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Antitrombotik tedavi  
AF ve PKG/AKS 



Üçlü tedavi - kanama 

Hansen ML. Arch Intern Med 2010;170:1433 

- AF ile yatan ve taburculukta farklı antitrombotik reçete edilen olgular  





Stabil koroner arter hastalığı  

• > 1 sene post PKG 

• > 1 sene post AKS 

 

• Stabil KAH + AF 

– Sadece OAK yeterli – genel kabul 



Periprosedürel dönem 
stabil KAH 

WARFARİN 

• Strateji 1 

– Warfarin (INR>2.5 ise) altında 

• Radyal yol 

• Periprosedürel Heparin/DMAH yok  

• Strateji 2 

– Warfarini kes 

– INR < 1.5-2 olunca PKG 

• Femoral/radyal 

• Periprosedürel Heparin/DMAH gerekli 

• Köprülemeye gerek yok 

– Hemostaz sağlanınca yeniden warfarin 
başla (eski dozdan, heparin örtüşmesi 
gerekli değil) 

NOAK 
• NOAK antikoagülasyonu 

altında PKG yapma ! 
• NOAK kesilir 

– 24-48 saat sonra PKG 
– Femoral/radyal 
– Periprosedürel Heparin/DMAH 

gerekli 
– Köprülemeye gerek yok 
– Hemostaz sağlanınca NOAK 

tekrar başla 



Periprosedürel dönem 
AKS 



AF + ST elevasyonlu AKS 

• Primer PKG tercih edilmeli 

 

• Fibrinolitik tedavi kontrendike değil 





Fibrinolitik tedavi 
• Varfarin alan olgu 

– Mutlak kontrendike değil 

– INR < 1.8 ise fibrinolitik verilebilir 

– Kanama riski fazla olabilir 

• YOAK alan olgu 
– aPTT (dabigatran için) veya PT (rivaroksaban, edoksaban 

ve apiksaban için) normalin üst sınırını geçmiyorsa, 
fibrinolitik tedavi düşünülebilir 

– YOAK etkisi geçene dek ilave PE antikoagülan 
verilmemelidir 



Acil girişimsel yaklaşım 
STEMI/NSTEMI/UA 



• Hastayı lab’a almadan OAK ihtiyacını tartın 
– Sağlam OAK endikasyonu var mı ? 

• CHADSVASc skoru ≥ 2 
– Erkekte 2 ve üzeri 
– Kadında 3 ve üzeri 

• yakın zamanda VTE 
• LV trombüs 
• mekanik protez kapak 

• Bu sayede kullanacağınız P2Y12i konusunda seçim 
yapma şansınız olabilir 

 



Öneriler Sınıf KD 

Sağlam OAK endikasyonu (AF + CHADSVASc skoru ≥ 2, yakın zamanda VTE, 
LV trombüs, mekanik protez kapak) olan hastalarda, antiplatelet tedaviye 
ilaveten OAK önerilir  
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Öneriler Sınıf KD 

AF ve NSTE AKS için koroner stentleme sonrası dönemde, CHADSVASc skoru 
kadınlarda ≤ 2 erkeklerde ≤ 1 ise, üçlü tedaviye alternatif olarak sadece ikili 
antiplatelet tedavi (yeni P2Y12 inhibitörleri de dahil) düşünülmelidir 

 
 

IIa 

 
 

C 





Üçlü tedavi 

• Klopidogrel 

• Mide korunmalı 

• VKA – INR = 2-2.5 

• YOAK – düşük doz 
Öneriler Sınıf KD 

Üçlü tedavinin bir bileşeni olarak tikagrelor veya prasugrel önerilmez  

III 
 

C 



Öneriler Sınıf KD 

KAG öncesi, OAK’a ilaveten inisiyal ikili antiplatelet tedavi (ASA + bir P2Y12i) 
önerilmez 

 

III 
 

C 

Öneriler Sınıf KD 

Periprosedürel dönemde, VKA veya YOAK’larla kesintisiz terapötik 
antikoagülasyon düşünülmelidir 

 

IIa 
 

C 



Öneriler Sınıf KD 

PKG sırasında, VKA alanlarda INR < 2.5 ise veya YOAK alanlarda (son dozun 
alınma zamanına bakılmaksızın) ilave PE antikoagülasyon önerilir 

 
 

I 

 
 

C 

UFH – 60 U/kg 
Enoksaparin 0.5 mg/kg 



Öneriler Sınıf KD 

Femoral yerine radyal girişim tercih edilmelidir  

I 
 

A 

Öneriler Sınıf KD 

OAK gereksinimi olan olgularda, BMS yerine yeni jenerasyon DES kullanımı 
düşünülmelidir 

 

IIa 
 

B 





CHADSVASc ≥ 2 



Öneriler Sınıf KD 

Seçilmiş bazı olgularda (HASBLED skoru > 2 ve stent trombozu riski düşük 
olan), üçlü tedaviye alternatif olarak OAK + klopidogrel 75 mg düşünülebilir 

 
 

IIb 

 
 

B 



Öneriler Sınıf KD 

12 aya kadar, OAK’a ilaveten 1 antiplatelet kullanımı düşünülmelidir  

IIa 
 

C 

Medikal izlenen olgular 



Dip notlar 

• Koroner olay ihtimali çok yüksek değerlendirilen 
olgularda  

 

– üçlü tedavinin 12 aya kadar uzatılması,  

 

– 12 aydan sonra OAK tedaviye ilaveten bir antiplatelet 
(ASA veya klopidogrel) verilmesi düşünülebilir 























TTR=%65 











Study Design: Multicenter, randomized,  open-label 

trial following a PROBE design 

R 

Randomiza

tion 

≤120 hours  

post-PCI* 

Patients  

with AF  

undergoing  

PCI with  

stenting 

Dabigatran 150 mg BID + P2Y12 inhibitor 

Dabigatran 110 mg BID + P2Y12 inhibitor 

Warfarin (INR 2.0–3.0) + P2Y12 inhibitor + ASA 

N=2725 

Mean 

duration of  

follow-up: 

~14 months 



Sonlanım noktaları 

• Primer güvenlik 

– Majör veya majör olmayan klinik anlamlı kanama 

• Sekonder – etkinlik (bileşke) 

– MI, inme, sistemik emboli 

– Planlanmamış revaskülarizasyon 

– ölüm 



• % 12 tika, gerisi klop 

• TTR % 64 (INR 2-3) 

• % 50.5 AKS için stentleme 

• BMS için 1 ay, DES için 3 ay ASA, daha sonra 
ASA kesiliyor 



Majör/CRNM kanama 



Majör/CRNM kanama 











- OAK kullanan ve PKG yapılan 573 olgu 
- Randomize 

- OAK + klop + ASA 
- OAK + klop 

- 1 yıl içinde herhangi kanama 







Eve gidecek mesajlar 
• Bireysel yaklaşım şart 

– Antiplatelet tedavi gereksinimi ortaya çıktığında OAK endikasyonunu yeniden 
tartın 

– Koroner riski değerlendirin 

• Üçlü tedavi kanatır 
– Endikasyon iyi sorgulanmalı 

• Sağlam endikason olmalı 

– Mümkün olduğunca kısa tutulmalı 
– Belki de terk edilmeli 

• WOEST 
• PIONEER-AF PCI 
• reDUAL PCI 


