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Antikoagülan ilaçların hedefleri  
nelerdir ? 
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Piccini JP et al. Curr Opin Cardiol 2010;25:312–320; Spyropoulos AC et al. Expert Opin Investig Drugs 2007;16:431–440 



Rivaroksaban: ilk oral, direkt 
Faktör Xa inhibitörü 

 Direkt, spefisik, rekabetçi Faktör 
Xa inhibitörü 

 Serbest ve fibrine bağlı Faktör Xa 
aktivitesini ve protrombinaz 
aktivitesini inhibe eder 

 Trombin oluşumunu inhibe eder 

 Trombin kaynaklı trombosit   
agregasyonu üzerinde direkt 
etkisi yoktur 

 

 

Roehrig S et al. J Med Chem 2005;48:5900–5908; Perzborn E et al. J Thromb Haemost 2005;3:514–521;  
Perzborn E et al. Nat Rev Drug Discov 2011;10:61–75  



Rivaroksaban 20 mg: emilim, dağılım, metabolizma, 

eliminasyon 
 Emilim 

 Açlık koşullarında 20 mg tablet ile oral biyoyararlanım %66 olarak  

belirlenmiştir 

 Yemekle birlikte alınan tabletler açlık koşullarında alınan tabletlere kıyasla AUC değerini %39 

artırmış ve neredeyse tam emilim ve yüksek oral biyoyararlanım göstermiştir 

 Dağılım 

 Orta düzey dağılım hacmi ile plazma proteinine %92-95 bağlanma 

 Metabolizma 

 Yaklaşık üçte ikisi metabolize olmaktadır 

 Dolaşımda majör veya aktif metaboliti yok  

 Eliminasyon 

 Yaklaşık üçte biri değişmemiş etkin madde olarak idrarla atılmaktadır  

 Metabolize olan üçte ikinin: yarısı renal yoldan, yarısı hepatobiliyer yoldan elimine edilmektedir 

Rivaroksaban KÜB Mayıs 2012 



Faktör Xa inhibisyonuyla ilgili 
gerekçe 

 Etkili antikoagülasyon stratejisi 

 Faktör Xa, koagülasyon kaskadında da önemli bir  
amplifikasyon noktasıdır 

 Her bir molekül Faktör Xa yaklaşık 1,000 molekül trombin oluşturmaktadır 

 Daha yüksek Faktör Xa seçiciliğinin antikoagülan etkililiğinde 
iyileşme sağladığı gözlenmiştir 

 Trombin oluşumunu inhibe eder 

 Varolan trombinin primer hemostazı korumasını sağlamaktadır 

 Trombine kıyasla Faktör Xa'yla ilgili doz yanıt eğrisinin daha sığ olması, daha geniş 
terapötik aralık olduğunu düşündürmektedir 

Turpie AGG. Arterioscler Thromb Vasc Biol 2007;27:1238–1247 

















Rivaroksaban sağlıklı gönüllülerde uygulama sonrasında 

pik trombin oluşumunu 24 saate kadar doza bağlı 

olarak inhibe etmektedir. 

*ETP, endojen trombin potansiyeli; #TF, doku faktörü 

Uyarlandığı Kaynak: Harder S et al. Blood 2003;102:A3003  



Uzmanlar Hasta Uyumunu Arttırmak için 

Günde Tek Doz Kullanımı Öneriyor. 

EHRA Pratik Kullanım Kılavuzu 

Günde tek doz rejimi AF ve diğer kardiovasküler hastalıklarda 

(diyabet ve hipertansiyon), günde iki doz uygulamasına göre tedavi 

sürekliliğini ve hasta uyumunu arttırmıştır. Hasta uyumu açısından 

bakıldığında yeni nesil oral antikoagülanlar için de günde tek doz 

uygulama tercih edilebilir.1 





AF hastalarında CHADS2 puanı ne 

kadar önemli ? 

Madde Puan 

C = Konjestif  

kalp yetmezliği  
1 

H = 

Hipertansiyon  
1 

A = Yaş ≥75 1 

D = Diabetes 

mellitus  
1 

S = İnme/TIA 2 
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Puanlar 

toplanır 

Gage BF et al. JAMA 2001;285:2864–2287  

İnme oranı (%95 GA)* 

18.2 (10.5–27.4) 

12.5 (8.2–17.5) 

8.5 (6.3–11.1) 

5.9 (4.6–7.3) 

4.0 (3.1–5.1) 

2.8 (2.0–3.8) 

1.9 (1.2–3.0) 

*Antitrombotik tedavi olmaksızın 100 hasta-yılı başına 





AF hastalarında CHA2DS2-VASc 

puanı ve inme riski 

Madde Puan 

Önceki inme 
TIA veya sistemik 
embolizm 

2 

Yaş ≥75 2 

Konjestif kalp 
yetmezliği* 

1 

Hipertansiyon 1 

Diabetes mellitus 1 

Yaş 65-74 1 

Kadın cinsiyet 1 

Vasküler hastalık 1 

CHA2DS2-

VASc 

1-yıllık inme 

oranı 

9 %23.64 

8 %22.38 

7 %21.50 

6 %19.74 

5 %15.26 

4 %9.27 

3 %5.92 

2 %3.71 

1 %2.01 

0 %0.78 

*Veya orta ila şiddetli sol ventriküler sistolik disfonksiyon (sol ventriküler ejeksiyon fraksiyonu ≤%40) 

Olesen JB et al. BMJ 2011;342:d124; Camm AJ et al. Eur Heart J 2010;31:2369–2429  

Puanlar 

toplanır 







ROCKET AF: primer etkililik sonlanım noktası - ITT 

ITT popülasyonu=tedaviye niyetlenilen popülasyonu=randomize edilen tüm hastalar 

Randomizasyondan sonraki gün sayısı 

Patel MR et al. N Engl J Med 2011;365:883–891 

 

Rivaroksaban 

Varfarin 
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p=0.12 (üstünlük) 

İnme veya sistemik embolizm 

Risk altındaki gönüllü sayısı 

Rivaroksaban 7,081 6,879 6,683 6,470 5,264 4,105 2,951 1,785 

Varfarin 7,090 6,871 6,656 6,440 5,225 4,087 2,944 1,783 



ROCKET AF: primer etkililik sonlanım 

noktası  

Rivaroksaban 
 (yıllık %) 

Varfarin  
 (yıllık %) 

p-değeri 

HR ve 
%95 GA'lar 

Benzer 
etkililik Üstünlük 

Protokole göre, 
tedavi sırasında 

1.7 2.2 <0.001 

Güvenlilik,  
tedavi sırasında 

1.7 2.2 0.02 

ITT 2.1 2.4 <0.001 0.12 

 Tedavi 

 sırasında 

1.7 2.2 0.02 

 Tedavi  dışında 4.7 4.3 0.58 

Rivaroksaban  

lehine 

Varfarin  

lehine 

1 0.5 2 

İnme veya sistemik embolizm 

Patel MR et al. N Engl J Med 2011;365:883–891 

 



Sonlanım noktaları 

Rivaroksaban  

(N=7,061) 

Varfarin  

(N=7,082) 

HR  

(%95 GA) 

HR ve 

%95 GA'lar 

n  

(yıllık %) 

n  

(yıllık %) 

Primer etkililik sonlanım 

noktası 

189 (1.7) 243 (2.2) 0.79 (0.65, 0.95)* 

   Tüm nedenlere bağlı inme 184 (1.7) 221 (2.0) 0.85 (0.70,1.03) 

Hemorajik inme 29 (0.3) 50 (0.4) 0.59 (0.37,0.93)* 

İskemik inme 149 (1.3) 161 (1.4) 0.94 (0.75,1.17) 

Bilinmeyen tipte inme 7 (0.1) 11 (0.1) 0.65 (0.25,1.67) 

MSS dışı sistemik embolizm 5 (0.04) 22 (0.2) 0.23 (0.09, 0.61)* 

ROCKET AF: primer etkililik sonlanım noktası -  

bileşenler 

Güvenlilik popülasyonu – tedavi sırasında analiz 

*İstatistiksel olarak anlamlı 

0.2 0.5 1 2 5 

Rivaroksaban 
lehine 

Varfarin  
lehine 

Patel MR et al. N Engl J Med 2011;365:883–891 

 



ROCKET AF: İnme sonuçları 

Sonlanım noktaları 

Rivaroksaban 

 (N=7,061) 

Varfarin 

(N=7,082) 

HR 

(%95 GA) 

HR ve 

%95 GA'lar 

n 

(yıllık %) 

n  

(yıllık %) 

İnme 184 (1.7) 221 (2.0) 0.85 (0.70–1.03) 

Ölüme neden  

olan inme* 

47 (0.4) 67 (0.6) 0.71 (0.49–1.03) 

Engelleyici* 43 (0.4) 57 (0.5) 0.77 (0.52–1.14) 

Engelleyici olmayan* 88 (0.8) 87 (0.8) 1.03 (0.76–1.38) 

Bilinmeyen 7 (0.1) 12 (0.1) 0.59 (0.23–1.50) 

Güvenlilik popülasyonu – tedavi sırasında analiz 

*Araştırıcının modifiye Rankin ölçeği puanı değerlendirmesine dayanarak:  

0–2 = engelleyici olmayan, 3–5 = engelleyici ve 6 = ölüm 

0.2 0.5 1 2 5 

Rivaroksaban 
lehine 

Varfarin  
lehine 

Patel MR et al. N Engl J Med 2011;365:883–891 

 



 

Parametre 

Rivaroksaban  
(N=7,111) 

Varfarin  
(N=7,125) 

HR  
(%95 GA) 

HR ve 
%95 GA'lar n (yıllık %) n (yıllık %) 

Temel güvenlilik sonlanım 
noktası 

1,475 (14.9) 1,449 (14.5) 1.03 (0.96,1.11) 

Majör kanama 395 (3.6) 386 (3.4) 1.04 (0.90,1.20) 

Hemoglobin düşüşü 

(≥2 g/dl) 

305 (2.8) 254 (2.3) 1.22 (1.03,1.44)* 

Transfüzyon 183 (1.6) 149 (1.3) 1.25 (1.01,1.55)* 

Önemli bir organda 

kanama 

91 (0.8) 133 (1.2) 0.69 (0.53,0.91)* 

İntrakraniyal kanama 55 (0.5) 84 (0.7) 0.67 (0.47,0.93)* 

Ölümcül kanama 27 (0.2) 55 (0.5) 0.50 (0.31,0.79)* 

Klinik bulgu veren minör 
kanama 

1,185 (11.8) 1,151 (11.4) 1.04 (0.96,1.13) 

ROCKET AF: kanama analizi 

Gastrointestinal bölgede majör kanama (üst, alt ve rektal):  

rivaroksaban = 224 olay (%3.2); varfarin = 154 olay (%2.2); p<0.001* 

Güvenlilik popülasyonu – tedavi sırasında analiz. *İstatistiksel olarak anlamlı 
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Rivaroksaban 

lehine 
Varfarin  
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Patel MR et al. N Engl J Med 2011;365:883–891 

 



ROCKET AF: sekonder sonlanım 

noktaları 

Güvenlilik popülasyonu – tedavi sırasında analiz. *İstatistiksel olarak anlamlı 

Sonlanım noktaları 

Rivaroksaban  

(N=7,061) 

Varfarin  

(N=7,082) 
HR  

(%95 GA) n (yıllık %) n (yıllık %) 

İnme, MSS dışı SE ve vasküler 

ölümden oluşan birleşim 

346 (3.1) 410 (3.6) 0.86 (0.74, 0.99)* 

İnme, MSS dışı SE, vasküler ölüm ve 

MI'dan oluşan birleşim 

433 (3.9) 519 (4.6) 0.85 (0.74, 0.96)* 

Majör sekonder sonlanım noktalarının 

bileşenleri 

Tüm nedenlere bağlı inme 184 (1.7) 221 (2.0) 0.85 (0.70, 1.03) 

MSS dışı SE 5 (0.04) 22 (0.2) 0.23 (0.09, 0.61)* 

MI 101 (0.9) 126 (1.1) 0.81 (0.63, 1.06) 

Vasküler ölüm 170 (1.5) 193 (1.7) 0.89 (0.73, 1.10) 

Tüm nedenlere bağlı mortalite 208 (1.9) 250 (2.2) 0.85 (0.70, 1.02) 

Patel MR et al. N Engl J Med 2011;365:883–891 

 



Sonlanım noktaları 

Rivaroksaban  

(N=7,061) 

Varfarin  

(N=7,082) 

HR  

(%95 GA) 

HR ve 

%95 GA'lar 

n 

(yıllık %) 

n 

(yıllık %) 

Tüm nedenlere bağlı 

mortalite 

208 (1.9) 250 (2.2) 0.85 (0.70,1.02) 

Vasküler ölüm 170 (1.5) 193 (1.7) 0.89 (0.73, 1.10) 

Vasküler olmayan 

ölüm 

21 (0.2) 34 (0.3) 0.63 (0.36, 1.08) 

Bilinmeyen neden 17 (0.2) 23 (0.2) 0.75 (0.40, 1.41) 

ROCKET AF: tüm nedenlere bağlı 

mortalite 

Güvenlilik popülasyonu – tedavi sırasında analiz 5 0.2 0.5 1 2 

Rivaroksaban 
lehine 

Varfarin  
lehine 

Patel MR et al. N Engl J Med 2011;365:883–891 

 



ROCKET AF: sonuçlar 

 Önceden belirlenmiş primer etkililik sonucu temelinde: 

 Günde tek doz, rivaroksaban , inme veya MSS dışı sistemik embolizmin 

önlenmesinde varfarinle benzer etkililik sergilemiştir (non-inferiorite) 

 Hastaların çalışma ilacı aldıkları süre boyunca (on treatment) rivaroksaban 

varfarine üstün gelmiştir. (superiorite) 

 Güvenlilik: 

 Kanama ve advers olaylar bakımından benzer genel insidans 

 Rivaroksaban ile gastrointestinal kanamalarda artışın yanında, daha az sayıda 

intrakraniyel kanama ve daha az sayıda ölümcül kanama... 

 Çıkarım: 

 Günde tek doz uygulanan rivaroksaban  inme ve sistemik embolizmin önlenmesinde 

varfarinle benzer etkililik göstermiştir ve endikasyon onayı almıştır. 

Patel MR et al. N Engl J Med 2011;365:883–891 















ROCKET AF: orta derecede böbrek yetmezliğinde alt 

grup analizi yapılmasıyla ilgili gerekçe 

 Direkt, spesifik, rekabetçi Faktör Xa inhibitörü 

 Yarı ömür: 

 Genç, sağlıklı kişilerde 5–9 saat 

 Yaşlılarda 11–13 saat 

 Klirens : 

 1/3 direkt renal atılım (değişmemiş etkin madde) 

 2/3 metabolizma, başlıca CYP 450 enzimleri aracılığıyla  

 Yarısı renal yoldan atılır (aktif olmayan ilaç) 

 Yarısı biliyer-fekal yoldan atılır (aktif olmayan ilaç) 

 Renal eliminasyon bakımından, ROCKET AF'de orta derecede böbrek 

yetmezliği izlenen hastalarda azaltılmış doz (15 mg od) test edilmiştir 

 
Fox KA et al. Eur Heart J 2011; 32 (19): 2387-2394 



ROCKET AF: CrCl 30–49 ml/dak olan hastalarda inme veya MSS 

dışı embolizm  
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Varfarin 

Rivaroksaban 

HR (%95 GA): 0.84 (0.57, 1.23) 

Randomizasyondan sonraki gün sayısı 

Olay oranları yıllık % değerlerdir; Tedavi Popülasyonunda Protokole Uygunlara Dayanmaktadır 

Fox KA et al. Eur Heart J 2011; 32 (19): 2387-2394 

Risk altındakilerin sayısı: 

Rivaroksaban 1,434 1,226 1,103 1,027 806 621 442 275 

Varfarin 1,439 1,261 1,140 1,052 832 656 455 272 



ROCKET AF: Primer etkililik sonlanım noktası: ROCKET AG 

geneli karşısında CrCl 30-49 ml/dak olan hastalarda inme veya 

MSS dışı sistemik embolizm  

1  Fox KA et al. Eur Heart J 2011; 32 (19): 2387-2394; 2  Patel MR et al. N Engl J Med 2011;365:883–891 

Randomizasyondan sonraki gün sayısı 
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*  CrCl 30–49 ml/dak olan hastalar arasında: 

HR 0.84 (%95 GA: 0.57-1.23) 

** HR 0.79 (%95 GA: 0.66-0.96)  p<0.001 (benzer 

etkililik) 

 

Varfarin, genel**,2 

Varfarin, böbrek yetmezliği*,1 

Rivaroksaban genel**,2 

Rivaroksaban  böbrek yetmezliği*,1 

Protokol popülasyonu/tedavi sırasında 



ROCKET AF: CrCl 30–49 ml/dak olan hastalar arasında 

kanama bölgeleri  

Majör kanama 
(yıllık %) 

CrCl 30–49 ml/dak CrCl ≥50 ml/dak 

Rivaroksaban 
15 mg 

(N=1,474) 
Varfarin 

(N=1,476) 

Rivaroksaban 
20 mg 

(N=5,637) 
Varfarin 

(N=5,640) 

Gastrointestinal  
(üst, alt ve rektal)* 

2.88 1.77 1.79 1.12 

İntrakraniyal kanama# 0.71 0.88 0.44 0.71 

Makroskopik hematüri 0.05 0.18 0.28 0.19 

Aşağıdakilerle ilgili kanama  
kardiyak olmayan ameliyat 

0.24 0.42 0.15 0.19 

İntraartiküler 0.00 0.23 0.18 0.17 

Epistaksis 0.19 0.09 0.10 0.13 

*p=0.02 (CrCl 30–49 ml/dak olanlarda rivaroksaban karşısında varfarin); p=0.0002 (CrCl ≥50 ml/dak rivaroksaban 

karşısında varfarin) 
#p=0.02 (CrCl ≥50 ml/dak olanlarda rivaroksaban karşısında varfarin) 

Fox KA et al. Eur Heart J 2011; 32 (19): 2387-2394 









ROCKET AF – alt analizi: sekonder önleme - Bulgular: Primer 

etkililik sonlanım noktası (ITT) 

Tedaviye niyetlenilen popülasyon 

Primer sonuca (inme ve sistemik embolizm) kadar geçen süreyi gösteren Kaplan–Meier sağkalım eğrisi  

K
ü
m

ü
la

ti
f 

o
la

y
 o

ra
n
ı 

- 
in

m
e
 v

e
y
a
 

si
st

e
m

ik
 e

m
b
o
li
z
m

 (
%

) 

Önceki inme/TIA 

yok, varfarin 

Önceki inme/TIA, 

varfarin 

Önceki inme/TIA 

yok, 

rivaroksaban 

Önceki 

inme/TIA, 

rivaroksaban 

Randomizasyondan sonraki ay sayısı 

0 

1 

2 

3 

0 

4 

5 

6 

7 

3

0 

6 12 18 24 

Hankey G et al. Lancet Neurol 2012; 11: 315–22 



Chatterjee S ve ark. tarafından AHA 2012'de sunulmuştur  

Rivaroksaban daha iyi Komparatör daha iyi 

Eşitsizlik Oranı 

M-H, Rastgele, %95 GA 

0.2           0.5         1          2            5 

 

Çalışma veya 

Alt grup 

Rivaroksaban Komparatör Eşitsizlik Oranı 

M-H, Rastgele 

(%95 GA) 
Olaylar Toplam Olaylar Toplam Vücut 

ağırlığı 

ATLAS ACS 2 

TIMI 51 
384 10229 229 5113 %61,2  0,83 (0,70-0,98) 

ATLAS ACS 

TIMI 46 
67 2331 44 1160 %11,4 0,75 (0,51-1,11) 

RECORD 1 
7 2290 6 2224 %1,4 1,18 (0,39-3,50) 

RECORD 2 
4 1228 3 1229 %0,8 1,34 (0,30-5,98) 

RECORD 3 
1 1220 2 1239 %0,3 0,51 (0,05-5,60) 

RECORD 4 
1 1584 5 1564 %0,4 0,20 (0,02-1,69) 

ROCKET AF 
101 7111 126 7125 %24,6 0,80 (0,61-1,04) 

Toplam  
25912 19654 %100 0,82 (0,72-0,93) 

Toplam olay 
565 415 

Heterojenite: Tau²=0,00; Chi²=2,93; df=6 (p=0,82; I²=%0 

Genel etki testi: Z=3,05 (p=0,02) 

Randomize kontrollü çalışmalara ilişkin meta analiz ve ardışık çalışma analizi: 

Rivaroksaban tedavisi alan hastalarda miyokard enfarktüsü riski azalmaktadır  





Soru: Diğer 

antikoagülanlardan 

Rivaroksaban tedavisine 

geçiş nasıl olur? 



İlaçlar arasında geçiş 

 VKA'lardan rivaroksabana geçiş  

 VKA tedavisi kesilmeli ve INR ≤3 olduğunda rivaroksaban başlanmalıdır 

 INR ölçümü rivaroksaban ölçümü için uygun değildir ve 

kullanılmamalıdır 

Rivaroksaban Kısa Ürün Bilgisi 

• Rivaroksaban’dan VKA’ya geçiş 

– INR ≥ 2 oluncaya kadar rivaroksaban ile beraber kullanılmalıdır. 

– INR ≥ 2 olduğunda rivaroksaban kesilebilir. 

– INR değeri rivaroksabandan etkilenebileceğinden INR ölçümü 

rivaroksaban alımından 24 saat sonra (bir sonraki rivaroksaban 

dozundan hemen önce) yapılmalıldır. 

– YOAK dan VKA geçiş inme-sistemik embolizm ve kanama olaylarında 

artışa neden olabilir.Bu durum genellikle  ilk haftadan  sonra ortaya 

çikabilir. 



İlaçlar arasında geçiş 

 

 

 Parenteral bir antikoagülandan rivaroksabana geçiş 

 Rivaroksaban bir sonraki planlanmış parenteral tıbbi ürün (DMAH gibi) 

uygulamasından 0-2 saat önce veya sürekli olarak uygulanan bir 

parenteral tıbbi ürünün (i.v. UFH gibi) kesilmesiyle birlikte 

başlanmalıdır 

 Rivaroksabandan parenteral bir antikoagülana geçiş 

 Bir sonraki rivaroksaban dozunun verileceği zamanda ilk parenteral 

antikoagülan dozu verilmelidir 

 

 

 

 

Rivaroksaban Kısa Ürün Bilgisi 



Soru: Rivaroksaban 

kullanmakta olan ve 

girişimsel bir prosedürün 

gerekli olduğu hasta 

nasıl tedavi edilir? 



 Rivaroksaban mümkünse ve hekimin klinik kararı 

doğrultusunda, girişimden en az 24 saat önce kesilmelidir.  

 Acil bir durum söz konusu olduğunda, prosedürün 

geciktirilmesine ilişkin riskin prosedürün/ameliyatın yapılması 

durumundaki kanama riski artışıyla karşılaştırılarak 

değerlendirilmesi için klinik karar gereklidir. 

 Hasta stabil hale gelip tam hemostaz sağlandığında en kısa 

sürede rivaroksaban tedavisine devam edilmelidir 

(endikasyona yönelik ilgili dozda). 

 Diğer antikoagülanlarla köprüleme tedavisi gerekmez ve 

yapılmamalıdır. 

 
Rivaroksaban® SmPC Dec 2012; Turpie et al., Thromb Haemost 2012 

Rivaroksaban kullanmakta olan ve girişimsel bir 

prosedürün gerekli olduğu hasta nasıl tedavi edilir? 



 Kanama riskinin düşük olduğu prosedürleri geçiren hastalarda, 

antikoagülan tedavisinin idamesi için karar verilmelidir.  

 Uygun olan durumlarda, rivaroksaban aktivitesi pik düzeyde 

olduğunda (dozlamadan 2-4 saat sonra) girişim yapmaktan 

kaçınılmalıdır. 

Turpie et al., Thromb Haemost 2012 

Rivaroksaban kullanmakta olan ve girişimsel bir 

prosedürün gerekli olduğu hasta nasıl tedavi edilir? 



Rivaroksaban’ın Prosedür Sonrası 

Kullanımı 

 Hızlı ve tam hemostazın sağlandığı 

prosedürler için Rivaroksaban, girişimden 6-

8 saat sonra tekrar kullanılabilir.  

 Düşük kanama riskli prosedür uygulanan 

hastalarda 24 saat,yüksek kanama riskli 

prosedür uygulanan hastalarda 48-72 saat 

sonra tekrar kullanılabilir. 

EHRA Practical Guide on the Use of NOACs;EUR Hearth Jour;2013 



Rivaroksaban’ın Kesilmesini 

Gerektirmeyen Prosedürler 

 Prosedürü son dozdan 18-24 saat sonra planlayın ve 6 saat 

sonra ilaca yeniden başlayın. 

 1-1 ila 3 arasında diş çekimi 

 2-Abse insizyonu 

 3-Paradontal Cerrahi 

 4-İmplant Yerleştirmesi 

 5-Katarakt veya Glokom Girişimi 

 6-Cerrahi olmadan endoskopi 

 7-Yüzeyel Cerrahi(Küçük Dermal Eksizyonlar) 
EHRA Practical Guide on the Use of NOACs;EUR Hearth Jour;2013 



 Anti Xa faktörü kromojenik testleri ve neoplastinli PT testi rivaroksabanın plazma 

konsantrasyonlarının değerlendirilmesinde kullanılabilecek testler olarak 

belirlenmiştir 

 - PT bulguları (saniye cinsinden) kullanılan test belirteçlerine göre değişkenlik 

gösterir. Klasik INR hesaplaması (VKA’lar için özel olarak geliştirilmiştir) 

değişkenlerde düzeltme yapmaz ve rivaroksabanda  kullanılamaz:¹ 

 - PT (rivaroksaban kalibratörleriyle birlikte kullanıldığında) özellikle düşük 

rivaroksaban konsantrasyonlarında kesin değildir² 

 - Anti Xa faktörü testleri özgündür ve daha hassastır ve rivaroksabanın geniş bir 

aralıktaki (20-660 ng/ml)plazma konsantrasyonlarını ölçebilir ³ 

 - Her tür değerlendirme rivaroksabanın farmakokinetik profiline uygun bir 

şekilde tablet alımı zamanlamasıyla ilişkili olarak yorumlanmalıdır 

 - Rutin klinik ortamlarda VKA’lardakinin tersine her bir hastada ölçülen 

rivaroksaban plazma konsantrasyonlarına göre doz ayarlaması önerilmez   

 

 

Rivaroksaban ve laboratuvar takibi 

1. Samama et al, 2010a; 2. Samama et al, 2009; 3.Samama et al, 2010b 



When might monitoring be required: 
 
•  Severe renal impairment 
•  Checking anticoagulant effect in: 

•   Haemorrhages 
•   Recurrences 
•   Urgent surgery/invasive procedures 
•   Suspected overdosage 
•   Suspected adherence problems 

   
 
 
 

Rivaroksaban  Ne zaman ve Nasıl Monitörizasyon? 

 

Alımından 2-4 saat sonra 

 

Alımından 16-24 saat sonra 

 

 

Uzamış: aşırı kanama riskini  

gösterebilir ancak lokal kalibrasyon 

şarttır. 

Kullanılamaz 

Kullanılamaz 

 

 

 

Kullanılamaz 

 

 

Kantitatif: kanama veya tromboz 

için belirlenmiş bir eşik değer 

konusunda veri yoktur 

 

Etkilenmez 

1. Heidbuchel et al, 2013 



Soru: Hastam 

Rivaroksaban tedavisi 

altında iken kanama ile 

bana gelirse ne 

yapacağım? 



Hastam Rivaroksaban tedavisi altında iken kanama ile 

bana gelirse ne yapacağım? 

 Bir sonraki rivaroksaban uygulaması geciktirilir veya 

gerekli görülürse tedavi durdurulmalıdır.  

 Rivaroksabanın yarı ömrü nispeten kısa olup 5-13 saattir.  

 Kanama tedavisi, kanamanın şiddetine ve gerçekleştiği 

bölgeye göre hastaya özgü olmalıdır.  

Xarelto® SmPC Dec 2012 



Şiddete göre kanama tedavisine 

ilişkin ilerleme 

1. Sonraki dozun geciktirilmesi veya 

antikoagülasyonun durdurulması 

2. Semptomatik ve lokal tedavi 

Mekanik kompresyon 

Cerrahi müdahale 

(İlaç alınalı 1-2 saatten daha az olmuşsa aktif kömür; 

VKA: K vitamini enjeksiyonu) 

3. Genel hacim tedavisi  

Sıvı replasmanı ve hemodinamik destek 

Diürezin idamesi  

Alyuvar transfüzyonu 

Taze donmuş plazma transfüzyonu(Hacim 

Genişletici) 

4. Özel hemostatik tedavi 

Koagülasyon faktörü ürünleri 

(mümkünse hemodiyaliz/plazmaferez) 
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Dayandığı kaynak: Makris et al. 2012 



Hastaya özgü kanama tedavisi 
 Uygun semptomatik tedavi [mekanik kompresyon (örn. şiddetli epistaksis için) veya cerrahi hemostaz] 

 Sıvı replasmanı ve hemodinamik destek, kan ürünleri (paketlenmiş alyuvar veya TDP veya trombosit) 

 Yukarıdaki önlemlerle kontrol altına alınamayan kanamalar için Protrombin Kompleks Konsantresi 

(PCC), aktif Protrombin Kompleks Konsantresi (APCC) ya da rekombinant faktör Vlla (r-FVIIa) gibi 

prokoagülan  ilaç kullanılması düşünülmelidir. (mevcut durumda klinik deneyim sınırlıdır).1 

 PCC'nin sağlıklı kişilerde rivaroksabanın antikoagülan etkisini anında ve tam olarak tersine çevirdiği 

gösterilmiş olup başka türlü kontrol altına alınamayan kanamanın tedavisinde PCC düşünülmelidir. 

(sağlıklı bireylerle yapılmıştır; başka klinik kanıt yoktur).2 

 Protamin sülfat ve K vitamininin rivaroksabanın antikoagülan aktivitesini etkilemesi 

beklenmemektedir; Rivaroksaban alan bireylerde sistemik hemostatik (örn. desmopressin, aprotinin, 

traneksamik asit, aminokaproik asit) kullanımıyla ilgili deneyim ya da yararlarına ilişkin bilimsel 

gerekçe bulunmamaktadır. 

 Plazma proteinine bağlama düzeyinin yüksek olması nedeniyle, rivaroksaban diyaliz yoluyla vücuttan 

uzaklaştırılamaz.3 

 

1. Rivaroksaban® SmPC Dec 2012, 2. Eerenberg ES et al. 2011,3. Kubitza D et al. 2010  



Patel MR et al. N Engl J Med 2011;365:883–891 

 



Rivaroksaban için antidot var mıdır?  
 Rivaroksabanın farmakodinamik etkisini antagonize eden spesifik bir 

antidot bulunmamaktadır. 

 İlaç alındıktan sonraki ilk saatlerde rivaroksabanın emilimini azaltmak 

için aktif kömür kullanımı düşünülmelidir.1  

• Rivaroksabanın yarı ömrü kısa olup 5-13 saattir.  

• Protrombin kompleks konsantresi (PCC) yalnızca başka şekilde kontrol 

altına alınmayan kanamanın tedavisinde düşünülmelidir.  

  Spesifik olmayan prokoagülan ilaçtır. 

 Sağlıklı bireylerle yapılan bir faz 1 çalışmasında rivaroksabanın 

antikoagülan etkisini tersine çevirdiği gösterilmiştir.  

 Kanaması olan ve trombojenik potansiyele sahip hastalarda klinik 

deneyim olmadığından YALNIZCA başka şekilde kontrol altına alınmayan 

kanamanın tedavisinde düşünülmelidir. 

 Portola firması ,halihazırda tüm FXa inhibitörleri (rivaroksaban, 

apiksaban, edoksaban, betriksaban) için bir antidot geliştirmektedir.3 

 

 

 

1. Rivaroksaban® SmPC Dec 2012; 2. Eerenberg ES et al, 2011; 3. clinical 

trials.gov 



Andeksanet alfa eklenmesi rivaroksabanın indüklediği 

kan kaybını azaltmaktadır. 

Yüksek rivaroksaban konsantrasyonlarında tavşan karaciğeri laserasyon deneyi: 

Adneksanet alfanın eklenmesi kan kaybını azaltmış ve rivaroksabanın indüklediği pik 

anti-Faktör Xa aktivitesi, PT ve aPTT değişikliklerini azaltmıştır. 
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Lu et al, 2013 

aPTT, aktif parsiyel tromboplastin zamanı 



Andeksanet alfa – insanlardaki 

deneyim 
 Sağlıklı gönüllülerin yer aldığı Faz I artan tek doz çalışması1 

 Andeksanet alfa 32 sağlıklı gönüllüde genel olarak iyi tolere edilmiş ve herhangi bir belirgin 

güvenlilik sinyali saptanmamıştır. 

 Sağlıklı gönüllülerin yer aldığı Faz II etkililiğin kanıtlanması çalışması2,3 

 Apiksaban ile ilgili bulgular2 ve rivaroksabanla ilgili ara dönem bulguları3 bildirilmiştir. 

 Andeksanet alfa intravenöz bolus infüzyonla geçici tersine çevirme etkisi veya uzatılmış 

infüzyonla kalıcı tersine çevirme etkisi sağlamıştır. 

 Apiksaban ve rivaroksabanın antikoagülan aktivitesinin hızlı, kalıcı ve doza bağlı olarak tersine 

döndürülmesi 

 Trombotik olay, ciddi veya şiddetli advers olay bildirilmemiştir. 

 Diğer ilaçlarla ilgili ilave faz II çalışmaları tamamlanmış (enoksaparin)4 veya devam etmekte 

(edoksaban) ya da planlanmış durumdadır (betriksaban). 

 Apiksaban ve rivaroksabanla ilgili pivot faz III çalışmaları devam etmekte olup, edoksaban için de 

2015 yılında başlanması beklenmektedir.5 

1. Portola Pharmaceuticals 2013; 2. Crowther et al, 2013; 3. Crowther et al, 2013; 4. Crowther et al, 2014; 

5. Portola Pharmaceuticals 2014  





Soru: Kanser ve/veya 

Trombofili hastalarında 

VTE tedavisi için 

Rivaroksaban 

kullanabilir miyim?  



EINSTEIN çalışmalarına dahil edilen kanserli hastalar ve 

trombofili hastaları 

Prins et al. Thrombosis Journal 2013, 11:21 http://www.thrombosisjournal.com/content/11/1/21 



EINSTEIN DVT ve EINSTEIN PE'ye ilişkin 

birleştirilmiş analiz: Kanserli hastalardaki sonuçlar 

Sonuç  
Rivaroksaban Enoksaparin/VKA HR 

(%95 GA) n/N % n/N % 

Rekürren VTE 

 Kanser 6/232 2.6 8/198 4.0 
0.62 

(0.22–1.80) 

 Kanser yok 80/3918 2.0 87/3933 2.2 
0.91 

(0.67–1.24) 

Majör kanama 

 Kanser 6/232 2.6 8/196 4.1 
0.61 

(0.21–1.77) 

 Kanser yok 34/3898 0.9 64/3920 1.6 
0.53  

(0.35–0.80) 

Prins et al. Thrombosis Journal 2013, 11:21 http://www.thrombosisjournal.com/content/11/1/21 



ESC 2012 Kılavuzu: OAK için hasta seçimi 

Camm AJ et al. Eur Heart J 2012 



2014 AHA/ASA Kılavuzu-Öneriler: 

 AF’li hastalarda inmeden primer koruma 

Öneri Class* Level# 

Non-  valvuler paroksismal veya kalıcı AF’de primer koruma(CHADS2VASc  2 ve üzeri hastalar) 

 

 

 

VKA  (hedef  INR 2.5; range, 2.0–3.0) I A 

Apixaban I B 

Dabigatran I B 

Rivaroksaban I B 

Kernan et al, Stroke 2014 

*Class of recommendation; #Level of evidence (similar to other recent guidelines); ‡New in this update 



2014 AHA/ASA Kılavuzu-Öneriler: 

 AF’li hastalarda inmeden sekonder koruma 

Öneri Class* Level# 

Non-  valvuler paroksismal veya kalıcı AF’de primer koruma 

 

 

 

VKA  (hedef INR 2.5; range, 2.0–3.0) I A 

Apiksaban I A 

Dabigatran I B 

Rivaroksaban IIa B 

Kernan et al, Stroke 2014 

*Class of recommendation; #Level of evidence (similar to other recent guidelines); ‡New in this update 



2014 AHA/ACC/HRS Kılavuzu:  

Risk-temelli antitrombotik tedavi 

Recommendations Class* Level# Notes 

İnme riskini belirlemedeCHA2DS2-VASc skorlaması 

kullanımı 
I B 

Geçirilmiş inme /TIA veya CHA2DS2-VASc skoru ≥2: 

OAC’lar önerilir 

Varfarin I A NOAC veya 

varfarin kulllanımı 

konusunda tercih 

belirtilmemiş Dabigatran, rivaroksaban or apiksaban  I B 

Non-valvuler AF’li  ve CHA2DS2-VASc score = 1 olanlar: 

Antitrombotik tedavi verilmeyebilir veya OAC ya da ASA ile 

tedavi gözönünde bulundurulabilir 

IIb C 

Diğer kılavuzlar 

ASA yerine 

OAC’ları 

önermektedir. 

January et al, J Am Coll Cardiol 2014 

*Class of recommendation; #Level of evidence (similar to other recent guidelines) 

Note: guideline did not include discussion of different levels of bleeding risk 





Endpoint following ECV, PCV or ablation  

Rivaroxaban 

(n=160)  

n (%/year) 

Warfarin 

(n=161)  

n (%/year) 

All 

(n=321)  

n (%/year) 

Stroke or SE 3 (1.88) 3 (1.86)  6 (1.87) 

CV death 2 (1.25) 4 (2.48)  6 (1.87) 

All-cause death 3 (1.88) 6 (3.73)  9 (2.80) 

Stroke or SE or CV death 5 (3.13) 7 (4.35) 12 (3.74) 

Stroke or SE or death from any cause 6 (3.75) 9 (5.59) 15 (4.67) 

Hospitalization 50 (31.25) 48 (29.81)   98 (30.53) 

Hospitalization or CV death 51 (39.43) 51 (44.66) 102 (41.88) 

Major bleeding or NMCRB 30 (18.75) 21 (13.04)   51 (15.89) 

ROCKET AF 

Subanalysis cardioversion/ablation – Results 

Outcomes after ECV, PCV, or catheter ablation 

CV=cardiovascular; ECV=electrical cardioversion; NMCRB=non-major clinically relevant bleeding;  

PCV=pharmacological cardioversion; SE=systemic embolism 
 

Piccini JP et al. J Am Coll Cardiol 2013;61(19): 1998–2006 



ROCKET AF 
Subanalysis cardioversion/ablation – Results 

Rivaroxaban 

Warfarin 

Outcomes after ECV, PCV, or catheter ablation 

Piccini JP et al. J Am Coll Cardiol 2013;61(19): 1998–2006 
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Over 275,000 patients expected 

Rivaroxaban LCM Programme – Ongoing Clinical Trial 

Programme 

Phase IV/NIS 

N≈47,000 

Phase IIIb 

N≈2,400 

Registries 

N≈97,000 

Completed 

Phase I, II, III  

& IIIb 

N≈88,000 

Phase II/III 

N≈51,000 



LCM 

Phase II + III   

Study Indication Objective 
FPFV/

LPLV 

Coronary artery disease/ 

peripheral artery disease 

Efficacy and safety of rivaroxaban vs low-dose rivaroxaban 

plus ASA or ASA alone in reducing the risk of major cardiac 

events (N=19,500)1 

Q1-13 
Q1-18* 

Heart failure/ coronary artery 

disease 

Efficacy of rivaroxaban vs placebo in patients receiving single 

or dual antiplatelet therapy (N=5,000)2 

Q3-13 
Q2-16* 

Long-term prevention of 

recurrent symptomatic VTE in 

patients with symptomatic 

DVT and/or PE 

Efficacy and safety of reduced-dosed rivaroxaban, standard-

dosed rivaroxaban vs ASA for preventing VTE in patients with 

symptomatic DVT and/or PE (N=2,850)3 

Q1-14  
Q4-16* 

Treatment and secondary 

prevention of VTE in children 

Efficacy and safety of rivaroxaban vs SOC for treatment and 

secondary prevention of VTE in the paediatric population 

(N=150)4 

In prep. 

Medically ill patients at risk of 

VTE after hospital discharge 

Efficacy and safety of rivaroxaban vs placebo in reducing post-

discharge VTE risk in medically ill patients (N=8,000)5 

Q2-14 
Q1-17* 
 

*Subject to change. Abbreviations and details of studies on www.clinicaltrials.gov are found in slide notes 



LCM 

Phase IV  

Study Indication Objective 
FPFV/ 

LPLV 

ACSsp 
Rivaroxaban plus dual antiplatelet therapy vs UFH during 

elective PCI (N=107)1 

Q4-11 
Q1-13 

SPAF 

Efficacy and safety of rivaroxaban for prevention of CV events 

in non-valvular AF patients undergoing cardioversion vs VKA 

(N=1,504)2 

Q4-12 
Q1-14 

SPAF 
Efficacy of rivaroxaban for LA thrombus resolution in non-

valvular AF/flutter patients (N~60)3 

Q3-13 
Q2-15* 

SPAF 
Safety of uninterrupted rivaroxaban vs VKA in non-valvular AF 

patients undergoing catheter ablation (N~250)4 

Q1-13 
Q4-14* 

SPAF/ 

ACSsp 

Safety of two rivaroxaban regimens vs VKA after PCI in non-

valvular AF patients (N~2,100)5 

Q2-13 
Q2-15* 

VTEp OS 
Safety and efficacy of rivaroxaban vs SOC in VTE prophylaxis 

after major orthopaedic surgery (N=17,701)6 

Q1-09 
Q4-12 

VTEx 
Safety of rivaroxaban vs SOC for acute DVT treatment 

(N=4,800)7 

Q2-12 
Q1-15* 

SPAF 
Safety of rivaroxaban for stroke prevention in  

non-valvular AF. Region: Europe (N=6,000)8 

Q2-12 
EU:  
Q4-14* 

*Subject to change. Abbreviations and details of studies on www.clinicaltrials.gov are found in slide notes 



LCM 

Overview of upcoming studies* 

Study Indication Objective 

Secondary stroke prevention 

in patients with a recent 

Embolic Stroke of 

Undetermined Source (ESUS)  

To investigate the potential clinical value of rivaroxaban in 

preventing recurrence of stroke in patients with a recent ESUS 

(N~7,000) 

Peripheral artery disease 

(PAD) 

To explore the potential benefits of rivaroxaban in reducing 

major thrombotic vascular events in patients with PAD 

undergoing peripheral artery interventions (N>5,000) 

ACSsp 

To investigate rivaroxaban in combination with single 

antiplatelet treatment with either clopidogrel or ticagrelor for 

long-term secondary prevention in patients with recent ACS in 

a broader range of patients (N=2,000 – 3,000). 

If successful, this phase II study will be followed by a 

confirmatory, fully powered global phase III study. 

* Details on these studies will be made available once disclosed on www.clinicaltrials.gov 



X-VeRT: Çalışma amaçları 

 Elektif kardiyoversiyon planlanan non-valvüler AF'li hastalarda 

kardiyovasküler olayların* önlenmesi bakımından günde tek 

doz rivaroksabanın etkililik ve güvenliliğinin doz ayarlamalı 

VKA'larla karşılaştırılarak değerlendirilmesi 

Ezekowitz MD et al. Am Heart J 2014;167:646–652; 

Cappato R et al. Eur Heart J 2014:doi:10.1093/eurheartj/ehu367 

*İnme ve TIA, MSS dışı sistemik embolizm (SE), MI ve vasküler ölümden oluşan 

birleşim 



30 günlük 

takip  

OAK 

Tasarım: Randomize, açık etiketli, paralel gruplu, 

aktif kontrollü, çok merkezli çalışma  

Erken# 

Ertelenmiş 

Kardiyoversiyon 
stratejisi 

1-5 gün R 

Rivaroksaban 

20 mg od* 

VKA 

 

2:1 

2:1 

≥21 gün 

(maks. 56 gün) 

Rivaroksaban 

20 mg od* 

VKA 

 

R 

Dahil etme kriterleri: 
En az 18 yaşında olma, 48 saatten uzun 
veya bilinmeyen bir süredir devam eden 

non-valvüler AF, kardiyoversiyon 
planlanmış olması 

Ezekowitz MD et al. Am Heart J 2014;167:646–652; www.clinicaltrials.gov. NCT01674647 

*CrCl 30–49 ml/dak ise 15 mg; INR 2,0–3,0 olmak üzere VKA; #protokolde yalnızca uygun 

antikoagülasyon sağlanması veya derhal TEE uygulanması koşuluyla önerilmiştir.  

42 gün 

42 gün 

Rivaroksaban 

20 mg od* 

VKA 

 

Rivaroksaban 

20 mg od* 

VKA 
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X-VeRT: Primer sonlanım noktaları 

Primer etkililik sonlanım 

noktaları:1 

Primer güvenlilik sonlanım 

noktası1 

Aşağıdakilerin birleşimi: 

•İnme ve TIA 

•MSS dışı sistemik embolizm 

•Miyokard enfarktüsü 

•Kardiyovasküler ölüm 

• Majör kanama 

(ISTH tanımı)2 

1. Cappato R et al. Eur Heart J 2014: doi: 10.1093/eurheartj/ehu367; 

2. Schulman S et al. J Thromb Haemost 2005;3:692-694 

Tedavi ataması bakımından körlenmiş Klinik Sonlanım Noktası 

Komitesince değerlendirilen tüm sonlanım noktaları 



X-VeRT: Çalışma popülasyonu  

mITT popülasyonu  

(primer analiz kümesi) 
LA/LAA trombüsleri olmayan tüm ITT 

hastaları  

Randomize edilen 

(n=1504) 

ITT popülasyonu 
Randomize edilen tüm hastalar  

Rivaroksaban 

(n=1002) 

Rivaroksaban 

(n=978) 

VKA 

(n=502) 

VKA 

(n=492) 

Rivaroksaban 

(n=988) 

VKA 

(n=499) 

Güvenlilik 

popülasyonu 
çalışma ilacından 

≥1 doz alan hastalar  

Tarama  

(N=1584) Hariç tutulan (n=80) 

•Tarama başarısızlığı (n=71) 

•Hastanın çalışmadan çekilmesi 

(n=7) 

•Advers olay (n=2) 

34 hasta (24 rivaroksaban, 10 VKA) LA trombüs saptanması nedeniyle mITT 

popülasyonuna (n=1470; 978 rivaroksaban, 492 VKA) dahil edilmemiştir. 

Cappato R et al. Eur Heart J 2014: doi: 10.1093/eurheartj/ehu367; 

Cappato R. ESC Kongresi 2014. Sözlü sunum 4945. 
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X-VeRT: Primer etkililik sonlanım 

noktaları  

Rivaroksaban 

(N=978) 

VKA  

(N=492)  

Risk oranı 

(%95 GA) 

% n* % n* 

Primer etkililik sonlanım 

noktası 
0,51 5 1,02 5 0,50 (0,15–1,73) 

İnme 0,20 2 0,41 2 

Hemorajik inme 0,20 2 0 

İskemik inme 0 0,41 2 

TIA 0  0 

MSS dışı SE 0  0,20 1 

MI 0,10 1 0,20 1 

Kardiyovasküler ölüm 0,41 4 0,41 2 

*Olay gelişen hasta sayısı; hastalarda birden fazla primer etkililik olayı gelişmiş olabilir 

mITT popülasyonu 

Cappato R et al. Eur Heart J 2014: doi: 10.1093/eurheartj/ehu367 



X-VeRT: Primer güvenlilik sonlanım 

noktaları  

Rivaroksaban 

(N=988) 

VKA 

(N=499)  

Risk oranı 

(%95 GA) 

% n* % n* 

Majör kanama 0,61 6 0,80 4 0,76 (0,21-2,67) 

Ölümcül 0,1 1 0,4 2 

Kritik bölgede kanama 0,2 2 0,6 3 

İntrakraniyal kanama 0,2 2 0,2 1 

Hb değerinde ≥2 g/dl azalma  0,4 4 0,2 1 

≥2 ünite paketlenmiş alyuvar 

veya tam kan transfüzyonu  
0,3 3 0,2 1 

*Olay gelişen hasta sayısı; hastalarda birden fazla primer güvenlilik olayı gelişmiş olabilir 

Güvenlilik popülasyonu 

Cappato R et al. Eur Heart J 2014: doi: 10.1093/eurheartj/ehu367 



X-VeRT: Kardiyoversiyon stratejisine göre 

kardiyoversiyona kadar geçen süre 

*Kardiyoversiyonun ilk planlandığı şekilde 21–25 gün içinde yapılmamasının nedeni antikoagülasyonun 

yeterli olmamasıdır (kardiyoversiyondan önce rivaroksaban kolunda ilaca %80'den az uyum gösterme 

veya VKA kolunda haftalık INR aralığının ardışık 3 hafta süresince 2,0-3,0 dışında olması) 

H
a
st

a
la

r 
(%

) 

Kardiyoversiyonun ertelenmesi  

p<0,001 

Yeterli 

antikoagülasyon 

sağlanamayan 1 

hasta 

Yeterli 

antikoagülasyon 

sağlanamayan 

95 hasta 

Cappato R et al. Eur Heart J 2014: doi: 10.1093/eurheartj/ehu367 

Kardiyoversiyona kadar geçen 

medyan süre 

G
ü
n
  

0 

20 

40 

60 

80 

100 

Erken Ertelenmiş 

p=0,628 

p<0,001  

Rivaroksaban 

VKA 

22 

gün 

30 

gün 

Planlandığı gibi kardiyoversiyon 

uygulanan hastalar* 



X-VeRT bulguları: Özet 

 Elektif kardiyoversiyon uygulanan AF'li hastalarda yeni 

bir OAK değerlendirilerek tamamlanan ilk prospektif, 

randomize çalışma 

 Tedavi kolları genelinde primer etkililik sonlanım noktası 

bakımından düşük ve benzer insidans 

 Benzer majör kanama insidansı  

 Rivaroksaban kullanılarak kardiyoversiyona kadar geçen 

süre VKA'ya kıyasla benzer (erken strateji) veya anlamlı 

derecede daha kısa (gecikmiş strateji) olmuştur. 

 

Cappato R et al. Eur Heart J 2014: doi: 10.1093/eurheartj/ehu367; 

Cappato R. ESC Kongresi 2014. Sözlü sunum 4945. 


