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Tahminen gelecek 4 saatte 10 hasta inme
gecirecexktir.

8 hasta inmenin yuksek riskini tasir.
6 hasta warfarin kullanmasi gerekirdi.

5 hasta yatarak tedavi almasi
gerekecektir.

3 hasta evine gidebilecek.
2 hasta olecektir.




AF Prevalansi

AF'nin oldukga yaygin oldugu kabul edilmektedir'-°

ATRIA calismasi — ABD populasyonundaki tahmini prevalansi
yaklasik %1:!

AF'nin tahmini prevalansi:1-10

3.3 milyon Kigi
> 6 milyon kisi

AF'nin pek cok Asya-Pasifik Ulkesindeki insidansi
bilinmemektedir; prevalans 100,000 kiside 770 ila 1634 kisi
araligindadir

AF'nin pek ¢cok Latin Amerika ulkesindeki
insidansi bilinmemektedir; Brezilya'da yaklasik 1.5 milyon kiside AF
oldugu tahmin edilmektedir

1. Go AS et al. JAMA 2001;285:2370—-2375; 2. Heeringa J et al. Eur Heart J 2006;27:949-953; 3. Frost L et al. Int J Cardiol 2005;103:78—84; 4.
DeWilde S et al. Heart 2006;92:1064—1070; 5. Miyasaka Y et al. Circulation 2006;114:119-125; 6. Zhou Z and Hu D. J Epidemiol 2008;18:209—216; 7. Fuster
V et al. Circulation 2006;114:700—-752; 8. Zimerman LI et al. Arq Bras Cardiol 2009;92:1-39; 9. ESC Guidelines Eur Heart J 2010; 31:2369-2429;
10.Naccarelli GV et al. Am J Cardiol 2009;104(11):1534-9



Yasam boyu AF gelisimi
riski

240 yasinda yasamin kalaninda AF gelisimi
riski:

erkekler icin %26.0
kadinlar icin %23.0

Onceden mevcut kronik kalp yetmezligi
veya Ml varliginda 240 yasinda yasam
boyu AF riski erkekler ve kadinlarda benzer
bir orana dusmektedir:

erkekler icin %16.3
kadinlar icin %15.6

Lloyd-Jones DM et al. Circulation 2004;110:1042-1046



AF izlenen hasta sayisinin
artmasi beklenmektedir
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1. Miyasaka Y et al. Circulation 2006;114:119-125; 2. Go AS et al. JAMA 2001;285:2370-2375



AF ciddi sonuclar
A QRHIFNGKEREHE 2 risk faktorier

Yaklasik bes kat artmis risk?!

6 inmeden 1'i AF hastalarinda meydana
gelmektedir?

AF'ye bagli inmeler tipik olarak diger etiyolojilerin
neden oldugu inmelerden daha siddetli olmaktadirs4

Inme riski asemptomatik veya aralikli AF izlenen
hastalarda bile degismemektedir®

Mortaliteyle ilgili bagimsiz risk faktorleri
Yaklasik iki kat artmis risk®

Kalp yetmezligiyle ilgili bagimsiz risk faktoru

Kalp yetmezligi AF'nin daha da siddetlenmesine yol

acarak genel prognozun kotulesmesine neden
olmaktadir’

1. Wolf PA et al. Stroke 1991;22:983-988; 2. Fuster V et al. Circulation 2006;114:e257—e354; 3. Lin HJ et al. Stroke
1996;27:1760-1764; 4. Jgrgensen HS et al. Stroke 1996;10:1765-1769; 5. Page RL et al. Circulation 2003;107:1141-1145;
6. Benjamin EJ et al. Circulation 1998;98:946-952; 7.Wang T et al. Circulation 2003;107:2920-2925



AF i1zlenen hastalarda olum riski
Ikl kat artmaktadir

Framingham calismasi: AF izlenmeyen hastalar kargisinda AF
izlenen hastalarda olum riski

HR*
(%95 GA)

Erkekler 1.5
(1.2-1.8)

Kadinlar 1.9
(1.6-2.3)

*Yag,, hipertansiyon, sigara kullanimi, diyabet, sol ventrikiler hipertrofi, MI, konjestif kalp yetmezligi,
valvuler kalp hastaligi ve inme/TIA ayarlamasi sonrasinda birlestirilmis lojistik regresyon ile

Benjamin EJ et al. Circulation 1998;98:946-952



AF yasam kalitesini anlamili
oranda azaltir

AF hastalari yagam kalitesinde anlamli azalma yagamaktadir'-3
@ AF hastalari (n=152) @ MI geciren hastalar (n=69)@ Saglkh gonalliler (n=47)
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SF-36 ortalama puani

1. Dorian P et al. J Am Coll Cardiol 2000;36:1303-1309; 2. Hamer ME et al. Am J Cardiol 1994;74:826—829;
3. Van den Berg MP et al. Neth J Med 2005;63:170-174



AF ve Inme

inme, AF ile iligkili en ciddi risk
olmayi surdirmektedir?

AF hastalarinda, anormal kan akisi
ve birikimin bir sonucu olarak kan
atriyumda, ozellikle sol atriyal
apendajda pihtilagma egilimi
gostermektedir 23

Bu pihtilar beyne ulasarak iskemik
inmeye neden olabilmektedir?

iskemik inmelerin yaklasik %20'sine
kalpte olusan kan pihtilari neden
olmaktadir (kardiyoembolik); bunlar
arasinda

AF en yaygin olan nedendir?

1. Wolf PA et al. Stroke 1991;22:983-988; 2. National Heart Lung and Blood Institute.
http://mww.nhlbi.nih.gov/health/dci/Diseases/af/af_signs.html. Accessed July 2011;
3. Fuster V et al. Circulation 2006;114:700-752; 4. Paciaroni M et al. Stroke 2007;38:423-430



Atriyal Fibrilasyonda Tromboembolizm

Iskemik inme ve sistemik arteriyel
okluzyonla iligkilidir. Tromboembolizmin
%95’i serebral,%9’'u sistemik olarak
olmaktadir.

Yuksek riskli hastalarda inmenin yillik riski
%5-8 olarak gorulmektedir.Tum inmelerin
%15’inde sol atriyal trombus bulunur.

Atriyal fibrilasyonda iskemik inmelerin
%45’i orta-ciddi,%10’u olumcul, %451 hafif
seyretmektedir.



Iskemik inmenin nedenleri

Buyuk arter
okluzyonu
atherosclerosis

‘ardiyoemboliz
‘ Kiiciik Arter
Diger Okliizyonu

Kolominsky-Rabas PL et al. Stroke 2001;32:2735-2740




Atriyal Fibrilasyonda Trombus Olusumu

Staz varligi:Spontan ekokontrast ve atriyal
stunning olusumu.Kardiyoversiyon sonrasi
tromboembolik olaylarin %80’ ilk 3
gunde,%100°’u 10 gun icinde olur.
Endotelyal disfonksiyon:Sistemik ve atriyal

doku p-selektin ve von Willebrand faktoru
artar.

Hiperkoagubilite durumu:Atriyal
fibrilasyonda fibrinojen ve fibrin dimer
duzeyleri yukselir.



Atriyal Fibrilasyonda Trombus Olusumu

Sol atrial appendikste var olan fibrozis
yayginligi LAA de SEC ve trombus
gelisimini artirir(HRS 2014).






Iskemik inmenin temel
mekanizmalari

Lakuner enfarktlar (kuicuk damar)
%15-20

Intrakraniyal ve ekstrakraniyal

(buyuk damar)
%10-24

Kardiyak embolizm
%20-30

Kriptojenik
%20-40*

IR Diger
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*Tani konmamis tahmini prevalans ile tutarli

1. Adams HP et al. Stroke 1993;24:35-41; 2. Camm AJ et al. Eur Heart J 2010;31:2369-2429; 3. Northwest Geriatric
Education Center. http://depts.washington.edu/nwgec/Educational_Resources/stroke_module.pdf. Accessed July 2011



Kriptojenik inmeler cogunlukla tani
konmamis AF ile
aciklanabilmektedir

Lakuner enfarktlar (kuicuk damar)
%15-20

Intrakraniyal ve ekstrakraniyal

(buyuk damar)
%10-24

Kardiyak embolizm
%20-30

Saptanmamis
@ipto}enik <= paroksismal
020-40*
AF?
iifiii?ii&?" e
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*Tani konmamis tahmini prevalans ile tutarli

1. Adams HP et al. Stroke 1993;24:35-41; 2. Camm AJ et al. Eur Heart J 2010;31:2369-2429. 3. Northwest Geriatric
Education Center. http://depts.washington.edu/nwgec/Educational_Resources/stroke_module.pdf. Accessed July 2011



Kriptojenik Stroke ve Inme(CRYSTAL-
AF)

Kriptojenik stroke’lu hastalarin 3
yillik takipte % 30 oraninda AF
saptanmistir.

Bu hastalarda buyuk kisminda
medikal tedaviler degisebilir.



AF inme riskini yaklasik 5 kat
artirmaktadir

Framingham Kalp Calismasi: AF hastalarinda inme riski karsisinda
diger kosullara bagli inme riski (kosulun oimamasi durumuna karsi)

Kosul HR
AF 4.8
Kalp yetmezligi 4.3
Hipertansiyon 3.4
Koroner kalp hastaligi 2.4

Wolf PA et al. Stroke 1991:;22:983-988



AF'ye atfedilebilen inme orani yasla
birlikte artmaktadir
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... major demografik gecisler beklenmektedir ...!

Marini C et al. Stroke 2005;36:1115-1119



AF hastalarinda iskemik inme
riski yaklasik bes kat
artmaktadlr

Framingham Kalp Calismasi (N=5,070)

60 Risk orani=4.8
p<0.001

inme insidansi/1,000
w S0 ol
(@] (@] o

N
o

2 yillik, yas ayarlamasi yapilmig
=
o

, AR

AF izlenmeyen AF izlenen
kigiler kigiler*
*Hastalar, bu ¢alismanin yurttaldugu zamandaki klinik uygulama uyarinca antitrombotik tedavi ile yetersiz

tedavi gormustur
Wolf PA et al. Stroke 1991;22:983-988



AF ile iligkili iIskemik inme ile AF iligkili
olmayan inmeden daha siddetlidir

AF ile iligkili olmayan inmelere kiyasla AF ile iligkili olan inmeler
yaklasik iki kat daha éliumculdurt

1 yilik mortalite ~%5072

Rekurrens daha siktirl-3

AF ile iligkili inme ardindan engelliliklerin daha ciddi olmasi olasidirt

1. Lin HJ et al. Stroke 1996:27:1760-1764; 2. Marini C et al. Stroke 2005;36:1115-1119;
3. Penado S et al. Am J Med 2003;114:206—-210



Inme siddetinin
degerlendiriimesi

Inme siddetinin degerlendirilmesi i¢in yaygin olarak kullanilan
iki 6lgek SSS ve gunluk yasam aktivitelerine dair Bl'dir
Iskandinavya Inme Olgegi (SSS) 12

Biling; gbz hareketi; parezi siddeti (kol, el ve bacaklarin motor
kuvveti); oryantasyon; konusma; yuz felci ve yurumeyi
tanimlayan bir puan birlesimi

Daha dusuk puan, daha fazla norolojik bozulma demektir

Barthel indeksi3->

|drar ve diski kacirma olup olmadigini ve temizlik, tuvalet
kullanimi, yurume ve giyinme gibi basit gunluk aktivitelerde
destek alma ihtiyacini degerlendirir

Daha dusuk daha buyuk engel anlamina gelir

1. Scandinavian Stroke Study Group. Stroke 1985;16:885—-890; 2. Lindenstrom E et al. Cerebrovasc Dis 1991;1:103-107;
3. Granger CV et al. Arch Phys Med Rehabil 1979;60:14-17; 4. Mahoney Fl and Barthel DW. Md State Med J 1965;14:61-65;
5. The Internet Stroke Center. http://www.strokecenter.org/trials/scales/barthel.html. Accessed July 2011



Inme siddetinin degerlendiriimesi -

modifiye Rankin olceql

Engellilik
seviyesi

Modifiye Rankin L
. " cegi
olceqi: derecesi
0 ila 6 arasinda artan 0
bir 6lcek L
Inme gegiren 2
hastalarda engellilik 3
veya
gunluk aktivitelerde Z
bagimlilik derecesini
olger 5

Semptom yok
Belirgin engel
yok

Hafif engellilik

Orta duzeyde
engellilik

Orta duzeyde
siddetli engellilik
Siddetli
engellilik

Olim

van Swieten JC et al. Stroke 1988;19:604—-607



Inme siddetinin degerlendirilmesi:
Ulusal Saglik Kurumlari iInme Olgeg;

Madde  Test Puan
la Biling (LOC): uyariimayi test eder 0-3
1b LOC sorulari: hastanin sorulara dogru cevap verme yetenegini test eder 0-2
1c LOC komutlari: hastanin gorevlerini dogru bir sekilde gerceklestirebilme )
yetenegini test eder
2 En lyi bakig: yatay goz hareketlerini test eder 0-2
3 Gorme: gorme alanlarini test eder 0-3
4 Yuz felci: hastanin yuz kaslarini hareket ettirebilme yetenegini test eder 0-3
5 Motor kol: kollarin motor yeteneklerini test eder 0-4
6 Motor bacak: bacaklarin motor yeteneklerini test eder 0-4
7 Ekstremite ataksisi: kas hareketlerinin koordinasyonunu test eder 0-2
8 Duyusal: yuz, kol ve bacaklarin duyularini test eder 0-2
9 En lyi dil: hastanin anlama ve iletisim kurma yetenegini test eder 0-3
10 Disartri: hastanin konugsma yetenegini test eder 0-2
11 Ekstinksiyon ve dikkat eksikligi: hastanin kendisi hakkindaki algisini test 0—2

eder

Puan 0 ile 42 arasinda degisir. Daha buyuk eksikler i¢in hastalara daha fazla puan verilir.
0 normal fonksiyona isaret eder
Brott T et al. Stroke 1989;20:864—-870



AF izlenen hastalarda gelisen inmeler AF
izlenmeyenlerde gelisenlerden daha siddetli olmaktadir

Kopenhag inme Calismasi

AF AF

) ) Izlenen izlenmeyen
Olcek Sonug¢ Olgcumu hastalar hastalar

ilk inmenin siddeti | Daha diisiik puan = 30 38
SSS - daha fazla norolojik

Norolojik sonug* ] bozulma 46 50
i Baslangigtaki engellilik Daha duguk puan = 35 52

Fonksiyonel sonuc* daha buyuk engel 67 78
Hastanede kalinan sure (gun) 10) 40
Hastanede mortalite (%) 33 17
Bakimevine gonderilen (%) 19 14
Kendi evine gonderilen (%) 48 69

*Taburcu olma sirasinda; Bl, Barthel indeksi; SSS, iskandinavya inme Olgegi.
Jgrgensen HS et al. Stroke 1996;10:1765-1769



AF ile iligkili inmeden kaynaklanan engellilik
zaman iginde kalicl olmaktadir

Framingham Kalp Calismasi

80 1 73

70 1
60 %58

m AF mAF yok

50 -

. %36
* 733 O %30

30 -

20 A %16 %16

il | I

Akut faz 3 ay 6 ay 12 ay

Siddetli engellilik*
(inme hastasi ylizdesi)

inme olayindan sonra gecen siire
*Siddetli engellilik, gunluk yasam aktiviteleri igin <40 modifiye Bl puani olarak tanimlanmistir

Lin HJ et al. Stroke 1996;27:1760-1764



Inme ve AF izlenen hastalarda kognitif
fonksiyon bozuklugu ve demans riski daha
yuksektir

AF hastasi olup inme gecirenlerde demans gelisme olasiligi AF hastasi olmayip inme
gecirenlere gore 2.4 kat daha fazladir (p<0.00001)

Calisma veya alt Esitsizlik orani

grup (OR; %95 GA) OR (%95 GA)

Altieri, 2004 2.30 (0.91-5.79) i

Barba, 2000 4.40 (1.38-14.06)

Censori, 1996 4.28 (1.29-14.19)

Inzitari, 1998 2.33 (1.09-4.98) —

Tatemichi, 1990 1.29 (0.68-2.44)

Treves, 1997 2.50 (0.40-15.81)

Zhou, 2004 3.47 (1.71-7.06) T

Ara toplam (%95 GA) 2.43 (1.70-3.46) $

Toplam etki igin test Z=4.90 (p<0.00001) O.E)l O.Il j 1'0 1(30
AF izlenmeyen AF izlenen hastalar

Kwok CS et al. Neurology 2011;76:914-922 hastalar



AF 30 gunluk iskemik inme sonrasi
mortaliteyi artirmaktadir

Framingham Kalp Calismasi

Degisken OR (%95 GA) P

AF 1.84 (1.04-3.27) 0.036
Sigara kullanimi 1.87 (1.07-3.27) 0.028
Koroner kalp hastaligi 1.74 (0.98-3.08) 0.061

Inme sonrasi 30 gunliik mortalite igin cok degiskenli
regresyon model

Lin HJ et al. Stroke 1996;27:1760-1764



AF, ilk kez gecirilen iskemik inme ardindan yillik
mortalite oranlarini artirmaktadir

Populasyon temelli bir galigsmanin bulgulan
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Hata gubuklart %95 GA'yi temsil etmektedir

Marini C et al. Stroke 2005;36:1115-1119



AF, inme sonrasinda sagkalanlarda
rekurren inme olasiligini arttirmaktadir

Popiilasyon temelli italyan calismasi! ispanyol retrospektif kohort calismasi?

AF izlenen ve izlenmeyen hastalarda AF izlenen ve izlenmeyen, antikoagulasyon
rekurren inme tahminleri uygulanmayan hastalarda rekurren inme tahminleri
(p=0.0398) (p<0.0001)
10 - S 50-
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1. Marini C et al. Stroke 2005;36:1115-1119; 2. Penado S et al. Am J Med 2003;114:206—-210



AF tipine gore inme veya MSS
disi
sistemik embolizm insidansi

= 7
£ 003
o Surekli
o
®
= 0.02
= :
= Paroksizmal
3
:5 0.01 J__/'
.~
000
0.0 0.5 1.0 (ST 4]
Risk altindakilerin sayisi
Paroksismal 1,199 1,121 862 304
Surekli 5,499 5,264 4,006 1,560

Paroksismal AF hastalari strekli (kalici) AF hastalari ile benzer
inme ve MSS disi sistemik embolizm risklerine sahiptir

Hohnloser SH et al. Am Coll Cardiol 2007;50:2156-2161



Asemptomatik AF'de perzistan
Inme riski

AF asemptomatik olabilir, ancak inme riski varligini
koruyabilirt-2

AF oykusu olan hastalarda (n=110) implante edilebilir kalp pili ile
EKG takibi (ortalama takip stresi 1911 ay)?!

o 950 hastada >48 saat AF epizodu gozlenmigtir; bunlarin 19'u
asemptomatik (%38) olmus ve takip sirasinda seri EKG kaydi ile AF
saptanmamistir

110 Takip (FU) sirasinda asemptomatik AF rekirrensi >48 saat i¢in
kiimulatif insidans seri EKG kaydi ile saptanmamistir

o

-

BaglangigFU1 FU2 FU3 FU4 FU5 FU6 FU7 FU8 FU9 FU10 FU1l1l FU12 FU13
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 —

Hastalar
H
(@)

o1 O

1. Israel CW et al. J Am Coll Cardiol 2004;43:47-52; 2. Page RL et al. Circulation 2003;107:1141-1145



AF artik saptanmadigi halde
CHADS, puani inme riskinl
ongormektedir

CHADS, =0 olan hastalar uzun suren AF epizodlari ile birlikte
dahi dusuk risk altindadir

AF artik saptanmadigi halde CHADS, 23 olan hastalar
yuksek inme riski altindadir

Yillik inme riski %0.8 p=0.035 %5.0
AF yok 58 hasta 80 hasta 24 hasta 4 hasta
AF ; 54 hasta 76 hasta 42 hasta 7 hasta
>5 dakika

AF 59 hasta 113 hasta 45 hasta 6 hasta
>24 saat

CHADS, 0] 1 2 >3

Botto GL et al. J Cardiovasc Electrophysiol 2009;20:241-248



AF hastalarinda inmenin
onlenmesiyle ilgili CHADS, risk
tabakalandirmasi

C = Konjestif kalp yetmezligi +1

Risk kategorisi Puan
H = Hipertansiyon +1

Disiik 0
A =Yas 275 +1
D = Diabetes mellitus +1  Ona 1
S = Onceki Inme veya TIA +2  Orta-yiiksek >2

Yukarida her bir risk faktoru igin gosterildigi sekilde 1 veya 2
puan verilmektedir

Inme riski (dUstk, orta, yiksek) kiimlatif puana gore
belirlenmektedir

Gage BF et al. Circulation 2004;110:2287-2292; Fuster V et al. Circulation 2006;114:e257-354;
Singer DE et al. Chest 2008;133:546S5-592S



AF hastalarinda CHADS, puani

ve Inme riski

Madde Puan
C = Konjestif
o 1
kalp yetmezligi
H= 1
Hipertansiyon
Puanlar
A =Yas 275 1 toplanir
D = Diabetes
: 1
mellitus
S = Inme/TIA 2

*Antitrombotik tedavi olmaksizin 100 hasta-yili bagina
Gage BF et al. JAMA 2001;285:2864—2287

CHADS,

inme orani (%95 GA)*
18.2 (10.5-27.4)
12.5 (8.2-17.5)
8.5 (6.3-11.1)

5.9 (4.6-7.3)

4.0 (3.1-5.1)

2.8 (2.0-3.8)

1.9 (1.2-3.0)



CHADS, sinirlamalari

Tum risk faktorlerini icermez

Kadin cinsiyet

Vaskuler hastalik (Ml, periferik arter hastaligi, aortik
plak)

>75 yas dikotom bir risk faktor degildir
Risk 65 yas ve ustinde artmaktadir

Hastalarin blytk bolimu orta dlzeyde risk olarak siniflandiriimaktadir
Avrupa Kalp AF kohortunda >%60

Optimal tromboprofilaksi formu bakimindan belirsizlik
Inme alt tipleri arasinda ayrim yapmamaktadir

Yeni OAK'lerle kullanim igin yeniden degerlendirme gerekebilir

Lip GY et al. Chest 2010;137:263-272; Karthikeyan G and Eikelboom JW. Thromb Haemost 2010;104:45-48



CHA,DS,-VASc karsisinda
CHADS,

CHADS, kullanigli olmakla birlikte birtakim
sinirlamalari bullinmaktadir

Bazi risk faktorleri degerlendirimediginden, inme riskinin
oldugundan az degerlendirilmesi so0z konusudur

Yas ikili bir risk faktort degildir

Hastalarin buyuk kismi orta riskli olarak
siniflandiriimaktadir

Hastalarin riskini daha guvenilir bir sekilde belirlemektedir

Hastalarin yalnizca kuguk bir kismi orta riskli olarak
siniflandiriimaktadir

Anti_koact;ijlasyon icin uygun hasta sec¢imini (dikotomize)
basitlestirmektedir

Optimal tromboprofilaksi formu bakimindan belirsizligi
ortadan kaldirmaktadir

Olesen JB et al. BMJ 2011;342:d124



CHA,DS,-VASc semasi

Risk faktoru Puan
C = Konjestif kalp yetmezligi/sol ventrikul disfonksiyonu* +1
H = Hipertansiyon +1
A =Yas 275 +2
D = Diabetes mellitus +1
S = Onceki inme/TI1A/tromboembolizm +2
?}/ = Vaskuler hastalik (MI, aortik plak, periferik arter +1
astalg)”
A = Yas 65-74 +1
Sc = Cinsiyet kategorisi (kadin) +1
Maksimum puan 9

*Sol ventrikiler ejeksiyon fraksiyonu <%40; #*6nceki revaskilerizasyon, periferik arter hastalgi
nedeniyle amputasyon veya anjiyografik periferik arter hastaligi kaniti dahil

Lip GY et al. Chest 2010;137:263-272; Camm AJ et al. Eur Heart J 2010;31:2369-2429



AF hastalarinda CHA,DS,-
VASc puani ve inme riski

CHA,DS,- 1-yilhik inme

Madde Puan VASC oran
Onceki inme 2 9 0623 .64
TIA veya sistemik

embolizm 8 %22.38
Yas =275 2 7 %21.50

T Puanlar
6 9 :

Kcz{njestll_fvlialp 1 T %19.74
yetmeziigi 5 %15.26

Hipertansiyon
Diabetes mellitus
Yas 65-74

Kadin cinsiyet

e N N

Vaskuler hastalik

*Veya orta ila siddetli sol ventrikuler sistolik disfonksiyon (sol ventrikuler ejeksiyon fraksiyonu <%40)
Olesen JB et al. BMJ 2011;342:d124; Camm AJ et al. Eur Heart J 2010;31:2369-2429



HAS-BLED kanama riski puani

Klinik 6zellik Puan

H = Hipertansiyon (sistolik KB >160 mm Hg) 1

A = Anormal bobrek veya karaciger fonksiyonu 1+1

S =inme 1

B = Kanama 1

L = Labil INR'ler 1

E = Yasl (yas >65) 1

D = llag veya alkol 1+1
Kumulatif puan Aralik 0-9

Pisters R et al. Chest 2010;138:1093-1100



Yuksek HASBLED puani ile yuksek kanama
oranlari gorulmustur (egilim i¢gin p-degeri <0.001)

HAS-BLED puanina gore kumulatif kanama®* insidansi

10
HAS-BLED
X 8 7 — Puan 7
& — Puan 6
3 6 — Puan 5
c — Puan 4
= i — Puan 3

©
= — Puan 2
§ Puan 1
£ 2 Puan 0
/ uan
0

0 100 200 10]0)

Taburcu olduktan sonraki gun sayisi
*OAK disi kohort

Olesen J et al. J Thromb Haem 2011



Inme ve Sol Atrial Apendiks
Morfolojisi

LAA orifis ¢apl
LAA trabekulasyonu
Ufak LAA boyutu inme ile birliktedir.

LAA yaplilari icinde karnibahar
gorunumu,kaktus,ruzgar gulu,tavuk
kanadina gore daha fazla inme riskini
artirir.









