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-Tromboemboli riski
-Cerrahi /işlem kaynaklı 
kanama riski
-Multidisipliner 
değerlendirme!!!

1)Tromboembolik riskin belirlenmesi
2)İşleme bağlı kanama riskinin 
belirlenmesi
3)Antikoagulan/antiagregan 
tedavinin kesilip kesilmeyeceğinin 
belirlenmesi
4)Köprü antikaogulasyon gerekliliği



TROMBOEMBOLİK RİSKİN BELİRLENMESİ
• Atriyal fibrilasyon  (CHA2DS2-VASc)

• Prostetik kalp kapağı varlığı

• Geçirilmiş tromboemboli (son 1 ay >son 3 ay )

DÜŞÜK ORTA YÜKSEK

-CHA2DS2-VASc 0-2
-DVT >12 ay
-Çift kanat aort kapağı > 3 ay 
sinüs ritmi

-CHA2DS2-VASc 3-4
-DVT  3-12 ay 
-Onkolojik hastada DVT
-Rekürren DVT
-Çift kanat aort kapak + 
CHA2DS2-VASc>0
-Sinüs ritminde biyolojik 
kapak

-CHA2DS2-VASc 5-6
- DVT < 3 ay
- P.embolinin eşlik ettiği DVT 
<12 ay
- Strok < 3 ay
- MVR
- Eski mekanik aort kapak
- AF +biyolojik kapak
-Herediter trombofili

Steffel J, et al. The 2018 European Heart Rhythm Association Practical Guide on the use of non-
vitamin K antagonist oral anticoagulants in patients with atrial fibrillation. Eur Heart 
J 2018;39:1330–93



TROMBOEMBOLİK RİSKİN BELİRLENMESİ
RİSK KATEGORİSİ MEKANİK KALP KAPAĞI ATRİYAL FİBRİLASYON VENÖZ 

TROMBOEMBOLİZM

YÜKSEK (ATE riski > 
%10/yıl veya VTE riski > % 
10 /ay )

-Mekanik mitral kapak 
(tüm tipler)
-Mitral /aortik pozisyonda  
kafesli ya da kayan diskli 
kapak

CHADS2 5-6
CHA2DS2-VASc ≥ 7
< 3 ay inme /TİA
Romatizmal kalp kapak h.

Prot. C , Prot. S , ATIII eks.
AFAS
Çoklu trombofili
v.cava filtre varlığı
Aktif kanser*

ORTA (ATE riski %4- 
%10/yıl veya VTE riski %4 – 
% 10 /ay) 

İnme için majör risk f. (+) 
bileaflet AVR

CHADS2 3-4
CHA2DS2-VASc 5-6

VTE  3-12ay içinde 
Rekürren VTE 
Ağır olmayan trombofili
Aktif kanser /yakın 
zamanda kanser

DÜŞÜK (ATE riski < %4/yıl 
veya VTE riski < % 2 /ay )

İnme için major risk f. (-) 
bileaflet AVR

CHADS2 0-2 (inme/TİA 
öyküsü yok)
CHA2DS2-VASc 1-4

VTE > 12 ay

Spyropoulos et al. SSC Subcommittee on Perioperative and Critical Care Thrombosis and Haemostasis of the International 
Society on Thrombosis and Haemostasis. (2019). Scientific and Standardization Committee Communication: Guidance 
document on the periprocedural management of patients on chronic oral anticoagulant therapy: Recommendations for 
standardized reporting of procedural/surgical bleed risk and patient‐specific thromboembolic risk. Journal of Thrombosis and 
Haemostasis, 17(11), 1966-1972.



İŞLEME BAĞLI RİSKİN BELİRLENMESİ

Douketis, J. D.et al. (2022). Perioperative management of antithrombotic therapy: an American College of Chest 
Physicians clinical practice guideline. Chest, 162(5), e207-e243



ANTİKOAGULAN /ANTİAGREGAN TEDAVİNİN KESİLMESİ

• Kanama riski minimal olan işlemler ya da bazı cerrahilerde 
antikoagulasyon kesilmeyebilir / kısa süreli (işlem günü ) ara verilebilir

• Düşük / orta kanama riskli işlemler / cerrahilerde preoperatif kısa 
süreli ara verme ve post-operatif erken başlama dönemleri kabul 
edilebilir.

• Kanama riski yüksek işlem / cerrahilerde  cerrahi sırasında  
antikoagulan etkinin olmadığı ya da minimal düzeyde  antikoagulan 
etkiyi elde etmek için preoperatif yeterli süre antikoagulasyona ara 
verilmesi , postoperatif dönemde antikoagulasyon başlamanın  cerrahi 
bölgede hemostaz sağlanıncaya kadar geciktirilmesi önerilir.

Douketis, J. D. et al. (2022). Perioperative management of antithrombotic therapy: an American College of Chest 
Physicians clinical practice guideline. Chest, 162(5), e207-e243



Prospektif  (2014-2018)

n:3007

AF nedeniyle uzun süreli YOAK kullanımı olan  ,

Elektif cerrahi /işlem planlanan hastalar dahil edilmiş.

VTE’li  hastalar alınmamış.
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KÖPRÜ ANTİKOAGULASYON

• TANIM: VKA kesilmesini takiben gelişen subterapötik INR düzeyinde 
8-10 günlük perioperatif dönemde  kısa etkili antikaogulan (LMWH , 
UFH) uygulanması

• Terapötik dozda LMWH (enoxaparin 1 mg/kg 2X1 veya 1,5 mg /kg/gün 
– dalteparin 100 IU/kg 2X1 ya da 200 IU/kg/gün  )

• Tam doz UFH ( aPTT →1,5-2 X kontrol aPTT)

• Amaç arteryel tromboemboliyi (strok, sistemik emboli ,vs) önlemek ; 
perioperatif  dönemde VTE’yi önlemek için  kullanılan düşük doz 
LMWH ‘le karıştırılmamalı!!!



Rechenmacher S.J. and Fang J.C. : "Bridging anticoagulation: primum non 
nocere". J Am Coll Cardiol 2015; 66: 1392.



Randomize ,plasebo kontrollü çift -kör dizayn

n:1884 (934 köprü ted.+ ,950 köprü ted. -)

N Engl J Med 2015;373:823-33.



Randomize ,plasebo kontrollü çift -kör dizayn

n:1884 (934 köprü ted.+ ,950 köprü ted. -)

AF nedeniyle warfarin tedavisi alan hastalarda 

elektif cerrahi /invaziv işlem nedeniyle 

warfarin kesilip LMWH ‘le köprü tedavi 

verilmemesi verilmesine kıyasla  arteryel 

tromboemboli gelişimi açısından NON-

INFERIOR ( %0,3 vs % 0,4 ; p: 0,01), majör 

kanama açısından  (% 1,3 vs % 3,2; p: 0,005) 

SUPERIOR bulundu. 

N Engl J Med 2015;373:823-33



Prospektif gözlemsel

Aralık 2011-Haziran 2014

n: 9700

*Antitrombotik tedavi alan

 *Cerrahi / invaziv işlem planlanan 

hastalar

 En sık GIS endoskopisi n: 1515

Açık torasik cerrahi n:749

Laparotomi n:616

Kraniyotomi n: 89





Düşük kanama riskli işlemlerde antitrombotik tedavi kesilenlerde 

herhangi bir tromboembolik olay ( 1.7% vs 0.6%, P<0.001) , majör 

kanama (7.6% vs 0.4%, P<0.001) ve ölüm (0.8% vs 0.4%, P<0.001) 

insidansı kesilmeyenlere göre daha yüksek bulundu .



Yeh, C. H., Hogg, K., & Weitz, J. I. (2015). Overview of the new oral anticoagulants: 
opportunities and challenges. Arteriosclerosis, thrombosis, and vascular 
biology, 35(5), 1056-1065.



WARFARIN
1- İşlem ilişkili kanama riski belirlenmeli

2-Warfarin kesilmesiyle ilişkili tromboemboli riski hesaplanmalı

3-kanama riski  vs  tromboemboli riski ; köprü tedavi gereksinimi ??

Kanama riski düşük işlemlerde VKA kesilmeyebilir, yüksek riskli işlemlerde Warfarin işlemden ≥5 gün önce kesilir , 

özel durumlarda  (yaşlı hastalar ,warfarin genetik polimorfizmi olanlar , işlem öncesi subterapotik INR’si olanlar , 

vs ) işlemden 24 saat önce INR tekrar değerlendirilir, özel durumlar dışında işlemden önce  INR monitorizasyon 

önerilmiyor .

Prostetik kapak ,AF varlığında  VTE nedeniyle VKA alanlarda tromboemboli riski yüksek durumlar dışında  VKA 

kesildiği dönemde köprü tedavi önerilmiyor ( **enoxaparin 1 mg/kg 2x1 → işlemden 24 st önce STOP, Enoxaparin 

1,5 mg/kg/gün → işlemden 24 saat önce 0,75 mg/kg, UFH sc kullanılıyorsa  son doz işlemden 24 st önce 

uygulanmalı, İV Heparin infüzyonu işlemden 4-6 st önce STOP

4-İşlemden sonra uygun hemostaz sağlandıktan 12-24 saat sonra Warfarin başlanır.

*** Kanama riski düşükse post-op hemostaz sağlandıktan ≥24 st içinde  köprü antikoagulasyon başlanır

       Kanama riski yüksek işlemlerde post-op hemostaz sağlandıktan 48-72 saat sonra köprü tedavi (düşük doz / 

terapötük doz LMWH ya da UFH) başlanır ya da tamamen atlanır.
Douketis, J. D. et al. (2022). Perioperative management of 
antithrombotic therapy: an American College of Chest 
Physicians clinical practice guideline. Chest, 162(5), e207-e243



YENİ ORAL ANTİKOAGULANLAR 

Düşük kanama riskli işlemlerde işlemden 24 saat sonra , orta-yüksek riskli işlemlerde 

48-72 saat sonra başlanmaları öneriliyor.
Chen, A., Stecker, E., & A. Warden, B. (2020). Direct oral anticoagulant use: a practical guide to common clinical 
challenges. Journal of the American Heart Association, 9(13), e017559.

Douketis, J. D. et al. (2022). Perioperative management of antithrombotic therapy: an American College of Chest 
Physicians clinical practice guideline. Chest, 162(5), e207-e243



ANTİPLATELET TEDAVİ-Aspirin (ASA)

• ASA ve P2Y12 inhibitörü kesilme kararı ve zamanı -→Kardiyoloji görüşü !!!

• Non-kardiyak cerrahide 

• a)Düşük kanama riskli işlemler 

   ** → ASA devam edilir

  b) Yüksek kanama riskli işlemler

  **Kardiyak olay riski düşük hastalar → ASA işlemden 7-10 gün önce kesilir

  **Kardiyak olay riski yüksek hastalar →ASA kesilmeden devam edilir

Aboul-Hassan SS et al. The use of preoperative aspirin in cardiac surgery: a systematic review and meta-
analysis. J Card Surg. 2017;32:758–74

Fleisher LA et al. 2014 ACC/AHA guideline on perioperative cardiovascular evaluation and management of 
patients undergoing noncardiac surgery: a report of the American College of Cardiology/American Heart 
Association Task Force on Practice Guidelines. Circulation. 2014;130:e278–333.

Kumbhani DJ et al. 2020 ACC expert consensus decision pathway for anticoagulant and antiplatelet therapy in patients with atrial fibrillation or 
venous thromboembolism undergoing percutaneous coronary intervention or with atherosclerotic cardiovascular disease: a report of the 
American College of Cardiology Solution Set Oversight Committee. J Am Coll Cardiol. 2021;77:629–58.

Douketis, J. D. et al. (2022). Perioperative management of antithrombotic therapy: an American College of Chest 
Physicians clinical practice guideline. Chest, 162(5), e207-e243



ANTİPLATELET TEDAVİ –P2Y12 İNHİBİTÖRLERİ

İlaç kaplı stent takılmasından sonraki 12 ay 
içinde ya da çıplak metal stent sonrası 6 hafta 
içinde gereken işlemler (non-kardiyak) 

• Dual antiplatelet tedaviye perioperatif 
dönem boyunca devam edilir.

• İlaç kesme kararı sadece kardiyoloji 
görüşü ile alınabilir

-Ticagrelor →işlemden 5 gün önce 

-Klopidogrel →işlemden 5 gün önce

-Prasugrel →işlemden 7 gün önce kesilir

İşlemden sonraki 24 st içinde antiplatelet 
tedavi tekrar başlanır

Kardiyak cerrahi gereken hastalar 

 A)CABG planlananlar

   ASA devam edilir , P2Y12 inhibitörleri 
nonkardiyak cerrahideki sürelerde kesilir

  B)Stentli hastalar

-Dual antiplatelet alan çıplak metal 
stentlilerde işlemin 6 hf sonraya  , ilaç kaplı 
stentlilerde 6 ay sonraya ertelenmesi 
önerilir

-Bahsedilen sürelerden önce cerrahi 
yapılacak hastalarda aksi yönde kardiyoloji 
görüşü olmadıkça dual tedaviye devam 
edilir.

Levine GN et al. 2016 ACC/AHA guideline focused update on duration of dual antiplatelet therapy in patients with coronary artery disease: a 
report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidelines. Circulation 2016;134:e123-
55. Circulation. 2016;134:e123–55.

Kumbhani DJ et al. 2020 ACC expert consensus decision pathway for anticoagulant and antiplatelet therapy in patients with atrial fibrillation or 
venous thromboembolism undergoing percutaneous coronary intervention or with atherosclerotic cardiovascular disease: a report of the 

American College of Cardiology Solution Set Oversight Committee. J Am Coll Cardiol. 2021;77:629–58.



Moster, M., & Bolliger, D. (2022). Perioperative guidelines 

on antiplatelet and anticoagulant agents: 2022 

update. Current Anesthesiology Reports, 12(2), 286-296.



Moster, M., & Bolliger, D. (2022). Perioperative guidelines 

on antiplatelet and anticoagulant agents: 2022 

update. Current Anesthesiology Reports, 12(2), 286-296.



ÖZET

• Antikoagulan antiagregan kullanan hastalarda perioperatif 
değerlendirme multidisipliner  işbirliğini gerektirmektedir.

• Perioperatif değerlendirmede hastanın bireysel özellikleri de dikkate 
alınarak tromboemboli riski ile kanama riski arasındaki denge 
sağlanmalıdır.

• Warfarin kanama riski yüksek işlemlerde genellikle işlemden 5 gün 
önce kesilip , işlem öncesi INR <1,5 hedeflenerek işlem sonrası 24 
saatte yeniden başlanabilir. Köprü tedavi gereksinimi için hastalar 
değerlendirilmelidir.

• YOAK’larda kısa yarı ömürleri ve hızlı etki başlangıç süreleri nedeniyle 
köprü tedaviler gerekmemektedir.



ÖZET

• Non –kardiyak cerrahi işlemlerde  köprü tedavilerin verilmesinin 
verilmemesine göre tromboemboliyi önleme açısından fark 
yaratmazken majör kanama olaylarını arttırdığına yönelik kanıtlar 
mevcuttur.

• Antiplatelet tedavi alanlarda non-kardiyak cerrahide hem düşük 
kanama riskli hem de yüksek kanama riskli işlemlerde kardiyak olay 
riski yüksek hastalarda antiplatelet tedavi aksi yönde kardiyoloji 
görüşü olmadıkça kesilmemelidir.



Teşekkürler…
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