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Atriyal Fibrilasyon ve İnme 
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AF VE MORTALİTE 3

50%
AF ilişkili inme sonrası 1 yıl içerisindeki ölüm 

riski 

27%
Af ilişkili olmayan inmelerde 1 yıl 

içeresindeki ölüm riski

AF hastalarında inme riski 5 kat daha 
fazla 1

AF hastalarında kalp yetersizliği riski 3  
kat daha fazla 1

AF ile ilişkili inme olayları daha 
şiddetli ve daha ağır morbiditeye 
neden oluyor 2



PATOGENEZ

• AF ile ilişkili trombüs oluşumu; akım bozukluğu ya da staz, atriyum 
endotelindeki değişiklikler ve hemostaz bozukluğu (Virchow triadı) 
kaynaklıdır.

• Altta yatan bir diğer sebep de atriyal miyopatidir. AF’li hastalarda sol 
atriyum ve sol atriyal apendikste dilatasyon ile sonuçlanan atriyal
remodelling gelişir. Sol atriyal dilatasyon staza yol açarak trombotik
riskte artışa yol açar. Ekokardiyografide izlenen spontan ekokontrast
stazın bir sonucudur.



Sol Atriyal Apendiks 

• Blackshear ve ark (*) 1288 nonvalvüler AF tanılı hastanın dahil edildiği 
çalışmada 222 hastada trombüs oluşumu saptandı. Bu trombüslerin
%91’i sol atriyal apendikste izlendi. Mahajan ve ark (**) meta analizde 
sol atriyumdaki trombüslerin %89’unun sol apendikste yerleştiği 
belirlendi. 

• Sol atriyal apendiks sinüs ritminde dahi intrakardiyak trombüslerin en 
sık görüldüğü yerdir.

Ann -Thorac Surg 1996;61:755-9
Heart 2012; 98 : 1120-1126





LAA trombüs 

• AF ‘si olan bir hastada ekokardiyografide sol atriyal apendiks trombüsünün mobilize olarak inmeye neden olduğu anın 
görüntüsü 1

• 1 Parekh, et al., The Case of a Disappearing Left Atrial Appendage Thrombus. Circulation 2006;114:e513-e514

A. LAA ‘de 2x1-cm trombüs
B. Trombüs LAA ağzına doğru yer 

değiştiriyor 
C. Trombüs sol atriyumda 
D. Trombüs artık izlenmior



Atriyal Fibrilasyon Yönetimi
Ritm Kontrolü § Hastayı sinüs ritminde tutmak için medikasyonlar veya girişimsel yöntemler  

§ Semptomatik hastalarda en iyi strateji

§ Antiaritmik ilaçlar 

§ Ablasyon
§ Kardiyoversiyon 

Hız kontrolü § Hastanın kalp hızını kontrol altında tutmak için medikasyonlar veya girişimsel 
yöntemler  

§ Af devam etse de ventriküler kontraksiyon dinamiğinin regülasyonu 

Sistemik emboli 
önlenmesi

§ Atriyal trombüs oluşumunun engellenmesi için antikoagülasyon veya cihaz tedavisi

1. Camm, A. J., Lip, G. Y., De Caterina, R., Savelieva, I., Atar, D., Hohnloser, S. H., . . . ESC Committee for Practice Guidelines-CPG. (2012). 2012 focused update of the ESC Guidelines for the management of atrial 
fibrillation: an update of the 2010 ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation--developed with the special contribution of the European Heart Rhythm Association. Europace, 14(10), 1385-1413.



2020 ESC Guidelines for the diagnosis and management of atrial fibrillation
(European Heart Journal 2020-doi/10.1093/eurheartj/ehaa612)

www.escardio.org/guidelines
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aIf a VKA being considered, calculate SAMe-
TT2R2 score: if score 0–2, may consider VKA 
treatment (e.g. warfarin) or NOAC; if score >2, 
should arrange regular review/frequent INR 
checks/ counselling for VKA users to help good 
anticoagulation control, or reconsider the use 
of NOAC instead; TTR ideally >70%.

©ESC
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İntrakraniyal kanama riski İskemik inme riski 
Terapötik 
pencere

İnme önleme: Warfarin

• Warfarin inmeyi önlüyor1

• İnme riskinde tedavi ile  %60–70 azalma

• Ayarlanmış standart doz warfarin 28 inmeyi engellemiş – 11 fatal kanama 

1. Lip, G. Y., & Edwards, S. J. (2006). Stroke prevention with aspirin, warfarin and ximelagatran in patients with non-valvular AF: a systematic review and meta-analysis. Thrombosis Research, 118(3), 321-333.
2. Cooper NJ, Sutton AJ, Lu G, & Khunti K.(2006). Mixed comparison of stroke prevention treatments in individuals with nonrheumatic AF. Archives of Internal Medicine, 166, 1269-1275.
3 . Adapted from Hobbs, F. D., and Leach, I. (2011). Challenges of stroke prevention in patients with atrial fibrillation in clinical practice. QJM, 104(9), 739-46.

§ Sık INR takibi

§ Diyet ve ilaçlar ile etkileşim 

§ Kompliyans

§ Dar terapötiik aralık 
§ Sık doz değişimi olasılığı 

3



AF’de emboli engellenmesi için stratejiler 

VKA 
Oral antikoagülan 

(OAK)1

Non-vitamin K antagonist oral 
antikoagülanlar (NOACs) 1 Girişim 2

Warfarin
(Kumadin ™)

Edoksaban

Rivaroksaban

Dabigatran

Apiksaban

Ligasyon

Klipsleme

Sol atriyal apendiks oklüzyon 
cihazları 

1. . Lancet. 2014 Mar 15;383(9921):955-62

2. J Thorac Dis. 2014 Mar;6 Suppl 1:S70-7. 

Uzun süre warfarin altın standart
NOAC’lar en az warfarin kadar etkili, daha az kanama riski 

OAK kontrendikasyonu olanlarda cihaz tedavileri alternatif olabilir  



Risk denge1

İnme riski Kanama Riski 

CHA2DS2-VASc HAS-BLED

C Konjestif kalp yetersizliği 1 H Hipertansiyon 1

H Hipertansiyon 1 A Renal / hepatik disfonksiyon 1 veya 2

A Yaş > 75 2 S İnme 1

D Diyabetes mellitus 1 B Kanama öyküsü 1

S İnme/TIA 2 L Labil INR 1

V Vasküler hastalık 1 E Yaş > 65 yıl 1

A Yaş 65–74 1 D İlaç veya alkol alımı 1 veya 2

Sc Cinsiyet kategorisi (kadın) 1

Maksimum skor 9 Maximum score 9
Skor yükseldikçe emboli riski artıyor 
(CHA2DS2-VASc) 

Skor yükseldikçe kanama riski artıyor 
(HAS-BLED)

1. Camm, A., Kirchhof, P., Lip, G., Schotten, U., Savelieva, I., Ernst, S., . . . Rutten, F. H. (2010). Guidelines for the management of atrial fibrillation. European Heart 
Journal, 31(19), 2369-2429.



Eksizyon Ligasyon/Klipsleme Sol atriyal apendiks 
oklüzyonu

Cerrahi/Sternotomi Endokardiyal/Epikardiyal Femoral ven yolu ile kateter ile 
yaklaşım 

İnvaziv İnvaziv Minimal invaziv

Genellikle eş zamanlı mitral kapak 
cerrahisine giden hastalarda. 
1930’lardan beri uygulanan 
yöntem.1

Perkütan endokardiyal / epikardiyal
yaklaşım. Epikardiyal kayan sütür
LAA üzerine kementleme.2

Apendiks orifis oklüzyonu için 
kateter temelli cihaz yerleşimi.2

Sol Atriyal Apendiks İzolasyon Yöntemleri

• 1. Johnson, W., Ganjoo, A., Stone, C., Srivyas, R., & Howard, M. (2000). The left atrial appendage: our most lethal human attachment! Surgical implications. European Journal of 
Cardiothoracic Surgery, 17(6), 718-722.

• 2. Meier, B., Blaauw, Y., Khattab, A. A., Lewalter, T., Sievert, H., Tondo, C. & Gilkson, M. (2014). EHRA/EAPCI expert consensus statement on catheter-based left atrial appendage 
occlusion. Europace, 16, 1397-1416.



LAA Kapama Cihazları 

Pacing Clin Electrophysiol. 2021;44:1236–1252



Sol Atriyal Apendiks Oklüzyonu– önemli olaylar 

Pacing Clin Electrophysiol. 2021;44:1236–1252





Sol Atriyal Apendiks Randomize Çalışmalar

Pacing Clin Electrophysiol. 2021;44:1236–1252



2020 ESC Guidelines for the diagnosis and management of atrial fibrillation
(European Heart Journal 2020-doi/10.1093/eurheartj/ehaa612)

www.escardio.org/guidelines
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Recommendations for the prevention of thromboembolic 
events in AF (5)

Recommendations for occlusion or exclusion of the LAA Class Level
LAA occlusion may be considered for stroke prevention in patients with AF 
and contraindications for long-term anticoagulant treatment (e.g. intracranial 
bleeding without a reversible cause).

IIb B

Surgical occlusion or exclusion of the LAA may be considered for stroke 
prevention in patients with AF undergoing cardiac surgery. IIb C





SOL ATRİYAL APENDİKS POTANSİYEL KAPAMA ENDİKASYONLARI 1

Potansiyel Endikasyonlar Örnekler 

A. Uzun dönem OAK kullanımının uygun olmadığı hastalar (OAK için kesin veya relatif kontrendikasyonlar)

1. Kanama için yüksek risk 

Major veya minör kanama öyküsü 
(OAK tedavisi ile birlikte veya OAK olmadan)

§ Intrakraniyal kanama 
§ GIS kanama
§ Kritik organda semptomatik kanama (i.e. oküler, perikardiyal, spinal kord)
§ Tıbbi tedavi gerektiren rekürren epistaksis

Fiziksel durum veya komorbiditelere bağlı artan 
kanama riski 

§ Kafa travması veya yaralanmaya neden olan tekrarlayan düşmeler
§ KAH ve stentleme nedeniyle ek dual antiplatelet ajan ihtiyacı olan durumlar 
§ Difüz intrakraniyal amyloid anjiyopatisi
§ GIS anjiyodisplazisi
§ Son dönem renal yetmezlik /diyaliz 
§ Kan hücre diskrazileri

2. Yüksek kanama riski dışında sebeplerden OAK kullanımında kısıtlılık  

§ İntolerans 
§ Dokümente edilen tedaviye uyum sorunu
§ Warfarin kullanımı sırasında dokümente edilen labil INR
§ Yaralanma riskinin yüksek olduğu meslekler 
§ Hasta tercihi

B. Uygun OAK kullanımına rağmen tromboembolik olay gelişimi veya sol atriyal apendikste trombüs varlığı 

§ Uygun OAK tedavisine rağmen sol atriyal apendikste trombüs dokümentasyonu ile birlikte embolik inme 
veya sistemik (“malign LAA”)

§ Uygun OAK tedavisine rağmen sol atriyal apendikste trombüs gelişimi  

EuroIntervention. 2016 May 17;12(1):103-11. 



Gerçek Yaşam Verisi1

• 1000 üzeri hastadaki endikasyonlar 

1. Tzikas, A., Shakir, S., Gafoor, S., Omran, H., Berti, S., Santoro, G., . . . Park, J. W. (2016). Left atrial appendage occlusion for stroke prevention in atrial fibrillation: multicentre experience with the AMPLATZER Cardiac 
Plug. EuroIntervention, 11(10), 1170-1179.
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Risk of falls

Labile INR

Renal or hepatic disease

Previous minor bleeding

Stroke on Warfarin

Drug Interaction

CAD and stenting

High bleed risk

Previous major bleeding



HeartRhythm,Vol14,No9,September2017



Eurointervention 2020; 15: 1133-1180



Asiaintervention 2023; 9: 70-77



Nöroloji– OAK İkilemi

• OAK kullanan hastaların %1’inde intrakraniyal kanama gelişmektedir.1

• İntrakraniyel kanama sonrası OAK’nin nasıl başlanması konusu ile ilgili 
net veri yok2

• 1. 1. Circulation, 132(6), 517-525. 

2. Canadian Journal of Cardiology, 28(1), 33-39.

1/3 hastada OAK tekrar başlanıyor 2
IKK gelişen AF hastalarında antitrombotik olmadan 

iskemik inme ve mortalite riski fazla

OAK ve aspirin ile benzer IKK riski 
mevcut (özellikle yaşlılarda)1



Gastroenteroloji – OAK ikilemi 

• AF’li hastalarda OAK tedavisi altında en sık kanama izlenen alan gastrointestinal sistem (GIS)2

• GIS kanaması sonrası antitrombotik tedavinin  ne zaman tekrar başlanması veya ne kadar süre durdurulması gerektiği net değil2

• > %25 GIS kanaması sonrası OAK başlanmıyor 2

Qureshi W. Ve ark. AF hastalarında  major GIS kanaması sonrası antikoagülasyonun tekrar başlanması3

• 1329 hasta, 5-yıla kadar takip 
• Warfarin tekrar başlanması tromboemboliyi (HR 0.71, 0.54–0.93) ve mortaliteyi (HR 0.67,0.56–0.81) azaltıyor, GIS kanama riskini 

artırmıyor (HR 1.18, 0.94–1.30)
• < 7 gün, TE (0.76, 0.3–1.59), Mortalite (0.56, 0.33–0.93)
• < 7 gün, rekürren GIS kanama riskinde artış (HR 3.27, 95% CI 1.82-5.91, p = 0.002)

1. Lancet 2014; 383(9921), 955-962.
2. BMJ 2015; 351, h5876. 
3. American Journal of Cardiology 2014; 113(4), 662-668.

Dabigatran Rivaroksaban Apiksaban Edoksaban

Gastrointestinal kanama
%/yıl
NOAC vs. warfarin (tam doz)1

1.51 vs. 1.02 3.15 vs. 2.16 .76 vs. .86 1.51 vs. 1.23



Nefroloji– OAK İkilemi

• KBY hastalarında AF prevelansı %15-20. Prevelans yaş ile artıyor5

• Son dönem böbrek yetmezliğinde AF prevelansı %11.6.5

Renal disfonksiyon= Artmış kanama ve inme riski.6

• Warfarin – INR kontrolü zor (komorbiditeler, beslenme eksikliği , üremiye ve çoklu medikasyona bağlı 
değişen farmakokinetik.6

• Warfarin-ilişkili nefropati – serum kreatininde INR ≥ 3.0 iken (1 hafta içerisinde) ≥ 0.3 mg/dL artış olması. 
Glomerüler kanama? , RBC kastlarına bağlı renal tübüler obstrüksiyon?.6

• Warfarin ilişkili vasküler kalsifikasyon 
1. New England Journal of Medicine, 2009; 361, 1139-1151.
2. New England Journal of Medicine, 2011; 365, 883-891.
3. New England Journal of Medicine, 2011; 365, 981-992.
4. New England Journal of Medicine, 2013; 369, 2093–2104.
5. American Journal of Cardiology, 2016; 117(3), 477-482. 
6. American Heart Journal,2013; 166(2), 230-239.

Dabigatran1 Rivaroksaban2 Apiksaban3 Edoksaban4

Renal 
yetmezlik 
doz ayarı 
(FDA)

CrCl > 30 mL/dk 150 mg bd

CrCl 15–30 mL/dk 75mg bd

CrCl < 15mL/dk
kullanımı önerilmez

Normal–CrCl > 50 mL/dk 20 mg od

CrCl 15–50 mL/dk 15 mg od

CrCl < 15 mL/dk kullanımı 
önerilmez

CrCl > 30 mL/dk 5 mg bd

CrCl 15–30 mL/dk 2.5 mg bd

CrCl < 15mL/dk
kullanımı önerilmez

Normal 60 mg od

CrCl > 50 ile ≤ 95 mL/dk 60 mg od

CrCl 15–50 mL/dk 30 mg od

CrCl < 15 mL kullanımı önerilmez



Hepatolojist – OAK İkilemi 

Hepatik disfonksiyonda NOAK önerileri değişken1

Hepatik disfonksiyon = Artan kanama riski2

1. Europace 2015; 17(10): 1467-1507

2. Circulation: Cardiovascular Quality and Outcomes 2014; 7(3): 461-467.

Hepatik disfonksiyonu olan hastalarda warfarin: Terapötik aralıkta geçirilen 
zaman

Hepatik disfonksiyon olanlar (53.5%) vs olmayanlar (61.7%; P < 0.001)
   Artan kanama (hazard ratio, 2.02; P < 0.001)1



LAA Elektriksel İzole Edilmiş Hastalar 

• Sinus ritmi sağlansa dahi LAA izolasyonu yapılan hastaların yaklaşık %20’sinde 
LAA’da trombüs geliştiği bildirilmiş. 1

• OAK optimal değilse CHA2DS2VASc skorundan bağımsız olarak inme riski 10 kat 
daha fazla 2

• LAA kapama LAA izolasyonu yapılan hastalarda kanama riski yüksek durumlarda 
OAK alternatifi olabilir. 
• LAA kapama LAA izolasyonu yapılan hastalarda yeterli OAK kullanımına karşın 

persistan trombüsü olan hastalarda ek tedavi olarak uygulanabilir. 
• Ablasyon sırasında veya 4-6 hafta sonra (LAA rekonneksiyon oranı %37)3

1 Circ Arrhythm Electrophysiol 2020; 13: e008390

2 J Am Coll Cardiol 2019; 74: 1019-1028

3 Asiaintervention 2023; 9: 70-77



LAA İÇERİSİNDE PERSİSTAN TROMBÜS VARLIĞI 

• 35 çalışmayı içeren 15000 üzerindeki hastanın datasının incelendiği 
metaanalizde en az 3 haftalık optimal antikoagülasyon sonrası LA 
trombüs oranı %2.73 olarak bildirilmiş. Bu oran persistan AF’lerde ve 
CHA2DS2VASc skoru ≥3 olanlarda daha fazla 1

• OAK dozunun artırılması ile trombüs rezolüsyonu %75 vakada 
sağlanabiliyor.2

• LAA kapama için potansiyel endikasyon.3

• Serebral koruma cihazı kullanımı ?

1. J Am Coll Cardiol 2021; 77: 2875-2886

2. Heart 2022; 108: 1098-1106

3. Asiaintervention 2023; 9: 70-77
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