmesine ragmen hastanin kendi
istegiyle tedaviyi reddetmesi (%2.2).

Genis capli AF calismalarinda yasin AF ig¢in
birincil belirleyici oldugu gosterilmigtir.*!* Biiyiik
bir ¢cogunlugu Bati toplumlarinda yapilmis olan bu
calismalara dayanarak gelistirilen kilavuzlar, 75 ve
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lizeri yaglar1 iskemik inme geligim riski yOniin-
den orta derecede risk faktorii, 65 ve {izeri yaslar
diisiik derecede risk faktorii olarak kabul etmektedir.
Toplumumuzda ortalama yagsam siiresinin Bat1 top-
lumlarina gére daha diisiikk oldugu bilinmektedir.”’
Calismamizdaki AF’li hastalarin cogu 65 yas veya
altinda, ortalama yag da 66 idi. Bu nedenle, iilkemiz-
deki AF’li hastalarda iskemik inme geligimi yoniin-
den risk faktorleri belirlenirken orta risk faktorii ola-
rak >75 yas yerine >65 yas grubunun alinmasi daha
uygun olabilir.

Calismamizda inme gelisim risk faktorlerinin
siklig1 Waldo ve ark.nin®”! sonuglariyla benzer bulun-
mustur. Anilan c¢alismanin Bati toplumunda ger-
ceklestirilmis olmasi nedeniyle, romatizmal mitral
kapak hastalig1 sikliginin ¢alismamizda daha yiiksek
¢ikmasi bekledigimiz bir sonugtu.

Calismamn kisithliklari. Calismamizin tek bir
merkezde yiiriitiilmiis olmast bir kisitlilik sayilabilir.
Ayrica, kalp yetersizligi ve inme/gecici iskemik atak/
veya emboli Oykiisii olan hastalarin hastanemizde
kardiyoloji poliklinigi disinda dahiliye ve ndroloji
polikliniklerince takip ediliyor olmasi, bu klinik
parametrelerle ilgili sonuglarimizi etkilemis olabilir.
Hastanemize bagvuran hastalarin biiyiik bir kismi-
nin egitim diizeylerinin diisiik olmasi ve hastalarin
tek bir vizitte degerlendirilmis olmasi, hastalardan
saglikli bilgi alinmasini olumsuz etkilemis olabilir.
Calismamizda hastay: tedavi edenin kardiyolog olup
olmadig1 konusunda veri analizi yapilmamig olmasi
da sonuclar1 etkileyebilecek bir kisitliliktir.
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