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Akut Koroner Sendrom Sonrası Antitrombotik 
Tedavi

GIRIŞ

AKS, aterosklerotik plağın rüptürü veya erozyo-
nu sonrası tetiklenen agregasyon ve koagülasyon 
kaskadı sonucu oluşmaktadır. Bu nedenle antit-
rombositer tedavi hastalığın yönetiminde başlıca 
girişimdir. Kontrendikasyonu olmayan tüm AKS 
hastalarında, kronik düşük dozlu aspirin teda-
visi alanlar da dahil olmak üzere en kısa sürede 
enterik kaplı olmayan aspirin yükleme dozunda 
(300-325 mg/gün) verilmelidir (1). Daha hızlı 
emilimi olması nedeniyle enterik olmayan aspi-
rin çiğnetilerek verilmelidir. Yükleme dozundan 
sonra 75-100 mg dozunda aspirin idame tedavisi 
olarak tercih edilmelidir. Yapılan çalışmalar, ikili 
antiagregan alan hastalarda yüksek doz ve düşük 
doz aspirin idame tedavi alan hastalar karşılaş-
tırıldığında gerçekleşen kardiyovasküler olaylar 
benzerken kanama riskinin yüksek doz aspirin 
alan hastalarda arttığı gösterilmiştir (2). Aspirin 
alerjisi olanlarda P2Y12 inhibitörü olup, daha po-
tent özellikle gösteren prasugrel veya tikagrelor 
öncelikle tercih edilmelidir.

P2Y12 inhibitörleri, adenozin difosfat (ADP) 
reseptörlerine (P2Y12) bağlanarak trombosit 
agregasyonunu inhibe ederler. Klopidogrel ve 
prasugrel ön ilaç olup P2Y12 reseptörlerine irre-

versibl bağlanırlar. Tikagrelor ise ön ilaç olmayıp 
P2Y12 inhibitörlerine reversibl olarak bağlan-
maktadır. AKS hastalarında kontrendikasyon ol-
madığı sürece aspirin ve ilave olarak bir P2Y12 
inhibitörü ajan 12 ay boyunca kullanılmalıdır. 
Prasugrel 60 mg yükleme dozu sonrası 10 mg/
gün idame tedavi dozudur. İntrakraniyal kana-
ma, geçici iskemik atak, serebrovasküler olay 
prasugrel için kontrendike durumlar olup; 75 
yaş üstü ve 60 kilo altı hastalarda tercih edilmez. 
Koroner anatomisi bilinmeyen hastalarda pra-
sugrel tercih edilmemelidir. Tikagrelor 180 mg 
yükleme dozu sonrası 2x90 mg idame dozudur. 
Aktif kanama varlığı, intrakraniyal kanama öykü-
sü kontrendikasyonlarıdır. Klopidogrel 300-600 
mg yükleme dozu sonrası 75 mg/gün idame te-
davi dozudur. Klopidogrelin antitrombositer et-
kinliği doz bağımlı olup 600 mg yükleme sonrası 
ortalama 2-3 saat sonra, 300 mg yükleme sonrası 
4-6 saat sonra başlamaktadır. AKS hastalarında 
P2Y12 inhibitörü seçimi, başlama zamanı, dozu-
nun belirlenmesi, alma süresi hasta bazlı olarak 
değerlendirilmelidir.

CURE çalışmasında, AKS hastalarında ko-
roner anjiyografi öncesinde aspirine ek olarak 
klopidogrel alan hastalarla tek başına aspirin 
alan hastalar karşılaştırılmış, ikili antitrombosi-
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DAPT çalışmasında 12 ay ve 30 ay DAPT (as-
pirine ek olarak klopidogrel ya da prasugrel) alan 
hastalar karşılaştırılmış olup bu çalışmadaki has-
taların yaklaşık olarak %32’si NSTEMI-AKS has-
talarıdır. Stent trombozu, majör kardiyovasküler 
ve serebrovasküler olay (tüm nedenlere bağlı 
ölüm, MI, inme) oranlarında uzun süreli DAPT 
alan hasta grubunda anlamlı azalma görülmekle 
birlikte majör kanamalarda anlamlı artış izlen-
miştir (13).

PEGASUS-TIMI 54 çalışmasındaki hastaların 
yaklaşık %41’i NSTEMI hastaları olup bu has-
taların bir grubu 3 yıla kadar (ortalama 1,7 yıl) 
tikagrelor (60 veya 90 mg günde iki kez) diğer 
grup ise 1 yıl DAPT sonrası aspirin ile izlenmiş-
tir. Kardiyovasküler ölüm, MI, inme oranlarının 
uzun süreli tikagrelor alan grupta daha az görül-
düğü ancak majör kanama olaylarının daha fazla 
görüldüğü saptanmıştır. İntrakraniyal kanama 
olaylarında anlamlı artış izlenmemiştir (14).

DAPT alan hastalarda kanama riski nedeniyle 
P2Y12 inhibitörünü değiştirmek zorunda kalabi-
liriz. Tikagrelor alan hastalarda klopidogrele de-
ğiştirmek istediğimizde, hem akut hem de kronik 
fazda son tikagrelor dozundan 24 saat sonra 600 
mg klopidogrel yükleme dozunda verilmeli ve 
sonrasında klopidogrel idame dozunda devam 
edilmelidir. Prasugrel alan hastalarda ise klopi-
dogrele değiştirmek istediğimizde, akut fazda 
600 mg klopidogrel yükleme dozunda verilmeli 
ve sonrasında klopidogrel idame dozda devam 
edilmelidir. Kronik fazda ise son prasugrel do-
zundan 24 saat sonra 75 mg dozunda klopidogrel 
başlanmalı ve aynı dozda idame tedaviye devam 
edilmelidir (15). Prasugrel alan hastalarda tikag-
relora geçiş yamak istediğimizde, akut fazda son 
prasugrel dozundan 24 saat sonra 180 mg yük-
leme dozunda tikagrelor verilmeli ve sonrasında 
idame tedavi olarak devam edilmelidir. Kronik 
fazda ise yükleme dozu uygulanmadan son pra-
sugrel dozundan 24 saat sonra tikagrelor idame 
tedavi olarak devam edilmelidir. Klopidogrel 
alan hastalarda tikagrelora geçiş yapmak istedi-

ğimizde, akut fazda zamandan bağımsız olarak 
yükleme dozu sonrası idame tedavi olarak devam 
edilmelidir. Kronik fazda ise son klopidogrel do-
zundan 24 saat sonra idame dozunda başlanıp 
devam edilmelidir (16,17).

Kangrelor, intravenöz P2Y12 inhibitörü olup 
verilmeye başlandıktan iki dakika içinde etkisi 
oraya çıkmaya başlayıp kesildikten 1-2 saat sonra 
etkisi ortadan kalkmaktadır. Rutin olarak kulla-
nılmamakla birlikte oral P2Y12 inhibitörleri ve 
glikoprotein IIb/3a inhibitörü verilemeyen hasta-
larda bir seçenek olarak kullanılabilir.
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