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o 1996 lind .. RKC Randomize kontrollii ¢alisma
gu yuinda gos- STYME ST yiikselmeli akut miyokart
terilmigtir.'!!  Bundan enfarktiisii

21 yll sonra, Avrupa STYZAKS ST yiikselmesiz akut koroner
Kardiyoloji  Dernegi sendromlar

(ESC), Avrupa Kardi-

yo-torasik Cerrahi Birligi (EACTS) ile igbirligi ya-
parak ikili antitrombosit tedaviye (IATT) kilavuzluk
edecek ilk belgesini 2017 Agustos’unda yayinlamis-
tir.”) Bundan, ESC kilavuz komitelerinin konuya ilgi
duymadig1 anlamin ¢ikartmamak gerekir. Kararli ko-
roner arter hastaliklar1 (KKAH), ST yukselmeli akut
miyokart enfarktustt (STYME), ST yiikselmesiz akut
koroner sendromlar (STYzAKS), koroner arter has-
taliklarinda girisimler ve atriyum fibrilasyonu gibi
antitrombosit tedaviyi ilgilendiren kilavuzlarda konu
irdelense de ayr1 bir yonlendirici belge olarak ilk kez

yayimnlanmistir. Bu nedenle 2017 Giuincellemesi, hem
ESC hem de onun kilavuzlarii-onerilerini izlemeye
aligik Avrupali kardiyologlar icin bagh bagina bir ye-
niliktir.

Yukarida da vurgulandigi gibi farkli kilavuzlar-
da, o kilavuzun ilgi alaninda kaldig1 dlciide deginilen
IATT’nin toplu olarak degerlendirildigi bu belgenin
sonunda yazarlar ne yenilik getirdiklerini vurgulamak-
tadirlar. Bunlar1 onceki kilavuzlardaki onerilerdeki
degisiklikler, yeni oneriler ve yeni getirilen kavramlar
olarak ti¢ baglikta toplamiglardir. Okumakta oldugunuz
yazi, yeni belgeyi, soz konusu degisikliklerin gunluik
uygulamada sik sorulan sorulara nasil yanit olabilecegi
bakist ile degerlendirmeyi amaglamaktadir.

IATT Karar Verirken Kanama ve iskemi Riski
Nasil Belirlenmeli?

Genel bir bakis acisi ile, giincellemenin amaci-
nin, iskemik olaylarin nasil dnlenecegi konusunda
oneriler sunarken en az bunun kadar onemli olarak
da kanama oranlarinin nasil duguk tutulabileceginin
yollarini gostermek oldugu soylenilebilir. Bu nedenle
belge IATT nin hangi olgularda etkili ve guvenli ol-
dugunun kestirilmesine yonelik bir hesaplama yapma
onerisi ile baglamaktadir. Bunu saglamaya yonelik ve
bir yenilik olarak, iki risk hesaplama yontemi oneril-
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mektedir. Birincisi ikili IATT indikasyonu konulur
konulmaz kanama riskinin hesaplanmasi i¢cin hemen
kullanilmasi gereken PRECISE-DAPT cetvelidir. He-
saplanan puan 25 ve iizerinde ise kanama riski yiiksek
kabul edilip IATT siiresinin olanakl1 olan 6lgiide kisa
tutulmasi onerilmektedir.

Ikincisi DAPT cetvelidir. IATT onerilen siirede
kanama olmadan tamamlandiktan sonra kullanilmasi
gereken bir risk 6l¢me yontemidir. Bu hastalarin iske-
mik riskini hesaplamak ve IATT’yi 30 aya uzatmak
amaciyla kullanilmaktadir. Cikan puan 2 ya da iize-
rinde ise iskemik risk yiiksek, bu nedenle de IATT 30
aya uzatilabilir anlamin1 tagimaktadir.

Iki risk hesaplama cetvelinin de gecerliligi ileriye
doniik randomize kontrollii calismalarda sinanmadigi
icin bu yenilik kanit diizeyi A olmakla birlikte diisiik
bir indikasyon diizeyi ile onerilmektedir (sinif 1Ib).

Aspirin Yanina Hangi P2Y, inhibitérii Eklenmeli,
IATT Ne Zaman Baglamali?

Akut koroner sendrom kilavuzlarindaki tikagre-
lor ve prasugrelin klopidogrele {istiinliigiinii iceren
IATTye iliskin oneriler bu giincellemede de yer-
lerini korumaktadirlar. Buradaki en onemli yenilik
IATT nin ne zaman baslanacag ile iliskilidir. Koroner
anatominin 6nceden bilindigi ve STYME’de oldugu
gibi isleme perkiitan koroner girisim (PKG) ile devam
edilecegi belli olan olgularda iglem oncesinde P2Y ,
inhibitori tedavisi baglanilmasi sinif I ve A diizeyi ka-
nitla 6nerilmektedir.

Girigimsel yontem ile tedavi edilmesi diisiiniilen
STYzAKS olgularinda tan1 konulur konulmaz tikag-
relor, elde yoksa klopidogrel yiliklemesinin yapilmasi
(smuf IIa, C) giincellemede yeni bir Oneri olarak yer
almaktadir.

Kararl1 KAH’larda iglem sirasinda PKG gerekme
olasiligi yiiksek ise klopidogrel ile iglem Oncesi teda-
viye baglamak yeni bir 6neri olsa da indikasyon ve ka-
nit diizeyi (sinif IIb, C) bu dnerinin yaygin bir sekilde
kullanilmasinin dogru olmayacagint diislindiirmek-
tedir. Benzer bir yargi ile degerlendirilmesi gereken
yeni bir 6neri de kararli KAH olgularinda PKG sonra-
s1 klopidogrel digindaki P2Y , inhibitorleri konusun-
da yapilan 6neridir. Iskemik riski yiiksek olgular diye
tanimlanan SYNTAX skoru yliksek, onceden stetnt
trombozu geciren, iki stent ile bifiirkasyon islemi ya-
pilan, toplam stent uzunlugu 60 mm iizerinde olan,
en az li¢ stent ile tedavi edilen, en az ii¢ lezyona stent

takilan, kronik bobrek yetersizlikli kararli KAH olan
olgularda PKG sonrasinda tikagrelor ya da prasugrel
kullanilabilecegi sinif IIb ve C diizeyi kanitla 6neril-
mektedir.

Antitrombosit ilac Seciminde Trombosit
Fonksiyon Testleri ya da Genetik inceleme
Yapiimah mi?

Konu ile iligkili daha 6nce yaymlanan kilavuzlar,
bu uygulamanin bireysellestirilerek yapilabilecegini
onerirken 2017 giincellemesi artik bu uygulamaya yer
olmadigini vurgulamaktadir.

IATT Sirasinda Sindirim Sistemi Kanamalarini
Azaltmak icin Proton Pompa inhibitorii (PPi)
Verilmeli mi?

Yeni belge IATT ile birlikte PPI verilmesi indikas-
yonunu smif yiikselterek I'e getirmigtir. Aspirin ve
klopidogrel kullananlarda konuyu irdeleyen ancak er-
ken sonlandirilan tek bir randomize kontrollii caligsma
(RKC) bulunmasi nedeniyle kanit diizeyi B’dir. Daha
yeni P2Y , inhibitorleri ile boyle bir ¢aligma yoktur.
Ancak sindirim sistemi kanamalarinin bu ilaglart kul-
lanan olgularda da sik olmasi nedeniyle 6neri onlari
da icermektedir.

Yeni ¢ikan bir gdzlemsel ¢alisma bu 6neri konu-
sunda kafa karigiklig1 yaratacak veriler icermektedir.
Mide asidini baskilayici tedavi kullanmayanlara gore
PPI kullanmanin, yaklagik 6 yillik bir gézlem siiresi
icinde, 6liim riskini goreli olarak %23 oraninda ve an-
lamli bicimde artirdig1 gosterilmistir.”! Bu durumun
kullanim siiresi ile de iligkili oldugu belirtilmektedir.
[lac1 30-90 giin kullananlarda 6liim riskindeki goreli
artisin %5, buna karsilik 361-720 giin aras1 kullanan-
larda %51 oldugu vurgulanmaktadir. Gézlemsel bir
caligmanin tagiyabilecegi tiim sinirliliklar goz oniinde
tutulsa da, kilavuzun PPI’ler yaygin kullanilmali 6ne-
risinin hasta 6zelliklerine gore irdelenerek uygulan-
mast gerekligi akilda tutulmalidir.

Antitrombotik Etkiyi Artirmak ya da Yan Etki
Olasiligini Azaltmak icin P2Y,, inhibitérleri
Arasinda Gegcis Yapilabilir mi?

Konu ile iligkili, akut koroner sendromlu (AKS) ol-
gularda klopidogrel kullanirken tikagrelora gegmenin
etkili ve gilivenli oldugunu gosteren tek bir RKC var-
dir. O nedenle 2017 IATT giincellemesi bu uygulama-
nin yaygin yapitlmasini 6nermemektedir. Ancak zorla-
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yic1 bir durum varsa, kiiglik RKC, kayit calismalari ve
farmakolojik ozellikler goz oniinde bulundurularak,
AKS’de klopidogrelden tikagrelora gecis disinda (s1-
nif I), siif IIb indikasyon diizeyi ile bu uygulama-
nin yapilabilecegi belirtiliyor. Bu cok giiclii olmayan
onerinin altindaki mantig1 basitce sozciiklere dokmek
gerekirse, klopidogrel kullanan bir hastada iskemik
olay goriiliirse daha giiclii olan tikagrelor/prasugrele
gecmek, giiclii olanlar1 kullanirken kanama goriiliirse
kolpidogrele ge¢cmek olarak anlatilabilir. Gegis akut
bir durum geregi yapilacak ise mutlaka yeni ilacin
yiikleme dozu ile baglamak gerekir. Kronik uygulama-
da yapilacak ise tikagrelordan klopidogrele gecerken
yiikleme yapilmasi, onun digindaki durumlarda gecis-
lerin idame dozu ile olmasi uygun gériilmektedir.

Avrupa IATT giincellemesinde iki paragraf ve bir
sekil ile tartigtlan konu, ¢ok yeni olarak yayinlanan
bir uluslararast uzmanlar goriisii biciminde 22 say-
falik bir metin i¢inde gozden gegirilmektedir.*! Yak-
lasim olarak Avrupa giincellemesinden farkli olmasa
bile konuya iligkin tanimlarin ve uygulamalarin daha
ayrmtili irdelendigi bu yazi ilgi duyanlar icin dnemli
bir kaynak olusturacaktir.

Kararh Koroner Arter Hastalarinda iATT Hangi
Hastalarda Ne Siire ile kullaniimali?

Tipsal tedavi ile izlenecek ya da koroner arter “bay-
pas” cerrahisi (KABC) uygulanan KKAH’ta IATT nin
yeri olmadig1 bir kez daha vurgulanmaktadir. Tipsal
tedavi konusunda tartisma yok iken KABC olgularin-
da IATT nin ven greftlerinin acik kalma oranlarin ar-
tiracagini one siiren degerlendirmeler yakin zamanda
yaymlanmustir.” Heniiz bildiri diizeyinde olan yeni bir
caligmadaki bulgular da 2017 giincelleme Onerisinin
aksine KABC sonrasi trikagrelor ve aspirin ile yapi-
lacak IATT nin tekli tedaviye gore, major kanama ris-
kinde anlamli artisa yol agmadan, ven greflerinin agik
kalma oranini artiracagini gostermistir.'®

Kararli KAH’ta IATT bir tek stent takilmasi du-
rumunda onerilmektedir. Giincellemenin burada yeni
olarak vurgu yaptig1 konu kanama-iskemik olay ris-
kinden bagimsiz olarak her durumda yeni kusak ilag
salgilayan stentlerin (ISS) kullanilmasi geregidir.
Ulkemiz kosullarinda, geri 6deme kurallar1 diisiiniil-
diiglinde, her olguda bu oneriyi uygulamak olanakl
olmamakla birlikte giincel bilginin ayirdinda olmak
onemlidir. Bu uygulamada aspirin ve klopidogreli
igeren IATT siiresini belirlemek igin 6ncelikle kana-
ma riskinin hesaplanmasi gerekliligi yeni bir Oneri

olarak karsimiza ¢ikmaktadir. PRECISE-DAPT<25
ise IATT nin 6 ay siire ile verilmesinin yeterli olacag
yiiksek indikasyon ve kanit diizeyi ile 6nerilmektedir.
Kanama riski yiiksek ise 3 aylik bir IATT nin yeterli
olacagi sinif I1a indikasyon ve B diizeyi kanitla 6neri-
lirken uzman goriisii olarak ¢ok yiiksek kanama riskli
olgularda bu siirenin bir aya g¢ekilebilecegi belirtil-
mektedir.

Kararli KAH’da stent takilan olgularda tartismali
konu IATT nin uzun siire kullaniminda ek bir yarar
saglanip saglanmadigidir. Giincelleme buna agik bir
yanit vermemektedir. Yukarida da belirtildigi gibi bu
olgularda yeni kusak ISS takilmasmi ve IATT nin
alt1 ay siire ile verilmesini 6nerirken, uzun siireli te-
davi tartigsmasini 12 aydan sonrasi ile baglatmaktadir.
Altinc1 ay ile 12. ay arasinda tartisilmayan bir siire
vardir. Kaynak gosterdikleri ¢aligmalar hep 12 ay ile
daha uzun siireleri karsilagtirdiklari i¢in bu durum bir
Olciide anlagilabilir ancak uygulamaci i¢in kilavuzluk
etmekten uzaktir. S6z konusu gri bolge bir yana bi-
rakilip giincellemenin Onerisine bakilir ise 12 aydan
daha uzun IATT’ nin yaygm kullanilmamasi, ancak
DAPT puani 2’nin altinda olan olgular i¢in bireysel-
lestirilerek karar verilmesi gerektigi ortaya ¢ikmak-
tadir. Bunun nedeni uzun siireli IATT nin etkilerini
sinayan calismalarda KKAH olgularinda net yararin
([stent trombozu+yeni miyokart enfarktiisiinde azal-
ma orani]-[major kanama+tim nedenli 6liim artis
orani]) belirgin olmamasidir. Yeni kusak iSS cagin-
da IATT siiresini arastirmakta olan STOPDAPT-2
(NCT02619760),SMART-CHOICE (NCT02079194),
(GLOBAL LEADERS (NCTO01813435) ve TWI-
LIGHT (NCT02270242) caligmalariin sonuglarinin
konuya agiklik getirmesi beklenmektedir.”!

Akut Koroner Sendromlu Hastalarinda iIATT
Hangi Hastalarda Ne Siire ile Kullaniimali?

Bu giincellemenin, AKS’li olgularda, tedavi yon-
teminden bagimsiz olarak, 12 ay siire ile IATT kulla-
nilmasi Onerisinde, konu ile iligkili 6nceki kilavuzlara
gore bir fark yoktur. Kanama riski yiiksek hastalarda
(PRECISE-DAPT=25) IATT nin 6. ay sonunda ke-
silmesi yeni bir oneri olarak goze carpmaktadir. Giin-
cellemenin yayinlanmasindan sonra, sinif Ila ve kanit
diizeyi B olan bu 6neriyi destekleyen yeni ¢aligmalar
vardir. Kanama riski yiiksek olmayan yeni kusak 1SS
ile birincil PKG uygulanan STYME olgularinda ya-
pilan ve heniiz dergilerde basilmamis olmakla birlikte
sonuglari bildiri olarak sunulan bir caligmada 6 ay siire
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ile IATT uygulamanin iskemik son noktalar acisindan
12 ay uygulamaya gore “non-inferior” oldugu goste-
rilmistir.” Es zamanli sunulan ve heniiz basilmamis
olan bir bagka calisma 6zel bir ISS (eriyebilir polimer
kapli ve CD34+ antikor ile kapli) kullanilan hastalarda
3 ay IATT kullanimmin 12 ay kullanima gore “non-
inferior” oldugunu gostermistir.® Ozetle yorumlamak
gerekirse, AKS’de IATT nin 12 ay kullanimu ile etki-
li ve giivenli oldugunu gosteren ¢aligmalarin icerdigi
hasta sayilarina ulasmasalar da yeni kusak ISS ile ya-
pilan son calismalar, IATT nin 6 ay siire ile uygulan-
diginda da iskemik olaylar1 6nlemede etkili oldugunu
gostermektedir. Bu nedenle giincellemenin kanama
riski yiiksek hastalardaki 6 aylik siire ile IATT kulla-
nim Onerisi daha da deger kazanmaktadir.

Giincellemenin gii¢lii bir 6neri sunamadigi bir bas-
ka konu da IATT nin 12 aydan daha uzun siire devam
edilmesi konusudur. Bunun nedeni uzatilmig IATT
ile elde edilen ve yukarida da soz edilen net klinik
yararin ¢ok belirgin olmamasidir. Bu konudaki yeni-
lik, on iki aylik IATT tedavisini sorunsuz tamamlayan
olgularin, PEGASUS™ ¢alismasina alinan hastalarin
ozelliklerini tagiyorlar ise, tikagrelor (60 mg 2x1) ile
daha uzun siire tedavi edilebileceklerini en diigiik in-
dikasyon diizeyi ile de olsa 6nermesidir.

Gerek KKAH’l1 gerekse AKS’li hastalarda uzun
siireli IATT yi degerlendirirken, giincellemenin yazil-
masindan sonra yayinlanan ve bu belgeye kaynak olan
calismalarin tiimiinii iceren, IATT siiresi, kanama ve
oliim iligkisini irdeleyen bir meta-analizi de okumak-
ta yarar vardir.'” IATT siiresi uzadik¢a kanama oran-
larinin yiikseldigi ve bunun da 6zellikle kanamadan
sonraki ilk 30 giin i¢inde Oliim oranini belirgin ola-
rak artirdig1 saptanmustir. Uzun siireli IATT kullanan
hastalardaki 6liim oranlarindaki artisin da kanamaya
bagli oldugu gosterilmistir.

Tipsal tedavi ile izlenecek ya da KABC uygulanan
AKS’li olgularda da bir y1l siire ile IATT uygulanmasi
obiir kilavuzlar ile benzer bigimde giiclii indikasyon
diizeyi ile bu giincellemede de oOnerilmektedir. En
onemli yenilik IATT nin bir 6gesi olarak tikagrelor
kullanan hastalar KABC’e gonderilecekse, ilact giri-
simden ii¢c giin 6nce kesmenin yeterli olacagi 6neri-
sidir. Stent ile revaskiilarize edilen olgularda oldugu
gibi kanama riski yliksek olanlarda KABC sonrasi 6.
ayda IATT nin kesilebilecegi uzman goriisii olarak
belirtilmektedir.

Tipsal tedavi ile izlenecek yiliksek kanama riski

olan AKS’li olgular i¢in C diizeyi kanit ile de olsa
yeni bir oneri olarak IATT siiresinin bir ay olabile-
cegidir. On iki aydan uzun tedaviler icin de Oneriler
vardir ve bunlar stent takilan olgular icin yukarida s6z
edilenlerle aynidir.

Oral Antikoagiilan Kullanan Hastalarda IATT
Nasil Kullanilmalidir (Kullaniimali midir)?

Uzun siireli oral antikoagiilan (OAK) kullanilmasi
gereken hastalara IATT eklenmesinin, bir bagska deyis
ile iiclii antitrombotik tedavinin kanama riskini artira-
cagi agiktir. Bunedenle 2017 giincellemesi bu olgulari
ayr1 bir alt baglik ile incelemektedir. S6z konusu has-
talarda birbiriyle carpisan iki endise vardir: Iskemik
olaylar1 onlemek ic¢in iiclii antitrombotik tedavinin
stiresini uzun tutmak ile kanama riskini azaltmak i¢in
tedavinin siiresini kisaltmak. Bu sorunun ¢oziimiinde
giincellemenin siif I indikasyon ile 6nerisi yoktur.

Giincellemede gozlenen yeniliklerden bir tanesi
bu olgularda kanama riskini hesaplarken HAS-BLED
skorlamasi diginda ABC kanama riski on gordiiriicii
sistemini de 6nermesidir.'"! Ancak her iki kanama riski
hesaplama sisteminin, dzellikle ti¢lii antitrombotik te-
davi kullanmasi gereken hastalarda ileriye doniik RKC
ile gecerliliginin sinanmadig1 akilda tutulmalidir.

Giincellemenin genel yaklagimi, klinik durumdan
bagimsiz olarak PKG ile stent takilan olgularda, is-
kemik olaylardan korunmak i¢in iiclii antitrombotik
tedavinin bir ay siire ile verilmesidir (sinif Ila B).
Iskemik riski yiiksek, kanama riski diisiik olgularda
bu uygulamanin 6 ay devam etmesi Onerilmektedir.
Kanama riski yiiksek olgularda ii¢lii antitrombotik te-
davinin birinci ay sonunda kesilebilecegi belirtilmek-
tedir. Her iki kosulda da iiclii tedavi kesildikten sonra
12. aya kadar olan siirede tedaviye ikili antitrombotik
tedavi ile devam edilmesi, 12. aydan sonra da OAK
ile tedavinin siirdiiriilmesi simif Ila indikasyon ile
onerilmektedir. Uglii antitrombotik tedavi aspirin,
klopidogrel ve bir OAK’1, ikili antitrombotik tedavi
ise klopidogrel ve bir OAK’1 icermelidir. Protez ka-
pagt ve kritik mitral darligr bulunmayan olgularda
varfarin yerine vitamin K antagonisti olmayan (non-
vitamin K antagonisti) OAK’larin (NOAK) o6ncelikli
olarak secilmesi gerektigi belirtilmektedir. Konu ile
iligkili onceki kilavuzlarda agik olarak s6z edilme-
yen bir noktaya bu giincelleme vurgu yapmaktadir.
NOAK secilirken bunlarin RKC ile etkili ve giivenli
oldugunun gosterildigi diisiik dozunun kullanilmasi
gerektigidir.
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Yeni belgenin tiimiinde gozlenen kanamanin azal-
tilmasina yonelik tutum, OAK kullanma zorunlulugu
olan ve PKG girisim yapilacak olgularin tedavisine
klopidogrel ve bir OAK’tan olugan ikili antitrombo-
tik tedavi ile baglanip baglanilamayacag: tartigsmasi ile
burada da gozlenmektedir. Kanama riski yiiksek olgu-
larda tedaviye ikili antitrombotik tedavi ile baslanabi-
lecegi sinif Ila ve A diizeyi kanit ile 6nerilmektedir.
Bu onerinin dayanagini, giincellemenin de belirttigi
gibi WOEST ve PIONEER AF-PCI calismalarinin
sonuclari olusturmaktadir. Yanitlanmasi gereken soru,
her iki calismanin da sadece kanama riski yliksek olan
hastalar1 degil de atriyum fibrilasyonlu tiim hastalar
almalarina karsin giincellemenin bu uygulamay1 kana-
ma riski yiiksek hastalarla niye sinirladigidir. Her iki
calismanin da iskemik olaylar1 6nlemedeki etkiyi si-
nama giiciiniin olmamasi giincelleme yazarlarmin bu
Oneriyi genisletmesine engel olmustur. Ayn1 konuyu
irdeleyen ve sonuglari giincelleme ile neredeyse es za-
manlt yaymlanan REDUAL-PCI calismas: da, dnce-
kilere benzer bicimde, birincil olarak ikili antitrombo-
tik tedavinin iskemik son noktalar1 onlemedeki giicii
yerine {¢clii antitrombotik tedaviye gore giivenli olup
olmadigin1 simamigtir.!*?! Caligma sonuglart hem 110
mg hem de 150 mg dabigatranin klopidogrel ile birlik-
te ikili antitrombotik olarak verildiginde IATT+OAK
tedavisine gore daha giivenli oldugunu gostermistir.
Bu bulgu giincellemenin konu ile ilgili 6nerisini daha
da giiclendirirken, iskemik olaylart onlemek birin-
cil son nokta olarak se¢ilmedigi icin, 6neriyi kanama
riski yliksek olmayan hastalar1 da i¢ine alacak kadar
yayginlagtirmaya yetmeyecektir. Ne yazik ki yakin za-
manda da bir P2Y , inhibitdrii ile bir OAK tan olugan
ikili antitrombotik tedavinin PKG yapilan olgularda
ticlii antitrombotik tedaviye gore iskemik olaylar1 6n-
lemedeki giiciinii gosteren bir veri elde edilemeyecek-
tir. Su anda ayni konuda yiiriimekte olan apiksaban
ve edoksaban calismalarinda da birincil son noktalar
kanama olaylarindan olugmaktadir."*!¥ Bu iki ¢aligma
tamamlandiginda, dort NOAK calismasinda da ikincil
son noktalar1 olusturan iskemik olaylar1 icerecek bir
meta analiz, bu ilaglarin giivenlilikleri yaninda etkileri
konusunda da bilgi verebilecektir.

IATT Kullanan Bir Olguda Kalp Disi Cerrahi
Gerekir ise Ne Yapilmali?

Avrupa Kardiyoloji Derneginin son yillarda ya-
yinladig1 kilavuzlarda gozlenen uygulamaya yonelik
somut ¢oziim Onerileri bu giincellemede de, 6zellikle

bu baslik altida dikkati ¢ekmektedir. Acil olmayan
cerrahi girisimlerin PKG’den sonra en az bir ay siire
ile ertelenmesi gerektigi vurgulanmaktadir. Stent ta-
kilan olgu AKS’li ya da iskemik riski yliksek olan bir
hasta ise erteleme siiresinin alt1 ay olmasi onerilmek-
tedir. IATT kullanan hastalarda P2Y , inhibitorleri
kesilirken ¢ok zorlayict bir cerrahi tiirii degilse as-
pirinin siirdiiriilmesi gerektigi belirtilmektedir. IATT
kullanan hastada acil bir cerrahi girisim gerekmesi
durumunda intravendz antitrombosit ilaclar ile nasil
kopriileme tedavisinin yapilacagina da deginilmek-
tedir. Ulkemizde, daha ¢ok uzmanhgi kardiyoloji
olmayan hekimlerin sik olarak kullandig1 P2Y, ke-
silmesinden sonra enoksaparin ile kopriileme yapil-
masinin bir secenek olarak diisliniilmemesi geregi
bu giincelleme ile bir kez daha ortaya ¢ikmaktadir.
Tikagrelorun cerrahi girisim Oncesi li¢ giin siire ile
kesilmesinin yeterli olacagi giincellemenin getirdigi
onemli bir yeniliktir.

Ikili antitrombosit tedavi kullanilirken kanama go-
riilmesi durumunda alinacak 6nlemlerin agik bir bi-
cimde yazilmasi giincellemenin kullaniglt oldugunun
bir gostergesi olarak kabul edilebilir.

Bu Giincelleme Nasil Kullaniimahdir?

Giincel veriler ile IATT yi yonlendirmeyi amagcla-
yan bu belgede degerlendirme ve tedaviye iligkin 62
oneri bulunmaktadir. Bunlardan 1/3’#i “C” diizeyi bir
bagka deyis ile uzman goriisii ile desteklenmektedir.
Tek bir randomize kontrollii calisma ya da randomize
olmayan caligsmalar ile desteklenen “B” diizeyi One-
rilerin oran1 %40 iken birden fazla randomize kont-
rollii calismaya dayanan “A” diizeyi kanit orani ise
%?23’tiir. Bu dokiimden su anlam cikabilir; her dort
oneriden iiciinde, uygulamaya gecmeden 6nce, hekim
antitrombosit tedavilere iligkin 6zgiin ¢aligma bilgile-
rini ve kargisindaki hastanin 6zelliklerini birlikte de-
gerlendirerek, bir bagka deyis ile giincelleme belge-
sinin Onerilerini hastaya gore bireysellestirerek karar
vermek durumundadir. Giinliik uygulamada gézlenen
her sorunu ¢ozmeye yonelik calisma yapmaya eko-
nomik olarak olanak olmamasindan kaynaklanan ve
giincel kilavuzlarin ortak bir 6zelligi olan bu durum,
IATT 2017 giincellemesinin degerini azaltmamakta
ancak uygulamay1 yapan hekimlerin yeterince bilgi
sahibi olmadan Onerileri uygulamamalar1 geregini
one cikartmaktadir.
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