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KLİNİK HAL  

• 67 yaş qadın xəstə 

• Arterial hipertenziya (+) 

• Yanaşı başqa xəstəlik yoxdur. 

• ExoKQ – LA 48mm, qapaq pat. yoxdur, LVEF normal, LVH

• Dərman istifadə etmir. 

• GIS qanaxma olmayıb.  



İNSULT PROFİLAKTİKASI ÜÇÜN 

• A) Aspirin verərdim 

• B) Rivaroksaban verərdim 

• C) Varfarin verərdim 

100%



Konfransda pasient nümunəsi Real həyatda pasient nümunəsi 



KLİNİK HAL 1 

• 77 yaş, qadın xəstə 

• Skleroderma, intersitisial ağciyər xəstəliyi, steroid (+)  

• Pulmonar hipertenziya, ağır dərəcəli trikuspid çatışmazlığı 

• Arterial hipertenziya 

• Qulaqcıq səyriməsi (+) – başlama vaxtı bilinmir. 

• Kreatinin 0.95mg/dl 

• ProBNP 2500pg/ml 



AF – İŞEMİK İNSULT RİSKİ 

Alkhouli et al. JACC, 2018. pp 2790-2801



AF – İŞEMİK İNSULT – SƏHİYYƏ YÜKÜ 

Pasient Həkim Cəmiyyət



AF – İŞEMİK İNSULT – PASİENT 

Gladstone et al. Stroke. 2009 Jan;40(1):235-40. Dulli et al. Neuroepidemiology. 2003 Mar-Apr;22(2):118-23. 



AF XƏSTƏLƏRİNDƏ İNSULTDAN 90 GÜN SONRA TƏKRARİ TE  

HADİSƏ RİSKİ YÜKSƏK OLARAQ QALIR! 
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Ekstraserebral 
qanaxma

1.4

RAF tədqiqatı, n=1029

Maurizio Paciaroni et al. Stroke. 2015;46:00-00.

At 90 days, 50% of the patients were either deceased or disabled 
(modified Rankin score ≥3), and 10.9% were deceased. 



15-30 % xəstələrdə 

simptomsuz “səssiz” QF-
yə rast gəlinir.

QF riski ömür boyu
3 nəfərdən 1-ində



AF – İşemik insult – Həkim

• Mütəmadi fərdi risk/fayda dəyərləndirilməsi ehtiyacı 

• SDM – ailə və pasientlə uzun müzakirələr 

• Dərman riayəti ilə əlaqədar təkrari müayinələr, dərmanın monitoringi 

• PINNACLE reyestri – göstəriş olanların 50%-də OAK təyin olunmur. 

• Dozalanma xətaları az deyil. 



Leif Friberg et al. European Heart Journal, 2012, vol 33, Issue 12, 1500–1510



Alkhouli et al. JACC, 2018. pp 2790-2801



Lip G et al. CHEST / 137 / 2 / FEB 2010











+ÉÍÌᾝÒᾝ YOAK? 

2020 ESC qulaqcıq fibrilyasiyasının diaqnostikası 
və idarə olunmasına dair rəhbər tövsiyə



VKA TERAPİYASININ MƏHDUDİYYƏTLƏRİ 

Varfarin
ufsbqjzbtÊ!bir 

tÊsb!
nÚievejzzÚumÚsÚ!
malikdir, bu da 
pombsÊo!lmjojl!
praktikada 
uÚucjrjoj!
ʬÚujomÚ̔ejsjs

(BNN diapazonu 2-3)

Son effektin gec 
inkişaf etməsi

!ƴǘƛƪƻŀǉǳƭȅŀƴǘ ŜŦŦŜƪǘ₳ 
ŘŀǾŀƳƭƤ ƴ₳ȊŀǊ₳ǘ

Gözlənilməz cavab

Varfarinə 
rezistentlik

Davamlı doza 
korreksiyası

Digər dərman vasitələri 

ilə çoxsaylı qarşılıqlı 

təsirlər

Bir çox qida vasitələri 

ilə çoxsaylı qarşılıqlı 

təsirlər

Dar terapevtik pəncərə



YOAK ÜSTÜNLÜKLƏRİ

wǳǘƛƴ ƴ╘ȊŀǊ╘ǘ ǘ╘ƭ╘ō ŜǘƳƛǊ

ω ·₳ǎǘ₳ Ǿ₳ Ƙ₳ƪƛƳ ǸœǸƴ ŘŀƘŀ 
ǊŀƘŀǘŘƤǊ

¢╘ǎƛǊƛƴ ǘŜȊ ōŀǒƭŀƳŀǎƤ

vƤǎŀ ȅŀǊƤƳœƤȄŀǊƤƭƳŀ ƳǸŘŘ╘ǘƛ

ω !ƴǘƛƪƻǉǳƭȅŀǎƛȅŀ ŜŦŦŜƪǘƛ ǘŜȊ ŀȊŀƭƤǊ

5╘ǊƳŀƴ Ǿ╘ ǉƛŘŀ ƳŀŘŘ╘ƭ╘Ǌƛ ƛƭ╘ ŀȊ 
ǉŀǊǒƤƭƤǉƭƤ ǘ╘ǎƛǊ

• ¢₳ƘƭǸƪ₳ǎƛȊƭƛƪ

• 5ƛŜǘƛƪ Ƴ₳ƘŘǳŘƛȅȅ₳ǘƭ₳Ǌ ȅƻȄŘǳǊ

aŀƭƭƛȅ╘ Ŏ╘Ƙ╘ǘŘ╘ƴ ŀȊ Ȅ╘ǊŎ

ω aǸǘ₳ƳŀŘƛ ƴ₳ȊŀǊ₳ǘ Ȅ₳ǊŎƭ₳Ǌƛ 
yoxdur

ω IŜƳƻǎǘŀȊŀ ŘŀƘŀ ŜŦŦŜƪǘƛǾ ƴ₳ȊŀǊ₳ǘ

¸Ǹƪǎ╘ƪ ŜŦŦŜƪǘƛǾƭƛƪ

ω Yƭƛƴƛƪ ǘ₳ŘǉƛǉŀǘƭŀǊƤƴ ƴ₳ǘƛŎ₳ǎƛ 
ǾŀǊŦŀǊƛƴŘ₳ƴ ŘŀƘŀ ǸǎǘǸƴ 
ƴ₳ǘƛŎ₳ƭ₳Ǌƛƴ ₳ƭŘ₳ ƻƭǳƴŀŎŀƐƤƴƤ 
ŘŜƳ₳ȅ₳ ₳ǎŀǎ ǾŜǊƛǊ

FŀǊƳŀƪƻƭƻƧƛ ǘ╘ǎƛǊƛƴ ŘŀƘŀ ȅǸƪǎ╘ƪ 
ǇǊƻǉƴƻȊƭŀǒŘƤǊƤƭƳŀǎƤ



MÜŞTƏRƏK QƏRARVERMƏ 

Həkimin 

klinik 
təcrübəsi 

Elmi 
sübutlar 

Pasientin 
dəyərləri, arzusu

SDM 



YOAK ɀ nİÍÁÙᾝÎÄᾝÌᾝÒÉ

Dabiqatran Rivaroksaban Apiksaban Edoksaban

4ᾝÓÉÒ ÍÅØÁÎÉÚÍÉ
¢ǊƻƳōƛƴƛƴ ōƛǊōŀǒŀ 

inhibitoru
Xa faktorunun 

inhibitoru
Xa faktorunun 

inhibitoru
Xa faktorunun 

inhibitoru

T max 0,5 ς 2 saat 2-4 saat 3 saat 1-2 saat

'İÎÌİË ÑᾝÂÕÌ ÓÁÙą 2 Ř₳Ŧ₳κƎǸƴ 2 Ř₳Ŧ₳κƎǸƴ 1 Ř₳Ŧ₳κƎǸƴ 1 Ř₳Ŧ₳κƎǸƴ

T 1/2 12-14 saat
5-ф ǎŀŀǘ Ǝ₳ƴŎƭ₳Ǌ

11-13 ǎŀŀǘ ȅŀǒƭƤƭŀǊ
9-14 saat 9-11 saat

Ekskresiya .ǀȅǊ₳ƪƭ₳Ǌ ς 80%
2/3 ς ǉŀǊŀŎƛȅ₳Ǌ
1/3 ς ōǀȅǊ₳ƪƭ₳Ǌ

25% - ōǀȅǊ₳ƪƭ₳Ǌ
75% MBT

рл҈ ōǀȅǊ₳ƪƭ₳Ǌ

Koaqulyasiya 
monitorinqi 

yox yox yox yox

1ÉÄÁ ÉÌᾝ ÑᾝÂÕÌ 
ÚÁÍÁÎą ÁÄÓÏÒÂÓÉÙÁÓą

5₳ȅƛǒƳƛǊ 39 % -₳ ǉ₳Ř₳Ǌ ŀǊǘƤǊ 5₳ȅƛǒƳƛǊ 6-нн҈ ŀǊǘƤǊ

$ᾝÒÍÁÎĘÎİ 
(prodrug)

I₳ yox yox yox



TƏSDİQLƏNMİŞ YOAK GÖSTƏRİŞLƏRİ

'ĘÓÔᾝÒÉĥÌᾝÒ

!& ÚÁÍÁÎą ÉÎÓÕÌÔ ÐÒÏÆÉÌÁËÔÉËÁÓą

$64 Öᾝ 0% ÍİÁÌÉÃᾝ Öᾝ ÐÒÏÆȢ

$64 Öᾝ 0%ɀÎÉÎ ÒÅÓÉÄÉÖÌᾝÒÉÎÉÎ 
ÕÚÕÎÍİÄÄᾝÔÌÉ  ÐÒÏÆȢ ɉφ ÁÙÄÁÎ ÓÏÎÒÁɊ

"ĘÙİË ÏÒÔÏÐÅÄÉË ᾝÍᾝÌÉÙÙÁÔÌÁÒÄÁÎ 
sonra VTE-nin prof.  

AF-ÌÉ ØᾝÓÔᾝÌᾝÒÄᾝ 0+- ÓÏÎÒÁÓą ÉÎÓÕÌÔÕÎ 
prof.

++3 ÓÏÎÒÁÓą $ ØᾝÓÔᾝÌÉËÌᾝÒÉÎÄąÎ 
ĘÌİÍİÎ Öᾝ -d ɀąÎ ÁÚÁÌÄąÌÍÁÓą

3ÔÁÂÉÌ d8 ɀÌÉ ØᾝÓÔᾝÌᾝÒÄᾝ $ 
ÈÁÄÉÓᾝÌᾝÒÉÎÉÎ ÉËÉÎÃÉÌÉ ÐÒÏÆȢ 

Dabiqatran Apiksaban Rivaroksaban Edoksaban

Steffel J.Verhamme P, Potpara T. S. et al. European Heart Journal. Volume 39, Issue 16, 21 april 2018. 



Renal disfunksiyalar zamanı YOAK-ların dozalanması



Qaraciyər disfunksiyasında YOAK-ların dozalanması



Tnsultun Ǿ╘ sistem embolizmin ǇǊƻŦƛƭŀƪǘƛƪŀǎƤ

• ¢ǀǾǎƛȅ₳ olunan doza ƎǸƴŘ₳ bir Ř₳Ŧ₳ 20 mq-ŘƤǊ, bu doza Ƙ₳Ƴœƛƴƛƴ ǘǀǾǎƛȅ₳
olunan maksimal ŘƻȊŀŘƤǊ. Rivaroksabanla ƳǸŀƭƛŎ₳, insult Ǿ₳ sistem
embolizmin ǇǊƻŦƛƭŀƪǘƛƪŀǎƤƴƤƴ ŦŀȅŘŀǎƤ qanaxma ǊƛǎƪƛƴŘ₳ƴ üstün ƻƭƳŀǎƤ ƛƭ₳
ǒ₳Ǌǘƛƭ₳ uzunƳǸŘŘ₳ǘ ₳ǊȊƛƴŘ₳ ŀǇŀǊƤƭƳŀƭƤŘƤǊ.

D╘Ǌƛƴ ǾŜƴŀƭŀǊƤƴ trombozu (DVT) Ǿ╘ pulmonar ŜƳōƻƭƛȅŀƴƤƴ (PE) ƳǸŀƭƛŎ╘ǎƛ,
Ƙ╘Ƴœƛƴƛƴ DVT Ǿ╘ PE ǇǊƻŦƛƭŀƪǘƛƪŀǎƤ

• Y₳ǎƪƛƴ DVT Ǿ₳ ya PE-ƴƤƴ ilkin ƳǸŀƭƛŎ₳ǎƛ üçün ǘǀǾǎƛȅ₳ olunan doza ilk üç Ƙ₳Ŧǘ₳
₳ǊȊƛƴŘ₳ 15 mq ƎǸƴŘ₳ iki Ř₳Ŧ₳, daha sonra ƛǎ₳ ŘŀǾŀƳƭƤ ƳǸŀƭƛŎ₳ Ǿ₳ DVT Ǿ₳ PE-
ƴƤƴ ǇǊƻŦƛƭŀƪǘƛƪŀǎƤ üçün ƎǸƴŘ₳ bir Ř₳Ŧ₳ 20 mq-ŘƤǊ.

RİVAROKSABAN (EVOXYR) – DOZALANMA



VKA-DAN RİVAROKSABANA KEÇID

• Tƴǎǳƭǘ Ǿ₳ sistem embolizimin ǉŀǊǒƤǎƤƴƤƴ ŀƭƤƴƳŀǎƤ Ƴ₳ǉǎ₳Řƛƭ₳ ƳǸŀƭƛŎ₳ alan
Ȅ₳ǎǘ₳ƭ₳ǊŘ₳: VKA-nin ƛǎǘƛŦŀŘ₳ǎƛ ŘŀȅŀƴŘƤǊƤƭƳŀƭƤ Ǿ₳ BNN Җ 3,0 olduqda
9ǾƻƪǎƛǊƭ₳ ƳǸŀƭƛŎ₳ ōŀǒƭŀƴƳŀƭƤŘƤǊ.

• DVT, PE üçün Ǿ₳ ƻƴƭŀǊƤƴ ǊŜǎƛŘƛǾƭ₳Ǌƛƴƛƴ ǉŀǊǒƤǎƤƴƤƴ ŀƭƤƴƳŀǎƤ üçün ƳǸŀƭƛŎ₳
alan Ȅ₳ǎǘ₳ƭ₳ǊŘ₳ VKA-nin ƛǎǘƛŦŀŘ₳ǎƛ ŘŀȅŀƴŘƤǊƤƭƳŀƭƤ Ǿ₳ BNN Җ 2,5 olduqda
9ǾƻƪǎƛǊƭ₳ ƳǸŀƭƛŎ₳ ōŀǒƭŀƴƳŀƭƤŘƤǊ.

• ·₳ǎǘ₳ƭ₳ǊŘ₳ VKA ƛƭ₳ ƳǸŀƭƛŎ₳Ř₳ƴ 9ǾƻƪǎƛǊƭ₳ ƳǸŀƭƛŎ₳ȅ₳ keçid ȊŀƳŀƴƤ Evoksirin
ǉ₳ōǳƭǳƴŘŀƴ sonra BNN Ǝǀǎǘ₳ǊƛŎƛƭ₳Ǌƛ ȅŀƴƭƤǒ olaraq arta ōƛƭ₳Ǌ. BNN Evoksirin
antikoaqulyant Ŧ₳ŀƭƛȅȅ₳ǘƛƴƛ ǀƭœƳ₳ƪ üçün ŜǘƛōŀǊƭƤ deyil Ǿ₳ buna ƎǀǊ₳ Ř₳ ƛǎǘƛŦŀŘ₳
ƻƭǳƴƳŀƳŀƭƤŘƤǊ.



KƏSKİN İŞEMİK İNSULTDAN SONRA 
YOAK (TƏKRARİ) TƏYİNATI 

%ÍÐÉÒÉË ÔᾝÙÉÎÁÔ ÑÁÙÄÁÓą ρ-3-6-12
.Ŝȅƛƴ ǉŀƴ ŘǀǾǊŀƴƤƴƤƴ 
ǇƻȊǳƭƳŀ ŀƐƤǊƭƤƐƤ

IŀŘƛǎ₳Ř₳ƴ ǎƻƴǊŀ ƳǸŀƭƛŎ₳ƴƛƴ
ōŀǒƭŀƴƐƤŎ ƎǸƴǸ

¢TI 1

ᶼƭƛƭƛȅ₳ ȅƻƭ ŀœƳŀȅŀƴ ƪƛœƛƪ ǀƭœǸƭǸ 
insult (NIHSS< 8)

3

Orta ölçülü insult 
(NIHSS   8-16)

6

Böyük ölçülü insult 
(NIHSS >16)

12 ( 2-о Ƙ₳Ŧǘ₳ ǎƻƴǊŀ) 



dÎÓÕÌÔ ÓÏÎÒÁÓą ÔĘÖÓÉÙᾝÌᾝÒ



2020 ESC Guidelines for the diagnosis and management of atrial fibrillation
(European Heart Journal 2020-doi/10.1093/eurheartj/ehaa612)

www.escardio.org/guidelines
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Figure 20 (1) Post-procedural management of patients with AF and ACS/PCI (full-
outlined arrows represent a default strategy; graded/dashed arrows show treatment 
modifications depending on individual patient’s ischaemic and bleeding risks) 

©ESC



2020 ESC Guidelines for the diagnosis and management of atrial fibrillation
(European Heart Journal 2020-doi/10.1093/eurheartj/ehaa612)

www.escardio.org/guidelines

©
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Recommendations for patients with AF and an ACS, PCI,
or CCS (3)

Recommendations Class Level

Recommendations for AF patients with ACS 

Lƴ !C ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǿƛǘƘ !/{ ǳƴŘŜǊƎƻƛƴƎ ŀƴ ǳƴŎƻƳǇƭƛŎŀǘŜŘ t/LΣ ŜŀǊƭȅ ŎŜǎǎŀǘƛƻƴ όҖм 
week) of aspirin and continuation of dual therapy with an OAC and a P2Y12

inhibitor (preferably clopidogrel) for up to 12 months is recommended if the 
risk of stent thrombosisb is low or if concerns about bleeding riskc prevail over 
concerns about risk of stent thrombosisb, irrespective of the type of stent used.

I A

Triple therapy with aspirin, clopidogrel, and an OACd for longer than 1 week 
after an ACS should be considered when risk of stent thrombosisb outweighs 
the bleeding risk,c ǿƛǘƘ ǘƘŜ ǘƻǘŀƭ ŘǳǊŀǘƛƻƴ όҖм ƳƻƴǘƘύ ŘŜŎƛŘŜŘ ŀŎŎƻǊŘƛƴƎ ǘƻ 
assessment of these risks, and the treatment plan should be clearly specified 
at hospital discharge.

IIa C

bRisk of stent thrombosis encompasses: (i) risk of thrombosis occurring and (ii) risk of death should stent thrombosis occur, both of which relate to anatomical, procedural, and clinical characteristics. Risk factors for CCS 
patients include stenting of left main stem or last remaining patent artery; suboptimal stent deployment; stent length >60 mm; diabetes mellitus; CKD; bifurcation with two stents implanted; treatment of chronic total 
occlusion; and previous stent thrombosis on adequate antithrombotic therapy. CBleeding risk in AF patients may be assessed using the HAS-BLED score, which draws attention to modifiable bleeding risk factors; those at 
ƘƛƎƘ Ǌƛǎƪ όǎŎƻǊŜ җоύ Ŏŀƴ ƘŀǾŜ ƳƻǊŜ ŦǊŜǉǳŜƴǘ ƻǊ ŜŀǊƭȅ ǊŜǾƛŜǿ ŀƴŘ Ŧƻƭƭƻǿ-up. Bleeding risk is highly dynamic and does not remain static, and relying on modifiable bleeding risk factors alone is an inferior strategy to 

evaluate bleeding risk. dWhen dabigatran is used in triple therapy, dabigatran 110 mg b.i.d may be used instead of 150 mg b.i.d, but the evidence is insufficient.



KLİNİK HAL 2

• 70 yaş, kişi xəstə 

• Q/stabil stenokardiya ilə müraciət edir. 

• CABG*3 (2019-cu il) 

• PAX – sağ femoral art. Okkluziya – medikamentoz 

• PAX – karotis 90% - endarterektomiya 

• Şəkərli diabet, arterial hipertenziya, siqaret (keçmişdə) 

• KAQ – nativ damarlarda diffuz stenozlar, graftler açıq 

• Aspirin, metformin, kandesartan, rosuvastatin, amlodipin, bisoprolol

• Qanaxma riski yüksək deyil 
















