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Kateter ablasyonu sırasında Stroke, TİA ve 
diğer embolizasyon oranı % 0.4- 2.0 

Çoğu inme vakaları genellikle işlemden 24-48 
saat içinde ortaya çıkmaktadır.Birinci haftada 
ortaya çıkan emboli vakaları bildirilmiştir. 

 

 

İşlem Öncesi Embolizasyon Nedenleri 



AF Ablasyonu Sırasında 
Tromboembolizm Nedenleri 

 
 İşlem öncesi antikoagülasyonun kesilmesi 
 Kateter ile trombusun yerinden oynatılması 
 Kateter travmasına bağlı sol atriyal hasar ve 

endotelde gelişen trombusEndoteliyal 
bozulma,fibrozis ,skar 

 Kateter içinde trombus varlığı 
 Bazı hastalarda işlem sırasında sinüs ritmine 

döndürmek için kardioversiyon sonrası 
 Atriyal “stunning” 
 Çok sayıda intraatriyal kateter ve sheatler 
 Koagulasyon faktörlerinin aktivasyonu 

 
 



Pre-Postablasyon Tromboemboli Riski 

 
CHADS2 skoru ≥ 2 
İnme öyküsü 
Persistan AF 
Sol Atriyal genişliği 
Sol Atriyal Apendiks dilatasyonu 

 
% 0.5–2.8 



Tromboemboli 

Serebroembolik olay: 1-5%  

Ablasyon esnasında TCD ile çok sayıda 
“mikroembolik sinyal” tespit 
edilmektedir. 
Ablasyon esnasında çok sayıda 

mikroembolizasyon olmaktadır. Ancak 
bunların çoğu önemli klinik sorun 
oluşturmayan mikrobubble’lardır. 



Does periprocedural anticoagulation management of atrial fibrillation affect the prevalence of 
silent thromboembolic lesion detected by diffusion cerebral magnetic resonance imaging in 
patients undergoing radiofrequency atrial fibrillation ablation with open irrigated catheters? 
Results from a prospective multicenter study.Biase LD, Gaita F et.al. Heart Rhythm 
2014;11:791-798.  
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AF Ablasyonundan Önce 
Antikogülasyon 

 



Preablasyon TEE  
 

 
 Persistan AF olan veya embolik riski yüksek olan 

hastalarda ablasyon öncesinde TEE veya başka 
metodlarla intrakardiyak trombüs araştırması 
önerilmektedir. 

 Eğer ablasyondan öncesi 4 hafta INR terapötik 
düzeydeyse işlem öncesinde sinüs ritminde olan 
hastalarda TEE gerekmeyebilir.  
 48 saattten uzun süreli veya süresi bilinmeyen AF’de işlemden 

önce en az 3 hafta terapötik seviyede antikoagülasyon 
yapılmamışsa (sınıf I) 

 İşlem sırasında sinüs ritmindeki hastalarda veya AF süresi 48 
saatten daha kısa olanlarda TEE düşünülebilir (sınıf IIa) 

 
 



İşlem öncesi antikoagülasyon-I  

İşlem öncesi antikoagülasyon: 
AF süresi >48 saat veya bilinmiyorsa en az 3 

hafta terapötik seviyede antikoagülasyon 
veya (sınıf I) 

İşlem öncesi en az 3 hafta antikoagülasyon 
söz konusu değilse TEE ile trombüsün 
dışlanması (sınıf I) 

Sol atriyumda trombüs varlığı kateter 
ablasyonu için kontrendikasyondur (sınıf 
III) 
 



İşlem öncesi antikoagülasyon-II 

Warfarinin Kesilmesi 
Warfarinin işlem öncesi kesilip heparine geçilmesi, 

işlem sırası ve sonrasında heparin kullanılması (giriş 
yeri kanamasında artış !) 

 İşlemin Warfarinin altında yapılması  
İşlemin terapötik seviyede kullanılan warfarin 

altında yapılması (ACC/AHA/HRS 2014) 

 YOAK kesilmesi 
kullananlarda işlem öncesi dabigatran ve apixaban’ın 

2 doz, rivaroxabanın 1 doz kesilerek yapılması 

 İşlemin YOAK altında yapılması  



 
VKA Kesmeden 

(terapötik INR altında) ablasyon  
 

 INR alt sınırda olmalı (2.0-2.5) 
 İlk heparin bolusu düşük olmalı (80 IU/kg) 
Hedef ACT aynı (>350-400 sn) 
Hedef ACT ‘ye daha kolay ulaşılıyor 
 Stroke riskini azaltabilir 
Major kanama riski artmamaktadır 
 Gerekli durumlarda kardiyak tamponad tedavisi 

güvenli 
 Taze donmuş plazma veya faktör IX hazır olmalı  

 





 
İşlemin Warfarinin altında yapılması  

Köprüleme (bridging)  
 

 VKA 3-4 hafta önce başlanır 
 VKA işlemden 3-4 gün önce kesilir 
 Enoxaparin 0,5-1 mg/kg başlanır 
 Enoxaparin işlemden 12 saat önce kesilir 
 İşlemde iv heparin kullanılır 
 İşlem sonunda protamin 
 İşlemden sonra ACT<250 olunca sheathler çekilir 
 Sheathler çekildikten sonra coumadine + 

enoxaparine başlanır 
 INR>2 olunca enoxaparine kesilir  

 



 



Yeni Oral Antikoagülan Ajanlar 

AF ablasyonu öncesinde/sonrasında 
VKA iyi bir alternatif! 

 Kanama riski ve emboli riski VKA benzer 
 Daha kolay kullanım 
 Kısa yarım ömürleri nedeniyle ablasyondan sadece 1 

gün önce kesilebilirler 
 Etkileri hızlı başladığı için ablasyondan hemen sonra 

başlanabilirler 
 En az 2-3 ay devam edilir. Bu süreden sonra 

tedavinin 
devamı için CHA2DS2-VASc skoruna göre karar 
verilmelidir  
 



A Prospective Randomized Trial of Apixaban Dosing During 
Atrial Fibrillation Ablation The AEIOU Trial 

Matthew R. Reynolds, J. Scott Allison, Andrea Natale, Ian L. 
Weisberg, et.al 

 

• Objectives This study sought to determine whether uninterrupted apixaban would have similar 
rates of bleeding and thromboembolic events as does minimally interrupted apixaban at the time of 
atrial fibrillation (AF) ablation and to compare those results with rates in historical patients 
treated with uninterrupted warfarin. 

• Background The safety, efficacy, and optimal dosing regimen for apixaban at the time of AF 
ablation are uncertain. 

• Methods This prospective, multicenter clinical trial enrolled 306 patients undergoing catheter 
ablation for nonvalvular AF and randomized 300 to uninterrupted versus minimally interrupted 
(holding 1 dose) periprocedural apixaban. A retrospective cohort of patients treated with 
uninterrupted warfarin at the same centers was matched to the apixaban-treated subjects for 
comparison. Endpoints included clinically significant bleeding, major bleeding, and nonhemorrhagic 
stroke or systemic embolism (SE) from the time of ablation through 30 days. 

• Results There were no stroke or SE events. Clinically significant bleeding occurred in 11.3% of 150 
evaluable patients on uninterrupted apixaban and 9.7% of 145 evaluable patients on interrupted 
apixaban (risk difference: 1.7% [95% confidence interval: −5.5% to 8.8%]; p = NS). Rates of major 
bleeding were 1.3% with uninterrupted apixaban, and 2.1% with interrupted (risk difference: −0.7%; 
p = NS). The rates of clinically significant and major bleeding were similar for all apixaban patients 
combined (10.5% and 1.7%), compared with the matched warfarin group (9.8% and 1.4%). 

• Conclusions Both uninterrupted and minimally interrupted apixaban at the time of AF ablation were 
associated with a very low rate of thromboembolic events, and rates of both major (<2%) and 
clinically significant bleeding were similar to uninterrupted warfarin. (Apixaban Evaluation of 
Interrupted Or Uninterrupted Anticoagulation for Ablation of Atrial Fibrillation 
[AEIOU]; NCT02608099) 
 

JACC: Clinical Electrophysiology 
DOI: 10.1016/j.jacep.2017.11.005 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02608099


FDA elektif invaziv yada cerrahi 
girişimden önce apiksabanın 
Kanama riski açısından orta yada yüksek riskli 

hastalarda 48 saat öncesinden 

 

kesilmesini önermektedir. 
 





 



FDA invaziv yada cerrahi girişimden önce 
dabigatranın  
CrCl ≥50 mL/min 1 yada 2 gün öncesinden  

 
CrCl ≤50 mL/min) ise işlemden 3-5 gün önce  

 

kesilmesini önermektedir. 
 

 Snipelisky et al. Heparin dabigatran etkileşimi 

Dabigatran  
150 mg 2x1  30  gün  RFA öncesi 
İşlem sabahı stop  
Hemostasisden 3 saat sonra tekrar 
başlanabilir.  
 



 
Safety of uninterrupted periprocedural Edoxaban versus 

Phenprocoumon for Patients undergoing Left Atrial Catheter 
Ablation Procedures  

 
 

DOI: https://doi.org/10.1016/j.amjcard.2017.11.015  
 



An Updated Meta-Analysis of Novel Oral Anticoagulants versus Vitamin K 
Antagonists for Uninterrupted Anticoagulation in Atrial Fibrillation 

Catheter Ablation  
R. Cardoso, L. Knijnik, A Bhonsale, G Nasi, M Rivera, V Blumer, H Calkins.  

 

• Background: Catheter ablation is recommended as a first or second-line rhythm control therapy for selected 
patients with atrial fibrillation (AF). There is a wide variability in the periprocedural management of oral 
anticoagulation for patients undergoing AF ablation. 
Objective: We aimed to perform an updated meta-analysis of novel oral anticoagulants (NOACs) vs. vitamin K 
antagonists (VKAs) as uninterrupted anticoagulation for patients undergoing AF ablation  

• Methods: Databases and conference abstracts were searched. Studies were excluded if oral anticoagulants were 
held at any periprocedural period. The primary outcomes were stroke or transient ischemic attacks (TIA) and 
major bleeding 

•  Results: Twelve studies and 4,962 patients were included. Stroke or TIA were very rare (NOAC, 0.08%; VKA, 
0.16%) and not different between groups (OR 0.66; 95% CI 0.19-2.30).The incidence of silent cerebral embolic 
events was also not significantly different between NOACs (8%) and VKAs (9.6%) (OR 0.86; 95% CI 0.42-1.76). 
Major bleeding was significantly reduced in the NOAC group (0.9%) as compared to VKA-treated patients (2%) (OR 
0.50; 95% CI 0.30-0.84; p<0.01). This finding was confirmed in a subgroup analysis of randomized and cohort 
studies with matched controls (OR 0.45; 95% CI 0.24-0.83; p=0.01). There was no significant difference in the 
outcomes of individual NOACs vs. VKAs, although these analyses 
 may have been underpowered to detect minor differences in such rare outcomes. 

•  Conclusions: In patients undergoing AF ablation, uninterrupted periprocedural NOACs are associated with a very 
low incidence of stroke or TIA and a significant reduction in major bleeding as compared to uninterrupted VKAs.  
 
 
 
 



An Updated Meta-Analysis of Novel Oral Anticoagulants versus Vitamin K 
Antagonists for Uninterrupted Anticoagulation in Atrial Fibrillation 

Catheter Ablation  
R. Cardoso, L. Knijnik, A Bhonsale, G Nasi, M Rivera, V Blumer, H Calkins. 



Systematic Review/Meta-analysis 
Uninterrupted New Oral Anticoagulants Compared With Uninterrupted 
Vitamin K Antagonists in Ablation of Atrial Fibrillation: A Meta-analysis 

• Background: Use of uninterrupted vitamin K antagonists (VKAs) during 
ablation of atrial fibrillation is superior to bridging with heparin. Few 
studies evaluated the use of uninterrupted new oral anticoagulants 
(NOACs) during ablation of atrial fibrillation. These studies are relatively 
small in size and mostly underpowered to show differences in the 
infrequent thromboembolic complications between comparators. 
Methods: We performed the first meta-analysis of uninterrupted NOAC 
compared with uninterrupted VKA in ablation of atrial fibrillation. We 
searched the online databases until May 2015 and report outcomes of 
interest as odds ratios (ORs) using a random effects model. A total of 
3544 atrial fibrillation patients in 8 studies who underwent catheter 
ablation were included in this analysis. 
Results: Overall, stroke and/or transient ischemic attack events were 
of very low incidence with uninterrupted anticoagulation strategy in 6 
of 3544. There were no differences in rates of stroke and/or transient 
ischemic attack between uninterrupted NOAC and uninterrupted VKA,  
 



 

AF Ablasyonu Sırasında 
Antikogülasyon 

 



Antikoagulation – Ablasyon Sırasında  
 

İşlemden önce hastada tam kan 
değerleri ve kan grubu bilinmelidir. 
İşlem sabahı INR ölçülmelidir. 

İşlem sabahı cross-match yapılmış 
eritrosit ve taze donmuş plazmanın hazır 
tutulması önerilmektedir 

İşlem sabahı INR >3,5 ise 1-2 ünite taze 
donmuş plazma verilmesi önerilmektedir.  
 



Antikoagülasyon- Ablasyon Sırasında  
 

Transseptal ponksiyondan hemen önce 
veya hemen sonra heparin 

Bolus (100–140 IU/kg) 
İnfüzyon (15–18 IU/kg/saat) 
Gerekirse ilave boluslar 
Kateterler sol atriyumdan çıkarılınca 

heparin kesilir 
Protamin 
Hedef ACT >350–400 sn  

 





İşlem sırasında antikoagülasyon-I 

İşlemin warfarin ile sistemik 
antikoagülasyon altında yapılması işlem 
sırasında (terapötik ACT seviyelerinde) 
heparin kulllanım ihtiyacını değiştirmez 

ACT seviyesinin terapötik 
antikoagülasyon sağlanıncaya kadar 10-
15 dk’da bir ; daha sonra 15-30 dk’da bir 
monitörizasyonu  



İşlem sırasında antikoagülasyon-II 

 Yükleme 60 IU/kg (max 4000 IU), 12 IU/kg/h 
(max 1000 IU/h) 

 Kateter sol atriyuma ilerletildiğinde kılıfın sağ 
atriyuma çekilmesi 

 Transseptal kılıfdan devamlı heparinize izotonik 
infüzyonu 

 İşlem sonunda tüm kateterler sol atriyumdan 
alındığında heparin infüzyonunun kesilmesi 

ACT ≤200-250 olduğunda kasık kılıflarının 
çekilmesi veya ablasyonu takiben heparinin 
etkisini ortadan kaldıran protaminin kullanımı 
(sınıf IIa)  

Calkins et al. HRS/EHRA/ECAS Catheter and Surgical Ablation, Heart Rhythm 2012 



 
 
 
 

Randomized Comparison of aContinuous and Intermittent 
Heparin Infusion During Catheter Ablation ofAtrial 

Fibrillation 

 
 



 

AF Ablasyonu Sonrasında 
Antikogülasyon 

 



Antikoagülasyon – Ablasyon sonrası 

 LMWH 

Ablasyondan 3-4 saat sonra veya sheath ler 
çekildikten sonra başlanır ve INR ≥2 olana kadar 
devam edilir 

 VKA 

Aynı akşam veya ertesi sabah başlanır 

En az 3 ay devam edilir (HRS/EHRA/ECAS:2 ay) 

Uzun dönem oral antikoagülasyon CHA2DS2-VASc 
skoruna göre yapılmalıdır  
 



İşlemi Takiben Antikoagülasyon  

 Kasık kılıflarının çekilmesinden sonra 4-6 saat 
içinde warfarine tekrar başlanır veya işlem 
warfarin altında yapıldıysa devam edilir 

Warfarine tekrar başlanan hastalarda LMWH 
(enoxaparin 0.5-1.0 mg/kg 2x1) veya IV regüler 
heparin ile INR 2-3 oluncaya kadar köprüleme 

 İşlem sonrası yüksek kanama riski sebebiyle 
LMWH dozu azaltılabilir (2X0.5mg/kg) 

Warfarine alternatif olarak direkt trombin 
inhibitörleri veya faktör Xa inhibitörlerinin 
başlanması  



 
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 Tedavisinde Kanama ile ilgili 
Yaklaşım 

Prothrombin complex concentrate (PCC),  
Factor VII 
Factor VIII inhibitor bypass 

activity(FEIBA) 
 

Rivaroxaban ve dabigatran.  
ANTİKOAGÜLAN AKTİVİTELERİ düzeltebilir.  

 
       Marlu et al.  

 





Sonuç 

İşlem öncesi TEE 
İşlem gününe kadar en az 3 hafta OAC 

devam 
İşlem sırasında ACT kontrolü ile heparin 
İşlemin OAK’lar KESİLMEDEN DEVAM 

EDİLMESİ 
YOAK sheatler çekildikten sonra 6 saat 

sonra başlanabilir yada Unfraksiyone 
Heparin ile beraber işlem akşamı 

İşlemden sonra en az 2 ay OAK sonrası 
CHADS2 skoruna göre  



 

Teşekkür Ederim 


