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Új típusú orális antikoagulánsok alkalmazása 
cerebrovaszkuláris betegségekben

Az iszkémiás agyi infarktus esetek egyötöde kardioembolizáció következménye, amely leg-
gyakrabban nonvalvuláris pitvarfibrilláció talaján alakul ki. Az ebben a betegségcsoportban 
alkalmazott, a primer és szekunder stroke prevencióban bizonyított hatékonyságú K-vitamin 
antagonista terápia számos hátránya – jelentős vérzéskockázat, monitorozásra szoruló és 
nehezen beállítható célérték INR – miatt biztonságosabb gyógyszerek fejlesztése elengedhe-
tetlenné vált. Az úgynevezett új típusú orális antikoagulánsok új támadáspontokon próbálják 
befolyásolni a véralvadási kaszkád működését. Az apixaban, edoxaban és rivaroxaban az 
aktivált X-es faktor, a dabigatran a thrombin inhibitoraként fejti ki hatását. A III. fázisú klinikai 
vizsgálatok mind a stroke prevencióban, mind a vérzéses szövődmények tekintetében ígéretes 
eredményeket mutattak, ezért az amerikai és európai kardiológiai valamint stroke társaságok 
legújabb ajánlásai pitvarfibrilláló betegek kezelése kapcsán az új típusú orális antikoagulánsok 
alkalmazását már tartalmazzák. A pitvarfibrilláló, illetve kardioembolizációs stroke-on már 
átesett betegek ellátása során a számos hátránnyal rendelkező K-vitamin antagonisták helyett, 
az új típusú orális antikoagulánsok alkalmazása megfontolandó. 
(Neuropsychopharmacol Hung 2015; 17(4):183–190)
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A cerebrovaszkuláris betegségek döntő többsége 
iszkémiás mechanizmussal magyarázható és 

csupán 15%-át okozza vérzés. Az iszkémiás stroke 
esetek 20%-a kardioembolizáció eredménye (Ferro, 
2003), ezen belül minden második nonvalvuláris 
pitvarfibrilláció (PF) talaján alakul ki. A PF a leg-
gyakoribb szívritmuszavar, incidenciája az életkor 
előrehaladtával emelkedik (Rosamond et al., 2008; 
Lloyd-Jones et al., 2004), az agyi infarktus erős, füg-
getlen rizikófaktora, a stroke rizikót ötszörösére 
emeli (Wolf et al., 1991). A PF okozta agyi infarktus 
gyakran recidivál, súlyosabb tünetekkel jár, valamint 
mortalitása kétszerese a nem pitvarfibrilláló betege-
kének (Lamassa et al., 2001). Ezen betegségcsoport 
korai diagnosztizálása alapvető fontosságú, ugyanis 
a morbiditásra és mortalitásra gyakorolt szignifikáns 
hatása miatt korunk egyik jelentős közegészségügyi 
problémája, a megfelelő kezelés alkalmazása pedig 
hatékonyan képes csökkenteni a stroke ismétlődését. 

Számos tanulmány igazolta, hogy nonvalvuláris PF-
ben szenvedő betegek esetén orális antiakoagulációt 
kell beállítani (Ringleb et al., 2008). A K-vitamin anta
gonisták (VKA) legismertebb képviselője, a warfarin 

hatékonyan, mintegy 64%-kal csökkenti a stroke és 
szisztémás embolizáció kockázatát (Hart et al., 2007). 
Magyarországon a VKA-k közül az acenokumarol 
(Syncumar®) a legelterjedtebb, a hidroxikumarin 
(warfarin) mellett. Alkalmazását azonban számos ked-
vezőtlen tényező nehezíti. Jelentős vérzéskockázattal 
jár, a plazmakoncentrációját a táplálkozás jelentősen 
befolyásolja, valamint szűk terápiás tartománya miatt 
szoros monitorozást igényel: 2 és 3 közötti INR ese-
tén érhetjük el az optimális stroke és vérzési rizikót. 
A terápiás tartomány alatt, például már 1,7-es INR 
esetén a stroke kockázata kétszeresére nő, 3 feletti INR 
mellett a vérzéskockázat jelentősen megemelkedik 
(Lip et al., 2015). Kimutatták, hogy az INR megfelelő 
compliance mellett is csupán az esetek 68%-ában van 
terápiás tartományban (White et al., 2007). 

Az Európai Stroke Társaság 2008-ban kiadott, 
majd 2009-ben revideált ajánlása értelmében alacsony 
rizikójú betegek és kontraindikáció esetén acetil
szalicilsav alkalmazása javasolt, amelyet az aszpirin 

– warfarinhoz képest csekélyebb – protektív hatásával 
indokolnak (Ringleb et al., 2008; Hart et al., 2007). 
Az új kutatások azonban az aszpirin szerepét már 
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megkérdőjelezték, a 2014-es Amerikai Stroke Tár-
saság (American Stroke Association, ASA) ajánlása 
alapján már csak abban az esetben adható, ha a beteg 
orális antikoagulációra nem alkalmas (Kernan et al., 
2014). Egy 2014-ben publikált, retrospektív, 115 ezer 
beteg bevonásával végzett tanulmány kimutatta, hogy 
pitvarfibrilláló betegek stroke prevenciója szempont-
jából az aszpirin monoterápiának nincs kimutatható 
protektív hatása, ráadásul idős páciensek esetén az 
iszkémiás agyi infarktus rizikóját tovább emelheti 
(Själander et al., 2014).
 
Az új típusú orális antikoagulánsok

A goldstandardnak számító warfarin számos hát-
ránya miatt biztonságosabban alkalmazható orális 
antikoagulánsok fejlesztése elengedhetetlenné vált.  
A rivaroxaban, apixaban és edoxaban az aktivált 
X-es faktor (Xa), a dabigatran direkt thrombin in-
hibitorként fejti ki hatását. Jelenleg Magyarországon 
az apixaban, rivaroxaban és dabigatran érhetőek el. 
A legfrissebb szakmai ajánlások az alábbi III. fázisú 
klinikai vizsgálatok eredményeire hivatkoznak.  
•	 A ROCKET-AF klinikai vizsgálat a rivaroxabant 

hasonlította össze warfarinnal 14 264 nonval
vuláris pitvarfibrillációban szenvedő, döntően 
közepes és magas stroke rizikójú beteg bevo-
násával. Napi 1x20 mg rivaroxaban a stroke és 
szisztémás embolizáció prevenció tekintetében 
a warfarinhoz képest noninferiornak bizonyult, 
a major vérzéses szövődmények vonatkozásá-
ban nem igazoltak szignifikáns különbséget. 
Rivaroxaban terápia mellett kevesebb fatális 
és intrakraniális vérzést regisztráltak, azonban  
a gastrointesztinális vérzések száma gyakrabban 
fordult elő (Patel et al., 2011). 

•	 A 18 201 betegen elvégzett ARISTOTLE klinikai 
vizsgálat az apixabant hasonlította össze war
farinnal. A beválasztott betegek stroke rizikója 
hasonló arányban oszlott meg az enyhe, közepes 
és súlyos kategóriák között. 2x5 mg apixaban 
warfarinnal összevetve szignifikánsan alacso-
nyabb stroke és szisztémás embolizációval járt, 
valamint a major vérzések és mortalitás tekin-
tetében is kedvezőbbnek bizonyult (Granger et 
al., 2011). 

•	 A harmadik nagy, III. fázisú klinikai vizsgá-
lat, amely a dabigatrant hasonlította össze 
warfarinnal, a 18 113 beteget bevonó RE-LY study 
volt. Napi 2x150 mg dabigatran szuperiornak, 
2x110 mg dózisban alkalmazva azonosnak bizo-
nyult a warfarinhoz képest a stroke és szisztémás 

embolizáció prevenció tekintetében. A nagyobb 
gyógyszerdózis a warfarinnal megegyező ma-
jor vérzési rizikóval járt, míg a 2x110 mg esetén 
alacsonyabbnak mutatkozott ez a kockázat. Meg-
említendő, hogy warfarinnal összevetve mindkét 
dózis esetén gyakrabban fordult elő miokardiális 
infarktus (Connolly et al., 2009). 

•	 Az ENGAGE-AF TIMI 48 nevű tanulmány az 
edoxaban hatékonyságát vizsgálta warfarinnal 
összevetve. 21 105 beteg vizsgálatával végezték, 
napi egyszeri 30 és 60 mg-os dózisokkal. Mindkét 
esetben az edoxaban noninferiornak bizonyult 
a stroke és szisztémás embolizáció tekintetében, 
valamint szignifikánsan csökkentette a major 
vérzések, intrakraniális vérzések és a mortalitás 
előfordulását (Giugliano et al., 2013).

Az új típusú orális antikoagulánsok (NOAC) 
metabolizációja, valamint szervezetből való elimi-
nációjának ismerete a megfelelő dózis megválasztása 
szempontjából elengedhetetlen. A dabigatran 80%-
ban, a rivaroxaban 66%-ban, az edoxaban 35%-ban, 
az apixaban pedig 27%-ban választódik ki a vesén 
keresztül, metabolizmusukban a máj játssza a döntő 
szerepet (Gonsalves et al., 2013; Bathala et al., 2012). 
Valamennyi szer esetén fontos tehát a máj- és a vese-
funkció (szérum kreatinin és GFR) ismerete és idő-
szakos ellenőrzése.  

A haemorrhágiás szövődmények és agyi infarktus 
prevenció tekintetében tapasztalt kedvező eredmé-
nyeik mellett az új típusú orális antikoagulánsok fon-
tos előnye, hogy INR monitorozást nem igényelnek, 
amely nagyban hozzájárulhat a beteg compliance 
javulásához.  

A fentiek alapján látható, hogy a rivaroxabannal 
végzett tanulmány mutatta a legkevésbé kimagasló 
eredményeket, azonban figyelembe kell vennünk, 
hogy a ROCKET-AF a többi vizsgálathoz képest sú-
lyosabb stroke rizikójú betegeket vizsgált. Ez a tény, 
valamint az alkalmazott gyógyszer dózis, eddig még 
ismeretlen farmakokinetikai és farmakodinámiás 
mechanizmusok magyarázhatják az észlelt különb-
ségeket. 

A négy nagy klinikai vizsgálat eredményeit egy, 
a közelmúltban megjelent metaanalízis foglalta ös�-
sze (Ruff et al., 2014). Az eredmények alapján az új 
típusú orális antikoagulánsok a warfarinhoz képest 
szignifikánsan csökkentették a stroke, illetve szisz-
témás embolizáció kockázatát, az intrakraniális 
vérzés rizikót, valamint a mortalitást, ugyanakkor 
a gastrointesztinális vérzések száma tekintetében 
kedvezőtlenebbnek bizonyultak. Napi 2x150 mg 
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dabigatran és 2x5 mg apixaban esetén figyelhető meg 
a legjelentősebb iszkémiás és vérzéses agyi infarktus 
szám csökkenés, a warfarinnal hasonló vérzési rizikó 
mellett. A legkedvezőbb vérzési kockázat pedig napi 
2x5 mg apixaban, 1x30 mg edoxaban, illetve 2x110 mg  
dabigatran mellett látható (Rasmussen et al., 2012; 
Skjøth et al., 2014). 

A bizonyított kedvező eredmények ellenére fontos 
megjegyeznünk, hogy ezek a gyógyszerek csupán rö-
vid ideje vannak forgalomban, a nagy összehasonlító 
metaanalízisek még hiányoznak.

Terápiás döntés

Az új típusú orális antikoagulánsok megjelenése a 
pitvarfibrilláló betegek stroke prevencióját alapjában 
változtatta meg, a VKA-k mellett kedvező tulajdon-
ságú alternatívákat kínálnak a klinikai gyakorlatban.

Mivel a pitvarfibrilláló betegek stroke rizikója 
különböző, a helyes terápiás döntés érdekében min-
den esetben rizikóbecslést kell végeznünk. Az Eu-
rópai Kardiológiai Társaság (European Society of 
Cardiology, ESC) 2012-es ajánlása szerint (Camm et 
al., 2012) a CHA2DS2-Vasc pontrendszer (1. táblázat) 
ajánlott a nonvalvuláris pitvarfibrilláló betegek stroke 
rizikó becslésére. CHA2DS2-Vasc 1 pont esetén OAC, 
vagy aszpirin, 2, vagy annál több pont esetén orális 
antikoaguláció választandó. A vérzési kockázat fel-
mérésére a HAS-BLED pontrendszert (2. táblázat) 
validálták kezeletlen, aszpirinnel, vagy NOAC-kal 
kezelt betegek esetére (Pisters et al., 2010): 0-2 pontig 
alacsony, 3, vagy annál több pont esetén magas vérzési 
rizikóról beszélünk. Utóbbi esetben az antikoaguláns 
kezelés nem kontraindikált, mindig egyéni mérlege-
lést igényel, csupán szorosabb monitorozás fontossá-
gára hívja fel a figyelmet.  

Néhány országban finanszírozási okokból a 
NOAC-ok bevezetését néhány hónapos sikertelen 
K-vitamin antagonistával végzett antikoaguláns 
kezelésnek kell megelőznie. Ez a stratégia azonban 
veszélyes, mivel a kezelés kezdeti fázisában a nem 
megfelelő antikoagulálás megnövekedett agyi infark-
tus kockázattal járhat (Azoulay et al., 2014). Ebben 
a kérdésben segítségünkre lehet az újonnan felfede-
zett pitvarfibrilláló betegek esetén a K-vitamin anta
gonistával végzett antikoaguláció sikerességét becslő 
új pontrendszer (SAMe-TT2R2 score, 3. táblázat, 
Apostolakis et al., 2013): 0 és 2 pont között 65%-nál 
magasabb terápiás tartományban töltött idő (time 
in therapeutic range, TTR) várható, tehát ez a be-
tegcsoport VKA kezelésre állítható. 2-nél magasabb 
pontszám esetén azonban nem várható megfelelő 

TTR, tehát azonnal NOAC-kal kell megkezdenünk 
az antikoagulációt, megelőző VKA terápiás próbál-
kozás nélkül. 

A stroke ellátással kapcsolatos irányelvek közül az 
Amerikai Stroke Társaság 2014-ben kiadott ajánlása 
a legfrissebb (Kernan et al., 2014). Az új típusú orá-
lis antikoagulánsokra is vonatkozó alapvető terápiás 
irányelveket ez alapján tüntetjük fel. Az ajánlások 
osztályozását a 4. táblázat mutatja be.
•	 A nonvalvuláris pitvarfibrilláló betegek stroke 

prevenciója céljából VKA-t és apixabant (I/A),  
valamint dabigatrant (I/B) adhatunk. Rivaroxa
ban adása PF betegek visszatérő agyi infarktusa 
esetén ajánlott (IIa/B). A kezelés megválasztá-
sának minden esetben egyedinek kell lennie, 
figyelembe véve a rizikófaktorokat, a költsége-
ket, a tolerábilitást, a beteg igényeit, a felmerülő 
gyógyszer interakciókat, a vesefunkciót, valamint 
VKA szedők esetén a terápiás tartományban töl-
tött időt. 

•	 Aszpirin monoterápia csupán orális antikoaguláns 
szedésre alkalmatlan PF betegek esetében javasolt 
(I/A).  

•	 Az orális antikoagulációt 14 napon belül meg kell 
kezdeni, kivéve, ha nagy a vérzéses transzformá-
ció valószínűsége. Ebben az esetben a terápia 
bevezetése egyedi mérlegelés alapján 14 napon 
túl is bevezethető (IIa/B). 

Összességében tehát pitvarfibrilláló betegek stroke 
prevenciója céljából orális antikoagulációt kell alkal-
maznunk rizikóbecslés, valamint a kontraindikációk 
mérlegelését követően. Válasszunk új típusú orális 
antikoagulánst magas vérzési kockázat (elsősorban 
intrakraniális vérzés), lehetséges gyógyszer interak-
ciók, illetve megfelelő compliance mellett is instabil 
INR esetén.   

Új típusú orális antikoagulánssal 
antikoagulált betegek akut stroke 
ellátása

Orális antikoaguláns medikációban részesülő betegek 
esetén a stroke rizikó jelentősen csökken, de teljesen 
nem szűnik meg. Ezen felül ebben a betegcsoport-
ban más patomechanizmussal is kialakulhat agyi 
infarktus. Az akut stroke ellátás során bizonyítottan 
hatékony rekombináns szöveti típusú plazminogén 
aktivátor (rtPA) alkalmazása terápiás tartományban 
lévő antikoagulált betegek esetén kontraindikált.  
A thrombolízis elvégzése azonban bizonyos esetek-
ben megfontolandó. A warfarinnal antikoagulált 
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betegek trombolízisével kapcsolatos tanulmányok 
azt igazolták, hogy 1,7, vagy annál alacsonyabb INR 
mellett a thrombolízis biztonsággal elvégezhető,  
a súlyos intrakraniális vérzés kockázatát és a mortali-
tást nem befolyásolta (Frank et al., 2013; Mazya et al., 
2013). Amennyiben 1,7-nél magasabb, az intravénás 
thrombolízis kontraindikált, azonban a mechanikus 
endovaszkuláris beavatkozások biztonsággal elvégez-
hetőek (Diener et al., 2013).  

Ezzel szemben a NOAC-kal antikoagulált bete-
gek akut stroke ellátásával kapcsolatban még kevés 
tapasztalatunk van. Általánosságban elmondható, 

hogy NOAC-kal megfelelően antikoagulált betegek 
esetén rtPA alkalmazása kontraindikált. Amennyiben 
normál vesefunkciójú beteg utolsó gyógyszerbevé-
telét követően több mint 48 óra eltelt, vagy normál 
alvadási paramétereket mérünk (thrombocytaszám, 
INR, aPTI, ECT, TI), vagy normál direkt Xa gátló 
aktivitást igazolunk, a thrombolízis, vagy mechanikus 
thrombektómia elvégezhető (III/C, Jauch et al 2013, 
Diener et al., 2013). Hazánkban ezek a fent említett 
tesztek csak korlátozottan érhetőek el, de minden 
akut stroke ellátást végző centrumban javasolt lenne 
a bevezetésük.

CHA2DS2-Vasc pontrendszer

Rizikófaktor Pontszám

Pangásos szívelégtelenség (Congestive heart failure) 1

Hipertónia (Hypertension) 1

Életkor (Age) ≥ 75 év 2

Diabetes mellitus 1

Stroke/TIA/thrombembólia az anamnézisben 2

Vascularis betegség (Vascular disease) 1

Életkor (Age) 65-74 év 1

Női nem (Sex category, female) 1

Maximum 9

HAS-BLED pontrendszer

Rizikófaktor Pontszám

Hipertónia (Hypertension) 1

Abnormális vese- vagy májfunkció (Abnormal renal or liver function) 1 vagy 2

Stroke az anamnesisben 1

Vérzés (Bleeding) az anamnézisben 1

Labilis INR (Labile INR) 1

Életkor (Elderly) >65 év 1

Gyógyszerek (pl. thrombocytaaggregáció gátló, non-szteroid gyulladásgátló) vagy alkoholfogyasztás 
(Drugs or alcohol) 1 vagy 2

Maximum 9

1. táblázat

2. táblázat
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Intrakraniális vérzés ellátása új  
típusú orális antikoagulánssal kezelt 
betegekben

Az antikoagulált betegek legsúlyosabb szövődménye 
a warfarinhoz köthető halálozás 90%-áért felelős 
intrakraniális vérzés (Fang et al., 2007). Az új típusú 
orális antikoagulánsok egyik fontos előnye éppen 

ebben a vonatkozásban nyilvánul meg. A warfa
rinhoz képest alacsonyabb vérzési rizikóval járnak, 
ezért magas kockázatú betegek esetén előnyben ré-
szesítjük őket. Az intrakraniális vérzés ellátására vo-
natkozó általános irányelveket itt nem részletezem, 
azt az érvényes ajánlások tartalmazzák, csupán az 
antikoaguláns hatás felfüggesztésével kapcsolatos 
ismeretanyagra fókuszálok. Warfarin esetén K-vita-

3. táblázat

SAMe-TT2R2 pontrendszer

Rizikófaktor Pontszám

Női nem (Sex, female) 1

Életkor (Age) <60 év 1

Anamnézis (Medical history)1 1

Kezelés (Treatment): a terápiát befolyásoló gyógyszerek, pl. amiodaron 1

Dohányzás (Tobacco use): két éven belül 2

Rassz (Race): ha nem fehér 2

Maximum 8

1 Az alábbiak közül kettő jelenléte: hipertónia, diabetes mellitus, koronáriabetegség, vagy miokardiális infarktus, perifériás érbetegség, pangásos szívelégte-
lenség, korábbi stroke,  tüdő-, máj- vagy vesebetegség.

Az ajánlások osztályozása

Osztályok Meghatározás Javasolt alkalmazás

I. osztály Az adatok alátámasztják és/vagy általános az egyetértés abban a tekintetben, 
hogy az adott kezelés kedvező hatású, hasznos és hatásos. Ajánlott/indikált

II. osztály Az adott kezelés hasznosságával/hatásosságával kapcsolatban ellentmondásos 
adatok és/vagy véleménykülönbségek léteznek.

II.a osztály Az adatok/vélemények többsége a hasznosság/hatásosság mellett foglal állást. Megfontolandó

II.b osztály Az adatok/vélemények kevésbé támasztják alá a hasznosságot/hatásosságot. Megfontolandó

III. osztály Az adatok alátámasztják és/vagy általános az egyetértés arra vonatkozóan, 
hogy az adott kezelés nem hasznos/hatásos és hogy esetenként káros is lehet. Nem ajánlott

Az adatok bizonyító ereje

„A” szintű Több randomizált klinikai vizsgálat, vagy metaanalízis alapján nyert adatok.

„B” szintű Egy randomizált klinikai vizsgálat, vagy nagy, nem randomizált vizsgálatok alapján nyert adatok. 

„C” szintű A szakértők és/vagy kisebb vizsgálatok, retrospektív vizsgálatok, felmérések közötti konszenzus.

4. táblázat
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mint, friss fagyasztott plazmát, illetve prothrombin 
komplex koncentrátumot adhatunk. Új típusú orális 
antikoagulánsok alkalmazása mellett bekövetkező 
intrakraniális vérzés esetén szintén friss fagyasztott 
plazma, prothrombin komplex koncentrátum,  
valamint VII-es faktor adható. Speciális antidótumok 
kifejlesztése is folyamatban van, amelyek közül az 
idarucizumab az Egyesült Államokban már törzs-
könyvezésre került. Az idarucizumab egy humán 
monoklonális antitest fragmentum, amely célzottan 
a dabigatranhoz kötődik, intravénás alkalmazást kö-
vetően hatását perceken belül kifejti, addicionális 
prokoaguláns hatást nem figyeltek meg (Pollack et al., 
2015; Glund et al 2015). Az andexanet alfa nevű mo-
lekulát rivaroxaban és apixaban, a PER977 molekulát 
valamennyi aktivált X-es faktor gátló antidótumaként 
fejlesztik (Das & Liu, 2015; Connors, 2015; Siegal et 
al., 2015).

Megbeszélés

A nonvalvuláris pitvarfibrillációban szenvedő betegek 
primer és szekunder stroke prevenciója során gold
standardnak számító warfarin mellett az új ajánlá-
sok már biztonságosabb gyógyszerek alkalmazását 
is tartalmazzák. Az új típusú orális antikoagulánsok 
bizonyítottan kedvezőbb vérzési kockázattal járnak, 
terápiás monitorozást nem igényelnek. A megfelelő 
antikoaguláns kezelés kiválasztása minden esetben 
egyedi mérlegelést igényel, kockázatbecslésnek kell 
megelőznie. Elsősorban magas vérzési rizikó, rossz 
compliance, valamint nehezen beállítható INR esetén 
törekedjünk NOAC választására. Számos előnyük el-
lenére az új típusú orális antikoagulánsok még csupán 
rövid ideje vannak forgalomban, ezért az alkalmazá-
suk során felmerülő kérdések – akut stroke ellátás, 
antikoaguláns hatás felfüggesztése, hosszú távú kime-
netel – még további vizsgálatokat igényelnek.  
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Cardioembolisation is responsible for 20 percent of ischaemic stroke cases, which most com-
monly derives from non-valvular atrial fibrillation. Although warfarin is highly effective in 
primary and secondary stroke prevention, its use is limited by the high risk of haemorrhagic 
complications and a narrow therapeutic range that needs regular monitoring of INR. These 
limitations explained the strong need for developing new oral anticoagulants. The so-called 
’new oral anticoagulants’ are trying to find new targets for modifying the coagulation cas-
cade. Apixaban, edoxaban and rivaroxaban are direct factor Xa inhibitors, while dabigatran 
works as a direct thrombin inhibitor. Recent phase-III clinical trials proved their effectiveness 
in stroke prevention and risk reducing of haemorrhagic events as well, so they can already 
be found as recommended drugs in new guidelines of European and American societies of 
cardiology and stroke. The use of new oral anticoagulants instead of warfarin in patients with 
atrial fibrillation or as a secondary prevention after cardioembolic stroke has to be considered.

Keywords: stroke, atrial fibrillation, new oral anticoagulants
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