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Davetli Editoryal Yorum / Invited Editorial

2015 Avrupa Kardiyoloji Dernegi ST Yukselmesiz Akut Koroner
Sendrom Tedavi Kilavuzu ne yenilikler getirdi?

What is new in 2015 ESC nonST Elevation Acute Coronary Syndrome Guideline?

Dr. Aylin Yildirir

Bagkent Universitesi Tip Fakultesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara

kut koroner sendrom (AKS) halen iizerinde

yogun arastirmalarin yapildigi, yeni ilagla-
rin ve tedavi yontemlerinin ¢alisildigi bir alandir. Bu
cabalarin dogal sonucu olarak da AKS ile ilgili kila-
vuzlar kardiyolojinin diger alanlarma kiyasla daha
sik giincellenmektedir. Avrupa Kardiyoloji Derne-
g1 bir onceki, 2011 yilna ait ST yiikselmesiz AKS
(STYZzAKS) kilavuzunu aradan gecen 4 yillik siirede
tan1 ve tedavi yaklasimlarinda meydana gelen 6nemli
degisiklikler nedeniyle 2015 yilinda giincellemistir.
121 Gegtigimiz yil yayimlanan kardiyak revaskiilari-
zasyon kilavuzunda STYzAKS ile bagvuran hastaya
yaklasimin nasil olmasi1 gerektiginden de bahsedil-
mektedir.’! Dolayistyla bu yazinin konusu olan 2015
STYzAKS kilavuzundaki bir¢ok yeni Oneri aslinda
gecen yil yaymmlanan revaskiilarizasyon kilavuzun-
da yer almaktadir.’! Bu yazida 6ncelikli hedef ilk kez
2015 kilavuzunda yer bulan degisikliklere odaklanma
olmakla birlikte, revaskiilarizasyon kilavuzunda ge-
¢en yil bahsedilmis bazi 6nemli degisikler de vurgu-
lanacaktir.

Yeni kilavuzda yer alan tani ile ilgili en dikkat
cekici Ozellik sifirinct ve birinci saatlerde yapilan
yiiksek duyarlikli troponin (ydTn) Ol¢iimiine gore
tanmimlanmis yeni tani algoritmasidir. Daha Onceki
kilavuzda tanimlanmig olan sifirinci ve liglincii saat
ydTn Ol¢limlerini temel alan algoritma gecerliligini
yine korumaktadir.! Bu algoritmada agrinin baslama
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baslangic zamanindan emin olunamayan hastalarda
ticlincii saat troponin Ol¢limii sonrasi karar verilmesi
tavsiye edilmekteydi. Yeni sistemde, kullanilan 6l¢iim
kiti ve analiz yontemine gore bazal 6lgiime ve 1 saat
icindeki degisime gore farkli sinir degerler tanimlan-
migtir. Burada bazal 6l¢limiin mutlak degeri kadar bir
saatlik siire i¢indeki degisimi de 6nem tagimaktadir.
Siireyi bir saate indirmedeki temel gaye ise hastanin
acil serviste gegirdigi siireyi kisaltmaktir. Yeni kilavu-
zun Onerdigi sekilde uygulanan bazal ve birinci saat
6l¢timleri sonuca ulastirmiyor veya klinik olarak AKS
stiphesi halen devam ediyorsa 3-6 saatlik ilave tropo-
nin 6l¢imiine bagvurulmalidir. Alternatif olarak TIMI
risk skoru, basvuru EKG’si ve 0-2 saatlik ydTn 6l¢ii-
miinii temel alan 2 saatlik bir tan1 algoritmasi da kila-
vuzda yer almistir.”! Kilavuzda bahsi gegen diger bir
biyobelirte¢ kopeptindir. Kopeptin vazopressin hor-
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monunun C-terminal kism1 olup miyokart enfarktiisii
(ME) dahil endojen stresin yiiksek oldugu durumlarda
artmaktadir ve ydTn 6l¢iim imkani olmayan durum-
larda kardiyak troponin dl¢timleriyle birlikte kullani-
labilecegi ifade edilmektedir.l! Ancak hastanin klinik
basvuru seklinin ve yakinmalarmin her tiirlii biyobe-
lirte¢ 6l¢limiiniin iizerinde oldugu unutulmamalidir.

Ik kez bir AKS iliskili kilavuzda EKG monito-
rizasyon siiresi ile ilgili onerilerin yer aldig1 dikkati
cekmektedir. Buna gore diisiik riskli kararsiz anjinali
hastalarin genel serviste veya ayaktan telemetri ol-
maksizin takip edilmesi Onerilebilirken; diistik riskli
ST yiikselmesiz ME’li (STYzME) hastalarda 24 sa-
atten kisa siire ritim monitorizasyonu, orta ve yiiksek
riskli STYzME'li hastalarda ise ara yogun bakim veya
koroner yogun bakimda yapilmasi gereken 24 saatten
uzun monitorizasyon tavsiye edilmektedir.

ST yiikselmesiz AKS’li hastalarda uygulanacak
antitrombosit tedavi yaklagiminda prasugrel, tikagre-
lor ve klopidogrel revaskiilarizasyon kilavuzundaki
endikasyonlarini korumaktadir.®”) Kisaca hatirlayacak
olursak tikagrelor ve prasugrel etki siirelerinin daha
erken baslamasi ve randomize calismalarinda klopi-
dogrele iistiin olduklarinin gosterilmesi nedeniyle ilk
tercih edilmesi gereken ajanlardir.'®”) Ancak prasug-
relin STYzZAKS’li hastalarda kullanilmast ile ilgili en
onemli kisithlik koroner anatomi goriiliip perkiitan
koroner girisim (PKG) karar1 alinmadan hastaya ilk
dozunun verilmesinin 6nerilmemesidir (Siif IIT). Ti-
kagrelor ise ilk tibbi temastan itibaren girisimsel yak-
lasgim uygulanan veya tibbi tedavi ile izlenen hasta-
larin tamamina uygulanabilmektedir. Hasta profili ile
ilgili bir kisithligin olmamas: STYzME’li hastalarda
tikagreloru 6n plana ¢ikarmaktadir.

2015 kilavuzuna yeni eklenen antitrombosit ajan
kangrelor’dur. Kangrelor intravendz olarak kullani-
lan bir adenozin trifosfat analogu olup yiiksek affinite
ile P2Y'12 reseptoriine baglanir. Kisa yar1 émrii olan
(<10 dak) bu ajan ADP-iliskili trombosit inhibisyo-
nunu IV bolus enjeksiyonunu takiben hemen saglar
ve etkisi inflizyonun kesilmesi sonrasi 1-2 saat i¢inde
kaybolur. Hizl1 baglayan ve ¢abuk sonlanan etkisi ne-
deniyle daha 6nce P2Y 12 inhibitorii almadan kateter
masasina yatmis ve tanisal anjiyografi sonras1 PKG
karar1 alinmis hastalarda hemen o an karar verilip uy-
gulanmasi son derece akilc1 goriilmektedir. Yeni kila-
vuz PKG planlanan ve daha 6nce P2Y12 inhibitorii
kullanmayan hastalarda kangrelor kullanimint Siif

IIb (Kanit diizeyi A) endikasyonla dnermektedir. Ila-
cin daha fazla kabul gorecegi hasta grubu kanimca
anjiyografi 6ncesi P2Y'12 inhibitorii yiikklenmesinden
ozellikle kacinilan, klinik ve laboratuvar bulgularina
gore cerrahi olasiligimin yiiksek oldugu hastalar ola-
caktir. Boylelikle anjiyografi sonrasi baypas cerrahisi
(KABG) karar1 alman hastalarda diger P2Y12 inhi-
bitorleri i¢in dnerilen minimum 3-5 giinliik bekleme
stiresi ortadan kaldirilabilecektir.

Antitrombosit tedavi siiresi ile ilgili Onerilerde
revaskiilarizasyon kilavuzuna kiyasla belirgin bir de-
gisiklik dikkat cekmemektedir. ST yiikselmesiz AKS
sonrasi ideal ikili antitrombosit tedavi siiresinin 12
ay oldugu belirtilmekte, hastanin kanama ve iskemik
riskleri bireysel bazda g6z 6niine alinarak bu siirenin
3-6 aya kadar indirilebilecegi, se¢ilmis olgularda ge-
rekli goriilmesi halinde ise 30 aya kadar uzatilabile-
cegi ifade edilmektedir. Prasugrel ve tikagrelor gibi
daha etkin antitrombositlerin 6n plana ¢iktig1 giinii-
miizde glukoprotein IIbllla (GPIIbllla) inhibitorii
ilavesinin ise sadece trombotik komplikasyonlarda
veya iglem sonrasi yetersiz distal akim elde edildigin-
de girisim sirasinda baglanmasi tavsiye edilmektedir.
Koroner anatomisi bilinmeyen hastalarda anjiyografi
bekleme siiresince GPIIbllla inhibitorii kullanimimin
kontrendike oldugu belirtilmistir.

Hemen invaziv yaklasim diisiiniilmeyen hastalarin
antikoagiilan tedavisinde fondaparinuks (2.5 mg sc tek
doz) etkinlik/giivenlilik profili g6z 6niine alindiginda
halen ilk segcenek olmayi siirdiirmektedir. Heparinle
iligkili trombositopeniye neden olmamasi, diisiik ka-
nama riski ve giinde tek doz uygulanmasi nedeniyle
avantajli goriilen bu ajan Tiirkiye’deki AKS’li olgu-
larda yaygin kullanim alani ne yazik ki bulamamustir.
Fondaparinuks ile ilgili tek smirlilik girisim yapilmasi
halinde ek doz antikoagiilan uygulanmasini gerektir-
mesidir. Tamamu sinif I endikasyonla 6nerilen diger
antikoagiilan ilaglar arasinda fraksiyone olmayan he-
parin, enoksaparin ve bivalirudin yer almaktadir. Bi-
valuridinin iilkemiz agisindan pahali bir secenek ol-
mas1 nedeniyle pratikte daha siklikla kullanildigimiz
ajanlar fraksiyone olmayan heparin ve enoksaparindir.
Bu ilaglar arasinda ¢apraz gecis yapilmamasi kanama
riskini azaltmak acisindan ¢ok 6nemlidir. Akut donemi
atlatan hastalarin uzun stireli tedavisinde ise yeni oral
antikoagiilan ilaglardan sadece rivaroksaban sinirli
bir uygulama alani bulabilmis gibi gériinmektedir.™
Yeni kilavuza gore P2Y'12 inhibitorii olarak klopidog-
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rel kullanilmig, yeni ajanlara yer verilmemis, iskemi
riski yliksek kanama riski diisiikk STYZME’li hastalar-
da giinde 2 kez 2.5 mg rivaroksaban aspirin ve klopi-
dogrelden olusan ikili antitrombosit tedaviye sinif 1B
(Kanit diizeyi B) endikasyonla eklenebilmektedir.

Yagsin ilerlemesi ve yasla birlikte ek hastalik sikligi-
nin artmasi giinlimiizde gittikce daha fazla sayida an-
tikoagiilasyon endikasyonu olan hastanin STYZAKS
ile bagvurmasi ve girisime alinmasi gercegini de be-
raberinde getirmistir. 2015 kilavuzu antikoagiilan ajan
kullanmakta iken STYzAKS ile bagvuran hastaya
yaklagim konusuna ve bu hastalarda uzun siireli antit-
rombosit tedaviye iligskin net oneriler sunmustur. Oral
antikoagiilan kullanmakta iken AKS ile bagvuran has-
tada PKG’nin varfarin veya yeni kusak oral antikoagii-
lana ara vermeden yapilabilecegi ifade edilmektedir.
Buradaki amag antikoagiilasyona ara verme sirasinda
uygulanmasi gerekecek ¢apraz gegisten hastay1 kurtar-
maktir. Klinik bagvuru 6zelliklerine gore orta-yliksek
riske sahip hastalarda ilk 24 saat i¢inde anjiyografinin
yapilmasi daha sonraki antitrombotik tedavi rejiminin
optimizasyonu agisindan ozellikle tavsiye edilmekte-
dir. Varfarin altinda INR degeri <2.5 olan hastada PKG
yapilirken ek antikoagiilasyona ihtiya¢ duyulurken,
INR degeri >2.5 olan hastada PKG ek antikoagiilan
gerektirmeden yapilabilmektedir. Yeni oral antikoa-
giilan almakta iken AKS nedeniyle PKG uygulanan
hastada ise son dozun verilme zamanindan bagimsiz
olarak ek parenteral antikoagiilasyon (enoksaparin 0.5
mg/kg IV veya fraksiyone olmayan heparin 60 IU/kg)
onerilmektedir. Oral yoldan antikoagiilasyon verilen
hastalarda anjiyografinin radyal yaklasimla yapilmasi
tavsiye edilirken, islem 6ncesi P2Y 12 inhibitorii yiik-
leme tedavisi ve miicbir durumlar harig¢ girisim sirasin-
da GPIIbllla inhibitorii kullanimi 6nerilmemektedir.
Uclii tedavi (antikoagiilan + aspirin + P2Y12 inhibi-
torii) almasi gereken hastalarda ilag salimimli stentler
(ISS) den kagmilmas: gerektigine iliskin dnceki kila-
vuzlarda yer alan ifade yeni kilavuzda bulunmamakta,
hatta aksine yeni kusak 1SS’lerin 6zellikle tercih edil-
mesi gerektigi belirtilmektedir. Oral antikoagiilanla
birlikte ikili antitrombosit tedavi kullanmasi gereken
en genis hasta grubu kuskusuz atriyum fibrilasyonu
olan hastalardir. Yeni kilavuzda kapak kaynakli olma-
yan atriyum fibrilasyonu olup STYzZME ile bagvuran
hastalarda antitrombosit tedavi yaklasimina genis yer
verilmistir. Buna gore ilk yapilmasi gereken ayrim
hastanin tibbi tedavi veya KABG cerrahisi ile mi te-
davi edilecegi yoksa PKG mi uygulanacagi noktasidir.

Tibbi tedavi veya KABG uygulanan hastalar i¢in tiglii
tedavi gerekli degildir, PKG yapilan hastalarda ticli
tedavi kullamim gerekliligini ve siiresini belirleyen
hastanin iskemi ve kanama riskleridir.” iskemi riski
diisiik (CHA2DS2-VASc skoru kadin i¢in 2, erkek i¢in
1) olan hastalarda yeni antiagreganlar (tikagrelor veya
prasugrel) ve aspirinden olusan ikili antitrombosit te-
davi yeterli olmakta, ticlii tedaviden kaginilabilmekte-
dir. CHA2DS2-VASc skoru kadin i¢in >2, erkek i¢in
>1 olan hastalarda ise stent yerlestirilmesini takiben
ticlii tedavi tavsiye edilmektedir; ancak iiclii tedavide
hi¢bir zaman yeni antitrombositlere yer verilmemeli,
P2Y 12 inhibitérii segenegi klopidogrel olmalidir. Uglii
tedavinin siiresinin belirleyen temel faktor ise kanama
riskidir. HAS-BLED skoruna goére kanama riski diisiik
(skor 0-2) olan hastalarda ii¢lii tedavi siiresi 6 ay olup,
bu aydan sonra 12 aya kadar oral antikoagiilan + klo-
pidogrel veya aspirinden olusan ikili tedavi, 12 aydan
sonra ise sadece oral antikoagiilan tavsiye edilmekte-
dir. Kanama skoru yiiksek hastalarda ise (HAS-BLED
skoru >3) sadece 1 ay iiclii tedavi, takiben 12 aya ka-
dar oral antikoagiilan + klopidogrel veya aspirinden
olusan ikili tedavi, 12 aydan sonra ise yine sadece oral
antikoagiilan tavsiye edilmektedir. Her iki durumda da
antikoagiilasyona 12 aydan sonra antitrombosit ilag
eklenmesi sadece ¢ok 6zel durumlar (tekrarlayan olay-
lar, ¢ok yiiksek iskemi riski...) i¢in gecerlidir. Kanama
riski yiiksek ve stent trombozu riski ise diigiik olan
hastalara (HAS-BLED skoru >3) baglangictan itibaren
klopidogrel ve oral antikoagiilandan olusan ikili teda-
vinin verilmesinin de bir secenek olabilecegini destek-
leyen veriler vardir.'””

Invaziv koroner anjiyografi kuskusuz STYzZAKS’li
olgularin takip ve tedavisinde en 6nemli role sahiptir.
Tikayict koroner arter hastaliginin varligini tespit et-
mek, iskemiden sorumlu lezyonu saptamak, revaskii-
larizasyonun gerekliligine ve tipine karar vermek ve
uzun dénem hasta takibinde yon belirlemek i¢in koro-
ner anjiyografinin degeri tartisilmaz. 2015 STYzZAKS
kilavuzu, AKS ile basvuran hastalarda girisimsel
strateji kararmi vermede Onceki kilavuzlara kiyasla
daha net kriterler tanimlamistir. Bu kriterlere gore de
hastalar ‘cok yiiksek riskli’, ‘yiiksek riskli’ veya ‘orta
riskli’ seklinde smiflandirmigtir. Cok yiiksek riskli
grup kriterleri disinda kalan hastalar i¢in risk grubunu
belirlemede daha 6nceki kilavuzlarda yer alan GRA-
CE risk skorunun hesaplanmis olmasi gerekmektedir.
" Yeni kilavuzun risk siniflamasina gére hemodina-
mik kararsizlik veya kardiyojenik sok, tibbi tedaviye
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yanitsiz tekrarlayan veya siiregen anjina, hayati tehdit
eden aritmiler veya kalp durmasi, enfarktiisiin meka-
nik komplikasyonlarinin varligi, akut kalp yetersizli-
gi, tekrarlayan dinamik ST-T degisiklikleri, 6zellikle
gecici ST yiikselmesi olan hastalar ¢ok yiiksek riskli
grubu olusturmaktadir. Bu gruba giren hastalarin ayni
ST yiikselmeli AKS olgularinda oldugu gibi ilk 120
dakika (2 saat) i¢inde kateter laboratuvarina alinarak
tanisal anjiyografilerinin yapilmasi ve sonucuna gore
uygun revaskiilarizasyon stratejilerinin belirlenmesi,
bagvuru merkezinde kateter laboratuvar: imkan1 yok-
sa da acilen sevkedilmeleri gerekmektedir. Miyokart
enfarktiisii ile uyumlu troponin degerlerinde yiiksel-
me/diisme seyri gosteren hastalar, semptomlu veya
sessiz dinamik ST-T degisikligi gozlenen hastalar ve
GRACE risk skoruna gore risk puani 140’1 {izerin-
de olan hastalar yiiksek risk grubundadir. Yiiksek risk
grubundaki hastalara ilk 24 saat i¢inde invaziv yak-
lagimin uygulanmasi, eger o merkezde yapilamiyorsa
ayni giin i¢inde sevki tavsiye edilmektedir. Orta risk
kriterleri diabetes mellitus, erken enfarktiis sonrasi
anjina, bobrek yetersizligi (tahmini glomertl filtras-
yon hiz1 -eGFH <60 ml/dak/1.73m?), yakin zamanda
PKG oykiisii, KABG 6ykiisiiniin varligi, sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu <%40 ve 109-140 aras1 GRA-
CE risk puanidir. Bu hastalara ilk 72 saat iginde in-
vaziv yaklasimin uygulanmasi onerilmektedir. Diger
hastalara ise non-invaziv test sonuglarina gore elektif
olarak girisim yapilmasi planlanabilir. 2011 kilavu-
zunda girisim yeri agisindan formal bir 6neri mevcut
degilken, yeni kilavuz girisim yeri agisindan islemci
ve merkez radiyal yaklasim konusunda yeterli deneyi-
me sahipse anjiyografi ve girisimin radiyal yaklagimla
yapilmasii 6nermektedir.”” Hemodinamik bozuklu-
gu olan veya soktaki hastalar igin ise femoral yakla-
sim intraaortik balon pompasi gibi destek cihazlarinin
uygulanmasina veya daha kalin kateter kullanimina
imkan verebilecegi igin oncelikli yaklasim yeri ol-
malidir. Bununla birlikte intaaortik balon pompasinin
her kardiyojenik sok olgusunda onerilmedigi, kulla-
niminin daha ziyade mekanik komplikasyonlarin es-
lik ettigi sok olgulari ile siirh tutulmaya calisildigi
kilavuzda dikkati ¢ekmektedir. Girigimle ilgili diger
teknik ozellikler degerlendirildiginde, AKS’lerde ko-
roner lezyonlarin dinamik 6zellikleri nedeniyle mak-
simal hiperemi olusturulmasinin giivenilir olmayacagi
ve bu nedenle oransal akim yedegi (FFR) 6l¢iimiiniin
gercegi yansitmayabilecegi ifade edilmektedir. Cok
damar hastalig1 tespit edilmesi halinde sorumlu lez-

yona girisim/¢cok damara girisim veya KABG kara-
rin1 vermede hastanin klinik 6zellikleri, eslik eden
hastaliklar, hastaligin ciddiyeti, lezyonlarin yaygin-
lig1, SYNTAX skoru ve merkezin lokal protokolii-
niin yonlendirici faktdrler oldugu vurgulanmaktadir.
Fonksiyonel testlerin veya intravaskiiler goriintiileme
yontemlerinin STYzAKS’li olgularda klinik sonuglar
iizerine etkisinin olmadig1 ve bu nedenle giiniimiiz
kosullarinda 6nerilmedigi ifade edilmektedir. Akut
koroner sendromlu olgularda ISS kullanimina iliskin
giiven o kadar artmistir ki ikili antitrombosit siiresi
cesitli nedenlerle 1 aya indirilmek zorunda kalinan ol-
gularda dzellikle yeni kusak ISS tavsiye edilmektedir
(sinif IIb, Kanit diizeyi B).!'*)

Ozel hasta gruplari ile ilgili yeni 6neriler degerlen-
dirildiginde kadin cinsiyetin artik 6zel bir grup ola-
rak kabul edilmedigi dikkati ¢ekmektedir. Yaslilarda
invaziv stratejinin kanit diizeyi onceki kilavuza gore
yiikselmistir. Diyabetik hastalarda artik girisimsel
islemler Oncesi metforminin kesilmesine gerek ol-
madig1, ancak islem sonrast bobrek fonksiyonlarinin
2-3 giin siireyle takip edilmesinin gerektigi vurgulan-
maktadir. Stabilize olmus diyabetik ¢ok damar has-
taliginda KABG halen ilk tercih olmayi siirdiirmekle
birlikte SYNTAX skoru diisiik (<22) olan hastalarda
coklu PKG de segenek olarak yerini almistir (Smif
[la, Kanmit diizeyi B).'¥ Bobrek hastalarinda rutin
olarak eGFH’nin hesaplanmasi ve antitrombotik te-
davide ilag se¢imi ve doz ayarlamasinin buna gore
diizenlenmesinin gerekliligi tizerinde durulmaktadir.
ST yiikselmesiz AKS ile bagvuran hastalarda takipte
kalp yetersizligi gelismesi halinde cihaz tedavisi ile
ilgili 6zel oneriler de dikkat ¢ekicidir. Burada cihaz
yerlestirilmesi kararin1 vermenin zamanlamasi dnem-
lidir. Revaskiilarizasyon secenegi olmayan semptom-
lu kalp yetersizligi bulunan hastalarda (EF <%35)
kardiyak resenkronizasyon ozellikli veya tek basina
implantable kardiyoverter defibrilatér kararini ver-
mek i¢in uygun tibbi tedaviye en az 40 giin siire ile
devam edilmesi tavsiye edilmektedir. Iskemisi kalan
hastalarda ise once revaskiilarizasyon seceneginin uy-
gulanmasi, revaskiilarizasyon sonrasi sol ventrikiiliin
yeniden sekillenmesi 6 aya kadar uzayabilecegi i¢cin
bu kararin revaskiilarizasyon sonrast 6 ay izlemden
sonra verilmesi dnerilmektedir.

Uzun donem takipte lipit diisiiriicii tedavi One-
mini korumakta, erken dénemde basvuru degerinde
gore diisiik yogunluklu kolesterol (LDL-K) diizeyin-
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de %50’lik bir diisiis hedeflenmekte ve statinler bu
acidan yine ilk segenek olmayi siirdiirmektedir. Yeni
kilavuza lipit tedavisi ilgili eklenen farklilik ezetimi-
be ilk kez yer verilmesidir. IMPROVE-IT!* ¢aligma-
simin klinik sonuglarinda gdzlenen orta derecedeki
yarar nedeniyle, maksimum tolere edilebilen statin
dozuna ragmen LDL-K degeri 70 mg/dl ve {istii olan
hastalarda statin dis1 bir ajanin (spesifik olarak ezeti-
mib) eklenebilecegi yeni kilavuzda Sinif Ila endikas-
yonla onerilmektedir.

Sonug olarak 2015 STYzAKS kilavuzunun ge-
tirdigi temel yenilikler 0-1 saatlik ydTn Ol¢iimiine
dayanan tani algoritmasi, invaziv yaklasim i¢in yeni
risk siniflamasi, yeni antitrombosit ajan olarak kang-
relorun devreye girmesi ve antikoagiilan almakta olan
hastada antitrombosit tedavi yonetimi ile ilgili 6ne-
rilerden olusmaktadir. Konu ile ilgili ¢alismalar stir-
diikce kilavuzlar giincellemeye devam edecektir.

Yazar(lar) ya da yazu ile ilgili bildirilen herhangi bir
ilgi cakigmasi (conflict of interest) yoktur.

KAYNAKLAR

1. Hamm CW, Bassand JP, Agewall S, Bax J, Boersma E, Bu-
eno H, et al. ESC Guidelines for the management of acute
coronary syndromes in patients presenting without persistent
ST-segment elevation: The Task Force for the management of
acute coronary syndromes (ACS) in patients presenting wit-
hout persistent ST-segment elevation of the European Society
of Cardiology (ESC). Eur Heart J 2011;32:2999-3054. CrossRef

2. Roffi M, Patrono C, Collet JP, Mueller C, Valgimigli M, And-
reotti F, et al. 2015 ESC Guidelines for the management of
acute coronary syndromes in patients presenting without per-
sistent ST-segment elevation: Task Force for the Management
of Acute Coronary Syndromes in Patients Presenting without
Persistent ST-Segment Elevation of the European Society of
Cardiology (ESC). Eur Heart J 2015.

3. Windecker S, Kolh P, Alfonso F, Collet JP, Cremer J, Falk V,
et al. 2014 ESC/EACTS Guidelines on myocardial revascula-
rization: The Task Force on Myocardial Revascularization of
the European Society of Cardiology (ESC) and the European
Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) Develo-
ped with the special contribution of the European Association
of Percutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI). Eur
Heart J 2014,352541—619 CrossRef

4. Than M, Cullen L, Aldous S, Parsonage WA, Reid CM, Gre-
enslade J, et al. 2-Hour accelerated diagnostic protocol to as-
sess patients with chest pain symptoms using contemporary
troponins as the only biomarker: the ADAPT trial. ] Am Coll
Cardiol 2012;59:2091-8. crossRet

5. Raskovalova T, Twerenbold R, Collinson PO, Keller T, Bou-

10.

11.

12.

13.

vaist H, Folli C, et al. Diagnostic accuracy of combined car-
diac troponin and copeptin assessment for early rule-out of
myocardial infarction: a systematic review and meta-analysis.
Eur Heart J Acute Cardiovasc Care 2014;3:18-27. CrossRet
Wallentin L, Becker RC, Budaj A, Cannon CP, Emanuelsson
H, Held C, et al. Ticagrelor versus clopidogrel in patients with
acute coronary syndromes. N Engl J Med 2009;361:1045-57.
Wiviott SD, Braunwald E, McCabe CH, Montalescot G,
Ruzyllo W, Gottlieb S, et al. Prasugrel versus clopidogrel
in patients with acute coronary syndromes. N Engl J Med
2007;357:2001-15. CrossRef

Mega JL, Braunwald E, Wiviott SD, Bassand JP, Bhatt DL,
Bode C, et al. Rivaroxaban in patients with a recent acute co-
ronary syndrome. N Engl J Med 2012;366:9-19. cCrossref

Lip GY, Windecker S, Huber K, Kirchhof P, Marin F, Ten
Berg JM, et al. Management of antithrombotic therapy in atri-
al fibrillation patients presenting with acute coronary syndro-
me and/or undergoing percutaneous coronary or valve inter-
ventions: a joint consensus document of the European Society
of Cardiology Working Group on Thrombosis, European
Heart Rhythm Association (EHRA), European Association of
Percutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI) and Eu-
ropean Association of Acute Cardiac Care (ACCA) endorsed
by the Heart Rhythm Society (HRS) and Asia-Pacific Heart
Rhythm Society (APHRS). Eur Heart J 2014;35:3155-79.
Dewilde WIJ, Oirbans T, Verheugt FW, Kelder JC, De Smet
BJ, Herrman JP, et al. Use of clopidogrel with or without
aspirin in patients taking oral anticoagulant therapy and un-
dergoing percutaneous coronary intervention: an open-label,
randomised, controlled trial. Lancet 2013;381:1107—15. CrossRef
Fox KA, Fitzgerald G, Puymirat E, Huang W, Carruthers K,
Simon T, et al. Should patients with acute coronary disease be
stratified for management according to their risk? Derivation,
external validation and outcomes using the updated GRACE
risk score. BMJ Open 2014;4:e004425. CrossRef

Valgimigli M, Gagnor A, Calabrd P, Frigoli E, Leonardi S,
Zaro T, et al. Radial versus femoral access in patients with
acute coronary syndromes undergoing invasive management:
a randomised multicentre trial. Lancet 2015;385:2465-76.
Valgimigli M, Patialiakas A, Thury A, McFadden E, Colange-
lo S, Campo G, et al. Zotarolimus-eluting versus bare-metal
stents in uncertain drug-eluting stent candidates. ] Am Coll
Cardiol 2015;65:805—15. CrossRet

. Kappetein AP, Head SJ, Morice MC, Banning AP, Serruys

PW, Mohr FW, et al. Treatment of complex coronary artery
disease in patients with diabetes: 5-year results comparing
outcomes of bypass surgery and percutaneous coronary in-
tervention in the SYNTAX trial. Eur J Cardiothorac Surg
2013 ;431 1006—13. CrossRef

. Cannon CP, Blazing MA, Giugliano RP, McCagg A, White JA,

Theroux P, et al. Ezetimibe Added to Statin Therapy after Acu-
te Coronary Syndromes. N Engl J Med 2015;372:2387-97.


http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehr236
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehu278
http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2012.02.035
http://dx.doi.org/10.1177/2048872613514015
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa0904327
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa0706482
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa1112277
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehu298
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(12)62177-1
http://dx.doi.org/10.1136/bmjopen-2013-004425
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(15)60292-6
http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2014.11.053
http://dx.doi.org/10.1093/ejcts/ezt017
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa1410489

