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Koroner Arter Hastaliginda Ikili Antitrombosit Tedavi
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Oz
Koroner arter hastaliginda ikili antitrombosit tedavi 6nemli bir yere sahiptir. Oral antitrombosit tedavide ortaya ¢ikan yeni bilgiler giin-

liik pratigimizi degistirmektedir. Bu yazida, glincel kilavuzlara dayali olarak koroner arter hastaliginda oral ikili antitrombosit tedavi 6ne-
rilerini gézden gegirecegiz.
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Dual Antiplatelet Treatment in the Coronary Artery Disease

Abstract

Dual antiplatelet therapy has a pivotal role in the treatment of coronary artery disease. Recent advances related oral antiplatelet ther-
apy have led to changes in the our clinical practice. This review summarizes the use of oral dual antiplatelet therapy in the coronary ar-
tery disease based on current guidelines
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Trombosit membranindaki fosfolipaz A2 enziminin akti-

Yakin zamana kadar koroner arter hastaliginda (KAH) ~ vasyonu sonrasi arasidonik asit salinimi artar. COX-1 ve
oral antitrombosit tedavi olarak sadece asetilsalisilik asit ~ COX-2 izoenzimleri arasidonik asiti, prostoglandin
(ASA) ve klopidogrel kullanilmakta idi. Daha sonra ti-  H2’ye donistiirmektedir." Prostoglandin H2 diger bircok
kagrelor ve prasugrelin de eklenmesiyle ikili antitrom-  prostoglandinlerin (D2, E2, F2a, 12) ve tromboksan
bosit tedavide (IATT) kombinasyon cesitliligi artmisti. ~ A2’nin onctl formudur. Sonugta, ASA kullanimi ile bu
“2016-Amerikan Kardiyoloji Dernegi'nin IATT Kilavu-  Prostoglandinler ve tromboksan A2 (en giicli agregan

zu” ve en son yayimlanan “2017-Avrupa Kardiyoloji Ve vazokonstriktor ajan) tretimi engellenmis olur. COX-
Dernegi ile Avrupa Kardiyo-Torasik Cerrahi Birligi isbir- 1 trombositlerde, COX-2 ise enflamatuvar yanit gésteren
ligince hazirlanan kilavuz” IATT kullanimi hakkinda de- hiicrelerde bulunur. COX inhibisyonu aspirin dozu ile
tayh bilgiler sunmaktadir. Bu yazida giincel kilavuzlara ~ iliskili oldugundan dustik dozlarda COX-1, yuksek doz-

dayal olarak, KAH"In klinik formlarinda IATT kullanim larda ise COX-2 inhibe olmaktadir. ASA'nin yarilanma
omri 15-20 dakika, etki stiresi 7 gtindir.2 KAH’da 75-

325 mg arasi dozlarda kullanihir. 2017 Avrupa Kilavuzu?

Antitrombosit ilaclar ve ozellikleri ve 2016 Amerikan Kilavuzu'nda* disik doz (75-100

1. Asetilsalisilik asit: Siklooksijenaz izoenzimlerini mg) ve Amerikan Kilavuzu’nda da 81 mg olarak net bir
(COX-1 ve COX-2) geri dontsimstz inhibe eder.  doz degeri verilmistir.*

konusunu sunmayi amagladik.
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2. Klopidogrel: Tiyenopiridin grubu bir 6n ilag¢ olup
P2Y12 reseptoriini inhibe eder. Oral kullanim sonrasi
30 dk-1 saat icinde absorbe olur ve karacigerde
CYP2C19 enzimiyle metabolize edilir. idrar ve fecesten
esit diizeyde atilir.>¢ 2-4 saatte baglayan etkisi, 3-10 gtin
streyle devam eder. Klopidogrel kullanan hastalarda
elektif cerrahinin 5 glin sonraya ertelenmesi gerekir.?
Yiikleme dozu 600 mg ve idame dozu 75 mg/giindiir.

3. Prasugrel: Klopidogrel gibi tiyenopiridin grubu ve
P2Y12 reseptoriini inhibe eder. Bir 6n ilagtir ve ADP re-
septorlerine geri donustimsiiz olarak baglanir. Oral kul-
lanim ile 1 saat sonra pik etki olusur. Karacigerde
CYP2B6 ve CYP3A4 enzimleriyle metabolize edilir.” Eli-
minasyon yari omri 7 saattir.? Elektif cerrahiden 7 giin
once kesilmesi gerekir. Yiilkleme dozu 60 mg, idame do-
zu ise 10 mg/gtin’dir. 75 yas alti ve 60 kg Ustl hastalar-
da, inme/gecici iskemik atak 6ykust yoksa- koroner an-
jiyografi ile koroner anatomi belirlendikten sonra kulla-
nilmalidir.

4. Tikagrelor: Siklopentil-triazolpirimidin grubundan
aktif bir ajan olup, P2Y12 reseptortint geri dontistimli in-
hibe eder. Yiklemesi 180 mg ile yapilir, idame dozu
glinde iki kez 90 mg’'dir. Pik etki seviyesine 2 saatte ula-
sir, eliminasyon yari 6mri yaklasik 9 saattir. Karacigerde
CYP3A4 ve CYP3A5 enzimleriyle metabolize edilir.?
Elektif cerrahiden 3 giin 6nce kesilmesi gerekir. Endojen
niikleozid transporter-1'i bloke ederek adenozin geri ali-
nimi engellendiginden nefes darligina yol acabilir.’® Ne-

Tablo 1: P2Y12 inhibitérii ilaglarin ézellikleri

fes darhigi genellikle gecici ve hafif-orta diizeydedir. Ti-
kagrelor, duistik doz ASA ile birlikte kullanilir.”" P2Y12 in-
hibitorlerinin genel 6zellikleri tablo 1’de verilmistir.

ikili antitrombosit tedavide kullanimi ve risk

degerlendirilmesi

ikili antitrombosit tedaviye baglarken kanama ve is-
kemi icin risk analizi yapilmalidir. Kanama riskine yo-
nelik olarak 2017-Avrupa Kardiyoloji Dernegi Kila-
vuzu’nda PRECISE-DAPT skoru 6nerilmistir.? Bu skorla-
mada yas, hemoglobin diizeyi, beyaz kiire sayisi, krea-
tin klirensi ve onceki kanama oykusu gibi parametreler
kullaniimaktadir. 25 puan Uzerinde kanama riski art-
makta olup, IATT siiresinin asgari diizeyde tutulmasi ge-
rektigini ifade eder. Diger skorlama ise iskemi riskini be-
lirlemeye yonelik olan DAPT skorlamasidir (Tablo 2).
Burada > 2 puan, yiiksek iskemik riski gosterir ki, bu de-
fa da ve IATT kullanim siiresinin uzatilmasi anlamina
gelir (30 aya cikarilmasi gerekliligi). Kilavuzlar bu skor-
lamalarin kullaniimasini Sinif 2b ile 6nermektedir.’

Kanama riskini azaltmaya yonelik olarak 2017-
Avrupa IATT Kilavuzu’nda koroner anjiyografi ve perki-
tan koroner girisim icin radyal yolu oOnermektedir.
Cunku femoral yaklagima gore kanama riski dustk ve
kanama kontrolt kolaydir. Kanama riskini azaltmada
ASA 75-100 mg ve proton pompa inhibitord ile kulla-
nim uygundur (Sinif 1). Stentleme islemi 6ncesi ve son-
rasi rutin trombosit fonksiyon testi 6nerilmemektedir.

Klopidogrel Prasugrel Tikagrelor

Kimyasal Sinif Tienopiridin Tienopiridin Siklopentil-
triazolpirimidin

Kullanim yolu Oral Oral Oral
Yukleme dozu 600 mg 60 mg 180 mg
idame dozu 1x75 mg 1x10 mg 2x90 mg
KBH’de kullanim
Evre 3-4 KBH DA gerekmez DA gerekmez DA gerekmez
(GFH=15-59 mL/dk/1.73 m2)
Evre 5 KBH Segilmis hastalarda Onerilmez Onerilmez
(GFH<15 mL/dk/1,73 m?) (6r: stent trombozu

6nlenmesinde)
Baglanma irreversibl irreversibl Reversibl
Aktivasyon On ilag, karaciger On ilag, karaciger Aktif ilag
Yukleme dozu etkisinin baglamasi 2-6 saat 30 dakika 30 dakika
Etki stresi 3-10 giin 7-10 gin 3-5gilin
Cerrahi oncesi kesilme zamani 3 gilin 7 glin 5 gilin
Aktif formun yarilanma zamani 30-60 dakika 30-60 dakika 6-12 saat
Adenozin geri alim inhibisyonu Yok Yok Var

KBH: Kronik bébrek hastaligi, GFH: Glomertiil filtrasyon hizi, DA: Doz ayarlamasi
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Tablo 2: DAPT skoru parametreleri

Degiskenler Puan

N

275 yas

65-74 yas

<65 yas

Sigara igmek

Diabetes mellitus

Bagvuruda miyokard enfarktusu
Onceki miyokard enfarktiisii veya PKG
Stent capi <3 mm

Kalp yetersizligi veya SVEF < %30
Safen ven greftine PKG
Paklitaksel kapli stent

=

R NNRRRRRO/

DAPT: ikili antiplatelet tedavi, PKG: Perkiitan koroner girisim, SVEF: Sol ventri-
kil ejeksiyon fraksiyonu

Antitrombotik ilac secimi

Tikagrelor ve prasugrelin, klopidogrele Gstiinltgtini
gosteren bircok calisma mevcuttur. ST yiikselmesiz mi-
yokard enfarkttistinde (STYzZME) koroner anatomi gordil-
meden prasugrel kullanilmazken, STYME'de koroner
anatomi goriilme zorunlulugu yoktur. STYzME'de tikag-
relor mevcut degilse klopidogrel verilir (Sinif 2a). Akut
koroner sendrom (AKS) tanisi konulan hastalarda klopi-
dogrel ile yukleme yapilmis olsa bile baslangic tedavi
stratejisinden bagimsiz olarak tikagrelor kullanilmasi ilk
tercihtir (Sinif 1b).

Kararli koroner arter hastalarinda (KKAH) perkiitan
girisim olasilig1 ytiksek olmasi halinde klopidogrel ile 6n
tedavi verilebilir (Sinif 2b). KKAH'de klopidogrel disin-
daki diger P2Y12 inhibitorleri su durumlarda tercih edile-
bilir (Sinif 2b): Yiiksek iskemik risk (ytiksek SYNTAX sko-
ru), stent trombozu 6ykusd, iki stent ile bifurkasyon isle-
mi yapilmis olmasi, toplam stent uzunlugu >60 mm,
kullanilan stent sayisi >3 olmasi ve kronik bobrek yeter-
sizligi varhgi. Trombolitik alan 75 yas ve alti STYME has-
talarinda 300 mg yukleme ve 75 mg idame dozunda
klopidogrel verilir.

ikili antiplatelet tedavi alirken kanamalari azalt-

mak icin gerekli 6nlemler

2017 Avrupa IAPT Kilavuzu’'nda® uzman bir radyal
operator tarafindan yapilmasi kosuluyla koroner anjiyo-
grafi ve perkiitan koroner girisimde, radyal girisim fe-
moral yaklasima tercih edilmelidir (Sinif 1). IAPT’de ASA
75-100 mg onerilir (Sinif 1). IAPT alan hastalarda proton
pompa inhibitéri 6nerilir (Siif 1). Stentleme isleminden
once ve sonra rutin platelet fonksiyon testi 6nerilmez.

P:zY1z inhibitérleri arasinda gecis tedavisi
AKS hastalarda klopidogrelden tikagrelora gegisin

faydali ve gtivenli oldugunu gosteren PLATO calisma-
sinda'? hastalarin yaklasik %50’sinde klopidogrel ytikle-
mesi yapilarak tikagrelora gegilmistir. Ancak TRITON TI-
MI-38 calismasinda’ onceden P2Y12 inhibitort alanlar
calisma disi birakildigindan ilaglar arasi gecislere dair
veri yoktur. Kiictiik randomize ¢alismalar ve kayit calis-
malarina dayanarak klopidogrelden tikagrelora gecis ha-
ricindeki gecisler Sinif 2b diizeyinde kalmistir.> Kanama
riski yiiksekse prasugrel ve tikagrelorden klopidogrele
gecilebilirken, iskemi riski ytiksekse klopidogrelden pra-
sugrel ve tikagrelora gecilebilir. Bu gecislerde dikkat
edilmesi gereken husus AKS’de gecis yapilirken ilaglarin
ylikleme dozunda verilmesidir. KKAH'de ise tikagrelor-
den klopidogrele gecerken benzer sekilde klopidogrelin
yiiklemesi yapilirken, diger ilaclar arasi gecislerde yuik-
leme yapilmadan (idame dozda) tedavi verilir.

Kararli koroner arter hastalarinda ikili

antitrombosit tedavi kullanimi

2017-Avrupa IATT kilavuzunda KKAH’Ii hastalarda
stent implantasyonu yapilmigsa stent tipinden bagimsiz
olarak 6 ay IATT kullanilmasi (klopidogrel ve aspirin)
onerilir (Sinif 1). PRECISE-DAPT skoru 25 tizerinde, ya-
ni kanama riski yiiksekse, KKAH'li hastalarda IATT 3 ay
verilebilir (Siif 2a). ilag kaph balon kullanilan KKAH'I;
hastalarda IATT 6 ay kullanilir (Sinif 2a). Ote yandan,
yiiksek iskemik risk ve diisiik kanama riski varsa, IATT 6
aydan 30 aya kadar kullanilabilmesi Sinif 2b’dir. KKAH’
i hastalarda IATT'nin 3 ay verilmesi givenlik endisesi
nedeniyle Sinif 2b’de kalmistir. Zotarolimus kapli stent
calismalarinda yeniden girisim, stent trombozu ve mi-
yokard enfarktist riski daha distik oldugundan bu ice-
rikte stent kullanilan KKAH’Ii hastalarda 1 ay IATT kul-
lanimi yeterli olabilir (Sinif 2b).

2016-Amerikan IATT Kilavuzu'nda ciplak stentlerde
en az 1 ay, ilag kapli stentlerde ise en az 6 ay klopidog-
rel kullanimi gerekmektedir (Sinif 1). Oral antikoagtilan.
(OAK) alan veya intrakranyal hemoraji geciren ytiksek
riskli hastalarda 3 aydan sonra klopidogrel kesilebilir

(Sinif 2b).

Akut koroner sendromlu hastalarda ikili

antitrombosit tedavi kullanimi

2017-Avrupa IATT Kilavuzu’na gére diisitk kanama
riskine sahip AKS’li hastalarda stentleme sonrasi 1 yil su-
reyle IATT verilmelidir (Sinif 1). PRECISE-DAPT skoru
>25 ise IATT siiresi icin 6 ay uygundur (sinif 2a). AKS'li
hastalarda IATT’ye 1 yil sonrasinda da devam edilebilir
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(Siif 2a). Miyokard enfarktist gegiren ve yiksek iske-
mik riski olanlarda (> 65 yas, diabetes mellitus, cok da-
mar koroner arter hastaligi ve kronik bobrek hastalig
varhg ya da spontan miyokard enfarktistintin tekrarla-
masi) PEGASUS calismasinin verileriyle, klopidogrel ve
prasugrel yerine 2x60 mg/giin tikagrelor tercih edilebilir
(Sinif 2b). 2016 Amerikan IATT Kilavuzu'nda da Avrupa
Kilavuzu’na benzer oneriler mevcuttur, ancak Avrupa
Kilavuzu’nda kanama riski icin PRECISE-DAPT skoru 6n
plana ¢cikmistir.

2017- Avrupa IATT Kilavuzu, medikal tedavi planla-
nan AKS'li hastalarda IATT’ye 12 ay stireli devam etme-
yi Sinif 1 diizeyiyle onerir (tikagrelor klopidogrele tercih
edilir). Yiksek kanama riskinde 1 ay IATT verilebilir
(Sinif 2a). Onceden miyokard enfarktiisii gecirmis yiik-
sek iskemik riskli hastalarda ise tikagrelortin 12 aydan
36. aya kadar surdurtlmesi Sinif 2b’dir. AKS’li hastalarin
medikal tedavisinde prasugrel yer almaz.

Oral antikoagiilan tedavi ile birlikte ikili

antitrombosit tedavi kullanimi

2017-Avrupa IATT Kilavuzu'nda, klinik durumdan
bagimsiz olarak stent uygulanmis hastalarda iskemik
olaylari 6nlemek amaciyla OAK tedaviye 1 ay stireyle
IATT eklenmesi (klopidogrel), yani tclii tedavi Sinif
2a1B’dir. Kanama riski dustk, iskemi riski ytiksekse tic-
li tedavi 6 aya cikarihr (Sinif 2a). Hem kanama hem de
iskemi riski ylksekse t¢li tedavi 1 ay surer. Yuksek ka-
nama riskli hastalar soyle tariflenmistir: Kisa yasam bek-
lentisi, devam eden malignensi, kotl ilag uyumu, olum-
suz mental durum, son dénem bobrek yetersizligi, ileri
yas, onceki major kanama veya hemorajik inme, kronik
alkol kullanimi, anemi ve IATT alirken klinik olarak
onemli kanama olmasidir. Uclii tedavi kesildikten sonra

da 1 yil stireyle klopidogrel ve OAK kullanilabilir (Sinif
2a). 1 yildan sonra sadece OAK kullanilir. Ciddi mitral
darligi veya protez kapak yoksa yeni oral antikoagtlan-
lar (YOAK) etkili ve gtivenli olan dustik doz ile tercih
edilmelidir. Kanama riski ytiksekse WOEST, PIONEER
AF-PCI ve REDUAL-PCI calismalarina® gore Ulcli tedavi
yerine ikili tedavi (klopidogrel+OAK) secilmelidir (Sinif
2a). 2016 Amerikan IATT Kilavuzu'nda tglii tedaviyle il-
gili veri yoktur. Sekil 1’de OAK alan hastalara IATT ku-
lanim oOnerilerini gostermektedir.

Oral antikoagtilan alan hastalarda kanama riskinin
azaltilmasi amaciyla perkiitan koroner girisim sonrasi
tcli tedavi stiresini minimize ederek en kisa stirede iki-
li tedaviye gecmek (OAK+klopidogrel) uygundur. Varfa-
rin yerine YOAK'lar1 kullanmak kanama riskini azaltir.
Vitamin K antagonisti kullanildiginda maksimal terapo-
tik aralik INR zamanini >%65-70 tutmak ve distik doz
YOAK kullanmak uygundur. Klopidogrel kullanilmasi,
ASA'nin 75-100 mg kullanilmasi kanama riskini duisi-
recektir. Rutin proton pompa inhibitort kullanimi uy-
gundur.

Trombolitik tedavi alan ST segment yiikselmeli

miyokard enfarktiisiilii hastalarda ikili

antitrombosit tedavi kullanimi

Bu hasta grubuyla ilgili detayli bilgiyi 2016 Amerikan
IATT Kilavuzu’nda bulmaktayiz. Bu kilavuza gére trom-
bolitik tedaviye ek olararak 1 yil siireyle IATT verilir (Sinif
1A). Bu grupta P2Y12 inhibitorlerinden klopidogrel kulla-
nilir. ASA 75-100 mg arasinda (ideali 81 mg) kullanilr.
Bu hasta grubunda yiiksek kanama riski (IATT alirken on-
ceye ait kanama, koagtlopati, OAK) olmayanlarda 12
aydan uzun sireli IATT kullanilabilir (Sinif 2b).

Sekil 1: Oral antikoagiilan altinda perkiitan koroner girisim yapilan hastalar igin ikili antitrombosit tedavi 6nerisi

Tedavi zamani iskemi riski yiiksek hastalar

Kanama riski yliksek hastalar

A + K + OAK
1. ay (1 ay sureyle Ggll tedavi)

3

(1 ay sureyle Ggli tedavi)

A + K + OAK

3

A + K+ OAK
6. ay (6 ay sureyle Ggli tedavi)

3

K + OAK veya A + OAK
(12 aya kadar ikili tedavi)

K + OAK
(12 aya kadar ikili tedavi)

K + OAK veya A + OAK
(12 aya kadar ikili tedavi)

3

12. ay

12 ay sonrasi

OAK ile tedaviye devam edilir

A: Asetilsalisilik asit, K: Klopidogrel, OAK: Oral antikoagilan (yukaridaki her bir tedavi Sinif 2a 6neri diizeyindedir)
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Kardiyak cerrahi sonrasi ikili antitrombosit tedavi

onerileri

2017 Avrupa IATT Kilavuzu’nda elektif kardiyak cer-
rahi planlanan hastalarda Sinif 1 oneriyle distik doz
ASA’ya devam edilmelidir. AKS tanisiyla kardiyak bay-
pas cerrahisi yapilan hastalarda 1 yil boyunca IATT'ye
devam edilir (Sinif 1). Kardiyak cerrahi tikagrelor alan-
larda 3 giin, klopidogrel alanlarda 5 gtin, prasugrel alan-
larda 7 giin ertelenir (Sinif 2a). Onceden miyokard en-
farktiisii geciren yiiksek kanama riskli hastalarda IATT 6
ay verilir (Sinif 2a).

P2Y12 inhibitori alanlarda kardiyak cerrahinin
zamanlamasina karar vermek icin trombosit fonksiyon
testi yapmak veya ytiksek iskemik riskli, dnceden miyo-
kard enfarktiisti sonrasi kardiyak cerrahi gecirmis hasta-
larda IATT kullanimini 12 aydan 36 aya cikarmak Sinif
2b 6neri diizeyindedir.

Kalp disi cerrahiye giden hastalarda ikili

antitrombosit tedavi onerileri

2017-Avrupa IATT kilavuzuna gore perkiitan koroner
girisim sonrasi acil olmayan cerrahi girisimler en az 1 ay
ertelenmelidir. Eger ylksek iskemik riski yoksa elektif
kalp disi cerrahiye gidecek hastalarda 6 ay IATT kullani-
mindan sonra P2Y12 inhibitortinin kesilmesi Sinif 1 iken,
1-6 ay arasinda kesilmesi sinif 2a’dir (bu hastalarda 1 ay
icerisinde P2Y12 inhibitori kesilmemelidir). Yiiksek iske-
mik risk 6zellikleri olan hastalarda ise ilk 1 ay ve 6 ay-
dan sonraki oneriler aynidir. Buradaki fark, perkitan ko-
roner girisimden 1-6 ay sonra elektif kalp disi cerrahi ya-
ptlacak hastalarda P2Y12 inhibitori kesilmesi onerisinin
sinif 2b olmasidir. Yiksek iskemik risk 6zellikleri Avrupa
Kilavuzu’nda su sekilde belirtilmistir: Yeterli antitrombo-
sit tedavi alirken stent trombozu gelismesi, son acik ka-
lan koroner arterin stentlenmesi, diyabetik hastalarda
diffiz ¢ok damar hastaligi, kronik bobrek hastaligi, en
az 3 stent implantasyonu, 2 stent gerektiren bifurkasyon
lezyonu, total stent uzunlugu >60 mm olmasi ve kronik
total okltizyon tedavisidir. 2016 Amerikan Kilavuzu'na
gore ise; ciplak stentten sonra 1 ay, ilagl stentten sonra
6 ay elektif kalp disi cerrahi ertelenmelidir (Sinif 1). Bu
kilavuzda ayrica kalp disi cerrahi stiresince ASA’ya de-
vam edilmesi onerilmektedir. Eger cerrahinin geciktiril-
me riski stent trombozu riskinden fazlaysa P2Y12 inhibi-
tort stent implantasyonundan 3 ay sonra kesilebilir

(Sinif 2b). Bu kilavuzda ¢iplak stent takilanlarda ilk 1 ay,
ilacli stent takilanlarda ilk 3 ay elektif kalp disi cerrahi
yapilmasi ertelenmesinin uygun oldugu yer almistir.

ikili antitrombosit tedavi kullaniminda kanama

gelisimine yaklasim

Hemodinamik durumu bozmayan 3 g/dL'nin Uzeri
hemoglobin diismesi olusturan kanamalar orta dereceli
kanamalardir. Bu hastalar yatirilir ve bu durumda IATT
kesilir, tekrar tedaviye baslanirken tekli P2Y12 inhibitor
ilagla devam edilir. Tikagrelor veya prasugrel kullanalar
da klopidogrel ile degisim yapihr. Cok ytiksek trombotik
risk yoksa (mekanik kapak, kardiyak destek cihazi veya
CHADVASc skoru puani >4) OAK kesilir. Uygun kosul-
larda OAK tedavisine 1 hafta sonra yeniden bagslanir (he-
def INR diizeyi 2-2,5) ya da dustk doz YOAK baslanir.
Orta dereceli kanamalarda klinik diizelme saglandiktan
sonra mevcut Uclu tedavi ikili tedaviyle (klopidogrel +
OAK) degistirilir. Gastrointestinal kanama gecirenlerde
proton pompa inhibitori baslanir.

Siddetli kanama gelisirse (hemodinamik olarak sta-
bil, >5g/dL hemoglobin diismesi ve hastaneye yatis ge-
rektiren kanamalar), orta dereceli kanama yaklagimlari-
na ek olarak; hemoglobin < 8g/dL ise eritrosit stispansi-
yonu verilmesi ve gerektiginde trombosit transflizyonu,
kanama odagina yonelik acil endoskopik veya cerrahi
tedavi yapilmalidir.

Hayati tehdit eden aktif kanamalarda ise tim anti-
trombotik ve antikoagilan tedaviler kesilir ve antidot
ilaglar uygulanir. Hipotansiyonda sivi replasmani yani
sira_ hemoglobin seviyesinden bagimsiz olarak eritrosit
stispansiyonu ve trombosit transfiizyonu yapihr. Intra-
vendz olarak proton pompa inhibitori uygulanir.
Kanama odagina yonelik acil cerrahi veya endoskopik

girisim yapilr.

Sonug¢

Mevcut kilavuzlarin 1giginda IATT'nin hangi hasta
grubunda, hangi kombinasyonla ve ne kadar stireyle kul-
lanilacagini bilmek kardiyoloji hastasinin uygun tedavi-
sini saglayacak, morbidite ve mortalite azalmasina katki
saglayacaktir. ilaveten, IATT kombinasyonlarinin seci-
minde koroner arter hastaliginin tipi, kanama ve iskemi-
ye yonelik risk analizi yapilmasi 6nem tagimaktadir.

MN Kardiyoloji ¢ Mart 2019 e Cilt 26 Sayi 1

55



Degirmenci H. ve Topal E.
Koroner Arter Hastaliginda ikili Antitrombosit Tedavi. MN Kardiyoloji 2019;26(1):51-56

Kaynaklar

1.

Meng Lee, Jeffrey L. Saver, Keun-Sik Hong, Neal M. Rao, Yi-
LingWu, Bruce Ovbiagele. Antiplatelet Regimen for Pa-
tients With Breakthrough StrokesWhile on Aspirin. Stroke
2018;49(3).

. Saito Y, Okada S, Ogawa H, Soejima H, Sakuma M, et al.

(2016) Thelong-term therapy with low-dose aspirin did not
reduce cardiovascular events in patients with type 2 dia-
betes in primary prevention 10-year follow-up of a ran-
domized controlled trial. Circul 2017;135(7):659-70.

. Valgimigli M, Bueno H, Byrne RA, et al. 2017 ESC focused

update on dual antiplatelet therapy in coronary artery dis-
ease developed in collaboration with EACTS: theTask Force
for dual antiplatelet therapy in coronary artery disease of
the European Society of Cardiology (ESC) and of the
European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS)
[published online ahead of print August 26, 2017]. Eur
Heart J doi: 10.1093/ eurheartj/ ehx419.https://acade-
mic.oup.com/ eurheartj/ article-lookup/doi/10.1093/ eur-
heartj/ ehx419.

. Developed in Collaboration with American Association for

Thoracic Surgery, American Society of Anesthesiologists,
Society for Cardiovascular Angiography and Interventions,
Society of Cardiovascular Anesthesiologists, and Society of
Thoracic Surgeons. 2016 ACC/AHA Guideline Focused
Update on Duration of Dual Antiplatelet Therapy in
Patients With Coronary Artery Disease. Published on
March 29th, 2016, available at: ] Am Coll Cardiol

. http://content.onlinejacc.org/article.aspx?doi=10.1016

/i-jacc. 2016.03.513.

. Holmes DR Jr, Dehmer GJ, Kaul S, Leifer D, O’Gara PT, Stein

CM. ACCF/AHA clopidogrel clinical alert: approaches to the
FDA boxed warning: a report of the American College of
Cardiology Foundation Task Force on Clinical Expert Con-
sensus Documents and the American Heart Association. J
Am Coll Cardiol 2010;56(4):321-41.

. Qaderdan K, Ishak M, Heestermans AA. et al. Ticagrelor or

prasugrel versus clopidogrel in elderly patients with an
acute coronary syndrome: Optimization of antiplatelet

10.

11.

12.

13.

14.

treatment in patients 70 years and older - rationale and
design of the POPular AGE study. Am Heart J 2015; 170(5):
981-5.el.

. Sherwood MW, Wiviott SD, Peng SA, et al. Early clopidogrel

versus prasugrel use among contemporary STEMI and
NSTEMI patients in the US: insights from the National
Cardiovascular Data Registry. ] Am Heart Assoc 2014;3:
e000849.

. Aradi D, Kirtane A, Bonello L, et al. Bleeding and stent

thrombosis on P2Y12-inhibitors: collaborative analysis on
the role of platelet reactivity for risk stratification after
percutaneous coronary intervention. Eur Heart J
2015;36:1762-71.

Rollini F, Franchi F, Angiolillo DJ. Switching P2Y12-receptor
inhibitors in patients with coronary artery disease. Nat Rev
Cardiol 2016;13:11-27.

Alexopoulos D, Galati A, Xanthopoulou I. et al. Ticagrelor
versus prasugrel in acute coronary syndrome patients with
high on-clopidogrel platelet reactivity following percuta-
neous coronary intervention: a pharmacodynamic study. J
Am Coll Cardiol 2012;60:193-9.

Tantry US, Bonello L, Aradi D, et al. Working Group on On-
Treatment Platelet Reactivity. Consensus and update on
the definition of on-treatment plateletre activity to adeno-
sine diphosphate associated with ischemia and bleeding. J
Am Coll Cardiol 2013;62:2261-73. doi:10.1016/j.
jacc.2013. 07.101.

James S, Akerblom A, Cannon CP, et al. Comparison of tica-
grelor, the first reversible oral P2Y(12) receptor antagonist,
with clopidogrel in patients with acute coronary syn-
dromes: rationale, design, and baseline characteristics of
the PLATelet inhibition and patient outcomes (PLATO) trial.
Am Heart J 2009;157:599-605.

Michelson AD, Frelinger AL 3, Braunwald E, et al. TRITON-
TIMI 38 Investigators. Pharmaco dynamic assessment of
platelet inhibition by prasugrel vs. clopidogrel in the TRI-
TON-TIMI 38 trial. EurHeart J 2009;30:1753-63.

MN Kardiyoloji ¢ Mart 2019 e Cilt 26 Sayi 1

56



