
AF Ablasyonu Sonrasında 
Antikoagülasyon:Kime ne kadar 

süreyle 

Dr. Murat SUCU 

Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Kardiyoloji AD. 



Antikoagülasyon  

• AF ablasyonundan önce 

• AF ablasyonu sırasında 

• AF ablasyonu sonrası 

– Erken dönemde işlemin etkileri için 

– Uzun dönemde AF’nin ortadan kalkması sonrası ne 
yapalım? 
 



Ablasyon Öncesi Antikoagülasyon 

• İşlem öncesi TEE 
OAK stoplanmadan teropatik dozda işleme 
devam edilmesi,mümkünse 3-4 hafta önceden 
başlanılması (hedef INR 2.1-2.4) 

• Hastanın tromboemboli riski CHADS2 ile 
değerlendirilmelidir. 
 



AF Ablasyonu Sırasında 
Tromboembolizm Nedenleri 

• Atriyal “stunning” 

• Çok sayıda intraatriyal kateter ve sheatler 

• Endoteliyal bozulma,fibrozis ,skar 

• Koagulasyon faktörlerinin aktivasyonu 
 



 



Ablasyon Sırasında Antikoagülasyon 
 

• Başarılı transseptal septostomiden sonra  ACT  
300 - 400 saniye olacak şekilde heparin 
başlanılmalıdır. 

• İşlemden sonra heparinin etkisini geri 
çevirmek için protamin sülfat kullanılabilir. 

 



AF Ablasyon Sonrası Tromboemboli 
 

– RF enerjisi verilen lezyon tam endotelizasyonuna 
kadar koagülasyon kaynağı 

• Tam süresi bilinmemekle beraber 3 ay yeterli bir süre olarak 
değerlendirilebilir 

– Atriyumların mekanik kontraktilitesini kazanması 

• Oluşan fibrozis ve yaralanan atriyal dokunun iyileşmesi (3 ay 
yeterli süre) 

– Atriyal kontraktilitenin taşikardi sonlanmasından sonra 
azalması (atrial stunning) haftalar veya aylar sürebilir 

• Atrimi nüks ederse “atrial stunning” uzun sürebilir 
 



Ablasyon Sonrası Antikoagülasyon 

• Tüm kılıflar çıkarıldıktan sonra 4-6 saat içinde 
warfarin ve  LMWH (enoxaparin 0.5 – 1.0 
mg/kg, günde iki kez) tekrar başlanır. 

• İntravenöz heparin international normalized 
ratio (INR) hedef 2.0 – 3.0 olana kadar 
başlanabilir. 

• Alternatif olarak direkt trombin yada  Faktör 
Xa inhibitörler ablasyon sonrası başlanabilir. 

 



• AF Ablasyonu yapılan tüm hastalara en az 2-3 
ay boyunca OAK verilmelidir (INR:2-3) 

• Direk trombin inhibitörleri yada Faktör Xa 
inhibitörleri ile de devam edilebilir. 



Tromboemboli Riski 

• AF ablasyonu sonrası 

• Erken dönemde işlemin etkileri 

• Uzun dönemde AF’nin ortadan kalkması 

 

  Başarılı PV izolasyonundan sonra  

Oral Antikoagülasyon ilaçlarını keselim mi? 
 



 
 

 

AF Ablasyonundan Sonra 3355 hasta 

• Non-OAK: OAK 3 ile 6 ay sonra kesildi: 2,692 
hasta (%79 erkek, ort yaş 57±11 yıl) Aspirin 
devam edilmiş. 

• On-OAK: OAK almaya devam etti: 663 hasta 
(%70 erkek,ort yaş 59±11 yıl). 
 (J Am Coll Cardiol 2010;55:735–43) 



3-6 ay Oral AntiKoagülan devam. 
Ne zaman Oral AntiKoagülanları 

keselim? 
• Hastada 

– Atriyal aritmi (>1 dk.) rekürrensi 
– Pulmoner ven stenozu (>%70) 
– Ciddi atriyal mekanik disfonksiyon (Mitral Doppler akımda A dalgası 

olmayışı) 
YOKSA  

AF yok kabul edilmiş ve CHADS skoruna bakılmaksızın OAK kesilmiş 
 

• Erken tekrarlayan AF/AFL varlığında CHADS2 ≥1 ise 6 ay OAK 
almış 

• Antiaritmik ilaçsız 3 aydan fazla aritmik olayı olmayanlar OAK 
kesilmiş, Aspirin 81-325 mg 

• OAK kesilenlerden aritmisi tekrar başlayan ve CHADS2 ≥1 olanlar 
tekrar OAK’a başlamış 

(J Am Coll Cardiol 2010;55:735–43) 



Atrial Aritmi/rekürrens var mı? 

• Her merkezin farklı bir rekürrens takip politikası 
• Transtelefonik monitorizasyon (%90) 
• İlk 5 ay devamlı – 1 aylık bloklar halinde günde 2-3 

defa veya semptomatik olduklarında 
• 1. 3. ve 6. aylarda Holter (%86) 
• İmplante edilmiş cihaz varsa yararlanılmış 
• Hastalara nabızlarını alma öğretilmiş ve düzensizlik 

saptarlarsa bildirmeleri istenmiş. 
• 3. ayda EKO ile LA fonksiyonu, spiral CT ile 

pulmoner ven stenozu değerlendirilmiş. 

(J Am Coll Cardiol 2010;55:735–43) 



• AF ablasyonu 3-6 ay sonrası OAK almakla 
almamak arasında tromboemboli yönünden fark 
yoktu 

• Aksine majör kanama riski artmaktadır 
• Risk/yarar oranı değerlendirildiğinde CHADS2 

skoru yüksek olan hastalarda bile OAK 
kullanmamanın daha iyi olacağı yönündedir 

• Ancak daha büyük prospektif randominize 
çalışmalar gerekir. 

(J Am Coll Cardiol 2010;55:735–43) 



• AF tam olarak tedavi edildiyse OAK kesilebilir 
• AF’nin tedavi edildiğinden nasıl emin olabilirsiniz 
• Yüz yüze görüşme yeterli değil (Ablasyon yapıldığı yerde 1 yılda en 

az bir kere görülmüş (%79) 
• Takipler çok aralıklı (1,3,6,12nci ay sonra senede 1 defa) 
• Takip süresi 2 yıldan biraz uzun (yeterli değil) 
• 1. yılda rekürrens olmayanlarda 2nci yılda %5-13 rekürrens 
• 6. yılda %55 oranında 
• AF ablasyonundan sonra pil ile devamlı monitörizasyonda 

asemptomatik AF atakları fazladır (başarı oranı%70’den %43) 
• AF süresi: 1 dakika 
• CHADS2 skoru 2 üzerinde olan 347 kişide ne kadar emin olabiliriz. 







 





 



• Hastalar 1.7±1.6 yıl takip edilmiş 

• 15 hastada hemorajik inme(14 warfarin 
grubunda) 

• Total izlem süresinde 246 major kanama 

• 73 Trombo-embolik olay(TIA,iskemik, 
inme,sistemik emboli) 
– %24,6 ablasyondan sonraki ilk 3 ay içinde 

– %21,9 3. ay ile 1 yıl içinde 

– %53,5 1 yıl sonrası 
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Sonuç Olarak Ablasyon Sonrası Antikoagülasyon; 

 
• AF ablasyonu sonrasında warfarin ile terapötik düzeyde antikoagüle 

olmamış hastalarda sistemik antikoagülasyon zamanına kadar  düşük 
moleküler ağırlıklı heparin veya IV heparin kullanılması gerekir.  

• Alternatif olarak ablasyondan sonra antikoagülasyon için Direk Trombin 
inhibitörleri yada Faktör Xa inhibitörleri başlanabilir. 

• Post ablasyon dönemde kanama riski artmış olduğu için  full doz düşük 
moleküler ağırlıklı heparin dozunun (1 mg/kg ) azaltılması önerilmektedir 
(0.5 mg/kg) 

• AF ablasyonu işleminden sonra warfarin yada direkt trombin inhibitörleri 
yada Faktör Xa inhibitörlerinin en az 2 ay kullanılması önerilmektedir. 

• Ablasyon işleminden 2 aydan sonrası için antikoagülasyonun devamına 
karar verirken;Hastada AF varlığına veya AF tipine göre 
değil;tromboemboli riskine göre karar verilmelidir. 

• AF ablasyonundan  sonra CHADS2 skoru 2 ve üzeri olanlarda OAK kesilmesi 
genellikle tavsiye  edilmez  

• Asemtomatik AF/AFL/ AT hastalarda antikoagülasyonun devamına yada 
kesilmesine karar vermek için bu hastaların EKG monizörizasyonu 
önerilmektedir. 
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