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Akut koroner sendromlar, kardiyoemboli (iske-
mik inme, geçici iskemik atak ve sistemik em-

boli) ve venöz tromboembolizm (derin ven trombozu ve 
pulmoner emboli) antikoagülan tedavi gerektiren has-
talıklardır. Genel bir yaklaşım ile söylemek gerekirse, 
sözü edilen hastalıklarda antikoagülan indikasyonuna 
yaşın bir etkisi yoktur. O nedenle bu yazıda, yukarıda-
ki hastalıklarda, antikoagülan tedavi indikasyonları ve 
kanıt düzeylerinden söz edilmeyecektir. Buna karşılık 
yaşlanmanın insan bedeninde oluşturduğu değişiklikle-
re göre ilaç seçiminde ve doz düzenlenmesinde dikkatli 
olunması gereken noktalar vurgulanacaktır.

Parenteral Antikoagülanlar

Bu bölümde ülkemizde bulunması ve geri ödemesi 
olması nedeniyle fraksiyone olmamış heparin (UFH) ve 
düşük molekül ağırlıklı heparinlerden (DMAH) söz edi-
lecektir.

Fraksiyone olmamış heparin: Yaşlılarda da akut 
koroner sendromlarda, elektif perkütan girişimlerde ve 
venöz tromboemboli tedavisinde UFH kullanılabilir. 
Böbreklerden atılmaması, yaşlılarda sık görülen böbrek 
fonksiyon bozukluğu nedeniyle doz ayarlaması gereğini 
ortadan kaldırır. Bu durum DMAH ile karşılaştırıldığında 
bir üstünlük gibi görülse de yaşlıda sık bulunan biyoya-
rarlanım azalması, inflamatuar durum ve kas kitlesi deği-
şiklikleri UFH’nin antikoagülan özelliklerini etkileyece-
ğinden ilacın uygun dozunu belirlemek için sık aralıklarla 
aPTT ile değerlendirme yapmak gerekmektedir.[1–5]

Bir kez daha vurgulamak gerekirse yaşlılarda UFH 

indikasyonları ve dozları daha genç hastalardan farklı 
değildir. Ancak unutulmaması gereken nokta, etkisiz ya 
da kanamaya yol açacak dozlardan kaçınmak için sık 
aralıklarla aPTT ile değerlendirme gereğidir.

Düşük molekül ağırlıklı heparinler: UFH gibi DMAH 
de yaşlılarda akut koroner sendromlar, elektif peruktan 
girişim ve akut pulmoner emboli tedavisinde kullanı-
labilir. Yukarda sıralanan hastalıklarda en çok çalışılan 
molekül olması nedeniyle bu bölümde ağırlıklı olarak 
enoksaparinden söz edilecektir.

Enoksaparin böbreklerden atılan bir ilaçtır. Yaşlan-
ma ile ortaya çıkan böbrek işlevlerinde azalmadan daha 
önce de söz edilmişti. Bu nedenle yaşlı hastada enoksa-
parin kullanmadan önce mutlaka eGFR hesaplanmalıdır. 
Hesaplamada Cockroft Gault denklemi gibi yaşı da içe-
ren bir formül kullanılmalıdır. GFR <30 mL/dk ise doz 
günde 1 kez deri altına 1 mg/kg olarak yapılmalıdır.[1]

Yaşla ilişkili enoksaparin dozunda yapılması gere-
ken düzenleme SYNERGY çalışmasında ortaya çıkan 
bir gözlemden kaynaklanmaktadır.[6] Bu çalışmanın alt 
grup çözümlemelerinde 75 yaş ve üzeri hastalarda enok-
saparin UFH’ye göre daha fazla kanamaya yol açmıştı. 
Bu sakıncanın giderilmesi için daha sonra yapılan ExT-
RACT-TIMI 25 çalışmasında yaşa göre doz azaltılmış, 
sonuçta da kanamada artış gözlenmemiştir.[7] Kılavuzlar 
da bu sonuçlara dayanarak 75 yaş ve üzerindeki hasta-
larda dozu günde 2 kez deri altından 0.75 mg/kg olarak 
önermektedirler.[1] Trombolitik tedavi yapılan yaşlı has-
talarda ilk doz olarak 30 mg İ.V uygulaması yapılma-
malıdır.

Summary– Anticoagulation indications do not differ between 
elderly and younger patients. However due to the changes with 
ageing some anticoagulants may increase the risk of bleeding. 
Therefore a dose adjustment might be needed for some anti-
coagulant drugs. Non-vitamin K antagonists are as safe and 
effective as vitamin K antagonists in the elderly.

Özet– Yaşlı hastalarda antikoagülan tedavi indikasyonları daha 
genç hastalardan farklı değildir. Yaşın artması ile birlikte kana-
ma yan etkisi artan antikoagülanlarda doz düzenlemesi yap-
mak gerekir. Yaşlıda vitamin K antagonisti olmayan oral anti-
koagülanlar da en az vitamin K antagonistleri kadar etkili ve 
güvenlidirler.



Yaşlıda elektif prkütan girişimlerde kullanılacak ise, 
tek doz ve İ.V olarak yapılacak olan enoksaparin için 
bir doz düzenlemesi önerilmemektedir.[1] Buna karşılık 
GFR <30 mL/d ise VTE profilaksisinde de dozun yarı-
ya indirilmesi gerekmektedir (günde 1 kez deri altına 30 
mg).[8]

Oral Antikoagülanlar (OAK)

Vitamin K antagonistleri (VKA) ve vitamin K anta-
gonisti olmayan oral antikoagülanlar (NOAK) bu grubu 
oluştururlar. Daha gençlerde olduğu gibi yaşlılarda da 
kardiyoemboli profilaksisi, VTE tedavi ile profilaksisi 
ve daha düşük güçlü indikasyon önerisi ile (atriyum fib-
rilasyonu eşlik etmedikçe) akut koroner sendrom tedavi-
sinde kullanılırlar.[3–5,9]

Vitamin K antagonistleri (varfarin): Yaşlıda yuka-
rıda sıralanan fizyolojik değişiklikler dışında çoklu ilaç 
kullanımı nedeni ile varfarin tedavisi yapılırken İNR 
daha sık aralıklar ile izlenmelidir. Uygun İNR düzeyine 
daha düşük dozlar ile ulaşılabileceği akılda tutulması ge-
reken bir başka noktadır.[1]

Akut koroner sendromların rutin tedavisinde 
VKA’nın yeri yoktur. Atriyum fibrilasyonu eşlik ediyor-
sa ve girişimsel tedavi uygulanmamış ise bir yıl boyunca 
bir antitrombosit ilaç ile birlikte, bir yıldan sonra yaşam 
boyu tek başına verilir. Girişimsel tedavi uygulanmış ise 
HAS-BLED ile hesaplanan kanama riskine göre bir ya 
da üç ay ikili antitrombosit ilaç ile, bir yıla kadar tekli 
antitrombosit ilaç ile ve sonrasında yaşam boyu tek ba-
şına verilir. Antitrombosit tedavi ile verildiği sürede İNR 
2.0–2.5 arasında olmalıdır4.

Atriyum fibrilasyonlu yaşlı hastalarda kardiyoemboli 
riskinden korunmada OAK tedavisi daha gençlerde ol-
duğu gibi etkili ve yararlıdır. Yaşlı hastalarda VKA ile 
yapılan ve bir RKÇ olan BAFTA çalışması bunu kanıt-
lamıştır.[10]

Vitamin K antagonisti olmayan oral antikoagü-
lanlar (NOAK): Doğrudan trombin inhibitörü olan da-
bigatran, faktör 10 inhibitörleri olan rivaroksaban, apik-
saban ve edoksaban bu grubu oluştururlar. Bu ilaçların 
yaşlılarda indikasyonları gençlerden farklı değildir. Yaş-
lı hastaları da içeren RKÇ dayanarak 75 yaş üstü has-
talarda yapılan bir meta-analizde, öbür antikoagülanlara 
göre NOAK’lar kanama riskini artırmaz iken hem atri-
yum fibrilasyonunda hem de VTE tedavisinde en az öbür 
tedaviler kadar etkili ya da daha etkili bulunmuşlardır.
[11] İlgili kılavuzlar, atriyum fibrilasyonunda NOAK’ları 
VKA’ya göre yaş gözetmeksizin öne çıkartırken, yuka-
rıda da vurgulandığı gibi VTE’de yaşlılarda özellikle ilk 
sıraya koymaktadır.[9,12]

Dabigatran: Ağırlıklı olarak böbreklerden atılan bir 
doğrudan trombin ihibitörü olan dabigatranı başlarken 
eGFR’yi bilmek yanında hastanın yaşına da dikkat et-

mek gerekmektedir. Randomize kontrollü çalışmalarda 
eGFR 30 mL/d altında olan olgularda hiçbir dozu sınan-
madığı için, Avrupa kılavuzlarının önerdiği gibi eGFR 
<30 mL/d ise kullanmamak gerekir.[12]

Dabigatranın atriyum fibrilasyonunda sınandığı Re-
LY çalışmasının yaşa göre yeni yapılan bir çözümleme-
sinde, günde 2 kez 110 mg’ın varfarine göre kanama ris-
kini artırmadığının görülmesine karşın 150 mg’ın kafa 
içi kanamada çok güvenli olmakla birlikte 80 yaş ve 
üstü hastalarda gastrointestinal kanama sıklığını artırdı-
ğı gösterilmiştir.[13] Bu bulgular ışığında ilgili kılavuzun, 
75 yaş ve üzerindeki hastalarda 110 mg kullanılması 
önerisi 80 yaş ve üzerinde olan olgulara uygulanabilir.[12] 

Kanserin eşilik etmediği yaşlı hastaların VTE teda-
visinde dabigatran VKA’ya göre daha önde önerilmek-
tedir.[9] Söz konusu kılavuz herhangi bir doz önerisi yap-
mamakla birlikte atriyum fibrilasyonu çalışmalarından 
elde edilen bilgiler ışığında 80 yaş ve üstü hastalarda 
günde 2 kez 110 mg kullanmak daha güvenli olacaktır.

Dabigatranın antidotu olan idarusizumab ile yapılan 
çalışmanın tüm kohort verilerine göre ilaçla ilgili ya-
şamsal bir kanama ya da acil kanamalı bir girişim gerek-
tiğinde etkili ve kalıcı bir hemostaz elde edilmektedir.[14] 

Rivaroksaban: Faktör 10 inhibitörüdür ve böbrek-
lerden atılımı azdır. Gerek atriyum fibrilasyonu gerekse 
VTE tedavisinde yaşa göre herhangi bir doz düzeltmesi 
yapmak gerekmez.[1]

Akut koroner sendromların uzun süreli tedavisinde 
günde 2 kez 2.5 mg rivaroksaban, düşük indikasyon dü-
zeyi ile önerilmektedir4. Ancak ATLAS-ACS çalışması-
na bakıldığında olguların çok az bir bölümünün (<%10) 
75 yaş ve üzerinde olduğu görülmektedir.[15] O nedenle 
kanama riskini artıran böyle bir tedavinin yaşlılarda uy-
gulanmaması daha iyi olacaktır.

Perkütan koroner girişim geçiren atriyum fibrilas-
yonlu olgularda rivaroksaban ile antitrombotik tedavi 
stratejisinin güvenli olup olmadığı PIONEER çalışma-
sında sınanmıştır.[16] Alt grup çözümlemelerine bakıldı-
ğında, tüm grupta olduğu gibi, 75 yaş ve üstü olgular-
da da günde 1 kez 15 mg rivaroksaban ve bir P2Y12 
inhibitörü ya da günde iki kez 2.5 mg rivaroksaban ve 
ikili antitrombosit tedavi, varfarin ve ikili antitrombosit 
tedaviye göre anlamlı düzeyde daha az kanamaya yol 
açmaktadır. Bu bilgi henüz kılavuzları değiştirmese de 
kanama yan etkisi daha az olan bir antitrombotik seçe-
neği olarak karşımızda durmaktadır.

Yaşlıların VTE tedavisinde hem erken hem de uzun 
süreli tedavide yeri vardır ve varfarinden önce akla gel-
melidir. Yaşa göre doz düzeltmesi gerekmemektedir.

Apiksaban: Böbrekten atılımı az olan bir faktör 10 
inhibitörüdür. Atriyum fibrilasyonunda etki ve güvenli-
ğini araştıran ARISTOTLE çalışmasında yaş doz azaltı-
mı için ön görülen üç ölçütten birini oluşturmaktaydı.[17] 

Yaşlı hastalarda antikoagülan tedavi ve yeni oral antikoagülan ilaçların kullanımı 87



İlacın tedavi dozu olgular 80 yaş ve üzerinde ise ve kre-
atinin ≥1.5 mg/dL ya da beden ağırlığı ≤60 kg ise günde 
2 kez 2.5 mg’a indirilmiştir. İlgili kılavuzun önerisi de 
bu doğrultudadır.[12]

Yaşlıda VTE tedavisinde hem erken hem de uzun 
dönemde kullanılabilir.[9] Yaş ile igili doz düzenlemesi 
atriyum fibrilasyonuna benzer şekilde yapılabilir.

Apiksaban ile akılda tutulması gereken bir başka 
nokta da gastrointestinal kanama yan etkisi en az olan 
NOAK olmasıdır. O nedenle bu riski yüksek olan yaş-
lıda, doz belirleme ölçütleri göz önünde bulundurularak 
ilk sırada düşünülecek OAK olabilir.[12]

Edoksaban: Yakın bir zamanda ülkemizde de kulla-
nıma sunulacak olan bir faktör 10 inhibitörüdür. Atri-
yum fibrilasyonunda onaylanmış dozu günde 1 kez 60 
mg’dır. Yaşa göre doz düzenlemesi gerekmemektedir.[1] 
Kreatinin klirensi 30–50 mL/d arasında ise 30 mg’a in-
mek, 30 mL/d altında ise kullanmamak gerekir.[15] 

Dabigatran gibi edoksaban da VTE tedavisinde kul-
lanılacaksa erken dönemde parenteral antikoagülan kul-
lanmak gereklidir. Uzun dönem kullanımda günde 30 
mg da bir seçenektir. 
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