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Akut koroner sendrom tedavisinde oral antiplatelet tedavi: 
Güncel kılavuzlar ne diyor?

Oral antiplatelet therapy in acute coronary syndromes:
What do current guidelines say?

Türkiye Yüksek İhtisas Hastanesi, Kardiyoloji Kliniği, Ankara

Dr. Sinan Aydoğdu

Summary– Oral antiplatelet therapy has a pivotal role in 
the treatment of acute coronary syndromes (ACS). Re-
cent advances in the field of oral antiplatelet agents have 
led to guideline updates and changed the clinical practice 
of treating patients with ACS. This review summarizes 
the up-to-date recommendations of current guidelines re-
garding the use of oral antiplatelet agents in the setting 
of ACS.

Özet– Akut koroner sendrom (AKS) tedavisinde oral antipla-
telet tedavi önemli bir yere sahiptir. Son yıllarda antiplatelet 
tedavide önemli gelişmeler yaşanmış ve bu durum günlük 
pratiği etkilemiştir. Yeni antiplatelet ajanlarla ilgili çalışma 
sonuçları, tedavi kılavuzlarının güncellenmesine neden 
olmuştur. Bu yazımızda tedavi kılavuzlarının AKS’de oral 
antiplatelet tedaviyle ilgili güncel önerilerini gözden geçire-
ceğiz. 
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Akut koroner sendrom (AKS), koroner arter 
oklüzyonu sonucu gelişen akut miyokardi-

yal iskemiyi tanımlamaktadır. AKS oklüzyonun ni-
teliğine göre, ST yükselmesiz miyokart enfarktüsü 
(STYzME)/kararsız angina pektoris veya ST yük-
selmeli miyokart enfarktüsünü (STYME) kapsayan 
geniş bir yelpazede klinik tezahüre sahiptir. Ancak 
klinik tezahür farklı olabilse de temel patofizyolojik 
süreç benzerdir. AKS, yüksek riskli aterosklerotik 
plağın erozyonu ve/veya yırtılması sonrası subento-
telyal yapıyla temas eden plateletlerin aktivasyonu ve 
agregasyonuyla oluşan pıhtının koroner kan akımını 
kısmen veya tamamen engellemesi sonucu oluşmak-
tadır. Dolayısıyla tedavinin ana basamağı platelet ag-
regasyonunu ve aktivasyonunu engellemektir. Bunu 
sağlayansa antiplatelet ilaçlardır.

Antiplatelet ilaçlar etki mekanizmalarına göre 2 
grupta sınıflanabilir:

1- Siklooksijenaz inhibitörü (asetilsalisilik asit 
[ASA])

2- P2Y12 reseptör inhibitörleri (tiklopidin, klopi-
dogrel, prasugrel, tikagrelor).

AKS’de iki grup 
ilacın beraber kulla-
nılması ikili antip-
latelet tedavi olarak 
adlandırılmaktadır. 
İkili antiplatelet te-
davide uzun yıllar 
ASA ve klopidog-
rel beraber uygu-
lanmıştır. Ancak bu tedavinin kısıtlılıkları mevcuttur. 
Özellikle ilaç salınımlı stentlerde görülebilen erken 
veya geç dönem tromboz önemli bir sorun oluştur-
muştur. Bu durumun klopidogrelin kişiye özgü etkin-
lik farkından kaynaklanabileceği düşünülmüş ve bunu 
aşmak amacıyla yeni antiplatelet ajanlar geliştirilmesi-
ne yönelik çalışmalar hız kazanmıştır. Bu çalışmaların 
ümit verici sonuçları, yeni antiplatelet ajanları günlük 
pratiğimize kazandırmıştır. Bu çalışmalar ışığında 
AKS tedavi kılavuzları da önerilerini güncellemiştir. 
Bu yazımızda hem Avrupa Kardiyoloji Topluluğu’nun 
(ESC) hem de Amerikan Kalp Derneği’nin (ACCF/
AHA) yayınladıkları güncel tedavi kılavuzların öneri-
lerini gözden geçireceğiz.
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Kararsız angina pektoris/ST yükselmesiz
miyokart enfarktüsünde antiplatelet tedavi

Avrupa Kardiyoloji Topluluğu en son kararsız 
angina pektoris/STYzME tedavi kılavuzunu 2011 
yılında yayımlamıştır.[1] 2014 yılında yayımlanan 
Miyokardiyal Revaskülarizasyon Kılavuzu’nda ise 
kararsız angina pektoris/STYzME ile ilgili öneriler 
güncellenmiştir.[2] ACCF/AHA kararsız angina pek-
toris/STYzME kılavuzu ise en son 2014 yılında ya-
yımlanmıştır.[3] Bu kılavuzların oral antiplatelet tedavi 
önerilerini incelersek;

Platelet agregasyon ve aktivasyonunun önlenmesi-
ni sağladığı için kararsız angina pektoris/STYzME’de 
tedavinin temel basamağını antiplatelet tedavi oluş-
turmaktadır. Kararsız angina pektoris/STYzME’de 
P2Y12 reseptör inhibitörlerinin ASA’yla beraber ve-
rilmesi additif etki sağlamaktadır. Dolayısıyla ikili 
antiplatelet tedavi hem 2014 ACCF/AHA hem 2011 
ESC kılavuzunda hem de 2014 ESC Miyokardiyal 
Revaskülarizasyon Kılavuzu’nda Sınıf 1 öneri olarak 
yer almaktadır.

İkili antiplatelet tedavinin ilk ayağını ASA oluştur-
maktadır. Kararsız angina pektoris/STYzME’de ASA 
tedavisi hem mortalite hem de reenfarktüsü anlamlı 
olarak azaltmıştır. Dolayısıyla ASA verilmesi hem 
ESC hem de ACCF/AHA kılavuzunda önerilmekte-
dir (Sınıf 1 öneri). Ancak ASA dozu konusunda ESC 
ve ACCF/AHA kılavuzları ayrışmaktadır. ESC kıla-
vuzlarında ASA’nın 150–300 mg yükleme dozunu 
takiben 75–100 mg idame dozunda devam edilmesi 
önerilirken ACCF/AHA kılavuzunda yükleme dozu 
162–325 mg (kanama riski yüksekse 75–162 mg), 
idame dozu ise 81–162 mg olarak önerilmektedir. 
Daha yüksek dozların etkinlik olarak farkı yoktur ve 
kanama riskini artırmaktadır. Doz konusunda farklı-

lıklar olsa da kılavuzlar ASA tedavisinin ömür boyu 
devam etmesi konusunda hemfikirdir (Sınıf 1).

İkili antiplatelet tedavinin ikinci ayağını P2Y12 
reseptör inhibitörleri oluşturmaktadır. Kılavuzların 
yer verdiği üç ajan klopidogrel, prasugrel ve tikag-
relordur. Bu üç ajanın farmakolojik özellikleri Tablo 
1’de gösterilmiştir.

Çalışmalarda yeni jenerasyon P2Y12 reseptör in-
hibitörlerinin olumlu sonuçlarının bildirilmesiyle be-
raber kılavuzların güncellemelerinde P2Y12 reseptör 
inhibitörleri ile ilgili öneriler de güncellenmiştir. Hem 
ESC hem de ACCF/AHA kılavuzu kararsız angina 
pektoris/STYzME’de ASA ile beraber P2Y12 resep-
tör inhibitörü kullanılmasını sınıf 1 olarak önermekte-
dir. Hangi P2Y12 reseptör inhibitörünün tercih edile-
ceği sorusunu kılavuzların güncellemelerinde bulmak 
mümkündür. 2012 yılında yayınlanan ACCF/AHA 
kılavuzunda spesifik ajan önerisi yokken 2014 yılın-
daki güncellemede STYzME’de erken invaziv veya 
iskemi kılavuzlu strateji seçilecekse tikagrelor veya 
klopidogrel önerilmektedir (Sınıf 1). Prasugrel ise 
eğer invaziv tedavi seçilecekse hasta laboratuvara alı-
nıp koroner anatomi görüldükten sonra ve hasta labo-
ratuvara alınıncaya kadar P2Y12 reseptör inhibitörü 
verilmemişse sınıf 1 olarak önerilmektedir. Bu ajanla-
rın önerilen dozlarına bakarsak klopidogrel için; eğer 
konservatif tedavi planlanıyorsa 300 mg yükleme do-
zunu takiben 75 mg/gün olarak devam edilmesi, eğer 
invaziv tedavi planlanıyorsa yükleme dozunun 600 
mg olması veya başlangıçta 300 mg uygulanmışsa ek 
300 mg yükleme yapılması ve 75 mg/gün idame doz-
da devam edilmesi sınıf 1 öneridir. Tikagrelorun ise 
yükleme dozu 180 mg olup idame önerilen doz günde 
iki defa 90 mg’dır. Prasugrelin yükleme dozu 60 mg 
ve idame dozu 10 mg/gündür.
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Tablo 1. P2Y12 reseptör inhibitörlerinin özellikleri 

	 Klopidogrel 	  Prasugrel	 Tikagrelor

Sınıf 	 Thienopyridine	 Thienopyridine	 Triazolopyrimidine
Reseptöre bağlanma 	 Geri dönüşümsüz	 Geri dönüşümsüz	 Geri dönüşümlü
Aktivasyon 	 Ön ilaç	 Ön ilaç	 Aktif ilaç
	 (metabolizma ile sınırlı)	 (metabolizma ile sınırlı değil)
Etki başlangıcı	 2–4 saat	 30 dk	 30 dk
Etki süresi 	 3–10 gün	 5–10 gün	 3–4 gün
Majör cerrahi öncesi kesilmesi	 5 gün	 7 gün 	 5 gün



ACCF/ACC kılavuzu prasugrel ve tikagrelorun 
klopidogrele tercih edilmesini önermektedir (Sınıf 
IIa).

Avrupa Kardiyoloji Topluluğu’nun hem revaskü-
larizasyon kılavuzu hem de STYzME kılavuzu klo-
pidogreli geri plana alarak, klopidogrel kullanımını 
tikagrelor ve prasugrel verilemeyen veya kontren-
dike olan hastalarla sınırlamıştır (Sınıf 1). Kılavuz, 
STYzME’de tikagreloru başlangıç stratejisinin in-
vaziv veya konservatif olmasından bağımsız olarak 
sınıf 1 olarak önermektedir. Prasugreli ise koroner 
anatomisi bilinen ve PKG uygulanacak hastalara sı-
nıf 1 olarak önermektedir. Hem 2011 ESC STYzME 
kılavuzu, hem de 2014 yılında yayımlanan ESC Mi-
yokardiyal Revaskülarizasyon Kılavuzu koroner ana-
tomi görüldükten sonra işleme PKG ile devam edile-
cekse prasugreli önermektedir. Eğer koroner anatomi 
görüldükten sonra koroner arter cerrahisi tercih edile-
cek veya tıbbi tedavi ile devam edilecekse prasugrel 
vermenin faydası olmadığı belirtilmiştir.

Avrupa Kardiyoloji Topluluğu’nun STYzME kı-
lavuzunda kanama riski yüksek olmayan hastalarda 
PKG sonrası ilk yedi gün klopidogrelin 150 mg/gün 
olarak verilmesi önerilmektedir (Sınıf IIa). ACCF/
AHA kılavuzunda ise böyle bir öneri yoktur. Kıla-
vuzlar P2Y12 reseptör inhibitörlerinin steroid olma-
yan antienflamatuvar ilaçlarla beraber kullanılmasını 
önermemektedir. Ayrıca omeprazol ve esomeprazol 
ile klopidogrelin beraber kullanılması, klopidogrelin 
etkinliğini zayıflattığı için önerilmezken diğer proton 
pompa inhibitörleriyle ilgili bir uyarı yoktur.

Yeni kılavuzlarda tikagrelor ve prasugrel ön plana 
çıkmış ve klopidogrel daha arka plana alınmıştır. Bu-
nun nedeni yeni ajanların klopidogrelle karşılaştırıldı-
ğı geniş çaplı randomize çalışmaların sonuçlarıdır. Bu 
çalışmaları kısaca gözden geçirirsek;

Prasugrel ve klopidogrelin etkinlik ve güvenilir-
liğinin karşılaştırıldığı TRITON-TIMI 38 çalışması-
na AKS tanısıyla PKG planlanan hastalar randomize 
edilmiş ve prasugrelin klopidogrele kıyasla kardiyo-
vasküler ölüm, ölümcül olmayan miyokart enfarktüsü 
(ME) ve inmeyi anlamlı olarak azalttığı bildirilmiş-
tir (%12.1’e %9.9, p<0.001).[4] Prasugrel grubunda 
klopidogrel grubuna kıyasla stent trombozunda %52 
rölatif risk azalması sağlanmıştır. TRITON-TIMI 38 
çalışmasında prasugrel ile klopidogrele kıyasla majör 
kanama oranı daha yüksektir (%2.4’e %1.8, p=0.03). 

Bu durum özellikle bazı hasta alt gruplarında belirgin-
dir. Bu çalışmada daha öncesine ait inme veya geçici 
iskemik atak (GİA) öyküsü olan hastalarda prasugre-
lin net zararı tespit edilmiştir. Ayrıca 75 yaş üzerinde 
olan hastalarda veya vücut ağırlığı 60 kg altında olan-
larda prasugrelle net bir fayda söz konusu değildir. Bu 
hasta gruplarında prasugrel tercih edilecek olursa 5 
mg kullanılması önerilir. Prasugrel, daha önce inme 
veya GİA geçirmeyen, yaşı <75 olan ve vücut ağır-
lığı ≥60 kg olan hastalarda, iskemik olayları önleme-
de klopidogrele göre üstündür. Ayrıca 75 yaş altı, 60 
kg ve üzeri, inme/GİA öyküsü olmayan hastalarda 
prasugrel ile klopidogrele ait majör kanama oranla-
rının istatistiksel olarak farksız olduğu gösterilmiştir 
(%2.0’a %1.5, p=0.17).

PLATO çalışmasında ise klopidogrelle tikagre-
lorun etkinlik ve güvenilirlikleri karşılaştırılmıştır.[5] 
Çalışmanın birincil sonlanım noktası olan ME, inme 
veya vasküler nedenli ölüm oranı tikagrelor grubunda 
%9.8 iken klopidogrel grubunda %11.7’dir (p<0.001). 
Ayrıca tikagrelorla klopidogrele kıyasla stent trombo-
zunda %33 rölatif risk azalması bildirilmiştir. PLATO 
çalışmasında koroner baypas ilişkisiz kanama oranı 
tikagrelor grubunda klopidogrele kıyasla artmıştır. 
Tikagrelorun etkinliği beraber uygulanan ASA dozu 
arttıkça azalmaktadır. Dolayısıyla kılavuzlarda tikag-
relorun maksimal etkinliği için düşük dozda ASA ile 
beraber (75–100 mg) kullanılması önerilmektedir.

Yeni P2Y12 reseptör inhibitörlerinin etkinlik ve 
güvenilirliğinin araştırıldığı bir metaanalizde tikag-
relor ve prasugrelin klopidogrele kıyasla ME ve ma-
jör istenmeyen kardiyak olay oranını anlamlı olarak 
azalttığı ancak koroner baypas ilişkisiz veya majör 
kanamalarda artış olduğunu göstermiştir. Bu metaa-
nalizde 1000 hastaya yeni P2Y12 reseptör inhibitörle-
ri verildiğinde 16 majör istenmeyen kardiyak olay ve 
13 ME’nin engellendiği ancak karşılığının altı majör 
kanama olayı olduğu bildirilmiştir.[6] Bu metaanaliz 
sonuçlarının, P2Y12 reseptör inhibitörleri kullanır-
ken hastanın kanama riskinin göz önünde bulunduru-
larak karar verilmesi şeklinde yorumlanması uygun 
olacaktır. Zaten kılavuzlarda da özellikle prasugrelin 
GİA veya inme öyküsü olanlarda kontrendike olduğu, 
>75 yaş ve/veya <60 kg olanlarda kullanımının öne-
rilmediği vurgulanmıştır. Prasugrel geri dönüşümsüz 
P2Y12 reseptör blokajı yaparken tikagrelor geri dö-
nüşümlü blokaj yapmaktadır. Dolayısıyla kılavuzlar-
da koroner baypas gerekli olduğunda prasugrelin en 
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az yedi gün önce kesilmesi önerilirken bu süre klopi-
dogrel ve tikagrelor için beş gün olmaktadır. Acil ko-
roner baypas durumunda klopidogrel ve tikagrelorun 
24 saat öncesine kadar kesilmesi ve mümkünse işle-
min klopidogrel ve tikagrelor için <5 gün, prasugrel 
için ise <7 gün olarak planlanması önerilmektedir.

Prasugrelin koroner anatomi bilinmeden yani 
“onfront” önerilmemesinin nedeni TRITON-TIMI 38 
çalışmasında STYzME hastalarının koroner anatomi-
si görüldükten sonra prasugrelin uygulanmış olma-
sıdır. Dolayısıyla kılavuzlarda konservatif izlenecek 
veya iskemi kılavuzlu tedavi planlanacak hastalara 
prasugrel verilmesi önerilmemektedir.

Prasugrelin ve tikagrelorun birbiriyle karşılaştır-
malı çalışmaları olmadığı için kılavuzlarda hangi aja-
nın diğerine tercih edilebileceğine dair bilgi yoktur.

ST yükselmeli miyokart enfarktüsünde
oral antiplatelet tedavi

2012 yılında ESC, 2013 yılında ise ACCF/AHA 
STYME tedavi kılavuzunu güncellemiştir.[7,8] 2014 
yılında yayımlanan ESC Miyokardiyal Revaskülari-
zasyon Kılavuzu’nda ilk tıbbi temas sırasında P2Y12 
inhibitörlerinin başlanması önerilmiştir. STYME’de 
seçilecek tedavi stratejisi ne olursa olsun ilk basa-
makta hemen ASA verilmesi tüm kılavuzlarda sınıf 
1 olarak önerilmektedir. ASA dozu ESC kılavuzunda 
150–300 mg yükleme dozunu takiben 75–100 mg/gün 
ömür boyu önerilmekteyken, ACCF/AHA kılavuzun-
da 162–325 mg dozu takiben 162–325 mg/gün ömür 
boyu önerilmektedir. Daha yüksek dozlar etkinlik 
bakımından üstünlük sağlamadığı gibi kanama ris-
kini artırmakta ve özellikle tikagrelor kullanılıyorsa 
etkinliğini azaltmaktadır. Dolayısıyla 75–100 mg/gün 
idame doz yeterli görünmektedir.

Hem ESC hem de ACCF/AHA kılavuzunda 
STYME’de ikili antiplatelet tedavinin ivedilikle baş-
lanması önerilmektedir (Sınıf 1). Hastaya fibrinolitik 
tedavi planlanıyorsa klopidogrel 300 mg yükleme 
dozu olarak uygulanıp 75 mg/gün dozunda idame 
edilmelidir. Eğer hasta >75 yaşındaysa yükleme dozu 
verilmeden 75 mg/gün dozda devam edilmesi öneril-
mektedir. Prasugrel ve tikagrelorun çalışması olmadı-
ğı için fibrinolitik tedavi ile birlikte kullanımı yoktur. 

Primer perkütan koroner girişim (PKG) yapılacak 
STYME hastalarında klopidogrel, tikagrelor veya 
prasugrel kullanılabilir. ESC kılavuzu klopidogreli bi-

raz geri plana atmış ve tikagrelor veya prasugrel ala-
mayan hastalarda verilmesini önermiştir. ACCF/AHA 
kılavuzu her üç ajanı da aynı sınıfta önermiştir (Sınıf 
1). Ancak ACCF/AHA’nın STYzME kılavuzu gün-
cellemesinde yeni P2Y12 reseptör inhibitörlerinin ön 
plana alındığını göz önünde bulundurursak, STYME 
kılavuzunun güncellemesi yapıldığında benzer şekil-
de tikagrelor ve prasugrelin ön plana alınacağını dü-
şünmek mümkündür. Klopidogrel 600 mg yükleme 
dozunu takiben bir hafta 150 mg/gün ardından 75 mg/
gün dozunda önerilmektedir. Prasugrel eğer kontren-
dikasyon yoksa (geçirilmiş inme veya GİA) 60 mg 
yükleme dozunu takiben 10 mg/gün dozunda idame 
edilmesi önerilmektedir. >75 yaş ve vücut ağırlığı <60 
kg olanlarda net fayda gözlemlenmemiştir. Kanama 
riski yüksek olan bu hasta grubunda prasugrel 5 mg 
düşünülebilir. TRITON-TIMI 38 STYME alt grubun-
da birincil sonlanım noktasında prasugrel ile klopi-
dogrele göre anlamlı azalma sağlanmıştır. Ayrıca ESC 
2014 Miyokardiyal Revaskülarizasyon Kılavuzu’nda 
30. günde prasugrelin kardiyovasküler mortaliteyi an-
lamlı olarak azalttığı (%1.4 ve %2.4; HR 0.61; %95 
GA 0.37–1.00; p=0.047) ve bunun 15.aya kadar pra-
sugrel lehinde olduğu belirtilmiştir (%2.4 ve %3.4; 
HR 0.74; %95 GA 0.50–1.09; p=0.129). Tikagrelor 
ise 180 mg yükleme dozunu takiben günde iki defa 90 
mg dozunda idame edilmelidir.

Hem ESC hem de ACCF/AHA kılavuzunda, 
STYME hastasına primer PKG planlanıyorsa pra-
sugrelin verilmesi için koroner anatominin bilinmesi 
gerekliliğinin olmadığı görülmektedir. STYzME has-
talarında prasugrelin başlanması için koroner anato-
minin belli olması zorunluluğu varken STYME’de 
bu zorunluluğun olmamasının nedeni üç şekilde açık-
lanabilir. Birincisi, TRITON-TIMI 38 çalışmasında 
STYME hastalarına koroner anatomi görülmeden 
prasugrel verilmiştir, ikinci neden ise STYME’de an-
tiplatelet etkinliğin hızlı başlamasının istenmesidir. 
Üçüncü neden olarak STYME’de işlemlerin >%95 
oranında PKG ile devam etmesidir. Dolayısıyla za-
man kaybetmeden klopidogrel, tikagrelor veya pra-
sugrel yükleme dozu verilmelidir.

Fibrinolitik tedavi almış STYME hastalarında 
PKG planlanıyorsa ESC kılavuzu P2Y12 reseptör 
inhibitörü dozunun primer PKG dozunda olmasını 
önermektedir. ACCF/AHA kılavuzunda ise eğer has-
ta daha önce klopidogrel yükleme dozu almamışsa ve 
fibrinolitik tedavi sonrası ilk 24 saat içindeyse klo-
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pidogrel 300 yükleme dozu önerilmektedir. Eğer 24 
saatten uzun zaman geçmişse 600 mg yükleme dozu 
önerilmektedir. Yükleme dozu işlem öncesi veya iş-
lem sırasında verilebilir. Eğer daha önce klopidogrel 
yükleme dozu verilmişse yeniden yükleme dozu ge-
rekli değildir. Eğer hasta klopidogrel yükleme dozu 
almamışsa fibrin spesifik fibrinolitikten 24, fibrin 
spesifik olmayan fibrinolitikten 48 saat sonra PKG 
planlanıyorsa prasugrel 60 mg yükleme dozunda ve 
10 mg/gün idame dozunda verilmesi önerilmektedir. 
ACCF/AHA’nın bu endikasyonda tikagrelorla ilgili 
önerisi yoktur.

Akut koroner sendromda ikili antiplatelet
tedaviye ne zaman başlanmalıdır?

Avrupa Kardiyoloji Topluluğu 2011 STYzME 
kılavuzu ve 2014 ACCF/AHA STYzME kılavuzu 
ikili antiplatelet tedaviye hemen başlanmasını öner-
mektedir. Ancak antiplatelet tedaviye hemen başlan-
ması bazı dezavantajları da beraberinde getirmek-
tedir. Bunu biraz açarsak; kararsız angina pektoris/
STYzME hastalarının bir kısmında tanı problemi var-
dır. Tanının kesinleşmesi bazen koroner anjiyografi 
sonrası olabilmektedir. Örneğin bu hastaların bir kıs-
mında gerçek tanı aort diseksiyonu, pulmoner emboli 
veya pnömotoraks vb. olabilmektedir. Dolayısıyla bu 
hastalara ikili antiplatelet tedavi başlanması faydalı 
olmayacağı gibi kanama riskini artıracaktır. Bir di-
ğer konu kararsız angina pektoris/STYzME tanısıyla 
yapılan koroner anjiyografi sonrasında hastaların bir 
kısmında PKG değil cerrahi gerekeceğidir. Dolayısıy-
la başlanan ikili antiplatelet tedavi cerrahinin gecik-
mesine ve kanama riskinin artmasına neden olacaktır. 
Aslında kılavuzların ikili antiplatelet tedavinin erken 
başlanmasını önermesinin temelinde klopidogrelin et-
kinliğinin geç başlaması ve bu nedenle ne kadar erken 
verilirse o kadar iyi sonuç elde edileceğinin düşünül-
mesidir. Oysa yeni P2Y12 reseptör inhibitörlerinin 
etkisi hızlı başlamaktadır.

Yapılan bir metaanalizde STYzME hastalarında 
ikili antiplatelet tedavinin “onfront” verilmesinin mor-
talite ve stent trombozu oranını değiştirmediği ancak 
kanama oranını yaklaşık %35 artırdığı gösterilmiştir.
[9] Dolayısıyla invaziv tedavi planlanan hastalarda 
eğer merkezin kateter laboratuvarı mevcut ve hızla 
KAG yapılma imkanı varsa ikili antiplatelet tedavinin 
kateter laboratuvarında başlanması uygun bir yakla-
şım olacaktır. Zaten ESC’nin 2014 yılında yayımla-

dığı Miyokardiyal Revaskülarizasyon Kılavuzu’nda 
STYzME’de ivedilikle ikili antiplatelet tedavi başlan-
ması fikrinden uzaklaşıldığı izlenimi oluşmaktadır.

ST yükselmeli miyokart enfarktüsünde ise ivedi-
likle ikili antiplatelet tedavi başlanması konusunda 
kılavuzlar hemfikirdir. Bu hasta grubunda tanı karı-
şıklığı çok nadir olmaktadır ve >%95 oranında PKG 
yapılmaktadır. STYME hastalarında ME’den sorumlu 
lezyon özelliklerinden dolayı antiplatelet etki olabil-
diğince hızlı başlamalıdır. Dolayısıyla bu hasta gru-
bunda kateter laboratuvarına kadar beklemenin akılcı 
olmayacağı açıktır.

Akut koroner sendromda ikili antiplatelet
tedavi ne kadar süreyle kullanılmalıdır?

P2Y12 reseptör inhibitörlerinin ne kadar süreyle 
kullanılması konusu halen tartışmalıdır. 2014 ACCF/
AHA kılavuzu kararsız angina pektoris/STYzME’de 
stent uygulananlarda (ilaç salınımlı veya çıplak metal 
stent) en az 12 ay süreyle klopidogrel, tikagrelor veya 
prasugrelin devam edilmesini önermektedir (Sınıf 1). 
Eğer stent takılmamışsa yine klopidogrel veya tikag-
relorun 12 aya kadar devam etmesi sınıf 1 öneri ola-
rak yer almaktadır. P2Y12 reseptör inhibitörlerinin 12 
aydan uzun süreli kullanımı ise tartışmalıdır. Gözlem-
sel çalışmalarda uzun süreli klopidogrel kullanımı-
nın faydasını gösteren veriler olduğu gibi tam aksine 
herhangi bir fayda görülmediğini bildiren çalışmalar 
da olmuştur.[10,11] Ancak bu çalışmalar gözlemsel ve 
kısıtlılığı olan çalışmalardır. Randomize kontrollü ve 
geniş çaplı bir çalışma olan DAPT çalışmasında çıp-
lak metal stent veya ilaç salınımlı stent takılan has-
talardan, tolere edenlerde tiyenopiridin (klopidogrel 
veya prasugrel) 12 aydan sonra 18 ay daha devam 
edilmiş ve toplamda 30 ay tiyenopiridin tedavisi ile 
12 ay tiyenopiridin tedavisi birbiriyle karşılaştırıl-
mıştır. Sonuçta çıplak metal stent takılan alt grupta 
klinik sonlanımlar açısından fark izlenmezken ilaç 
salınımlı stent grubunda uzamış tiyenopiridin teda-
visinin stent restenozunu ve istenmeyen olay oranını 
anlamlı olarak azalttığı görülmüştür.[12] Yakın zaman-
da yayınlanan PEGASUS-TIMI 54 çalışmasında bir–
üç yıl öncesinde ME geçirmiş hastalara ASA’ya ilave 
olarak tikagrelor verilmiş ve hastalar ortalama 30 ay 
süresince takip edilmiştir (hastalar tikagreloru en az 
12 ay kullanmıştır).[13] Çalışma sonucunda tikagrelor 
grubunda kardiyovasküler ölüm, ME ve inme anlamlı 
olarak azalmıştır. Ancak kanama riski de anlamlı ola-
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rak artmıştır. 2014 ACCF/AHA kılavuzu stent takılan 
kararsız angina pektoris/STYzME hastalarında eğer 
kanama riski yüksek değil ve tolere ediyorsa 12 ay-
dan sonra ikili antiplatelet tedavinin devam etmesini 
sınıf IIb öneri olarak önermektedir. ESC kılavuzunda 
ise P2Y12 reseptör inhibitörlerinin 12 ay süresince 
devam edilmesi önerilmektedir (Sınıf 1). ESC kılavu-
zunda 12 aydan sonra klopidogrel tedavisine devam 
edilmesi ile ilgili bilgi yoktur. Özetle, kılavuzlar ka-
rarsız angina pektoris/STYzME’de P2Y12 reseptör 
inhibitörlerinin en az 12 ay süreyle kullanılmasını, 
eğer tolere ediliyorsa stent takılmış hastalarda ikili 
antiplatelet tedaviye 12 aydan sonra da devam edile-
bileceğini ifade etmektedir.

Avrupa Kardiyoloji Topluluğu kılavuzu ikili antip-
latelet tedavinin STYME sonrasında stent takılmışsa 
12 ay süreyle devam etmesini sınıf 1 olarak öner-
mektedir. Bu sürenin ilaç salınımlı stent uygulanmış 
olanlarda en az altı ay, çıplak metal stent uygulanmış 
olanlarda ise en az bir ay olması mutlak zorunluluk 
olarak ifade edilmiştir (Sınıf 1). ESC kılavuzunda 
eğer STYME sonrasında stent takılmamışsa ikili an-
tiplatelet tedavinin 12 ay devam edilmesi sınıf IIa ola-
rak önerilmiştir. ACCF/AHA kılavuzunda ise STYME 
sonrası ikili antiplatelet tedavinin 12 ay süresince 
devam etmesi sınıf 1 endikasyon olup ilaç salınım-
lı stent uygulananlarda 12 aydan fazla ikili tedavinin 
devam etmesi sınıf IIb endikasyondadır. Fibrinolitik 
tedavi alan ve konservatif olarak izlenecek hastalarda 
ACCF/AHA kılavuzu ikili antiplatelet tedavinin en az 
14 gün ve tercihen 12 ay süresince devam etmesini 
önermektedir.

Hem ACCF/AHA hem de ESC’nin güncel kı-
lavuzlarında AKS tedavisinde ikili antiplatelet te-
davinin önemi vurgulanmaktadır. Eski kılavuzlarla 
kıyaslarsak en önemli fark yeni P2Y12 reseptör in-
hibitörlerinin kılavuzlara girmesidir. ASA halen teda-
videki önemini korumakla beraber klopidogrel yavaş 
yavaş yerini tikagrelor ve prasugrele bırakmaktadır. 
Şu anki verilere dayanarak yeni kılavuzlarda da bu 
önerilerin güçlenerek devam edeceğini söylemek 
mümkündür.

Sonuç olarak, AKS’de STYME’de ikili antip-
latelet tedavi zaman kaybetmeden başlanmalıdır; 
STYzME’de ise invaziv tedavi planlanan hastalarda 
eğer merkezin kateter laboratuvarı mevcut ve hızla 
KAG yapılma imkanı varsa ikili antiplatelet tedavinin 

kateter laboratuvarında başlanması uygun bir yakla-
şım olacaktır ve en az 12 ay süresince devam edilme-
lidir.
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