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• Koroner arter hastalığı nedeniyle takip edilen hastaların 1/3’inde AF 

 

• AF hastalarının %80’den fazlası OAK kullanıyor 

 

• AKS nedeniyle başvuran hastaların %5-10’unda AF ve OAK 

kullanımı 

 

• AF prevalansı %1-2 & AF hastalarının %20si’ne PKG 

     Avrupa’da 1-2 milyon OAK kullanan AF hastası PKG adayı 



 
 

 

• PKG yapılan hastaların %6-8’inde uzun dönem OAK 
kullanımı indikasyonu var. 

 

     - Atriyal Fibrilasyon 

 

     - Mekanik kalp kapakları 

 

     - Venöz tromboembolizm 







Kohort Çalışmaların Sınırlılıkları 

 
• İlerleyen zamanla antitrombotik ilaç rejiminde olan değişiklikler 

 

• Antitrombotik ilaç kullanım süresinin bilinmemesi 

 

• INR kontrol düzeyinin net olarak bilinmemesi 

 

• Farklı klinik özellikler 

 

• Farklı indikasyonlar 

 

• Kanama durumunda antitrombotiklerin kesilmesi 



Lancet 2006;367: 1903–12 
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ACTIVE-W Çalışması-   Strok, sistemik emboli, Mİ, vasküler ölüm 



ACTIVE-W Çalışması-   Strok 
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Risk altındaki sayı 

   Klo + ASA 

 
OAK 

 



Arch Intern Med. 2010;170(16):1433-1441 

J Am Coll Cardiol Cardiovasc Interv 2008;1:56-61 

 

PKG yapılıp üçlü antitrombotik kullanan hastalarda majör kanama %4.7,  

Majör kanama olan hastaların %50’sinde ölüm 

Atriyal fibrilasyonda antitrombotik tedavi ile kanama 





Akut koroner sendrom – Atriyal fibrilasyon 

birlikteliğinde  

antitrombotik tedavi yaklaşımı 





 

 

 

AKS nedeni ile başvuran ve (Y)OAK kullanmakta 

olan bir hastada 

 İLK OLARAK  

OAK indikasyonu tekrar değerlendirilmeli !! 

 

 



CHA2DS2-VASC kriterleri Skor 

KKY/Sol ventrikül fnks bozukluğu 1 

Hipertansiyon 1 

≥75 yaş 2 

Diyabetes mellitus 1 

İnme/geçici iskemik atak/TE 2 

Vasküler hastalık (geçirilmiş Mİ, PAH, aortta plak) 1 

65-74 yaş arası 1 

Cinsiyet (kadın) 1 



HAS-BLED  kriterleri Skor 

H     Hipertansiyon 1 

A     Anormal KC veya böbrek fonksiyonu 1 veya 2 

S     Strok 1 

B     Kanama öyküsü/eğilimi 1 

L      Labil INR 1 

E      Yaş > 65 1 

D      İlaç veya alkol kullanımı 1 veya 2 



OAK kullanan hastalarda PKG ile ilişkili kanamayı 

azaltmaya yönelik stratejiler 









 



CABG kararı alınan hastalar 

• Elektif olgularda OAK kesilir 

 

• Acil CABG:  

   - Protrombin kompleksi (4 inaktive faktör) içerir  

   - Vitamin K 

 

                                        Eur J Cardiothorac Surg 2008  



YOAK kullanan hastada acil cerrahi girişim 

• YOAK kesilir 

 

• Dabigatran için aPTT 

 

• Rivar ve Apiks PT normal ise hasta cerrahiye verilebilir 

 

 

      - Girişim 12 saat ertelenebilecekse elektif cerrahi 

      - 4-12 saat içinde alınacaksa Hemodiyaliz 

      - Girişim ertelenemez ise Protrombin Kompleks 

 

       

 

 





Bridge çalışması sonuçları 



 



aİskemi riski düşükse OAK+klo 

düşünülebilir 

 

b OAK+antiplt alanlarda ASA klo’e 

alternatif; 

İsk olay riski çok yüksekse bile üçlü 

tedavi en fazla 12 ay 

 

c Koroner olay riski çok yüksekse 

OAK+antiplt bir yıldan daha uzun süre 

kullanılabilir 

 

 



Randomizasyion: PKG ve stent uygulanan hastalar 

 

 

İkili tedavi:                                Üçlü tedavi : (ASA 80mg)  

OAK + 75mg Clopidogrel qd      OAC + 75mg Clopidogrel qd 

ÇMS sonrası min 1 ay                  ÇMS sonrası min 1 ay  

İSS sonrası 1 yıl                    İSS sonrası 1 yıl 

Takip: 1 yıl 

Dewilde W., et al. ESC, Hotline III, Munich, August 2012 

WOEST: Çalışma dizaynı 



WOEST çalışması 

TİMİ kanama oranları 



Woest Çalışması 

 

Üçlü tedavi grubu 

İkili tedavi grubu 

Üçlü tedavi grubu 

İkili tedavi grubu 

Hasta sayısı 
Zaman (Gün) 
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WOEST çalışması-

Tüm kanamalar 



Secondary Endpoint 
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Death MI TVR Stroke ST

Double
therapy group

Triple therapy
group

MI=any myocardial infarction; TVR= target vessel revascularisation (PCI + CABG); ST= stent thrombosis  

2.6 

6.4 

3.3 

4.7 

7.3 
6.8 

1.1 

2.9 

1.5 

3.2 

p=0.027 

p=0.382 

p=0.128 p=0.165 

WOEST 

p=0.876 

Lancet 2013:381:1107-1115 



Antikoagülan kullanmakta olan ve elektif 

perkütan koroner girişim yapılacak olan 

hastalara yaklaşım 



Elektif PKGlerde AFli hastalara yaklaşım 

VKA YOAK 

Antikoagülasyon Kesilmemelia,b Kesilmelic 

Ek i.v. UFH Evet (radiyal)/Hayır 

(femoral) 

Evet 

UFH dozu Azaltılmalıd Aynı doze 

Vasküler giriş yeri Radiyal Radiyal/Femoral 

Stent tipi Yeni İSS (EES,ZES)f Yeni İSS (EES,ZES)f 

Antiplatelet rejim Düşük doz 

ASAg,h+klo 

Düşük doz ASAg,h+klo 

 

Ek GPİ Hayır Provizyoneli 

a Perforasyon riski olan işlemler (CTO, aterektomi..) hariç 

 b Femoral yaklaşımlarda geçici süre kesilebilir (TE riskine göre heparinle köprüleme) 

 d 50U/kg e 70-100 U/kg 

 f Kanama riski çok yüksek veya 6 ay içinde planlanan cerrahi ÇMS 

 g 75-100 mg h çok yüksek kanama riskinde ASA kesilebilir 

 i yüksek riskli lezyonlar, yoğun trombüs yükü, no-reflow, oklüzyon tehdidi 

 



Kanama 

riski 

Strok riski Klinik  Öneriler 

Düşük 

veya orta 

(HAS-

BLED 0-2) 

Orta 

CHAD2DS2-

VASc=1 

Stabil KAH En az 4 hft (6 aya kadar) üçlü tedavia 

12. Aya kadar OAK ve klo (veya ASA)b 

Ömür boyu OAKc 

Yüksek 

CHAD2DS2-

VASc≥2 

 

Stabil KAH 

 

En az 4 hft (6 aya kadar) üçlü tedavid 

12. Aya kadar OAK ve klo (veya ASA) 

Ömür boyu OAKc 

 

Orta 

CHAD2DS2-

VASc=1 

AKS 6 ay üçlü tedavi 

12. Aya kadar OAK+klo (veya ASA) 

Ömür boyu OAKc 

Yüksek 

CHAD2DS2-

VASc≥2 

 

AKS 6 ay üçlü tedavi 

12. Aya kadar OAK+klo (veya ASA) 

Ömür boyu OAKc 

a OAK+klo veya DAPT alternatif olabilir 

b DAPT alternatif olabilir 

c Tek başına veya İyi seçilmiş olgularda (LMCA, proks bifurk, tekrarlayan Mİ  bir antiplatelet ile birlikte 

d OAK+klo alternatif olabilir 



Kanama 

riski 

Strok riski Klinik  Öneriler 

Yüksek 

(HAS-

BLED≥3) 

Orta 

CHAD2DS2-

VASc=1 

Stabil KAH 12 ay OAK ve klob 

Ömür boyu OAKc 

Yüksek 

CHAD2DS2-

VASc≥2 

 

Stabil KAH 

 

4 hft üçlü tedavia 

12. Aya kadar OAK ve klo (veya ASA) 

Ömür boyu OAKc 

 

Orta 

CHAD2DS2-

VASc=1 

AKS 4 hft üçlü tedavid 

12. Aya kadar OAK+klo (veya ASA) 

Ömür boyu OAKc 

Yüksek 

CHAD2DS2-

VASc≥2 

 

AKS 4 hft üçlü tedavid 

12. Aya kadar OAK+klo (veya ASA) 

Ömür boyu OAKc 

a OAK+klo veya DAPT alternatif olabilir 

b DAPT alternatif olabilir 

c Tek başına veya İyi seçilmiş olgularda (LMCA, proks bifurk, tekrarlayan Mİ)  bir antiplatelet ile birlikte 

d OAK+klo alternatif olabilir 



 
 

 

• Prasugrel veya tikagrelordan kaçınılmalı 

 

• PPİ ile mide korunmalı 

 

• VKA dozu: hedef İNR 2-2.5 

 

• YOAK: strok proflaksisinde kullanılan en düşük doz 
(dabigatran 110 mg 2x1, rivaroksaban 15 mg 1x1, 
apiksaabn 2.5 mg 2x1) 

 

 

 

Elektif PKG sonrası uzun süreli üçlü tedavi  

JACC 2013;61:2060-6 



 

 



D110 



D150 



ISAR-triple: Rasyonel 

Schömig et al. NEJM 1996;334:1084-9. 
Connolly et al.  Lancet 2006;367:1903-12. 

ISAR, NEJM 1996 

Dual Antiplatelet 

Oral Antikoagülasyon 

+ 

= Dual Antiplatelet + Oral Antikoagülasyon 

Koroner stent implantasyonu 

 

 

 

 

 

 

 

 

ACTIVE-W Lancet 2006 

Atriyal fibrilasyon 

 

 

 

 

 

 

 

 

Oral Antikoagülasyon 

Dual Antiplatelet 



ISAR-TRIPLE: Çalışma dizaynı 

İSS implantasyonu yapılan 614 hasta   
Avrupa’da 3 merkez 

(Eylül 2008 – Aralık 2013) 

6-hafta 
klopidogrel 

(n=307) 

6-ay 
klopidogrel 

(n=307) 

9 aylık klinik takip  
606 hasta (%98.7) 

Aspirin ve VKA 

VKA: Vitamin K Antagonist 

HİPOTEZ 
6-hafta 6-ay’dan üstün 
 
PRİMER SONLANIM:  
•Ölüm, Mİ, stent trombozu, strok veya 
TIMI majör kanama 
 

SEKONDER SONLANIM: 
•İskemik komplikasyonlar: Kardiyak ölüm, 
Mİ, stent trombozu veya iskemik strok 
•Kanama komplikasyonları (TIMI majör) 
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6-ay 

6-hafta 

Ölüm, Mİ, stent trombozu, strok veya TIMI 

majör kanama 

HR 1.14 (95%, CI 0.68 – 1.91), p=0.63 
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Kardiyak ölüm, Mİ, stent trombozu 

veya iskemik strok 
 

HR 0.93 (0.43 - 2.05), p=0.87 

     TIMI majör kanama 

                Ay 
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HR 1.35 (0.64 - 2.84), p=0.44 

Sekonder Sonlanım 

5.3 % 

4.0 % 

4.3 % 

4.0 % 

6-ay 

6-hafta 



 

OAK kullanan ve PKG uygulanan hastalarda 

antitrombotik tedavi önerileri 



OAK kullanan ve PKG uygulanan hastalarda 

antitrombotik tedavi önerileri 

 



 

OAK kullanan ve PKG uygulanan hastalarda 

antitrombotik tedavi önerileri 





 



YOAKlar’ın kullanımı için yeni 

veriler gerekiyor 

RE-DUAL PCI1 

Dabigatran 

PIONEER AF-PCI2 

Rivaroksaban 

AUGUSTUS ACS/PCI3 

Apiksaban 

EVOLVE-AF PCI4 

Edoksaban 

N=8520 

N=2169 

N=4600 

N=3500 

ClinicalTrials.gov Identifier: NCT02164864 2. ClinicalTrials.gov Identifier: NCT01830543 



http://clinicaltrials.gov/show/NCT02164864 

Dabigatran 150 mg BID + P2Y12 inhibitörü 

Dabigatran 110 mg BID + P2Y12 inhibitörü 

Varfarin (INR:2-3) + P2Y12 inhibitörü + ASA 

3. Ay 6. Ay 12. Ay 15. Ay 9. Ay 18/24/30. Ay 

veya T.S. 

10 EP 

RE-DUAL PCI Dizaynı 

Paroksismal, persistan veya kalıcı AF 
Elektif veya AKS stentli (BMS veya DES) PKG 

• PKG yapılan hastaların %10’unda AF varlığı 

R T1 

n=2818 (her bir tedavide) 

Toplam 8454 hasta 

TAT: Üçlü antitrombotik tedavi 

DAT: İkili antitrombotik tedavi 

PKG sonrası 0-3 gün (sıralı randomizasyon) 

Kompleks hastalar:  

– DAT veya TAT: Dabigatran 150 veya 110 mg BID + 

P2Y12 inhibitörü + ASA 

– TAT: Varfarin (INR: 2-3) + P2Y12 inhibitörü + ASA 

Kompleks olmayan hastalar:  

– DAT: Dabigatran 150 veya 110 mg BID + P2Y12 

inhibitörü (ASA kesilir) 

– TAT: Varfarin (INR: 2-3) + P2Y12 inhibitörü + ASA 

PKG sonrası 1. ay 

Kompleks hastalar:  

TAT başlatılan hastalarda ASA 

kesilir ve D110/D150 kollarında DAT 

rejimine başlanır. 

Kompleks olmayan hastalar:  

D110/D150 kollarında DAT rejimine 

devam edilir. 



PIONEER AF-PCI 

• Primary endpoint: TIMI major, minor, and bleeding requiring 
medical attention  

• Secondary endpoint: CV death, MI, stroke, and stent 
thrombosis *XARELTO® dosed at 10 mg once daily in patients with CrCl of 30 to <50 mL/min. 

†Alternative P2Y12 inhibitors: 10 mg once-daily prasugrel or 90 mg twice-daily ticagrelor. 

‡Low-dose aspirin (75-100 mg/d). 

Data on File. Janssen Pharmaceuticals, Inc. 

 2100 

patients 

with NVAF 

 No prior 

stroke/TIA 

 PCI with 

stent 

placement 
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1,6, or 12 months 

XARELTO® 15 mg qd* 

Clopidogrel 75 mg qd† 

XARELTO® 15mg QD 

Aspirin 75-100 mg qd 

XARELTO® 2.5 mg bid 

Clopidogrel 75 mg qd† 

Aspirin 75-100 mg qd‡ 

VKA (target INR 2.0-3.0) 

Aspirin 75-100 mg qd 

VKA (target INR 2.0-3.0) 

Clopidogrel 75 mg qd† 

Aspirin 75-100 mg qd 

≤72 

hours 

 

After 

Sheath   

removal 

1,6, or 12 months 

End of 
treatment at 
12 months 


