
Türk Kardiyol Dern Arş - Arch Turk Soc Cardiol 2013;41(2):166-171   doi: 10.5543/tkda.2013.42716

Akut koroner sendromların yeni antitrombosit ilaçlar ile 
tedavi stratejisinde öne çıkan konular

Prominent features of management strategies in acute coronary syndromes with 
the new oral antiplatelet agents
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Summary– The novel oral P2Y12 inhibitors (prasugrel and 
ticagrelor) have been incorporated into the recently updated 
acute coronary syndrome (ACS) guidelines, as an adjunct an-
tiplatelet treatment to aspirin. The studies involving the use of 
new oral antiplatelet agents that are more potent, predictable 
and faster platelet inhibitors than clopidogrel have demonstrat-
ed superiority with respect to the primary composite endpoint 
(cardiovascular death, non-lethal myocardial infarction, stroke) 
for both prasugrel and ticagrelor compared to clopidogrel. The 
subgroup analysis of the relevant studies showed that these 
new agents differ in their level of efficacy in different ACS 
patient subgroups: (1) Mortality was reduced with ticagrelor; 
(2) Ticagrelor is especially more effective in intermediate-and 
high-risk non-ST elevation ACS patients in whom early inva-
sive strategy is selected; (3) Prasugrel should be especially 
preferred in patients with acute ST elevation myocardial in-
farction undergoing percutaneous coronary intervention (PCI) 
after diagnostic angiography; and (4) Prasugrel is more effec-
tive in diabetic patients. While clopidogrel is recommended for 
ACS patients who are followed with a non-invasive strategy 
or who have not undergone percutaneous revascularization, 
it is the last line choice or an alternative to the P2Y12 inhibitor 
therapy for patients undergoing invasive strategy.

Özet– Yeni oral P2Y12 inhibitörleri prasugrel ve tikagrelor, 
2011 ve 2012 yıllarında güncellenen akut koroner sendrom 
(AKS) kılavuzlarının antitrombosit tedavi stratejisinde aspiri-
ne ek olarak yerini almıştır. Klopidogrele kıyasla daha güçlü, 
öngörülebilir ve daha hızlı trombosit inhibisyonu sağlayan 
yeni oral antitrombosit ajanlar ile ilgili çalışmalarda her iki 
yeni  ajanın da primer son noktaları (kardiyovasküler ölüm, 
ölümcül olmayan miyokart enfarktüsü ve inme) önlemede 
klopidogrele kıyasla üstünlükleri gösterilmiştir. İlgili çalış-
maların altgrup analizleri yeni ajanların etki düzeylerinin 
AKS’de bazı hasta altgruplarında  da  farklılık gösterdiğini 
ortaya koymuştur: (1) Tikagrelor ile mortalitede azalma sağ-
lanmıştır. (2) Tikagrelor özellikle erken invazif strateji uygu-
lanan orta ve yüksek riskli ST yükselmesiz AKS’li hastalar-
da daha etkindir. (3) Prasugrel’in tanısal koroner anjiyografi 
sonrası primer perkütan koroner girişim kararı alınan akut 
ST yükselmeli miyokart enfarktüslü olgularda daha etkin ol-
duğu gösterilmiştir. (4) Prasugrel, diyabetli hastalarda daha 
etkindir. Bu bilgilerin ışığında klopidogrel  daha çok konser-
vatif strateji ile izlenecek veya stent yerleştirilmemiş AKS’li 
hastalarda önerilirken, invazif strateji uygulanacak hasta-
larda ikili antitrombosit tedavide P2Y12 inhibitörü seçiminde 
son seçenek olmuştur.
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on 15 yılda akut koroner sendromların (AKS) 
başlıca tedavisi gelişmiş stent teknolojilerinin 

(ilaç salınımlı stentler) kullanıldığı perkütan koroner 
girişim (PKG) ile birlikte uygulanan etkin antitrom-
botik tedaviler (ikili antitrombosit tedavi, heparinler 
ve uygun olgularda GP IIb/IIIa inhibitörleri) olmuştur. 
Bu tedavi stratejisi geleneksel PKG’nin (balon anji-
yoplasti ve/veya metal stent) dezavantajlarını (akut 

ve subakut trombotik 
stent tıkanması veya 
restenoz sonucu iske-
minin tekrarlaması) 
büyük ölçüde önlese 
de elde edilen sonuç-
lar yine de arzulanan 
düzeyden uzaktır. Bu-

S Kısaltmalar:

AKS	 Akut koroner sendrom
FLT 	 Fibrinolitik tedavi
KABC	 Koroner arter baypas cerrahisi
ME	 Miyokart enfarktüsü
PKG	 Perkütan koroner girişim
STYME	 ST yükselmeli miyokart 
	 enfarktüsü
STYz	 ST yükselmesiz
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nun en önemli nedeni aspirine ek olarak kullanılan 
klopidogrel ile antitrombosit etkinin yavaş başlaması, 
yeterli oranda (%80) trombosit blokajına geç ulaşıl-
ması sonucu sağlanan antritrombosit etkinin yetersiz-
liğidir. Bunun yanında yüksek oranda kanama komp-
likasyonları, ilaç direnci, ilacın kesilmesi ile ortaya 
çıkan trombosit reaktivasyonuna bağlı olarak klinik 
olaylarda gerigelme (rebound) etkisi ilaçların yararını 
kısmen törpülemiştir. Bu nedenle aspirin ile birlikte 
klopidogrel kullanımı ile ilgili olumsuzlukların aşıl-
ması için klopidogrele kıyasla daha hızlı antitrombosit 
etki gösteren, daha tam ve sürekli trombosit inhibisyo-
nu sağlayan daha güçlü yeni P2Y12 reseptör inhibitö-
rü ilaçlar (prasugrel ve tikagrelor) geliştirilmiştir. Bu 
ilaçların etkinliği geniş AKS’li hasta popülasyonun-
da yapılan referans çalışmalarda (TRITON-TIMI 38, 
PLATO) araştırılmış, kardiyovasküler ölüm, ölümcül 
olmayan miyokart enfarktüsü (ME) ve inme gibi pri-
mer son noktalarda klopidogrele kıyasla üstünlükleri 
gösterilmiştir.[1-3] Bunun sonucu yeni antitrombosit 
ilaçlar 2011 ve 2012 yıllarında güncellenen AKS teda-
vi kılavuzlarında klopidogrele kıyasla öncelikli olarak 
tercih edilmesi gereken ajanlar olarak yer almıştır.[4-7] 
Ayrıca ilgili çalışmaların altgrup analizleri yeni ajan-
ların AKS’de bazı hasta altgruplarında klopidogrele 
kıyasla farklı düzeylerde etkinlik gösterdiğini de or-
taya koymuştur.[8,9] 

Bu yazıda, yeni çalışmalar ışığında hazırlanmış 
AKS kılavuzlarının önerileri doğrultusunda biçimlen-
dirilmiş antitrombosit tedavi stratejisi pratik kullanı-
ma katkı sağlama amacıyla sunulmuştur. 

Güncel antitrombosit tedavideki gelişmeler

Klopidogrel: Antitrombosit etkinliği kanıtlan-
mış olmasına rağmen, bazı önemli özelliklerinin ek-
sik olmasından dolayı ideal bir ajan değildir. 1) Ön 
ilaç olduğundan antitrombosit etkisi geç başlamakta, 
P2Y12 reseptör inhibisyonunun maksimum etki plato-
suna 4-5 günde ulaşmaktadır. 2) Ön ilacın farmakoki-
netiğindeki bireysel farklılıklardan dolayı, trombosit 
inhibisyonu da bireyler arasında önemli değişkenlik-
ler gösterebilmektedir. Bu nedenle klopidogrel alan 
hastaların yaklaşık %30-40’ında yeterli P2Y12 resep-
törü inhibisyonu sağlanamamaktadır (Klopidogrel 
direnci).[10-13] 3) P2Y12 reseptörlerinin geri dönüşsüz 
olarak inhibe edilmesi koroner arter baypas cerrahisi 
(KABC) uygulanan hastalarda sorun yaratabilmekte, 
ameliyattan önceki 4-5 gün içinde alınan klopidogrel 

operasyon ile ilişkili kanama komplikasyonlarını art-
tırmaktadır.[3]

Yukarıda bildirilen sorunları aşmak için üçüncü 
kuşak P2Y12 antagonistleri prasugrel ve tikagrelor 
geliştirilmiştir. Bu ilaçlar ile yapılan faz II çalışma-
larda klopidogrele kıyasla daha etkin ve öngörülebilir 
bir trombosit agregasyonu sağlandığı gösterilmiştir.
[14,15] Aşağıda sonuçları özetlenen faz III çalışmalar-
da (TRITON-TIMI 38 ve PLATO), AKS’lerde özel-
likle PKG uygulanan hastalarda aspirine eklenen bu 
ilaçların klinik etkinliği klopidogrelden daha olumlu 
bulunmuştur. Klinik kullanımda yeni ve güçlü antit-
rombotik ajanlar ile majör kanama riskinde klopidog-
rele kıyasla anlamlı bir artış gözlense de, prasugrel ve 
tikagrelorun etkinlik ve güvenilirlik profilleri klopi-
dogrele kıyasla daha iyi bulunmuştur. 

Prasugrel: Üçüncü kuşak tiyenopiridin grubu 
ilaç olup, trombosit agregasyonunu klopidogrelden 
çok daha hızlı ve tutarlı olarak inhibe eder (Tablo 
1). Prasugrel alındıktan sonra aktif metaboliti kanda 
klopidogrele kıyasla daha erken görülür. Maksimum 
plazma konsantrasyonuna da daha hızlı ulaşır. Bunun 
yanında prasugrelin sitokrom CYP450 izoenzimleri 
ile aktif metabolitine çevrilişi klopidogrelden daha 
az etkilenir. İlacın farmakokinetiği ve farmakodina-
miğine CYP genotipinin etkisi çok azdır. Bu nedenle 
P2Y12’ye bağımlı trombosit inhibisyonunun bireyler 
arası değişkenliği çok az olup prasugrel direnci göste-
ren hasta prevalansı oldukça düşüktür. 

TRITION-TIMI 38 çalışmasında, PKG uygulanan 
orta ve yüksek riskli AKS’li hastalarda (ST yüksel-
meli ME [STYME] için primer PKG veya ST yük-
selmesiz [STYz] AKS için PKG) 6-15 aylık tedavide 
prasugrel ve klopidogrelin etkinliği karşılaştırılmış-
tır.[1] Prasugrel ile iskemik olay (ölüm, non-fatal ME, 
inme) veya stent trombozu anlamlı olarak daha az 
(%11.1 ve %2.4) gelişmiştir. Buna karşılık KABC ile 
ilgili olmayan TIMI majör (%1.4 ve %0.9) ve fatal 
kanama (%0.4 ve %0.1) sıklığı artırmıştır.[2] Prasug-
rel 3 hasta altgrubunda klinik olarak çok az faydalı 
veya daha zararlı bulunmuştur: Serebrovasküler olay 
geçirmiş olanlar, 70 yaş ve üzerinde olanlar veya 
vücut ağırlığı 60 kg’den az olan hastalar. Diyabetik 
STYME’li koroner stent takılan veya tedavi altında 
kardiyovasküler olayları tekrarlayan hastalarda ise 
prasugrel klopidogrelden daha etkili bulunmuştur. 
Fayda-risk oranı özellikle diyabetik hastalarda daha 
olumlu görülmüştür.[8,16] 
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Tikagrelor: P2Y12 reseptörlerine bağlanan tiye-
nopiridin olmayan doğrudan etkili bir ilaçtır. P2Y12 
reseptörlerini geri dönüşümlü bağlanarak inhibe etti-
ğinden yarılanma ömrü yaklaşık 12 saattir. Etkisinin 
başlaması prasugrel gibi klopidogrelden daha hızlı ve 
tutarlıdır. Buna karşılık ilacın kesilmesi ile trombo-
sit fonksiyonları daha hızlı düzelip antitrombosit etki 
daha çabuk dengelenerek kaybolur (Tablo 1). 

PLATO çalışmasında, PKG uygulanan STYME 
veya orta-yüksek riskli STYz AKS’li hastalarda ti-
kagrelorun klopidogrele göre iskemik olayları önle-
mede etkinliği ve güvenilirliği karşılaştırılmıştır.[3,9] 
Tikagrelor ile klopidogrele kıyasla, primer sonlanım 
noktası (ölüm, ME veya inme %11.7’den %9.8’e), 
stent trombozu (%1.9’dan %1.3’e) ve toplam mortali-
tede (%5.9’dan %4.5’e) anlamlı azalma saptanmıştır. 
Tikagrelor ile klopidogrele kıyasla, KABC ile ilişki-
li olmayan TIMI majör kanama daha sık gelişmiştir 
(%2.8 ve %2.2, p=0.02), buna karşılık KABC ile ilgi-
li TIMI majör kanama insidansı benzer bulunmuştur 
(%5.3 ve %5.8, p=0.32). 

Kılavuz doğrultusunda AKS’de yeni oral
antitrombosit ilaçların kullanım önerileri

 Yeni AKS kılavuzlarının yeni oral P2Y12 inhibi-
törleri ile antritrombosit tedavi önerilerine dayanak 
oluşturan kanıtlar şunlardır: 1) Yeni ilaçların her ikisi 
de klopidogrele göre daha güçlü ve öngörülebilir an-
titrombotik etkiye sahiptir ve klinik kullanımda klopi-
dogrelin yerine geçirilebilirler. 2) Prasugrelin faydalı 
etkileri ST segment yükselmeli miyokart enfarktüsü-
nün (STYME) özellikle akut fazında klopidogrelden 
daha fazla olup daha erken ortaya çıkmaktadır.[16] 
PKG uygulanan STYME’de aspirinin yanında tercih 
edilecek ikinci antitrombosit ilaç olabilir.[3] Tikagrelor 
ise uzun süreli sekonder korunmada daha etkili gö-
rülmüştür. Özellikle STYz-AKS’de klopidogrele göre 
daha avantajlı olabilir.

AKS’de etkin antitrombosit tedavi ile 
ilgili pratik ipuçları

İkili antitrombosit tedavi EKG ile tanının kesin-
leşmesi ile birlikte (STYME, STYz-AKS) hemen uy-

Tablo 1. Klopidogrel ve yeni oral P2Y12 reseptör inhibitörlerinin özellikleri

Özellikleri	 Klopidogrel	 Prasugrel	 Tikagrelor
	 (Tiyenopiridin)	 (Tiyenopiridin)	 (Triazolopirimidin)

Tİ başlaması	 2 saat	 30 dakika	 30 dakika

Tİ süresi	 3-10 gün	 5-10 gün	 3-4 gün

Dozu	 YD: 600 mg PKG’de veya	 YD: 60 mg, koroner anatomi görülüp PKG’ye	 YD: 180 mg, PKG’de
	 öncesinde FLT’de 300 mg	 karar verildikten sonra 1 saat içinde	 veya öncesinde
	 İD: 75 mg/gün 	 İD: 10 mg/gün, <60 kg olanlarda 5 mg/gün	 İD: 90 mg, günde iki defa
	 Erken PKG’ye giden, kanama
	 riski düşük, YD: 600 mg,
	 İD: 7 gün 150 mg/gün

Tedavi uyarıları[4,6]	 Yan etkileri: Diyare,	 Yan etkileri: Ölümcül kanama riski yüksek	 Yan etkileri: Semptomsuz
	 abdominal şikayetler		  hiperürisemi, dispne,
			   sık uzamış R-R aralığı

	 Allerjik döküntüler, gerekirse	 Önceden P2Y12 reseptör inhibitörü alan;	 SA hastalık, 2. veya
	 antihistaminik, steroit, 2-3	 ≥75 yaş, aktif patolojik kanaması; GİA ve	 3. derece AV blok ve
	 günde kaybolur, KLOP’a	 inme hikayesi olanlarda kontrendikedir.	 kalıcı kalp pili olanlarda
	 devam edilir, kaybolmazsa		  dikkatli kullanılmalıdır.
	 ilaç değiştirilmelidir (tikagrelor)	

		  KLOP ile çapraz-reaksiyon gösterir. KLOP	 KLOP direncinde
		  direnci ve allerjisinde alternatif değildir.	 tek alternatiftir.
		  Diyabetik, geçirilmiş ME hikayesi ve anteriyor
		  ME’de faydası en fazladır.

YD: Yükleme dozu; İD: İdame dozu; Tİ: Trombosit inhibisyonu; KLOP: Klopidogrel; SA: Sinoatriyal hastalık; GİA: Geçici iskemik atak; FLT: Fibrinolitik tedavi.
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gulanmalıdır. Aspirin antitrombosit tedavinin temel 
taşıdır. Hastanın hikayesi ve fizik muayene bulguları 
ile miyokart iskemisinden şüphelenilen AKS olasılığı 
yüksek, semptomlu hastaya kontrendikasyonu bulun-
muyorsa hemen başlanmalıdır. AKS tanısı kesinleştik-
ten sonra aspirine zaman kaybetmeden P2Y12 reseptör 
inhibitörü eklenmeli ve 1 yıla kadar (stent uygulanmış 
olanlarda tercihen) sürdürülmelidir.

Yeni oral P2Y12 reseptör inhibitörleri yüksek fiya-
tı, her ülkede kolaylıkla temin edilememesi, bazı özel 
durumlarda tikagrelor ve prasugrelin kanama riskinin 
klopidogrele göre daha yüksek olmasından dolayı, 
AKS’li hastalarda aspirinin yanında ikinci antitrombo-
sit ilacı seçerken tedavinin fayda-risk oranı ile maliyet-
etkinliği de dikkate alınıp bireysel olarak değerlendir-
me yapılmalıdır. Kılavuzların yazım komitelerince bu 
ilaçlardan birinin diğerine kesin üstünlüğü onaylanma-
mıştır.[7] Bununla birlikte, AKS’li ve PKG yapılacak 
hastalarda aspirine ilave edilecek ikinci antitrombosit 
ilaç olarak yeni P2Y12 inhibitörlerinden biri seçilebilir. 

Kılavuzların yeni oral antitrombosit ilaç
kullanımı ile ilgili önerileri

Akut STYME: Aspirin (enterik olmayan) 150-
300 mg hasta ile ilk tıpsal temasta çiğnetilmelidir. 
İkinci antritrombosit ilaç olarak; (i) Primer PKG uy-
gulanacak kişilerde koroner anjiyografide sorumlu 
lezyon görülüp PKG kararı verildikten sonra, hasta 
önceden klopidogrel almıyorsa, 75 yaş ve üzerinde 
değilse, geçirilmiş serebrovasküler olay hikayesi ve 
yüksek kanama riski yok ise prasugrel verilmelidir. 
Prasugrelin verilemeyeceği durumlarda sırası ile ti-
kagrelor veya klopidogrel diğer seçeneklerdir. (ii) 
Şayet hastaya fibrinolitik tedavi (FLT) uygulanacaksa 
300 mg yükleme dozunda, herhangi bir reperfüzyon 
tedavisi uygulanmayacaksa yükleme yapılmadan 75 
mg/gün sürdürme dozunda klopidogrel aspirine ek 
olarak verilmelidir (Tablo 1). Aspirine eklenen P2Y12 
inhibitörü ilaçsız stent kullanımında en az 1 ay, ilaçlı 
stent uygulananlarda en az 6 ay (tercihen 1 yıl), stent 
uygulanmayanlarda ise 1 yıla kadar kullanılmalıdır.[7]

2013’de yayımlanan çok yeni AHA kılavuzunun[17] 
dikkat çekici noktaları: 1) Primer PKG’de öncelikli 
olarak kullanılması önerilen bir P2Y12 inhibitörü yok-
tur. Klopidogrel, prasugrel ve tikagrelordan birisinin 
standart yükleme ve idame dozlarının önerilen sürede 
(Tablo 1) kullanılması uygun bir yaklaşımdır. 2) P2Y12 
inhibitörleri ile birlikte aspirinin yükleme dozunun 

162-325 mg, sürdürme dozunun ise (özellikle Primer 
PKG’den sonra tikagrelor, FLT’den sonra klopidogrel 
alanlarda) yüksek doz yerine tercihen 81 mg olması 
düşünülebilir (sınıf IIa indikasyon). 3) FLT uygula-
nanlarda aspirine eklenecek tek P2Y12 inhibitörü stan-
dart dozda (Tablo 1) klopidogreldir. 4) FLT’den sonra 
PKG yapılanlarda P2Y12 inhibisyonu stratejisi: a) FLT 
ile yükleme dozunda klopidogrel almışlarda klopi-
dogrele sürdürme dozunda devam edilmeli. b) FLT 
ile yükleme dozunda klopidogrel almamış olanlarda: 
(i) PKG eğer FLT’den ≤24 saat sonra yapılacaksa 300 
mg klopidogrel PKG öncesi veya sırasında verilmeli. 
(ii) PKG, FLT’den >24 saat sonra yapılacaksa 600 mg 
klopidogrel PKG öncesi ve sırasında verilmeli. (iii) 
Fibrin-spesifik ajanlarla yapılan tedaviden >24 saat ve 
fibrin spesifik-olmayan ilaçlarla yapılan FLT’den >48 
saat sonra PKG uygulanacak hastalarda ise prasugrel 
60 mg PKG sırasında verilmeli.

Özetle; yeni kılavuz prasugrel için ayrıcalıklı öne-
rilere (primer PKG’de öncelikli tercih ve anjiyogra-
fiden sonra primer PKG kararı ile 60 dakika içinde) 
yer vermemiştir. Aksine her 3 P2Y12 inhibitörü de eski 
yükleme ve sürdürme dozlarında birbirine eşdeğer 
gösterilmiştir. 

STYz AKS: Hastanın prognozu ve iskemi-kana-
ma riskleri (iskemik olay için TIMI veya GRACE ve 
kanama için CRUSADE skoru) gelişte saptandıktan 
sonra aspirin hastaların tümüne verilmeli ve iskemi-
kanama riskine göre seçilen P2Y12 inhibitörü hastane-
de bir an önce aspirine eklenmelidir; (i) Gelişte hemo-
dinamik veya elektriksel denge bozukluğu ile acilen 
PKG’ye alınan veya hastaneye yatıştan sonra iskemik 
olay riski orta-yüksek bulunan ve 24 saat içinde PKG 
uygulanacak hastalara tikagrelor, verilemeyecek-
se yerine sırası ile kontrendikasyon yoksa prasugrel 
veya klopidogrel verilmeli; (ii) Konservatif strateji 
ile tedavi edilecek veya stent uygulanmayan hastalara 
klopidogrel veya uzun dönemde iskemi riski yüksek 
olanlarda tikagrelor verilebilir; (iii) PKG ile erken in-
vazif strateji uygulananve kanama riski yüksek olma-
yanlarda klopidogrel 600 mg, takiben 6 gün 150 mg/
gün, sonra da günde 75 mg verilmesi düşünülebilir.[6] 

Yeni antitrombosit ilaçlarla tedavide 
“gri alanlar” 

1) STYME ve STYz-AKS’li hastalarda koroner 
anjiyografiden önce (acil ünitesinde ve hastane önce-
si) rutin prasugrel verilmesi önerilmemelidir. 
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2) Yüksek riskli STYz-AKS’li hastalara ilk tıpsal 
temasta veya önceden klopidogrel alıyor olsa dahi 
PKG öncesinde klopidogreli kesilip koroner anjiyog-
rafiden önce tikagrelor başlanmalı. 

3) Aspirin alamayan hastalarda ilk tıpsal temas-
ta bunun yerine klopidogrel veya özellikle STYz-
AKS’de tikagrelor verilmesi düşünülebilir.[5] İki P2Y12 
inhibitörünün birlikte kullanımı önerilmemektedir. 

4) STYME’de; prasugrel veya tikagrelor fibrino-
litik ajanlar ile birlikte akut olarak kullanılmamalıdır.
[2] Geç başvurularda veya reperfüzyon tedavisi uygun 
olmayan hastalarda aspirin, klopidogrel ve heparinin 
faydası diğerleri ile benzer görülse de bunlara prasug-
rel eklenmemelidir.[4,16] 

Sonuç olarak, kılavuz önerilerinin de ışığında yeni 
P2Y12 inhibitörleri AKS’de primer invazif girişim uy-
gulanan hastalarda aspirine eklenecek öncelikli antit-
rombosit ilaçlardır. Bunlar STYz-AKS’de tikagrelor, 
STYME’de prasugreldir. Her ikisinin de verilememe-
si durumunda ise klopidogrel bunların seçeneğidir. 
Buna karşılık, FLT verilecek veya reperfüzyon tedavi-
si yapılmayan STYME’ler ve konservatif strateji uy-
gulanan STYz-AKS’lerde seçilecek P2Y12 inhibitörü 
klopidogreldir. 

Kılavuzların ötesinde; (a) Tikagrelor, aspirinin 
kontrendikasyonu durumunda alternatif olabilir. İlk 
tıpsal temasta AKS tanısı kesinleşen ve invazif stra-
teji uygulanacaklarda aspirine eklenmesi düşünüle-
bilir. (b) Tikagrelor klopidogrel direncinde en doğru 
P2Y12 inhibitörü seçeneği olabilir. (c) Prasugrel AKS 
şüphesinde veya AKS tanısı konanlarda rutin ola-
rak kullanılmamalı, ancak tikagrelor verilemeyen ve 
kontrendikasyonu bulunmayan STYz-AKS’lerde kul-
lanılması düşünülebilir. (e) Tikagrelor ve prasugrel 
birlikte kullanılmamalıdır.
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