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Ozet

Perkiitan koroner girisim uygulanan hastalarda ikili
antiplatelet tedavi (dual antiplatelet therapy —DAPT)
uygulanmas: temel bir yaklagimdir. DAPT altinda
ameliyat edilen hastalarda perioperatif ve postoperatif
kanama major bir komplikasyondur. Bu sebeple, DAPT
altinda olan hastalarda ameliyat acisindan riskin
belirlenmesi ve en iyi stratejiyi segmek onemlidir. Akut
apandisit Ontanisi ile ameliyat planlanirken, miyokard
enfarktiisii gelisen hastaya acil olarak perkiitan koroner
girigsim yapilarak DAPT baglaniimigtir. Perioperatif veya
postoperatif kanama komplikasyonuna ragmen ameliyat
edilen bu hasta sunulmaktadir.

Anahtar kelimeler: Akut apandisit, Ikili antiplatelet
tedavisi Apandektomi Akut miyokard enfarktiisii

Giris

Abstract

Dual antiplatelet therapy (DAPT) is the mainstay of
treatment for patients for whom percutaneous
coronary intervention (PCI) is performed. Bleeding is
a major peri/postoperative complication in operated
patient on DAPT. Therefore, it is important to
determine the patient’s risk and to choose the best
strategy in operated patient on DAPT. In this report,
we present a case of acute myocardial infarction in a
patient with acute appendicitis in which after PCI,
emergent open appendectomy was performed on
DAPT without any peri/postoperative bleeding
complication.

Keywords: Acute appendicitis, Acute myocardial
infarction Dual antiplatelet therapy Appendectomy
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Akut apandisit, akut batin tablolar1 arasinda en yaygin olanidir. Apandiks liimeninin obstriikte olmas1 en yaygin
akut apandisit olusma sebebidir '. Akut apandisit tablosunun tedavisi yillardan beri acil cerrahi olarak
bilinmektedir *°. Akut koroner sendrom, trombus olusumu sonrasinda kopan bir aterosklerotik plaktan
kaynaklanan klinik bir durumdur. Tedavisinde, ikili antiplatelet tedavi (dual antiplatelet therapy — DAPT) nin yeri
vardir. DAPT nin de en yaygin goriilen komplikasyonu kanamadir. DAPT altinda cerrahi de kanama sebebiyle

riskli ve korkulan bir tedavidir.

Olgu Sunumu

Herhangi bir tibbi Oykiisii olmayan 36 yasinda erkek hasta yiiksek ates, bulanti, kusma ve sag alt kadran agrisi
sikayetleriyle hastaneye bagvurdu. Bagvuru esnasinda kan basinci 145/90 mmHg, nabzi 110 bpm olarak ol¢iildii.
Atesi 38°C olarak tespit edilen hastanin fizik muayenesinde batin sag alt kadranda hassasiyet ve rebound vardi.
Batin ultrasonografisinde komprese edilemeyen, aperistaltik, ¢cap1 0,69 cm 6lciilen, kor uglu apandiks tespit edildi
(Sekil 1).
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Sekil 1 : Kor uglu, 0.69 cm ¢apl apandiksin goziiktiigii ultrasonografi goriintiisii.

Laboratuvar tetkiklerinde beyaz kiire sayimi 15000 pL olan hastanin akut apandisit Ontanisiyla ameliyati
planlanirken gogiis agris1 gelisti. Elektrokardiyografisinde ST yiikselmeleri (Sekil 2) tespit edilen ve akut
inferolateral miyokard enfarktiisii ontanist konulan hasta, 600mg klopidogrel ve 300 mg asetilsalisilik asit
yiiklemesi altinda acil sartlarda koroner anjiografiye alindi.
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Sekil 2 : DII, DIII, aVF, V5 ve V6 derivasyonlarinda ST segment yiikselmeleri gézlenen elektrokardiyogram
goriintiisii.

Koroner anjiografide sag koroner arter orta kisminda tam tikaniklik, sirkiimfleks arterde %80 tikaniklik ve sol
anterior desendan arterde plaklar tespit edildi (Sekil 3).

Sekil 3 : Anjiografi goriintiileri A. Sag koroner arterdeki tam tikaniklik, B. Sirkumfleks arterdeki tikaniklik, C.
Sag koroner artere balon anjiyoplasti ve stent uygulamasi sonrasit goriintiileri.

Sag koroner artere balon anjioplasti yapilip stent yerlestirilen hasta tekrar akut apandisit ag¢isindan genel cerrahi
tarafindan takibe alindi. Perkiitan koroner girisim sebebiyle 600 mg klopidogrel ve 300 mg asetilsalisilik asit
tedavisi devam etmesi hayati oneme sahip olan hasta, perioperatif ve postoperatif kanama komplikasyonu da goz
oniine alinarak bir siire yakin fizik muayene ve intraventz antibiyotik tedavisi altinda takip edildi. Tablonun
gerilememesi iizerine apandektomi yapilmasina karar verildi. Trombosit degeri normal olan hasta genel anestezi
altinda acil, acik apandektomiye alindi, McBurney insizyonu ile batina girildi, yapilan eksplorasyonda apandiksin
olduk¢a inflame ve 6demli oldugu, buna ragmen heniiz perfore olmadig: tespit edildi. Perigekal bolgede hafif
hemorajik reaksiyon mayi izlendi. Apandektomi karar verildikten sonra, apandikiiler damarlar baglanip kesildi,
mezosu diseke edildi ve apandiks radiksi iki kez baglanarak apandektomisi gerceklestirildi.
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Sekil 4 : Peroperatif apandiks ve operasyon lojunun goriintiisii.

Batin i¢i yikama ve kanama kontroliinii takiben, loja bir adet hemovak dren yerlestirildi. Etraf dokulardan sizint1
tarzinda minimal kanama (yaklagik 50 cc) ile ameliyat sonlandirildi. Ameliyat esnasinda DAPT’tan kaynaklanan
ciddi bir kanama komplikasyonu olmadi. Trombosit siispansiyonu icin ihtiya¢ olmadi. Koroner yogun bakimda
izlenen hastanin vital bulgular stabillesti. Hemovak drenine geleni olmamasi iizerine postoperatif birinci giinde
cekildi. Cilt insizyonunda hafif sizint1 seklinde kanamasi 3 giin devam eden hasta, ek bir kanama komplikasyonu
olmamasi iizerine kardiyak takip acgisindan kardiyoloji servisine devredildi. Yakin trombosit kontrolii ve fizik
muayene ile takip edilen hastanin dikisleri postoperatif 10. giinde alindi. Yine postoperatif 10. giinde fizik
muayenesi normal ve sikayeti olmayan hastaya batin i¢i hematom agisindan kontrol batin ultrason tetkiki yapildi.
Herhangi bir hematom veya batin ici kolleksiyonu olmadig1 gézlendi.

Tartisma ve Sonug

Akut apandisit, akut batin tablolar1 arasinda en sik rastlananidir. Apandiks liimeninin obstriikte olmasi en yaygin
akut apandisit olusma sebebidir '. Akut apandisit tablosunda, apandiksin perfore olma orami %25,8 olarak
verilmektedir. Perfore olma riski acisindan acil apandektomi, akut apandisit tedavisi i¢in Onerilen yontemdir 3,
Bunun disginda akut apandisit i¢in konservatif tedavi yontemleri de tartisiimaktadir 3. Hastanin antibiyotik
tedavisi altinda takibi ve kliniginin durumuna gore cerrahisiz tedavi alternatifi de giindemdedir.

Akut koroner sendrom, trombus olusumu sonrasinda kopan bir aterosklerotik plaktan kaynaklanan klinik bir
durumdur *°. Akut koroner sendrom nedeniyle primer veya elektif perkiitan koroner girisim (PKG) uygulanan
hastalarda tibbi tedavinin esasin1t DAPT olusturmaktadir. Akut koroner sendromda DAPT, asetilsalisilik asit 150 -
300 mg per oral veya 250 - 500 mg bolus intravendz, bunu takiben 75 - 100 mg/giin ve eldeki ilaclara bagli olarak
prasugrel 60 mg yiikleme dozu, bunu taki ben 10 mg/giin veya ticagrelor 180 mg yiikleme dozu, bunu takiben 2 x
90 mg/glinden olusur. Prasugrel veya ticagrelor kontrendike ise veya yoksa, primer olarak klopidogrel 600 mg
yiikleme dozu ve bunu takiben 75 mg/giin kullanilmalidir.

Major veya mindr kanamalar, DAPT alan ve kalp dig1 cerrahi girisimde bulunulan hastalarda peri/postoperatif
donemde goriilen en Onemli komplikasyonlardandir 10 Diger taraftan stent takildiktan sonra birka¢ hafta
icerisinde DAPT ye ara verilmesi cerrahi sirasinda %20’lere varan mortalite ile sonuglanan akut stent trombozuyla
iligkili bulunmustur 112 Cerrahi islemler icin bagvuran ve DAPT alan hastalarin tedavisi, aciliyet diizeyine ve
ilgili hastanin trombotik ve kanama riskine gore belirlenir. Bir¢ok cerrahi miidahale DAPT altinda kabul edilebilir
kanama oranlariyla yapilabilir B, Olgumuzda oldugu gibi acil cerrahi endikasyonu olan bir durumda, konservatif
tedaviye yanit alinamadig icin, kanama riskine ragmen DAPT altinda acil cerrahi planlanabilir. Literatiirde de
DAPT altinda, giivenli cerrahi yapilabilecegine ait bircok yaym mevcuttur . Bu tip hastalarda, kanama riski ile
stent tromboz riski iyi mukayese edilmelidir. Stent tromboz riski yliksek olan (6zellikle stent yeni implante
edilmis olan hastalar) ve kanama riski diisiik olan hastalar DAPT kesilmeden cerrahiye alinabilir. Kanama riski
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yiiksek olan hastalarin, DAPT’ye ara verilebilir '*. Masif veya hayati tehdit edici kanama riski olan hastalarda
acil cerrahi 6ncesinde prohemostatik ajanlar ve trombosit transfiizyonu onerilir '>. DAPT alan hastalarda elektif
cerrahinin zamanlamasini belirleyen en 6nemli faktor hastaya takilan stentin tipidir. Ornegin elektif cerrahinin
ciplak stent takildiktan 6 hafta (optimum 3 ay) sonra yapilmasi ve bu siire boyunca DAPT ‘ye devam edilmesi
onerilmektedir. 3. aydan sonra hastalar asetilsalisilik asit tedavisi altinda kalp dist cerrahiye alinabilir. Eger
hastaya ila¢ salinimli stent (ISS) takilmissa elektif cerrahi, stent takildikta en az 12 ay sonraya ertelenmelidir. 12.
aydan sonra hastalara asetilsalisilik asit tedavisi altinda kalp dis1 cerrahi yapilabilir. Yari-elektif cerrahi planlanan
hastalar anlamli kanama veya stent trombozu riskine gore degerlendirilmeli ve olgu bazinda karar verilmelidir.
Yiiksek tromboz (yakin zamanda stent takilan) ve diisilk kanama riski olan hastalar DAPT altinda ameliyata
alinmalidir. Kanama riskini yiiksek, tromboz riskinin ise diisiik oldugu oldugu durumlarda ise DAPT ameliyat
oncesi kesilmelidir. Elektif veya yari-elektif cerrahi planlanan hastalarda tikagrelor, ameliyattan 48-72 saat 6nce
kesilmelidir. Klopidogrel ve prasugrel icin bu siire sirasiyla 5 ve 7 giindiir ' Cerrahi sonrasinda da DAPT
olabilecek en erken zamanda, klopidogrel yiikleme dozu ile baslanmalidir. Onerilen DAPT’ye baslama siiresi
imkan varsa cerrahinin 24. saatidir.

Sonug¢

DAPT alan ve cerrahi girisimi planlanan bir hasta i¢in, kardiyoloji, anestezi, hematoloji ve cerrahi uzmanlarinin
birlikte karar verecekleri multidisipliner yaklasim ile hastanin riski diisiiniilerek en uygun strateji belirlenmelidir.
Bu olgu sunumu i¢in onami alinan hastamizda da multidisipliner yaklagim ile DAPT altinda basar ile cerrahi
girisim sonug¢landirilmigtir. Diisiik veya orta derece kanama riski olan cerrahi prosediirlerde, DAPT altinda
giivenli cerrahi yapilabilinmektedir.
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