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Antiplatelet ve antikoagtilan kullanan hastalarin sayisi giin
gectikce artmaktadir ve bu hastalarda acil veya elektif endos-
kopi ihtiyact oldugunda bu durumun yénetimi zordur. Ozel-
likle Asya {ilkelerinde gastrointestinal kanserlerin sikliginin
fazla olmasi ve bunlarin erken donemde teshisinin miimkiin
olmasiyla birlikte, yapilan endoskopik mukozal rezeksiyon
gibi terapdtik islemler de artmaktadir. Ulkemizde de giin gec-
tikge bu tiir islemlerin ve antikoagiilan ya da antiplatelet kul-
lanan hastalarin sayisi artmaktadir. Mevcut kilavuzlar Amerika
ve Avrupa popiilasyonuna gore dizayn edilmis olup bizim de
icinde bulundugumuz Asya iilkelerine spesifik bir kilavuz bu-
lunmamaktadir. Asya poptilasyonunu temel alan iki kilavuz
vardir. Biri APAGE (Asian Pacific Association of Gastroente-

rology) digeri de APSDE (Asian Pasific Society for Digestive
Endoscopy)dir. Kilavuzumuz endoskopinin aciliyetine gore
kategorize edilmistir (elektif ve acil). Elektif endoskopik is-
lemleri de; diisiik risk, yiiksek risk ve ultra-yiiksek risk olarak
stniflandirlmigtir (Tablo 1).

VARIS DISI UST GASTROINTESTINAL
KANAMALARDA ACIL ENDOSKOPI
ONERILERI

Tekli Antiplatelet Ajan Kullananlar

Asya Pasifik bolgesinde, aspirin genelde kanitlanmig kardiyo-
vaskiiler hastaligi olanlarda kullanilirken primer profilakside

Tablo 1. Elektif endoskopik girisimlerin kanama risklerine gére siniflandinimasi

Diisiik Risk*

1. Biyopsili diyagnostik biyopsi

2. Ornekleme yaplimayan EUS

3. Biliyer stent/Pankreatik stent yapilmadan ERCP
4. Tanisal push enteroskopi

5. Kapsul endoskopi

6. Ozofageal/Enteral/Kolonik stentleme

7. Argon plazma ile koagulasyon

Yiiksek Risk

1. Polipektomi

2. Sfinkterotomi/Balon sfinkteroplasti ile ERCP
3. Striktdr dilatasyon

Ultra-yiiksek Risk**
1.ESD
2. EMR (>2 cm)

4. Varislerin band ligasyonu/Enjeksiyonu PEG/PEJ
5. Ornekleme yapilan EUS
6. Ampullektomi

7. Perkutan endoskopik gastrostomi veya jejunostomi

EUS: Endoskopik ultrasonografi. ERCP: Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi. ESD: Endoskopik submukozal diseksiyon. EMR: Endoskopik mukozal rezek-
siyon. PEG: Perkitan endoskopik gastrostomi. PEJ: Perkutan endoskopik jejunostomi.

*Antiplatelet ve/veya antikoagulan ajanlarn devami dnerilir.

*KT0m antiplatelet/antikoagulan ajanlarin kesilmesi dnerilir.
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pek tercih edilmiyor. Son yayinlanan kilavuzlar kesin bir 6ne-
ride bulunmuyor. Her ne kadar Amerikan Gastrointestinal
Endoskopi Birligi (ASGE) (1) ciddi veya hayati tehdit eden
gastrointestinal sistem (GIS) kanamalarinda aspirinin kesil-
mesini Onerirken, trombosit stispansiyonu transfiizyonunu
klinik sonuclart etkilemediginden dnermiyor. Ancak, biz acil
endoskopik miidahale yapilamayacak bolgelerde yasayanlar
icin aspirinin kesilmesini 6neriyoruz. Bununla beraber, acil
endoskopik miidahale aspirin kullananlarda ertelenmemeli-
dir, ¢linkii aspirinin etkisi kesildikten 5-7 giin sonra geriye
donmektedir. Aspirinin tekrar baslanma zaman kritik 6nem
tasimaktadir. Hong Kong'da yapilan ¢ift kor randomize bir ¢a-
lisma (2) ve bagka bir retrospektif caligma (3) dikkate alindi-
ginda, biz endoskopik hemostaz saglandiktan 3-5 giin sonra
da aspirinin tekrar baglanmasini 6neriyoruz.

ikili Antiplatelet Ajan Kullananlar

Ozellikle 6 ay icinde akut koroner sendrom gecirenlerde an-
tiplatelet tedavinin kesilmesi icin kardiyoloji konsiiltasyonu
onerilmektedir, ¢linkii bu grup, stabil koroner arter hastaligt
olanlara gore stent trombozu agisindan daha yiiksek riske
sahiptirler. Avrupa Gastrointestinal Endoskopi Birligi (ESGE)
(4), aspirinin kesilmemesini diger antiplatelet ajanlar icin de
kardiyoloji ile konsiilte edilmesini Gnerirken, biz Eisenberg
ve arkadaglarinin ¢alismasinit goz Ontine alarak (5), her iki
antiplatelet ajanin birden kesilmesini 6nermeyerek aspirinin
devam edilmesini klopidogrelin de kesilmesini éneriyoruz.
Bunun iki sebebi vardir; birincisi ikili antiplatelet alan hasta-
larda bu tedavinin koroner olaylarin meydana gelmesini erte-
ledigine dair kanitlar vardir. Tkincisi, akut kanama tedavisinde
ylksek doz proton pompa inhibitorii (PPI) kullanilacaktir.
Asya popiilasyonunda CY2C19 yavag metabolize edicilerin
orant %25 gibi yiiksek bir oranken, Avrupa popiilasyonu %5
gibi diistik bir orandur. PPI ve klopidogrelin beraber kullanil-
mast durumunda yavas metabolize edicilerde klopidogrelin
etkinligi azalmaktadir. Diger yeni P2Y12 reseptor inhibitor-
leri, prasugrel ve tikagrelor, daha potenttir ve klopidogrele
gore daha yiiksek spontan kanama riskine sahiptir. Klopi-
dogrele benzer olarak prasugrel trombosit fonksiyonlarini
reversibl olarak inhibe etmektedir. Tikagrelor ise irreversibl
inhibisyon yapar ve trombosit fonksiyonlart 3-5 giin icinde
normale doner. Bu siire klopidogrel icin 5 giin, prasugrel
icinse 7 glindir. Akut varis digt tist gastrointestinal kanama-
larda, ilag salimimli koroner stenti olan hastalar icin tikagrelor

2-3 glin icinde baslanabilirken, klopidogrel ve prasugrel 5
giin sonra baslanmalidir. Buna ragmen, hemostaz saglandik-
tan sonra ideal antiplatelet baglanma stiresi icin optimal bir
stire tanimlanmamugtir. Bir diger yeni antiplatelet ajan olan
voracapar (PAR-1 inibitorii) trombin reseptor inhibitoriidiir.
Ancak bu ajanla ilgili bir 6neri heniiz bulunmamaktadir.

Varfarin Kullananlar

Son kilavuzlarda hayati tehdit eden kanamalarda, uluslararas
normallestirilmig oranin (INR) terapotik ya da subterapotik
aralikta olmasina bakilmaksizin varfarinin kesilmesi onerili-
yor. Bununla birlikte, eldeki kanitlar, GIS kanamasinin pre-
zentasyonuyla ve sonuclarryla INR degeri arasinda herhangi
bir korelasyon gtstermemektedir. Birkac adet retrospektif
caligmada INR degeri 1,5-2,5 arasinda olanlarda endoskopik
hemostazin saglanmasinda yiiksek bagart oranmin oldugu ve
bir sistematik derlemede de bagvuru anindaki INR degerinin
tekrarlayan varis digi tist GIS kanamalarin tekrarlamasinda
ongordiirticti etkisinin olmadigt bildirilmistir (6-8). Biz de
hayati tehdit eden kanamalarda endoskopik girisimin INR
degerinin normale gelmesine kadar beklenmesini Gnermiyo-
ruz. Her ne kadar varfarinin etkisini geriye dondiirmede taze
donmug plazmay1 (TDP) 4 faktorlii protrombin kompleksi ile
kargilagtiran randomize klinik bir ¢aligma olmasa da, antikoa-
giilanin etkisinin acil olarak geriye dondiiriilmesi gerektigin-
de 4-faktorlii protrombin kompleksi ile beraber diisiik doz
K vitamini verilmesini neriyoruz. Protrombin kompleksinin
TDPye baz sttinliikleri vardir; 6rnegin protrombin komp-
leksinde ABO uyumu gerekmiyor ve daha hizl etki ediyor, ay-
rica diisiik voliimlii oldugundan minimal voliim yiiklenmesi
ve enfeksiyon riskine sahip. Faktor 7'nin yar1 6mriiniin 4 saat
olmasi nedeniyle es zamanli oral ya da intravendz K vitamini
replasmani 6neriyoruz. Hem ESGE (4) hem de Amerikan Go-
giis Cerrahlari Koleji (American College of Chest Physicians)
(ACCP) (9) 5-10 mg dozunda vitamin K replasmant 6neriyor.
Bunun tersine, biz 6zellikle rekoagtilasyon ihtiyact olan hi-
perkoagiilabiliteye yatkin hastalarda diisiik doz K vitamini
(1-2.5 mg) replasmanint dort randomize ¢alismaya dayanarak
onermekteyiz (10-13).

Optimal tekrar baglanma zamani her hastanin trombotik
risklerine baglidir (Tablo 2). Ik 3 giinden sonra erken tek-
rar kanama riski onemli Olciide azaldigindan ve tam rekoa-
giilasyon siiresi uzayabileceginden, ozellikle tromboemboli
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Tablo 2. Gegici varfarin kesilmesi durumunda hepa-
rinle kdpru tedavisi endikasyonlari

® CHA.DS,"VASc skoru >5 olan nonvalvler atriyal fibrilasyon
e Metalik mitral kapak

o Atriyal fibrilasyonu olan prostetik kapak

e 3 aydan kisa sure dnce gegiriimis vendz tromboembolizm

e Ciddi trombofili (Protein C veya Protein S eksikligi/Antifosfolipid
sendromu)

riskinin yiiksek oldugu hastalarda varfarinin 3 giin sonra
tekrar baglanmasini Oneririz. ESGE kilavuzu bu siirenin her
hastaya gore degerlendirilmesi gerektigini, cogu hastada
da bu emniyetli stirenin 7-15 giin oldugunu bildirmektedir
(4). Ingiliz Gastroenteroloji Dernegi (BSG - British Society
of Gastroenterology) ve ESGE kilavuzlart elektif endoskopi
yapilacak yiiksek tromboembolik riski olan hastalarda diisiik
molekiil agirlikli heparin (DMAH) ile koprii tedavisi veril-
mesini onermektedir (14). Bu kilavuzlarla hemfikir olmakla
beraber, ek olarak kanama nedeniyle acil endoskopi yapilan
yiiksek tromboemboli riski olan hastalarda, kisa etkili olmast
ve tekrar kanama olmasi durumda hizl geri doniis olmasi ne-
deniyle DMAH ile kiprii tedavisini 6neriyoruz.

Direkt Oral Antikoagiilan Kullananlar

Direkt oral antikoagiilan (DOAC) grubu ajanlardan dabigat-
ran direkt trombin inhibitdrii, apixaban, rivaroksaban, edoxa-
ban da Faktor 10a inhibitoriidiir. Bu ilaclarin etkisi hizlt bag-
lar (1-4 saat) ve etkileri hizli geriye doner (24 saat), degisen
oranlarda bobrek yoluyla atilirlar. Renal fonksiyon bozuklu-
gundan en fazla etkilenen dabigatrandir ve renal fonksiyon
bozuklugu olan hastalarda DOAC'lar dikkatli kullaniimadir
(kreatin klerensi <15 mL/dk olanlarda kullanilmamalidir).
Hepatik yetmezlikte de kanama riski artar. Child-Pugh B ve
C olanlarda rivaroksaban kontrendikedir, Child-Pugh A ve
B olanlarda da apixaban dikkatli kullanilmalidir. Dabigatran
ve apixaban ileri hepatik yetmezlikte kontrendike olmasina
ragmen Japonya'da edoxaban dikkatli olmak sartiyla kullani-
labilmektedir (15). Vitamin K antagonistlerinin aksine DO-
AClarin ilag-ilag etkilesimleri azdir. Ancak apixaban ve riva-
roksaban CYP3A4 inhibitorleriyle etkilesmektedir ve CYP3A4
enzim sistemiyle metabolize edilen ajanlarla beraber kullanil-
malar1 6nerilmemektedir. Diger antiplatelet ajanlar ve nons-
teroid anti-inflamatuvar ajanlar ile beraber kullanilmalart da
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kanama riskini artirir. Ne ASGE (1) ne de ESGE (4) kilavuzlart
DOAClar ile akut kanamayla ilgili spesifik dnerilerde bulun-
mamustit. BSG ve ESGE kilavuzlarinin aksine biz DOAC’lar
ile gelisen ciddi kanamalarda, yeterli kanit olmadigt icin
desmopressin ya da trombosit transfiizyonunu Onermemek-
teyiz. Glinkii DOAC’lar ile olugan kanamalarda antikoagiilan
etkisini Olcen spesifik testler rutinde kullanilmamaktadir ve
renal yetmezligi olmayan hastalarda DOAC’larin yart 6mrii
kisadir. DOAC’lar altinda gelisen kanamalarin yonetimi kana-
manin ciddiyetine, son dozun ne zaman alindigina, kreatin
klerensine ve hastalarin farmakokinetik ozelliklerine baglidir.
Hemodinamik olarak instabil olan hastalarda eger son doz 3
saat icinde alinmigsa aktif komiir uygulamasint 6neriyoruz.
Diger taraftan, dabigatran haricinde, diyalizi bir tedavi sece-
negi olarak dnermiyoruz, clinkii diger ii¢ DOAC yiiksek pro-
tein baglanmasina sahiptir ve diyalizle uzaklastirilamaz (16).
Literatiirde DOAC’larin antikoagiilan etkilerinin geri donisii-
miinde TDP kullanimu ile ilgili insan ¢alismast yoktur. 2015
yilinda Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi (FDA) dabigatranin et-
kisini geri geviren idarucizumabr acil durumlarda onaylamis-
tir. Ancak yeterli veri olmadigt icin klinik faydast belirsizdir.
Ayrica K vitamini replasmani da onerilmemektedir. ASGE,
ESGE veya BSG-ESGE (1,4,14) kilavuzlarinda endoskopik
hemostaz sonrast DOAC’larin ne zaman tekrar baslanacagt
ile ilgili bir 6neri yoktur. Biz endoskopik hemostaz sonrast
DMAH ile koprii tedavisi olmaksizin erken baglanmasint
oneriyoruz. Bizim bu Onerimiz, renal fonksiyon bozuklugu
olmayan hastalarda DOAC'larin kisa yart Omriiniin olmasina
dayaniyor. Kesildikten 3 giin sonra antikoagiilan etkisi mini-
mal olacagindan, yliksek tromboemboli riski olan hastalarda
DOAClarin erken baslanmast gerekir.

Uclii ve ikili Antitrombotik Tedavi Alanlar

Hem non-valviiler atriyal fibrilasyon hem de akut koroner
sendrom veya koroner stenti olan hastalarda, ticlii antitrom-
botik (yani, ikili antiplatelet ve oral antikoagiilan beraber)
tedavinin ardindan ikili tedavi (yani tek antitrombosit ajan ve
oral antikoagiilan) genelde 1 yil gereklidir. Kanama sonrast
antitrombotik tedavinin optimal yonetimi hala belirsizdir,
clinkii biiyiik olcekli klinik veriler mevcut degildir. Avrupa
Kardiyoloji Dernegi (ESC) ikili tedavi altinda kanama gelisen
hastalarda ya aspirinin ya da klopidogrelin kesilmesini Oner-
mektedir (17). Non-valviiler atriyal fibrilasyonu olan ve ticli
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veya ikili tedavi sirasinda kanama gelisen, diisiik inme riski
olan hastalarda, akut koroner sendrom veya koroner stent-
leme sonrast 1 yil boyunca oral antikoagiilan olmadan tek
bagina ikili anti-plateletin kullanilmasint 6nermektedirler. Bu
konunun karmagtk olmast nedeniyle, kardiyoloji ile konsiilte
edilmesini dneriyoruz.

ELEKTiF ENDOSKOPIK iSLEMLERDE
ANTITROMBOTIK AJANLARIN YONETiMI

Diisiik Riskli islemler

ASGE ve ESGE kilavuzlarinda, endoskopik islemler kanama
risklerine gore tabakalandirilmistir (1,2). Bununla beraber,
yiiksek riskli islemler konusunda kesin bir konsensus yoktur.
Ornegin; enteral stentleme ASGE kilavuzunda (1) diisiik risk-
li kabul edilirken ESGE-BSG kilavuzunda (14) yiiksek riskli
olarak kabul edilmistir. Bizim siniflamamizda bu islemlerin
kanama riski %1’den diistik olarak kabul edilir. Biz; antiplate-
let ve antikoagiilan ajanlarin bu iglemler sirasinda kesilmesini
onermiyoruz. Antritrombotikler altinda mukozal biyopsi alin-
mastnin giivenli oldugu diistiniiliiyor. Ancak DOAC veya yeni
antiplatelet ajanlardan birini (prasugrel, tikagrelor, voraksa-
par) kullananlarda mukozal biyopsinin giivenilirligi ile ilgili

bir calisma yoktur. Antitrombotik ajanlar altinda cift balon
enteroskopi isleminde kanama riski %0,2 olarak bildirilmistir
(18) ancak antiplatelet veya antikoagiilan altinda kanama ris-
kiyle ilgili caligma yoktur.

Diisik riskli islemleri kisaca 6zetlemek gerekirse; tekli antip-
latelet ajanlar kesilmemeli, ikili antiplatelet kullananlarda her
ikisi birden kesilmemeli, DOAC ajanlar kesilmemeli, varfarin
kullananlarda da INR terapotik araliktaysa kesilmemeli ancak
INR>3.5 ise islem INR terapdtik araliga gelene kadar ertelen-
melidir (Tablo-3).

Ultra-Yiiksek Riskli islemler

Genel olarak, profesyonel topluluklarda yiiksek riskli islem-
ler sirasinda aspirine devam etmek giivenli kabul edilmistir.
BSG-ESGE kilavuzlart (14), tiim yiiksek riskli islemlerde [ko-
londa >2 cm boyutunda endoskopik mukozal rezeksiyon
(EMR), endoskopik submukozal diseksiyon (ESD), {ist gast-
rointestinal sistem lezyonlarinda EMR ve ampullektomi] as-
pirinin devam edilmesini 6nermektedir. Biz islemleri yiiksek
riskli ve ultra yiiksek riskli olarak siiflandirdik. Buna gore
ultra-yliksek riskli grupta >2 cm boyutlu polipler varken,
BSG-ESGE kilavuzunun aksine biz ampullektomiyi ultra-yiik-
sek riskli islemler grubuna almadik ve yiiksek tromboemboli

Tablo 3. Elektif endoskopik islemlerde antitrombotik/antikoagulan ajanlarin yonetimi

Diisiik Riskli islemler

Tekli antiplateler ajanlar

ikili antiplatelet ajan kullananlar
- Her iki ajan birden kesilmemeli

Varfarin

- Varfarin kesimez — INR terapotik aralikta olmali, INR >3.5 ise
endoskopi ertelenir

DOAC
- DOAC kesilmez

Yiiksek Riskli islemler

Tekli antiplatelet ajanlar
- Antiplatelet ajan kesimez -

Ultra yuksek riskli islemler haricinde kesilmesi dnerilmez

P2Y12 inhibitorleri kesilmeli, hemostaz saglandiktan sonra da
baslanmal

ikili antiplatelet ajanlar

Ultra ydksek riskli islemlerde her ikisi de kesilmeli, yaksek riskli
islemler icin de aspirin devam edilip P2YI2 inhibitort 5 gin
once kesilmeli, hemostaz saglaninca da ikili tedaviye devam
edimeli

Varfarin

5 gun once kesilmeli

- Dusuk tromboembolik riskli hastalarda INR <2 olunca islem

yapilabilir

- YUksek tromboemboali riskli hastalarda heparinle kopru tedavi-

si verilmeli

- Hemostaz saglandiktan sonra da varfarin geri baglanmall ve

yuksek tromboemboli riskli hastalarda INR terapotik araliga
gelene kadar heparinle koprua tedavisi verimeli

DOAC'lar

En az 48 saat once kesilmeli
Koprui tedavi dnerilmiyor
Hemostaz saglandiktan sonra da tekrar baglanmali
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riski olan hastalarda aspirine devam edilebilecegini Oneriyo-
ruz. Hastanin trombotik riski ile iglemin kanama riski deger-
lendirilerek ultra-yiiksek riskli islemlerde tiim antitrombotik
ajanlarin kesilmesini Oneriyoruz.

Yiiksek Riskli islemler
Kolonoskopi ve Polipektomi

Aspirin kullanan ve polipektomi yapilan hastalardan elde
edilen bilgiler dogrultusunda aspirin altinda polipektomi ya-
pilmast kanama riskini arttirmamaktadir (19-21). Beg gozlem-
sel calismanin metaanalizinde, klopidogrele devam edildigi
zaman polipektomi sonrast ge¢ donemde kanama riskinin
artugr gosterilmistir (22). Yeni antiplatelet ajanlarla ilgili he-
niiz veri yoktur. Iki retrospektif calismada, varfarin kesilme-
den yapilan ve profilaktik hemoklips uygulanan polipektomi
isleminde, ge¢ kanama insidanst birinde %0 digerinde %0.8
olarak bulunmus (23,24). Dabigatran ve varfarini karsilagtiran
RE-LY ¢alismasina gore periprosediiral kanama agisindan iki
grup arasinda fark goriilmemis (25).

Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatografi ve
Sfinkterotomi (ERCP)

Bu konuyla ilgili cok az calisma mevcuttur. Japonya verilerine
gore aspirin alan hastalarda sfinkterotomi ve balon dilatasyon
giivenle yapilabilir (26). Antitrombotik ajanlar kesilmeden
ERCP yapilan ve balon dilatasyonu ve kminimal sfinkteroto-
mi uygulanan 95 hastanin dahil edildigi kiiciik bir ¢alismada
ortalama kanama riski %14 bulunmus (27).

Endoskopik Ultrasonografi (EUS) ile Ince igne
Aspirasyon (FNA) Orneklemesi

EUS-FNA sirasinda kanama orant ortalama %1'dir (28,29).
Pankreasin kistik lezyonlarinda bu kanama orant %6 kadardir
(30). Prospektif bir ¢alismada aspirin kullananlarda kanama
orant %0 olarak bildirilmistir (31). Bunun diginda aspirin dist
antiplatelet ajanlar, varfarin ya da DOAClar ile ilgili bir veri
heniiz yoktur.

Perkiitan Endoskopik Gastrostomi (PEG)

990 hastanin dahil edildigi retrospektif bir ¢alismada, PEG
sirasinda kanama orani aspirin kullananlarda %3,6 iken klopi-
dogrel kullananlarda bu oran %2,7 olarak bildirilmistir (32).
450 hastanin dahil edildigi baska bir retrospektif calismada,
heparin ve vitamin K antagonisti kullananlarda PEG sonrast
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kanama olmadig1 bildirilmistir. DOAC lar ile ilgili bir ¢aliyma
heniiz yoktur.

Yiiksek riskli islemleri kisaca dzetlersek; P2Y12 inhibitorleri
kesilirken bunun diginda tekli antiplatelet ajanlar kesilmeme-
li, ikili antiplatelet kullananlarda aspirin devam edilip P2Y12
inhibitorleri Sgiin 6nceden kesilmeli, varfarin 5 glin 6nce ke-
silmeli ve INR<2 olunca iglem yapilmali, DOAC’lar ise en az
48saat once kesilmelidir (Tablo 3).

Koroner Stenti Olan Hastalarda Endoskopi Sonrasi
Kardiyak Olay Riski

GIS endoskopisi sonrasi major kardiyak komplikasyonlarla
ilgili direkt veriler yoktur. 2014 Amerikan Kardiyoloji Koleji
(ACC)/Amerilan Kalp Dernegi (AHA) kilavuzlarina gore ilag
salinimlt stenti olan hastalarda ilk 12 ay icinde veya ciplak
stenti olan hastalarda 1 ay icinde kardiyak dist cerrahide
kardiyak komplikasyon riski yiiksektir. ACCP, ciplak stenti
olanlarda cerrahinin en az 6 hafta sonraya, ilag salinimli stenti
olanlarda ise en az 6 ay sonraya ertelenmesini 6nermektedir.
Preoperatif cerrahi risk hesaplamasinda kullanilan kriterler;
miyokard enfarktiisii gecirmis olmak, serebrovaskiiler olay
gecirmis olmak, konjestif kalp yetersizligi 6ykiisii olmak, re-
nal fonksiyon bozukluguna neden olan (kreatinin >2 mg/
dL) veya insiilin ihtiyact olan diyabetes mellitus dykiisti olma-
stdir. ESC Tromboz Calisma Grubu tromboz riskini 5 katego-
ride siniflandirmugtir. Bu siniflandirma akut koroner sendrom
gecirme ve perkiitan koroner girisim zamani, koroner stentin
cesidi ve diger kardiyak risklerin bulunma durumuna gore
yapilmustir. Biz tromboz riskini sadelestirip i¢ kategoriye in-
dirdik (cok yiiksek, yiiksek ve orta-diistik).

Antitrombotik Kesilmesinden Sonraki Trombotik Risk

Antiplatelet Ajanlar1 Ne Zaman Keselim ve Tekrar
Baslayalim?

Eger yiiksek kanama riski olan bir islem yapilmast gerekliyse;
P2Y12 inhibitorleri, kisa yart omrii olmasi nedeniyle tikagre-
lor harig, aspirine devam edilmek koguluyla 5 giin 6nceden
kesilmelidir. ASGE kilavuzlart (1) P2Y12 inhibitorlerinin 5-7
giin dnceden kesilmesini Oneriyor ancak biz ozellikle ilag
salinimlt stenti olan hastalarda yiiksek trombotik risk nede-
niyle uzun siire kesilmesinden endise duyuyoruz. Biiyiik bir
Birlesik Krallik verisinde, ortalama stent tromboz zamani her
iki antiplatelet kesildiginde 7 giin kadar kisa olabilirken bu
zaman antiplateletlerden biri devam edildiginde 122 giine

23




24

kadar da uzayabiliyor (5). Koroner stenti olmayan hastalar-
daki miyokard enfarktiisii ya da inme riski, aldigi tedavinin
endikasyonuna gore degisir. Primer profilaksi alanlara gore
sekonder profilaksi icin antiplatelet tedavi alanlarda trombo-
tik risk 10 kat artmustir (33). Biz ultra-ytiksek riskli islemlerde
kanama riski icin tiim antiplatelet ajanlarin kesilmesini 6ne-
riyoruz ancak toplamda kesilme siiresi 7 giinii ge¢cmemeli.
Bu karar verilirken mutlaka kardiyoloji ve noroloji 6nerileri
de alinmalidir. Elektif endoskopik islemlerden sonra optimal
tekrar ilag baglanma stiresiyle ilgili veri yoktur. Koroner stent
tromboz riski olanlarda biz P2Y12 inhibitorlerinin hemostaz
saglandiktan sonra baglanmasini Gneriyoruz.

Antikoagiilanlarin Kesilmesi
Varfarinle ilgili olarak; CHA2DS2-VASc skoru >5 olan non-

valviiler atriyal fibrilasyonlularda, metalik mitral kapag: olan-
larda, atriyal fibrilasyonu olan metalik kapaklarda, 3 ay icinde
vendz tromboembolizm hikayesi olanlarda ve ciddi trombo-
filisi olanlarda (protein C eksikligi, protein S eksikligi veya
antifosfolipid sendromu) heparin ile kopri tedavisi yapilarak
varfarinin islemden 5 giin 6nce kesilmesini Oneriyor ve he-
mostaz saglanir saglanmaz da tekrar baslanmasini Gneriyo-
ruz. Koprii tedavisinde ise unfraksiyone heparin ya da DMAH
kullanimr arasinda fark goriilmemigtir. Ayrica son DMAH do-
zunu 12 saat ya da 24 saat icinde almanin kanama riski acisin-
dan bir fark yaratmadigi gosterilmistir. Koprii tedavisi yapilan-
larda yapilmayanlara gore kanama riskinin arttig1 goz oniine
alinirsa biz heparin ile koprii tedavisini INR <2 degerine
inince yapilmasint dneriyoruz. Endoskopi sonrast heparinin
tekrar baglanma zamanu ile ilgili direkt bir veri yoktur. Birkag
adet gozlemsel calisma varfarinin 24 saat icinde baslanmast
gerektigini desteklemektedir (34-36). Genel kani, heparinin
hemostaz saglanir saglanmaz baglanmast yoniindedir.
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