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Sazetak

Godine 2017 su objavljene i Evropske preporuke za koriséenje dvojne antitrombocitne terapije u kar-

diologiji. Zbog izuzetne vaznosti i sloZenosti koja proizilazi iz velikog broja istraZivanja, radna grupa
Evropskog kardioloSkog drustva za dvojnu antitrombocitnu terapiju u koronarnoj bolesti je napisala
fokusirani dokument posvecen najnovijim saznanjima kada je u pitanje koriS¢enje dvojne antitrom-
bocitne terapije. Medutim, ostaju brojne dileme i svakodnevni klinicki scenariji u kojima se lekari, kako
interventni kardiolozi, tako i najSiri spektar specijalnosti, moraju snalaziti. Ovaj tekst pokusava da sa-
Zme najvaznije dileme vezane za koriséenje dvojne antitrombocitne terapije i da da kritican osvrt na
preporuke kako bi bila jasnija odredena ogranic¢enja koja se navode i povoljno uticala na odlucivanje
vezano za primenu dvojne antitrombocitne terapije u situacijama gde nema dovoljno podataka

adasnje preporuke za akutniinfarkt bez ST elevaci-

jet, preporuke za akutni infarkt sa ST elevacijom?i

fokus preporuke za dvojnu antitrombocitnu tera-

piju (DAT)3, kao klasu | preporuka savetuju prime-
nu DAT pri prvom medicinskom kontaktu, tj. od trenutka
kada postoji ozbiljna sumnja da se radi o akutnom koro-
narnom sindromu (AKS). Kada su u pitanju bolesnici sa
STEMI, za njih se savetuje bilo koja kombinacija DAT
(aspirin+P2Y,, receptor antagonista) sa tim da se daje
prednost tikagreloru i prasugrelu u odnosu na klopidogrel.
Realno gledano, ni za ovu preporuku ne postoje dovoljno
snazni dokazi jer nema dovoljno velikih randomizovanih
studija sa vaznim ishodima koje bi dokazale korist od pri-
mene DAT i kod ove grupe bolesnika, ali je opste prihvace-
no da tu terapiju treba dati od onog trenutka kada se po-
stavi dijagnoza STEMI-ja odnosno kada se na EKG-u
bolesnika koji ima bolove u grudima vidi elevacija ST se-
gmenta u najmanje dva susedna odvoda i tri kompleksa.
Nesavrsenost EKG-a tj. naSe interpretacije i klasifikacije
bolesti je u ovom slucaju upravo dovela do toga da bole-
snici sa infarktom zadnjeg zida cesto ne dobiju DAT ili ovu
terapiju dobiju kasnije, jer ovi bolesnici, ¢esto nemaju ele-
vaciju ST segmenta u klasi¢nim EKG odvodima, tako da je
za ovu grupu bolesnika, iako je to jasno opisano u Prepo-
rukama za STEMI? potrebno pomisliti na infarkt zadnjeg
zida kada se nade depresija (najcesce nishodna) ST se-
gmenta u odvodima V1-V3 (mada je moguce i do V6). Ta-
da se preporucuje snimanje zadnjih odvoda,* sto nekada
na terenu, od strane hitne medicinske sluzbe nije lako
uraditi. Takode, i STEMI bolesnici sa blokom grane, tesko
da ce prehospitalno dobiti DAT i tu odluku treba ostaviti
iskusnim ekipama da je donesu, jer svakako moguce da se
ne radi o STEMI kada je EKG teZak za interpretaciju.

Kada su u pitanju bolesnici sa akutnim koronarnim
sindromom bez ST elevacije, tu je stvar mnogo komplek-
snija. lako se prema aktuelnim preporukama za AKS bez
ST elevacije preporucuje inicijacija DAT neposredno po
postavljanju dijagnoze, za sada ne postoje dokazi za i pro-
tiv pretretmana P2Y,, ihibitorima®®. Za razliku od klopido-
grela i tikagrelora za koje nema randomizovanih studija
koje bi dale odgovor na optimalno vreme uvodenja ovih
lekova u slucaju AKS bez ST elevacije i samim tim nemamo
preporuku o pretretmanu ovim lekovima, ACCOAST stu-
dija kao jedina randomizovana studija koja je ispitala pre-
tretman sa prasugrelom, ne preporucuje inicijaciju pra-
sugrelom ukoliko koronarna anatomija nije poznata’.

Vrlo su vazni strategija i mogucnosti lecenja bolesnika
sa AKS bez ST elevacije. Ukoliko se prime u bolnicu koja
moze da uradi hitnu perkutanu koronarnu intervenciju
(PKI) i koja ima mogucnosti za kardiohirurgiju trebalo bi
uraditi paZzljivu selekciju bolesnika kojima ¢e se dati DAT
pre koronarografije. Kada postoji visoka verovatnoca da
¢e bolesnik biti za PKI, a to je u slucaju tranzitorne eleva-
cije ST segmenta ili od ranije poznatog koronarografskog
nalaza koji bi ukazao na vecu verovatnocu PKI, ili ukoliko
bolesnik ima stentove i u periodu je kada bi se mogla oce-
kivati ishemija uzrokovana restenozom, u tim sluc¢ajevima
treba primeniti DAT pre ulaska u kateterizacionu salu. U
slucaju da kod bolesnika ocekujemo trosudovnu koronar-
nu bolest i da je potencijalni kandidat za urgentnu kardio-
hirurgiju trebalo bi DAT odloziti do trenutka kada se uradi
koronarografija i kada se donese odluka o tipu revaskula-
rizacije koja je potrebna. Opet, EKG nalaz koji ukazuje na
trosudovnu kornarnu bolest sa elevacijom ST segmenta u
aVR i difuznom depresijom ST segmenta kao i od ranije
poznat koronarografski nalaz u smislu teske koronarne
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bolesti, sa ili bez stenoze glavnog stabla leve koronarne
arterije, mogu nam unapred ukazati da li moZemo sa ve-
¢om verovatnocom ocekivati situaciju da bolesnik sa AKS
bez ST elevacije treba da se leci hitnom kardiohirugijom.
Doduse, hitna kardiohirurgija je dosta relativan pojam i
retko gde se moZze ocekivati da ¢e znacajniji broj bolesnika
sa AKS bez ST elevacije biti operisan tokom prvog dana
hospitalizacije, ali ako je ovaj scenario mogué, trebalo bi
voditi racuna o prekoronarografskoj primeni DAT. Takode,
postoji i znacajan broj bolesnika kod kojih uprkos tegoba-
ma i porastu troponina, EKG nije konkluzivan, promene su
male, nespecifi¢ne i sasvim je moguce da se nece uraditi
PKI kod znacajnog broja ovih bolesnika, tako da je potreb-
no proceniti i eventualni rizik od krvarenja, pa kod bole-
snika kod kojih je taj rizik povisen, takode treba izbedi
davanje DAT pre koronarografije. S obzirom na brzinu dej-
stva tikagrelora, kod bolesnika sa nestabilnom anginom
se moZze dati isitnjen tikagrelor 180 mgili prasugrel 60 mg
u kateterizacionoj sali kada se odluci da ¢e se raditi PKI,
pacijentu ostaviti uvodnik, i za nekih 2 sata mu uraditi PKI.
Ukoliko ustanova ima kangrelor, PKI se moZe uraditi od-
mabh ali opet uz davanje peroralnih P2Y,, antagonista br-
Zeg dejstva. Ukoliko ustanova u kojoj se leci pacijent nema
opciju hitne kardiohirurgije postoji jos veca opravdanost
prekoronarografske upotrebe DAT ali i u tom slucaju tre-
balo bi voditi ratuna o Sansama da se procedura zavrsi sa
PKlio eventualnom riziku za krvarenje. Ukoliko se pacijent
sa AKS bez ST elevacije prima u bolnicu bez opcije za brzu
koronarografiju sto Cini veliki broj bolesnika u Srbiji, tu bi
trebalo nekako definisati vreme koronarografije u kontak-
tu sa PKI centrom i dati DAT (aspirin + tikagrelor) jer ova
kombinacija lekova daje najvise $ansi da bolesnik ne do-
bije infarkt do koronarografije.

Prebacivanje sa jednog na drugi P2Y,,
receptor antagonistu

Prebacivanje sa klopidogrela na tikagrelor se prakti¢éno
savetuje za sve AKS bolesnike osim za one kojima je neop-
hodna oralna antikoagulantna terapija. To je za sada jedi-
ni ispitani smer prevodenja sa jednog na drugi P2Y,, inhi-
bitor®. Za sada se ne savetuje kombinacija oralne
antikoagulantne terapije sa potentnijim P2Y,, receptor
antagonistima jer se pretpostavlja da bi se time znacajno
povedala Sansa za ozbiljna krvarenja. Takvu kombinaciju
(tikagrelor sa oralnom antikoagulantnom terapijom) bi
eventualno trebalo rezervisati samo za pacijente koji su
imali trombozu stenta na klopidogrelu. Prebacivanje sa
tikagrelora na klopidogrel u nekoj kasnijoj fazi le¢enja AKS,
recimo nakon vise od mesec dana, takode nema mnogo
smisla jer postoji kontinuirana korist od tikagrelora u od-
nosu na klopidogrel u smanjenju ishemijskih dogadaja u
periodu od godinu dana nakon AKS.2 Eventualno, ukoliko
imamo bolesnika koji je imao krvarenje na tikagreloru (i
aspirinu) moze se pokusati prevodenje sa tikagrelora na
klopidogrel, ili ukoliko imamo bolesnika sa veoma visokim
rizikom za krvarenje, moZda kod tih bolesnika ima smisla
nakon 3-6 meseci zameniti tikagrelor sa klopidogrelom. U
smislu odredivanja rizika za krvarenje najvise moze pomo-
¢i PRECISE DAPT skor® koji se mozZe nadi u preporukama za
DAT i gde vrednost preko 25 oznacava bolesnike sa viso-

kim rizikom za krvarenje. Teoretski bi se ovaj skor mogao
koristiti i za prevodenje pacijenata koji imaju povecanu
sklonost ka krvarenju sa potentnijih (tikagrelor i prasugrel)
P2Y12 receptor antagonista na manje potentan klopido-
grel. Ovakva primena skora nije uopste testirana i bilo bi
interesantno sprovesti ovakvo istrazivanje.

Kombinovanje antikoagulantne i
antitrombocitne terapije

Kada je u pitanju ova neophodnost, vrlo je vazna indi-
kacija za antikoagulantnu terapiju. Ukoliko su u pitanju
pacijenti sa vestackim valvulama, za sada nema dileme i
primenjuju se vitamin K antagonisti (VKA). | kod bolesnika
sa trombom u komori, posto za sada nema dovoljno po-
dataka o primeni NOAK-a u ovoj indikaciji, misljenja smo
da bi bilo najuputnije koristiti vitamin K antagoniste. Tako-
de i bolesnici kojima treba kombinovana terapija, a imaju
teZi stepen bubrezne insuficijencije (GFR oko i ispod 15
ml/min) su za vitamin K antagoniste. Ako su u pitanju in-
dikacije u kojima se NOAK lekovi mogu davati, prevencija
tromboembolijskih komplikacija kod atrijalne fibrilacije
(AF) (izuzev pacijenata sa AF i umerenom i/ili teSkom mi-
tralnom stenozom) i venski tromboembolizam, onda ovi
lekovi imaju prednost u odnosu na vitamin K antagoni-
ste'®. Vrlo verovatno je da su novi oralni antikoagulantni
lekovi bezbedniji u kombinaciji sa antitrombocitnom tera-
pijom u odnosu na kombinaciju vitamin K antagonista i
antitrombocitinih lekova. U svakom sluéaju, trebalo bi Sto
krace (do mesec dana) sprovoditi trojnu antitromboti¢nu
terapiju i samo ukoliko je u pitanju ekstremno visok ishe-
mijski rizik (pod tim se podrazumeva i ekstremno visok
rizik od smrtnog ishoda u slu¢aju tromboze stenta ili novog
infarkta miokarda) trebalo bi nastaviti trojnu terapiju vise
od mesec dana od AKS, a najduZe Sest mesecitl. U retkim
situacijama, kada postoji visok hemoragijski rizik, moze se
od samog starta zapoceti sa dvojnom terapijom (klopido-
grel i jedan od novih OAK)?. Za sada je aspirin lek koji bi
trebalo prvo iskljuciti, mada randomizovani podaci na tu
temu ne postoje. Od NOAK-a, u dve studije, REDUAL PCI*3
i PIONEER AF-PCI* su testirane kombinacije antitrombo-
citnih lekova sa dabigatranom i rivaroksabanom, ali treba
imati na umu da su to bili bolesnici niZzeg ishemijskog rizi-
ka, tj. malo bolesnika je imalo STEMI i NSTEMI kao povod
za PKl i da je u tim studijama uéestvovalo nedovoljno bo-
lesnika da se proveri ono najvaznije zbog ¢ega se lekovi u
stvarii daju, a to je efikasnost i da su uglavnom koriséene
kombinovane definicije krvarenja (minor+major), a pozna-
to je da minor krvarenja gotovo da ne uti€u na mortalitet
i retko i na nastanak novih ishemijskih dogadaja, tako da
sve te podatke treba uzeti prilino sa rezervom. Medutim,
ove studije su imale za osnovni cilj da ohrabre primenu
NOAK-a uz P2Y,, receptor antagoniste, bez aspirina i mi-
sljenja smo da su za sada najizglednije kombinacije riva-
roxabana 15 mg uz klopidogrel i kombinacija dabigatrana
udoziod 2 x 110 mg uz klopidogrel sa Sto kraéom upotre-
bom aspirina. Studije sa apiksabanom i edoxabanom na-
kon PKI su u toku. Uz ove kombinacije lekova bilo bi vrlo
pozeljno dati inhibitore protonske pumpe.

Sve viSe pacijenata se pojavljuje koji su na NOAK leko-
vima sa AKS. U tom slucaju se generalno savetuje nastavak
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terapije NOAK-om, ali to nije tako jednostavno. Kod prije-
ma bolesnika u bolnicu vazno je znati da li je i kada je bo-
lesnik popio poslednju dozu NOAK-a. Ukoliko je primljen
u periodu kada se ocekuje njegovo maksimalno antikoa-
gulantno dejstvo (3-6 sati od uzimanja leka) treba pazljivo
dozirati parenteralnu antikoagulantnu terapiju i u tom
slucaju najbolje je koristiti nefrakcionisani heparin u nesto
manjoj dozi nego od uobicajene, treba izbegavati nisko-
molekularni heparin. Tikagrelor i prasugrel bi bilo dobro
izbeci jer postoji jako malo podataka o primeni ovih leko-
va u kombinaciji sa NOAK lekovima, a vrlo je verovatno da
e postojati znacajno veca sklonost ka krvarenjima u od-
nosu na klopidogrel. Kao i za druge bolesnike, a u ovom
slucaju narocito, prednost ima radijalni pristup, pa ukoliko
postoji iskusan izvodac radijalnog pristupa, bilo bi uputno
da se PKl uradi radijalnim pristupom. Nastavak NOAK-a bi
trebalo da bude vrlo pazljiv jer bolesnici primaju kontrast
i mogu imati i sréanu slabost u okviru AKS, Sto sve moze
dovesti do akutnog pada glomerularne filtracije sto je na-
rocito vazno kod upotrebe dabigatrana. Dakle, bolesnici
koji su hipotenzivni, koji imaju vedi rizik za kontrastom
indukovanu nefropatiju, oni kod kojih se moZe ocekivati
sr¢ana slabost i oni sa ve¢ postoje¢om bubreznom slabo-
S¢u trebalo bi veoma paZljivo da se monitorisu i da mozda
jedno vreme budu na nefrakcionisanom heparinu dok ne
postanu potpuno stabilnii dok se ne bude mogla sa ve¢om
sigurnoscu proceniti bubrezna funkcija.

Pacijent koji krvari na dvojnoj
antitrombocitnoj terapiji

Kod pacijenta koji krvari na DAT vazno je nekoliko as-
pekata. Pre svega, jako je vazno proceniti odnos ishemij-
skog rizika i rizika od ozbiljnih posledica krvarenja. Neop-
hodno je utvrditi vremenski period od izvodenja PKI do
pocetka krvarenja, da li je PKI radena u okviru AKS ili sta-
bilne koronarne bolesti, da li je implantiran metalni ili le-
kom obloZeni stent, kao i preporucenu duzinu trajanja DAT
u tom scenariju. Od nesumnjive vaznosti je i stepen teZine
krvarenja. Svi navedeni faktori uticace na odluku o potpu-
nom prekidu DAT (u slu¢aju Zivotno ugrozavajucih krvare-
nja), prelasku na jedan antiagregacioni lek ili produzetku
trajanja DAT uprkos krvarenju.

Vreme od PKI tj. od AKS do krvarenja je od izuzetne
vaznosti. Kada je u pitanju vrsta stentova, veéina DES druge
generacije pokazuje veoma nisku trombogenost i za neko-
liko stentova postoje podaci da je prekid antiagregacione
terapije samo u mesec dana od PKI povezan sa poveéanim
rizikom od tromboze stenta dok prekid terapije nakon tog
vremena nema za posledicu povecanu ucestalost trombo-
za stenta. Preporuku sugeriSu najmanje 3 meseca upotre-
be DAPT kod bolesnika sa stabilnom koronarnom boles¢u
i visokim rizikom za krvarenje (iznimno 1 mesec) i najmanje
6 meseci upotrebu DAPT kod bolesnika kojima je PKI ura-
dena u AKS i koji imaju visok rizik za krvarenje.

Vrlo je vazno proceniti i veli¢inu krvarenja i mesto kr-
varenja. Sva intrakranijalna krvarenja nose veliki rizik od
smrtnog ishoda, a narocito intracerebralno krvarenje i taj
rizik je veci od rizika za smrtni ishod ako bolesnik dobije
infarkt srca, tako da je u tom slué¢aju neohodan potpuni
prekid DAT. Intrakranijalna krvarenja su na svu sreéu retka.

Sa druge strane, mnogo cesc¢a i po Zivot Cesto opasna su
gastrointestinalna i krvarenja. Na DAT su nesto ¢eSca kr-
varenja iz gornjih partija gastrointestinlnog trakta ali i kr-
varenja iz donjih partija nisu retka. Obi¢no se neka dodat-
na patologija krije iza gastrointestinalnog krvarenja, bilo
da su to erozije, ulkusna bolest, angiodisplazije, divertiku-
loza, tumori ili hemoroidi. Svaka melena ili hematemeza
kod bolesnika na DAT se mora smatrati po Zivot opasnim
krvarenjem i veoma je vazna hitna endoskopija sa isku-
snim endoskopistom koji je u stanju da zaustavi krvarenje.
Nekada kada je krvarenje veoma veliko i pacijent je hemo-
dinamski nestabilan treba proceniti pravo vreme za endo-
skopiju i za to vreme primeniti opSte mere za hemodinam-
sku stabilizaciju. Uopsteno, transfuzija trombocita i
deplazmatisanih eritrocita kod bolesnika koji krvare na
DAT neée moci znacajnije da pomogne narocito ako su
bolesnici pod punim dejstvom lekova. Mogu se u slucaju
po Zivot opasnih krvarenja primeniti i nespecificni lekovi
kao sto su antifibrinolitici, Vlla faktor koagulacije, pro-
trombinski kompleks itd, ali treba imati na umu da sva ova
terapija moze provocirati trombozu i infarkt srca, narocito
ako je krvarenje nastalo unutar mesec dana od PKI. Krva-
renja iz urogenitalnog trakta takode nisu retka ali su za
razliku od gastrointestinalnog krvarenja Cesto blaza, tj.
retko po Zivot opasna. | u tom slucaju je neophodan pre-
gled urologa i ultrazvuk urogenitalnog trakta. U tesnoj
saradnji sa gastroenterologom i urologom treba odrediti
pravi trenutak za vraéanje DAT i period prekida treba da
bude sto kraci sto je vremenski bliza PKI.

Prema novim DAT preporukama, kada su u pitanju pa-
cijenti na trojnoj terapiji, krvarenja su podeljena u pet
grupa (trivijalno, blago, umereno, ozbiljno i Zivotno ugro-
Zavajuce krvarenje), a terapija krvarenja je klasifikovana
na opste mere le¢enja krvarenja, na mere koje se odnose
na DAT koje su iste kao i za dvojnu terapiju i mere koje se
odnose na OAT. U tom slucaju mere koje se odnose na
OAT podrazumevaju obustavljanje jedne /naredne doze
leka (u slucaju trivijalnog krvarenja), potpunu obustavu
OAT i potpunu obustavu sa reverzijom dejstva.

Procena rizika od krvarenja i rizika za
ishemijske dogadaje nakon perkutane
koronarne intervencije

U novim DAPT preporukama dosta paznje je posvece-
no PRECISE DAPT skoru koji je izveden iz velike kohorte
bolesnika iz nekoliko PKI studija i eksterno validiran na
grupi bolesnika iz PLATO studije koji su le¢eni PKl i na gru-
pi bolesnika iz Bern registra PKI bolesnika. Skor uzima u
obzir nekoliko parametara koji su se pokazali znacajnim
za predikciju krvarenja nakon PKI bilo da su one elektivne
ili hitne, i to su godine bolesnika, glomerularna filtracija,
nivo hemoglobina, broj leukocita u perifernoj krvi i prisu-
stvo ranijeg krvarenja. Kreiran je jednostavan normogram
i na osnovu pojedinacnih poena se odreduje zbirni broj
poena. PRECISE DAPT?® je pokazao da ako su bolesnici ima-
li visok rizik od krvarenja (broj poena > 25) nije bilo koristi
od produzenja DAT nakon 6 meseci od PKl i da su bolesni-
ci imali vise krvarenja nego koristi u spre¢avanju ishemij-
skih dogadaja, a da su bolesnici sa skorom manjim od 25
imali korist od nastavka DAT najmanje jo$ 6 meseci u smi-
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slu znacajnog smanjenja ishemijskih dogadaja u odnosu
na krvarenja. Medutim ovaj skor ima i znacajna ogranice-
nja. Osnovno je da je malo bolesnika bilo sa STEMI-jem u
kohorti koja je sluZila za kreiranje skora, da su po pravilu
iskljucivani bolesnici koji su imali indikaciju za antikoagu-
lantnu terapiju i velika vecina bolesnika je bila na klopido-
grelu — preko 88 %, tako da je pitanje koliko dobro ovaj
skor mozZe da funkcioniSe za bolesnike sa STEMI-jem jer
se podcenjuje ishemijski rizik, zatim kod bolesnika na po-
tentnijim P2Y,, receptor antagonistima, kao i kod bolesni-
ka koji imaju indikaciju i za primenu oralne antikoagulan-
tne terapije. Ovaj skor i nije prospektivno testiran da li
moZze da sluZi za selekciju duzine trajanja DAPT. Tako da je
i klasa preporuka llb (moZe se razmotriti upotreba skora
kod odlucivanja o duzini DAT) i nivo dokaza B za sada kada
je u pitanju koris¢enje ovog skora u smislu odredivanja
duZine DAT (6 meseci ili 12 i viSe meseci).

Osim ovog skora znacajnu paZnju preporuka je imao
DAPT skor koji je proistekao iz DAPT studije i kojim se u
stvari procenjuje ishemijski rizik nakon Sto su pacijenti go-
dinu dana bili na DAT i pri tome nisu imali znacajnijih do-
gadaja (niti krvarenja, niti ishemijskih dogadaja). DAPT
skor se takode jednostavno izracunava i postoji internet
aplikacija za njegovo izracunavanje. On, u stvari treba da
preporuci ili da ne preporuci nastavak DAT godinu dana
nakon PKI i godinu dana nakon primene DAT. Skor 2 i vise
iSao bi u prilog nastavka terapije i to u duzem vremenskom
periodu, a skor ispod 2 bi ukazao na grupu bolesnika kod
kojih e biti veée krvarenje i nece biti koristi od nastavka
terapije posle godinu dana. Ovde treba podvudi da skor u
sebiima negativne poene, godine 75 i viSe -2 poena i skor
65-74 -1 poen, pa je donekle jasno da kod starijih bolesni-
ka treba dobro razmisliti o nastavku terapije i da je potre-
ban veci broj ishemijskih faktora rizika da bi se kod starijih
bolesnika posle godinu dana nastavila DAT. Naravno, i
ovde postoje ozbiljni nedostaci DAPT skora. Veéina stent
tromboza koja se desila u DAPT studiji poticu od tromboza
paklitakselom oblozenog stenta prve generacije koji se
viSe ne koristi. Opet bilo je malo STEMI bolesnika i inje-
nica da pacijenti nisu imali znacajnijih ni ishemijskih, ni
hemoragijskih dogadaja za vreme od godinu dana nakon
PKI, ¢ini da ova kohorta bolesnika ima relativno nizak is-
hemijski rizik. Takode, ni ovaj skor nije prospektivno vali-
diran u smislu da li se, ili se ne moZe primeniti, za odluci-
vanje o nastavku DAT godinu dana nakon PKI.

Preporuke za bolesnike koji trebaju da se
operisu

Nove preporuke za DAT su vrlo jasne u pogledu preki-
da pojedinih lekova u odnosu na elektivnu hirurgiju. Pra-
sugrel treba prekinuti 7 dana pre, klopidogrel 5 dana pre
i tikagrelor 3 dana pre planirane hirurgije. Mnogo vedi
problem su hitne hirurSke intervencije i trauma. Ukoliko
se potreba za hitnom hirurSkom intervencijom ukaze
unutar 30 dana od PKI treba uciniti sve da se operacija
uradi bez prekida DAT ili sa najminimalnijim prekidom. Da
li bi u ovom slucaju pomogle transfuzije trombocita i dez-
mopresin tesko je redi ali svakako vredi pokusati. Ukoliko
je ikako mogucée treba konzervativno tretirati bolesnika i
sacekati da prode najmanje mesec dana od PKI narocito
ako je intervencija radena u akutnom infarktu srca.
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