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KORONER ARTER HASTALIGI DEGERLENDIRMESI

Birinci basamakta hasta ile ilk karsilasmada anamnez, fizik muayene ve laboratuvar
tetkiklerinin degerlendirilerek koroner arter hastaligt (KAH) olup olmadigina karar verilmeli

ve bundan sonraki yaklagim plani belirlenmelidir.

1. KORONER ARTER HASTALIGI RiSKi TASIYAN HASTALARIN
TESPITI

[k degerlendirme sonucunda KAH &ykiisii vermeyen veya saglik kayitlarinda bilinen koroner
arter hastaligi tanist olmayan hastalar i¢in oncelikle KV risk degerlendirmesi yapilmasi

gerekmektedir. Bu degerlendirmede yas temel hareket noktasidir:

e 40 yas TUstl bireylerde basvuru sebebinden bagimsiz olarak mutlaka bir kez,
kardiyovaskiiler (KV) risk degerlendirmesi yapilmalidir (1). (diistik riskli bireylerde 2 yilda
bir degerlendirilmelidir).

e 40 yas alt1 bireylerde ise ailesinde erken yasta (< 55 yas) aterosklerotik hastalik Gykiisii

varsa bir kez KV risk degerlendirmesi yapilmalidir.

Bu agsamada, anamnez, fizik-muayene ve laboratuvar sonucunda elde edilen bulgular gézden
gegcirilerek bireyin cinsiyeti, yasi, sigara igme durumu, sistolik kan basinci ol¢lim degeri
(mmHg) ve toplam kolesterol 6l¢iim degeri (mg/dL) esas alinarak SCORE-Tiirkiye ol¢egi ile
bireysel risk diizeyi hesaplanmalidir. SCORE-Tiirkiye 6lgegi Sekil 1°de goriilmektedir. Bilinen
KAH veya bilinen diyabet olan hastalarda SCORE-TR o6l¢egini uygulamaya gerek yoktur.
(KAH ve KV hastalik varligi ¢ok yiiksek risk, diyabet varligi ise yiiksek risk kabul edilmektedir.)

(Bakimiz Kardiyovaskiiler Risk Degerlendirmesi Kilavuzu)
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Total Kolesterol (mg/dl)

Bu hesaplama sonucunda olgular aldiklar1 toplam yiizde risk puanina gore 4 grupta (distik,
orta, yiiksek ve ¢ok yiiksek risk) siniflandirilirlar. Tablo 3’de SCORE-Tiirkiye’ye gore risk

kategorileri 6zetlenmistir.



Tablo 1. SCORE-Tiirkiye’ye gore risk kategorileri

SCORE Puam

Risk simiflamasi

Risk kriterleri

> %15

% 10-14

Cok
Yiksek Risk

Asagidakilerden herhangi biri olanlar:

Klinik olarak veya goriintiileme yontemleri ile kesin olarak kanitlanmig-KVH olanlar

- Kamtlannus klinik KVH, akut Mi, AKS gecirmis olanlar, koroner revaskiilarizasyon ve diger arteriyel
revaskiilarizasyon iglemleri uygulanmis olanlar, gegici iskemik atak ve inme gecirmis olanlar, periferik arter]
hastalig1 ve aort anevrizmasi olanlar.

- Goriintiileme ile desteklenen KVH, koroner anjiyografi veya karotis ultrasonografisinde anlamli plak ( > %50
darlik yapan) goriilmesidir (karotis intima-media kalinliginda artig olmasi bu gruba dahil degildir}.

-Hedef organ hasar1 olan (Proteiniiri) veya sigara i¢en veya belirgin hiperkolesterolemi veya belirgin hipertansiyon

gibi 6nemli bir risk faktorii bulunan diyabetes mellituslu bireyler

Ciddi kronik bdbrek hastalig1 olan bireyler (GFR <30 m /dk /1,73 m?).

Hesaplanmig SCORE Puanina gore 10 yillik 6liimeiil KVH riski- > % 10

% 5-9

Yiksek Risk

Belirgin olarak yiikselmis tek risk faktorii olanlar, &zellikle toplam kolesterol >310 mg/dL  (Ornegin ailevi
hiperkolesterolemide) veya KB > 180/110 mmHg.

Yukaridaki 6zellikleri tasimayan diyabetik bireyler (tip 1 DM'li gengler hari¢ ve 6nemli risk faktorleri olmayan diisiik]
veya orta derecede risk altinda olanlar).

Orta kronik bobrek hastaligi olan bireyler (€GFR 30-59 mL/dak /1.73 m?).

Hesaplanmis SCORE Puanina gore 10 yillik 6liimciil KVH riski->5% ve <10%.

% 3-4

%2

%1

Orta Risk

SCORE Puanina gore 10 yillik 6liimcitil KVH riski- >1% ve <% 5 olanlar.
Cogu orta yagsh kisi bu kategoriye girmektedir.

<%1

Diisiik Risk

Hesaplanmig SCORE Puani1 <% 1.

AKS = akut koroner sendrom; MI = miyokart Infarktiisii; KB = kan basinci; DM = diabetes mellitus; GFR = glomeriiler filtrasyon oran; KB: Kan basinci, KVH: Kardiyovaskiiler
hastaligi; SCORE= sistematik koroner risk tahmini; GIA = gegici iskemik atak.




o Diisiik riskli bireyler, SCORE’da yiizde 1’den az toplam risk saptanan kisilerdir. Bunlara
genel tibbi muayeneyi tamamlayarak yasam tarzi degisiklikleri 6nerilerinde bulunulmalidir.

e Orta riskli bireyler, SCORE’da yiizde 1-4 arasi toplam riski saptanan kisilerdir. Bu gruba
hipertansiyon ve/veya hiperlipidemi icin yasam tarzi degisiklikleri Onerileri ile birlikte
antihipertansif ve/veya antihiperlipidemik tedavi baslanmalidir.

o Yiiksek (%5-9) ve ¢ok yiiksek (>%10) riskli bireyler ise es zamanli olarak hem hipertansiyon
ve/veya hiperlipidemi ve/veya diyabet i¢in yasam tarzi onerileri verilip tedavileri baslanarak

daha ileri tetkik, KAH tarama ve tedavi plani i¢in uzman hekime yonlendirilmelidir.



2. AKUT KORONER SENDROM SUPHESI OLAN HASTALARIN TANISI

Akut koroner sendrom siiphesi (akut miyokard iskemisi bulgular1 gésteren, karasiz anjinasi, ST

elevasyonsuz miyokard infarktiisii veya ST elevasyonlu miyokard infarktiisii) olan hastalar acil

olarak degerlendirilir.

2.1 AKUT KORONER SENDROM DUSUNDUREN SEMPTOMLAR:

Boyuna, omuzlara, sirta, kollara, ceneye yayilabilen retrosternal agri, baski, dolgunluk
Gogiiste huzursuzlukla birlikte hazimsizlik, bulanti, kusma

Gegmeyen soluk darligi

Asirt halsizlik,

Bas donmesi,

Biling kaybi

Uzayan iskemik agr1 ya da esdegeri bulgular belirtilerin ani gelismesi akut koroner sendrom

diisiindiiriir. Bu bulgulara siklikla asir1 terleme (sempatik desarj) de eslik eder.

2.2 FiZiIK MUAYENE

Hastanin kan basinci 6l¢iiliir, nabiz ve solunum sayisina bakilir.

Biling degisikligi olan hastalarda parmak ucu kapiller kan sekeri (Hipoglisemi ekarte

edilmeli) ol¢iiliir.

2.3

Akut koroner sendrom belirtisi fark edildigi anda tedavi organizasyonu i¢in harekete gegilir.

AKUT KORONER SENDROM GECIRMEKTE OLAN HASTANIN

YONLENDIRILMESI

e Akut koroner sendrom belirtileri farkedildigi anda hasta ve yakinlari bilgilendirilir.

e Akut koroner sendrom belirtilerini taklit eden durumlarin ayrilmast (panik atak,
hipoglisemi vs) gerekir.

e Kan basincinin ani diisiiriilmesinden kagmilmaldir.

e Hava yolu kontrolii, damar yolu saglanmasi1 veya kontrolii, uygun pozisyon verilmelidir.

e Hastanin il i¢inde belirlenmis organizasyona gore 112 ile kardiyoloji uzmani
yonetimindeki uygun merkeze yonlendirilmesinin saglanmasi gerekir.

e Akut koroner sendrom diisiiniilen hastalarin en kisa siirede kardiyoloji klinigi olan

merkezlere - acil servislere yonlendirilmesi saglanmalidir.



3. KORONER ARTER HASTALIGI TESHiSi KONAN HASTALARIN
TAKIBI

Birinci basamakta hasta ile ilk karsilasmada koroner arter hastaligi oldugu bilinen hasta i¢in

anamnez, fizik muayene ve laboratuvar tetkiklerinin degerlendirilerek tedavi plan1 olusturulur

3.1 ANAMNEZ VE FiZiK MUAYENE

Anamnez sirasinda degerlendirilen her kisiden elde edilecek bilgiler 5 baslik altinda toplanabilir:

Hastanin medikal 6zge¢misi:

KV hastalik oykiisii, yapilan girisimler, kisa ve hizlica sorgulanmalidir. Burada KV hastaliga dair

yakinma veya oykii olmasa da EKG bulgular1 yonlendirici olacaktir.

Hastanin anjinal yakinmast olup olmadig1 ve stabil KAH nedeniyle tani alip almadigi,
Miyokard infarktiisii veya koroner ve/veya periferal revaskiilarizasyon (PTKA, by pass
cerrahisi, stent implantasyonu vb) varligi,

Kalp pili, soklama cihazi vb implante olup olmadig,

Eger bunlar varsa da diizenli tedavi/kontrol alip almadigi,

Bir kardiyolog tarafindan takip edilip edilmedigi,

Takip altinda ise de en son ne zaman degerlendirildigi sorgulanmalidir.

Ayrica yine KV riski artiran diger sistem veya kardiyak patolojilerin [Atriyal fibrilasyon
(kronik, vb.), Diabetes mellitus (DM), bag dokusu hastaligi, metabolik sendrom vb.]
varlig1 sorgulanmalidir (1,2).

Metabolik sendrom kriterleri Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Metabolik sendrom varhginin degerlendirmesi

Metabolik sendrom varlig
(Asagidaki kriterlerden en az 3’ii varsa )

1.

2
3.
4
5

Bel Cevresi > 102 (96 cm) erkek i¢cin ve > 88 (91 cm), kadin i¢in*
. Kan Basinc1 > 130 /> 85 mm / Hg

Aclik Kan Sekeri > 100 mg / dL

. Trigliseridler > 150 mg / dL

HDL Kolesterol <40 mg / dL (erkek), <50 mg / dL (kadin)

*Parantez i¢indeki degerler TURDEP-II ¢alismasina gore bel ¢evresi degerlerini gostermektedir.



Aile oyKkiisii:

Kan bagi olan birinci (anne, baba, kardes, ¢ocuk) veya ikinci derece aile bireylerinde;

Kardiyovaskiiler hastalik varlig, tipi, 6zellikle erken yasta (< 55 yas) olup olmadig1
Diyabet varlig1
Hipertansiyon varligi

Ateroskleroz komplikasyonlar1 (ani kardiyak 6liim dahil) varligi sorgulanmalidir.

Sorgulama sirasinda hastaya tek tek ‘bypass olan var mi, stent takilan var mi, aniden nedeni

bilinmeden élen var mi?’ diye sorulmalidir. Hastalar genelde kalp hastaligi var m1 sorusuna

ayrintili olmadan dogrudan ‘hayir’ diye cevap verme egilimindedirler.

Laboratuvar Bilgileri ve Oykiisii:

KV risk faktorlerinin varliginin degerlendirilmesinde anamnezle birlikte laboratuvar sonuglar1 ve

fizik muayene de ¢ok nemlidir.

e Sigara maruziyeti (aktif, pasif, hi¢ kullanmamisg, birakmis seklinde gruplandirilarak,
maruziyet siiresi paket/yil1 olarak tanimlanacaktir. Ayrica nargile kullanimi, elektronik
sigara sorgulanmasi mutlaka yapilmalidir)

e Dislipidemi 6ykiisti (LDL-kolesterol yiiksekligi, HDL diisiikliigi, trigliserit yiiksekligi)

e Obezite varligi

e Hipertansiyon varlig1

e Kadin hastalarda ilave olarak KAH riskini artiran preeklempsi, eklempsi, gestasyonel
hipertansiyon ve gestasyonel diyabetle birlikte erken menopoz (45 yas Oncesi) ve
polikistik over sendrom (tamis1 almis olmak) varligimin 6ykiide olup olmadigi

sorgulanmalidir (3).

ONEMLI!

Preeklempsi, halk arasinda gebelik zehirlenmesi olarak bilinmektedir. Plasenta
damarlarinda olusan bozukluk nedeniyle fetiisiin beslenememsi s6z konusudur. Gebeligin
20. haftasindan sonra tansiyonun 140/90 mmHg iizerinde seyretmesi ve proteiniiri ile
kendini gosterir. Siklikla tabloya 6dem de eslik eder. Preeklampside tek tedavi bebegin
dogurtulmasidir. Bu tabloya kenviilziyon eklenirse eklampsi denir.

Polikistik over sendromu, en sik goriilen hormonal dengesizlik olup bulgular1 adet
diizensizligi ve hirsuitism, erkek tipi sa¢ dokiilmesi, anovulatuar sikluslerin varligidir. Bu

hastalarda obezite ve tromboza egilim ve artig KV hastalik riski s6z konusudur.




Hastanin kullandig: (ge¢miste ve halen) ila¢ ve tedavi yontemleri:

Hem risk faktorleri ile miicadele hem de ilag etkilesimi vb. nedeniyle cok dnemlidir ve ayrintilt
sorgulanmalidir. Bu amagla aldig ilaglar, kullanim amaglari, ne zamandan beri alip almadigi,
diizenli kullanip kullanmadig1, daha 6nce gelisen bir yan etki olup olmadig1 sorgulanmalidir. Ayni1
sekilde hastanin kullandig1 tiim bitkisel tirlinler, geleneksel tedavi yontemleri de ayrintili olarak
sorulmalidir. Bazen hasta kast edilen geleneksel yontemleri anlamayabilir, Aktardan eczaneden
bitkisel destek tiriin kullanimi var mi? vb. sorularla agiklayict olunmalidir. Madde kullanimi da
mutlaka sorgulanmalidir. Ancak hastalar, madde kullanimin1 ilk vizitte genellikle saklarlar, bu
bilgiyi paylagsmak ic¢in hasta hekim arasinda gliven, sempati vb kurulmasi gerekmektedir. Bu

nedenle ilk karsilasmada madde kullanimi1 sorgulamasi uygun olmayabilir.
Yasam tarzina ait bilgiler:

KV korunma ve tedavinin yonlendirilmesi agisindan ¢ok 6nemlidir. Ayrica yapilan ¢alismalar hem
birincil hem de ikincil korunmada yasam tarzinda elde edilecek kalici degisikliklerin KV mortalite
ve morbiditeyi belirgin azalttigin1 ortaya kesin olarak koymustur (1,2). Bu baslik altinda esas
olarak diyet ve fizik aktivite sorgulanmasi yer almaktadir. Burada cevaplanmasi gereken sorular:

e Kisi diyet yapiyor mu? Yapiyorsa diizenli mi? Ne zamandan beri yapiyor? Hangi diyet
tipi? Yapmiyorsa neden yapmiyor? Daha 6nce hekim tarafindan diyet 6nerilmis mi?

e Tuz kullanim1 ne miktarda?

e Ayrica kabaca yag tiikketim orani, agirlikli olarak kullandig yag tipi (trans yag, doymus
yag veya doymamis yag) ve kabaca karbon hidrat tiikketimi (6zellikle ekmek) vb.
sorgulanmalidir.

e Fizik aktivite durumu nasil? Fizik aktivite yapiyorsa miktari, siddeti, yogunlugu? Ne

zamandan beri yaptig1? Yapmiyorsa da neden yapmadigi vb.

Giinde 2 saaten fazla oturmasi sedanter olarak degerlendirilmektedir. Hastaya diierlendirme

yapilirken ‘ Haftada 2 kez her biri yarimsar saat yiiriiyor musunuz?’ seklinde sorgulanabilir.

3.2 LABORATUVAR iNCELEMELERI

Her hasta ilk degerlendirmede en az 8 saatlik aglik kaninda,
e Lipid profili toplam kolesterol, LDL-K, HDL-K ve trigliserit ol¢iimiinii icermektedir.
Aclik kan glukozu (diyabet varsa HbAlc diizeyi)
e Bobrek fonksiyonlarinin degerlendirmesi (tahmini glomertiler filtrasyon hizi, kreatinin,

iire)



e Karaciger fonksiyon testleri olarak [ALT (ilk muayenede), AST (ALT) yiiksek ¢ikarsa)]

e Kreatinin kinaz (gerekirse) (normalin 5 kat1 olmali ki tedaviye ara verilsin): KCFT ve
Kreatin kinaz diizeyine hasta ilk geldiginde 1 kez bakilmali izlemde ise rutin olmadan
hastada bir yakinma gelisirse 6l¢iilmelidir.

e TSH: Hipotroidi hem bir dislipidemi nedenidir, hem de KV hastalik etyolojisinde yer
almaktadir. Aynt zamanda ila¢ etkisinin ve/veya yan etkisinin de gelisiminde troid
hormonu etkilidir. Bu nedenle TSH mutlaka bakilmali, bozukluk saptanirsa hem bir
dahiliye uzman hekimine hem de KV hastalik mevcutsa kardiyoloji uzman hekimine hasta,
tedavisinin diizenlenmesi amaciyla yonlendirilmelidir.

Ancak son kilavuzlarda c¢ok yiiksek trigliserid degerleri olmadikca toklukta alinan kanlardan
bakilan LDL ve HDL degerlerinin diisiik (ihmal edilebilir) bir sapma gosterdigini belirtmektedir.
Toklukta kan vermis bir hastada non-HDL (HDL-dis1 kolesterol) diizeyi de hesaplanabilir. HDL-
dis1 kolesterolii hesaplamak i¢in toplam kolesterolden HDL degeri ¢ikarilir (Non-HDL= Toplam
kolesterol-HDL formiilii ile). Bunun hedef degeri kabaca kisinin riskine denk gelen LDL-
kolesterol diizeyine 30 eklenerek belirlenebilir. (Ornegin KV hastaligi olan biri i¢in LDL-
kolesterol hedefi < 70 mg/dL iken HDL-disi-kolesterol hedefi bunun 30 eksigi yani 100 mg/dL
olacaktir).

3.3 KORONER ARTER HASTALIGI OLAN BIREYLERIN SEVK KRIiTERLERI

KAH tanisi olan bireylerin KAH ve risk faktorlerine yonelik tedavi alip almadiklar
degerlendirilmelidir. KAH tanis1 olup buna yonelik ilag tedavisi altinda olan hastalar ise aktif
iskemik yakinmalarinin varligi, tedavinin ve dozlarmin yeterliligi, tedaviye uyum ve KV risk
faktorlerinin diizeyleri agisindan degerlendirilmelidir.

e KAH’a yonelik tedavi almayanlar dogrudan ilgili uzman hekime sevk edilmelidir.
Uzman hekimden gelecek geri-bildirime gore de sonrasi izlem belirlenmelidir.

e Aktif iskemik bulgulari olanlar kardiyoloji uzmanina sevk edilmelidir.

e Tedavinin veya dozunun yetersizligi olan hastalar veya yasam tarzi degisikligine
uymayan hastalar ilgili nedene gore ya tedavisinin dozu diizenlenecek ya da kardiyoloji
uzmanina sevk edilecektir.

e Tedaviye uyumu olmadig saptanan olgularda ise uyumsuzlugun nedenleri belirlenmeli
ve bunlan gidermeye yonelik onlemler alinmalidir. Uyumsuzluk yasam tarzindan
kaynaklaniyor veya giderilemiyorsa gerekli olan uzman hekim veya diyetisyen veya

psikologa basvurmasi saglanmalidir.
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3.4 TEDAVI HEDEFLERI

KVH’na yonelik risk faktorlerinin yasam tarzi degisikligi ve/veya ilag tedavisi ile kontrol altina
alinmas1 yer almaktadir. Birinci basamakta hekim, hemsire ve diger hekim-dis1 saglik personeline
bu konuda ciddi gorev diismektedir. Tablo 4’te KAH’dan birincil ve ikincil korunmada risk
faktorlerine yonelik tedavi hedefleri 6zetlenmistir. Birinci basamakta KAH na yaklagimin en can

alict noktasi bu hedefler ve bunlara hastalarin ulasmasinin saglanmasidir.

Yasam tarz degisikligi onerileri: Bireyin ideal kilosuna yaklagmasi, sigara ve alkol kullanmamasi

ve yeterli ve diizenli fiziksel aktivite yapmasi hedeflenmelidir.

Kan Basinct Kontrolii; icin KAH’da 6zel bir dikkat sarf edilmelidir. Yiiksek KB; KAH’in yani

sira kalp yetersizligi, serebrovaskiiler hastalik ve bobrek yetersizligi igin de major bir risk
faktoridiir. Hipertansiyon tanimi igin 24-saatlik ambulatuar ve evde kan basinci (KB) izlemi esik
degerleri, muayenehane ya da klinikte Oolgiilenden farklidir. Hipertansiyonu olan KAH
hastalarinda, sistolik kan basincinin (SKB) <140 mmHg ve diyastolik kan basincinin (DKB) <90
mmHg’ya indirilmesini 6nerilir. Giincel verilerle dayanarak, SKB/DKB degerlerini 130-139/80—
85 mmHg aralig1 i¢indeki degerlere diisiirmeyi 6nermek akilci olabilir. Diyabetiklerde de KB
hedefi <140/90 mmHg olarak onerilmektedir (11,12).

Diabetes Mellitus; KV komplikasyonlar i¢in giiclii bir risk faktori olup, KAH’1n ilerleme riskini

artirir ve dikkatli bir sekilde, genellikle HbA 1c <ylizde 7 ve bireysel bazda <yiizde 6.5-6.9 olacak
sekilde tedavi edilmelidir. Glukoz kontrolii; yas, komplikasyonlarin varlig1 ve diyabetin siiresi gibi
hastanin 6zelliklerine bagli olarak bireysel degerlendirmeler temelinde yapilmalidir (13,14,19)

Tablo 6’da KV hastaligin 6nlenmesinde tedavi hedefleri ve amaglari toplu halde 6zetlenmistir.

Lipitlerin Yonetimi: Dislipidemi, KAH i¢in hem birincil korunmada hem ikincil korunmada ¢ok

onemli bir risk faktoriidiir ve mutlaka tedavi edilmelidir (1). Ulkemizde medyanin da etkisi ile KV
hastalik gelisimi agisindan en az 6nem verilen risk faktorii maalesef lipitlerdir. Halbuki kan
kolesterol yiiksekliginin ateroskleroza yol acgtig1 ilk kez 1913’de fark edilmis ve 100 yili asan
stirede sayisiz ¢alisma ile ispat edilmis bir gercektir. (8,9,16,17) Bugiine kadar kullanilan higbir
ilag KV olaylardan korunmada kan LDL diizeylerini diisiirmek kadar etkili olmamistir. Bu nedenle
de tiim tedavi kilavuzlar bireysel riske gore belirlenen hedef LDL diizeylerine mutlaka ulasilmas1
gerektigini vurgulamaktadir (1,2). HDL disiikliigii de ateroskleroz ig¢in énemli bir risk faktorii
olmakla birlikte, HDL yi ilagla ytlikseltmek KV hastalik ve komplikasyonlarini engellememektedir
(1). Bu nedenle HDL-kolesterolii yiikseltmek bir tedavi hedefi olmaktan ¢ikarilmistir.
Trigliseritlerin de hem KV hastaliklara hem de diyabete yol agtig1 ispatlanmistir (10). Akut olarak
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trigliseritlerin 500 mg/dL’yi gecmesi akut pankreatite yol agabilmektedir (1). Bu nedenle de
hipertrigliseridemi mutlaka tedavi edilmelidir. Dislipidemiye yaklasim hem farmakolojik hem de

yasam tarzi girisimleri ile lipit kilavuzlarina gore gergeklestirilmelidir (1,2). Buna gore;

- Lipit tedavisinde, tedavinin birinci hedefi LDL-kolesterol diizeyinin diisiiriilmesidir.
Tedavinin hedefi olan LDL-K diizeyi, hastanin risk diizeyi ile belirlenir (Tablo 4).

- Diyabetik hastalarda veya metabolik sendrom varliginda veya kombine hiperlipidemilerde
ikincil tedavi hedefi olarak HDL-dis1-Kolesterol (non-HDL-K) benimsenebilir.

- HDL-kolesteroliin tedavi hedefi olarak kullanimi kalkmistir. Ancak, HDL diizeylerinin
erkeklerde <40 mg/dL ve kadinlarda <48 mg/dL olmasi daha yiliksek risk anlamina
gelmektedir. HDL-K, &zellikle yasam tarzi degisikliklerinden ciddi sekilde etkilenmektedir.
Egzersiz ile diizeyleri artarken, hareketsizlik, sigara, alkol, karbonhidrattan zengin beslenme
ile seviyesi diismektedir. Bu nedenle HDL diisiikliigli olan hastalara yasam tarzi
degisikliklerinin bu konudaki yarar1 vurgulanmali ve mutlaka yasam tarzi degisiklikleri

benimsetilmelidir.

- LDL-kolesterol hedefine ulasilmig hastalarda trigliserit diizeyleri yiiksek ise tedavinin
ikincil hedefi HDL-dis1 kolesterol olarak kabul edilmektedir. Non-HDL-Kolesterol i¢in
kanda aglik diizeyine gerek yoktur ve kolayca toplam kolesterolden HDL ¢ikarilarak diizeyi
hesaplanmaktadir. Kanda LDL de dahil tiim aterojenik yaglarin diizeyini yansitmaktadir.
HDL-dis1 kolesterol ikincil hedefleri ¢cok yiiksek, yiiksek ve orta risk tasiyan kisiler icin
strasiyla <100, 130 ve 145 mg/dL dir.

- LDL hedefine ulagsmada en etkili ilaglar statinlerdir. Sanildiginin aksine yan etki oranlari

diistiktiir ve dnemli olan tedavinin basinda hastanin egitimi ve diizenli izlemidir-

- Trigliserit diizeyleri yiiksek hastalarda sirasiyla fibratlar ve omega-3 yag asitleri
kullanilabilir. Trigliseritler, LDL’den farkli olarak yenen O6giiniin icerigine goére hemen
yiikselirler. Trigliseritler, kan yaglar1 i¢in de yasam tarzindan en ¢ok etkilenen gruptur. Alkol
ve karbonhidrattan zengin beslenme ile hizla kanda diizeyleri artar. Hareketsizlik ve regiile
olmayan bir diyabet varliginda da diizeyleri yiikselmektedir. Bazi hastalarda ilaca bile gerek
kalmadan sadece alkol veya karbonhidrat tiiketiminin azaltilmasi ise normal diizeylere
inebilmektedir. Bu nedenle hipertrigliseridemi de mutlaka yasam tarzi degisikliklerinin ¢ok

etkin oldugu hastaya anlatilmalidir (1).
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- Lipid profiline yaklasimda onemli olan gerek ilag gerekse diyet tedavisinin émiir boyu
olmas1 gerekliligidir. Ozellikle LDL-K diizeyi hedefe ulastiktan sonra statinlerin kesilmesi

yapilan en biiyiik hatalardan biridir (1,8).

- Tlk kez dislipidemi saptanan bir hasta da mutlaka altta yatan degistirilebilir bir neden olup
olmadig1 sorgulanmalidir. Bu amagla da hipotroidi varligini ortaya koymak i¢cin TSH

diizeyleri 6l¢iilmelidir (1)

Tablo 3. Risk diizeyine gore tedavide benimsenecek hedef LDL-kolesterol ve Non-HDL-K
hedefleri

Bireyin risk diizeyi | LDL-kolesterol hedefi HDL-dis1 kolesterol hedefi

< 70 mg/dL veya
Cok yiiksek risk Baslangi¢ degeri 70 ila 135 mg/dL | 100 mg/dL

araliginda ise en az %50 azalma.

<100 mg/dL veya
Yiiksek risk Baslangic degeri 100 ila 200 mg/dL | 130 mg/dL

araliginda ise en az %50 azalma.

Diisiik ila orta risk | <115 mg/dL 145 mg/dL
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Tablo 4: Risk faktorii yonetimi ve tedavi hedefleri

Serebrovaskiiler
Hastalik Riski

Yasam Tarz1 Degisikligi Hedefi

Kan Basinc1 Hedefi

HbA1C Hedefi

LDL-Kolesterol Primer Hedefi

HDL ve Trigliserit Hedefi

Cok Yiiksek Risk
Yiiksek Risk

Orta Risk

- Sigara kullanmama /kullaniyorsa
birakma,  pasif titin = dumam
maruziyetinden kaginma

- Tam tahilli iiriin, sebze, meyve ve
balik agirlikli, doymus yag oran1 diisiik
olacak sekilde saglikli beslenme.

- Tuz kullaniminin kisitlanmasi,

- Haftada 2.5-5 saat veya ¢ogu giin
30-60 dakika orta yogunlukta fiziksel
aktivite (en kolay yiiriyiis).

- Beden kiitle indeksi 20-25 kg/m2,
bel gevresi <94 cm (erkekler) ve <80

cm (kadinlar).

- Alkol kullanmama

- Hipertansiyonu  olan
tim hastalarda tedavi
hedefi < 140/90 mmHg
olmalidir.

- HbAlc %7

olmasi saglanmali,

Cok yiiksek riskli bireylerde:

- Hastanin LDL kolesterol degerini ideal hedef degeri olan 70
mg / dL altinda olmasin saglamak (<1.8 mmol /L) veya

- Hedefine ulasamayan hasta i¢in LDL kolesterol degerini
70-135 mg / dL (1.8 ve 3.5 mmol /L) arasinda tutmak iizere

kolesterol degerini hedef degere en az % 50 yaklastirmak

(Ornek: LDL kolesterol degeri 150 mg/dL iken 110 mg/dl’ye
diisiirme).

Yiiksek riskli bireylerde:

- Hastanin LDL kolesterol degerini ideal hedef degeri olan
100 mg / dL altinda olmasi (<2.6mmol / L) veya

- Hedefine ulasamayan hasta i¢in LDL kolesterol degerini
100 ve 200 mg / dL (2.6 ve 5.1 mmol/L) arasinda tutmak iizere

kolesterol degerini hedef degere en az % 50 yaklastirmak

( Ornek: LDL kolesterol degeri 240 mg/dL iken 170 mg/dl’ye
diistirme).

Orta riskli bireylerde:
- Hedefin 115 mg/ dL altinda olmasi (<3.0 mmol / L)
HDL-K dig1 kolesterol ikincil hedefleri ¢ok yiiksek, yiiksek ve

orta risk tagwyan kigiler i¢cin sirastyla < 100, 130 ve 145 mg/dL
dir.

HDL- C;
Ozel hedef yok.

- Erkeklerde 40 mg/dL
tistiinde (> 1.0 mmol /L)

- Kadmnlarda 45 mg/ dL
ustinde ( > 1.2 mmol/L)
olmasi diisiik riski gosterir.
Trigiliserit; (TG)

Ozel hedef yok.

- TG diizeyinin 150 mg / dL

(<1.7 mmol/L) altinda olmas1
diisiik riski gosterir.

Diisiik Risk

Saglikli yasam davraniglarini
hatirlatmak

Toplum Geneli <140/90
mmHg

Hedefin 115 mg/ dL altinda olmas1 (<3.0 mmol / L)
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3.5 TEDAVI YAKLASIMI

Gerek kardiyovaskiiler riski gerekse kardiyovaskiiler hastaligi olan bireyler i¢in tedavi
plan1 yapilmali, tedavi hedefleri bastan belirlenmeli ve tedavi hedeflerine ulasilip
ulagilmadig1 diizenli izlenmelidir. KAH tedavisinin amaci semptomlar1 azaltmak ve
prognozu iyilestirmektir.

Tedavi planlar1 yasam tarzi degisikligi, KAH risk faktorlerinin kontroldi, kanita dayali
farmakolojik tedavi ve hasta egitimini i¢ermelidir. Tedavi uygulamalariyla yasam tarzi
degisikligi hedeflerine, kan basinci hedefine, diyabetik hastada HbAlc hedefine, LDL-
Kolesterol hedefi ve diger lipit hedeflerine (HDL ve Trigliserit Hedefi) ulagsmak
amacglanmalidir.

Birinci basamak saglik hizmetinde KAH’nin tedavisi yasam tarzi degisikliklerine yonelik
girisimler ve ilag¢ tedavileri olmak iizere 2 ana baglik altinda yiiriitiiliir. Tedavinin basarist

icin hastanin tedaviye uyumu sarttir ve uyum hasta egitimi ile saglanabilir.

3.5.1. Yasam Tarzina Yonelik Girisimler

Iyi yapilandirilmis bir yasam tarzi degisikliginin (Sekil 1) kalic1 olarak hastanin yasamina adapte

edilmesi ile KV hastaliklarin yiizde 80’inin 6nlenebilecegi diisliniilmektedir (4, 16).

Sigara:

KV hastaliklar igin giiglii ve bagimsiz bir risk faktoridiir ve gevresel sigara maruziyeti (pasif
igicilik) de dahil olmak her tiirlii sigara tiiketimi KAH hastalarinda dnlenmelidir. Sadece MI
sonrasi sigaranin birakilmasi ile bile yiizde 36 mortalite azalmasi saglanabilmektedir (5, 17).
KAH olgusunu tedavi eden birinci basamak hekimleri bu ciddi ispatlanmis ve yaygin bilinen
iligkiyi hastaya kullanarak gelecekteki KV olay riskinin sigaranin birakilmasiyla dnemli 6l¢iide
azalacagin1 vurgulamalidir. Sigara tiiketimi (pasif igicilik de dahil) sistematik olarak
degerlendirilmeli ve tiim sigara kullanicilarina sigaray1 birakma 6nerisinde bulunulmali ve destek
onerilmelidir. Sigara birakimi kolay bir siire¢ degildir, bu konuda uzman yardimi gerekebilir. Bu
baglamda sadece sigara degil iilkemizde giderek yayginlagan nargile ve diger tlim tiitlin iirtinleri

kullanimin1 da birakilmasi vurgulanmalidir.

Diyet tedavisi:
KAH hastalarinda saglikli bir diyet, tedavinin bagarisinin énemli bir anahtaridir. Bu amagla
yapilacak diyet Onerileri tablo 4’de Ozetlenmistir. Diyet degisikligi, dogal olarak hastanin

cocuklugundan beri getirdigi aliskanliklar1 de8istirmeye yonelik olacagindan bu noktada hekime
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cok biiyiik rol diismektedir. Birinci basamak hekimleri, diyet degisikliklerinin -ki beslenme

programi olarak ifade edilmesi daha uygundur-benimsetilmesi i¢in uzman destegi onerebilirler.

Tablo 5. Kardiyovaskiiler hastaliklardan korunmak icin diyet / beslenme onerileri (1,2)

Doymus yag asitleri toplam enerji aliminin yiizde 10’undan az olmali

Doymus yag asitleri yerine ¢oklu doymamis yag asitleri tiiketilmeli

Trans yag tiiketimi azaltilmali (toplam enerji aliminin <ytlizde 1 olacak sekilde)

Giinliik tuz alinim1 < 5 gr olmal

Tam bugday iiriinleri tiikketilmeli

Giinliik 30-45 gr posa (lifli gida) alinmalt

Glinliik 2-3 porsiyon (200 gr) sebze tiiketilmeli

Haftada 2-3 defa kurubaklagil tiiketilmeli

Sarkiiteri liriinlerinden uzak durulmali

Asirt tuzlu yiyeceklerden uzak durulmali

Etlerin yagsiz veya az yagl olmasini tercih edilmeli

Cok yagli peynir tiirlerini tercih edilmemeli

Giinde 2-3 bardak kadar siit veya yogurt tiiketebilir

Kaymak, krema, ¢ikolata, hazir besinlerden uzak durulmali
Pisirme yontemlerine dikkat edilmelidir (kizartma, kavurma, tiiketmeyiniz)
Biri yagli balik olmak iizere haftada en az iki kez balik yenilmeli

Alkol tiketilmemelidir.
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Tablo 6. Hastalara verilmek iizere besin

Tavsiye Edilen
Besinler

gruplarinin onerilen tiiketim miktarlar tablosu
Olciilii Yenecek Besinler

Kac¢milmasi Gereken
Besinler

Yagsiz veya ¢ok az
yagl slizme peynir

kadar)
Yumurta saris1 veya tam

Ekmek - Tam tahilli ekmek, Rafine unla yapilmis makarna | Pogaga, agma, kruvasan,

Tahil Tam bugday unu, ve beyaz piring, kurabiye, kek vb. tereyagi ve
Cavdar ekmegi, Sade musir gevregi ya margarin igeren hamur
Bulgur, Tam tahilli kahvalti gevrekleri | irtinleri, pizza, etli
Yulaf ezmesi lahmacun, pide, biskiiviler,

pasta, serbetli tathlar

Siit Uriinleri | Yagsiz siit, Yarim yagl veya kaymaksiz Krema, krem santi, kaymak,
Yagsiz Yogurt yarim yagl yogurt, az yagh tam yagh peynirler (kasar
(glinde 2-3 su bardagi | peynir (beyaz peynir, lor peyniri, ezine peyniri, tulum
kadar), peyniri vb.) (2 ince dilim peyniri) ve tam yagl siit,

tam yagl yogurt vb.

(aycicegi, misirdzii, ceviz),
Tekli doymus yaglar
(zeytinyag, kolza yag1) glinde
toplam ii¢ yemek kasigi
kadar)

Yumurta aki yumurta (1 adet giinagir1)

Corbalar Kacinilmasi gereken Sakatatlarla yapilan ¢orbalar
¢orbalarin disinda kalan tiim (iskembe corbasi, kelle, paca
corbalar (mercimek, sebze, vb.), kremali ¢orbalar,
tarhana vb.) un kavrularak yapilan

corbalar, et suyu ve bulyon
katilan ¢orbalar, hazir
corbalar, terbiyeli ¢orbalar

Balik Yagsiz baliklar Tiim beyaz ve yagh baliklar Kizartilarak yapilan baliklar

(bugulama, 1zgara, (haftada 1-2 defa 150-200 g
haglama) (hamsi vb) kadar)
derisi yenmemelidir

Deniz ve Midye (i¢inde doymus yag Havyar, istiridye,

kabuklu yok o nedenle), karides deniztaragi, kalamar, istakoz,

deniz yengeg Vb.

Uriinleri

Kuruyemis Cig Ceviz (1-2 adet), Tuzlu kuruyemisler,

Cig badem (5-6 adet), Hindistan cevizi
Cig findik (5-6 adet) Sekersiz

Kestane

(Tiim kuru yemisler yagda

kavrulmadan, tuzsuz yani ¢ig

tilketilmelidir)

Et Yagsiz si8ir eti, kuzu eti, Ordek, kaz, yagl goriinen
beyaz et (tavuk veya hindi) tiim etler, sosis, salam,
giinde bir yumurta pastirma, sucuk, kiimes
biiyiikliigiinde bes kofte kadar | hayvani derisi
-150g kadar veya az yagh dana jambon, organ etleri
kirmizi et giinde bir yumurta | (karaciger, bobrek vb.)
blyiikliigiinde iki kofte kadar-

60 9)
Yaglar Coklu doymamis yaglar Tereyagi, i¢ yagi, kuyruk

yagi, et yagi, palmiye yagi,
kat1 margarinler,
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Seker ve Yagsiz siitle yapilan Coklu doymamis yag (s1vi Diger dondurma gesitleri,
sekerli tatlilar (muhallebi, yag) ile yapilan pasta ve serbetli tatlilar (baklava vb.),
besinler stitlag, vs.) meyve kurabiyeler, kremal: pastalar, hazir
salatasi (sekersiz), Giinde 1-2 tath kasig1 kadar pudingler, ¢ikolata ve biitiin
asure (az sekerli seker veya bal, veya regel, cikolatali hazir tath tiriinleri,
olmak kaydi ile) veya pekmez tiiketilebilir helva, biskiivi vb.
(seker hastalarina yasak) Az
yagli siitten yapilmis
dondurma
Sebze - Biitiin taze ve Uygun yagda kizartilmig Belirsiz yagda kizartilmis
Meyve dondurulmus sebzeler | sebzeler (yagda kizartmak patates, sebze, cips, tuzlu
yerine firinda veya agzi kapali | sebze konserve, kizartma ve
tavada pisirilmesi kavurma, islemi yapilarak
onerilmektedir). pisirilen tiim sebzeler
Kurubaklagil | Kuru baklagiller
ler (mercimek, fasulye,
nohut, vb.) haftada en
az 2-3 defa
kurubaklagil yemegi
tilketilebilir.
Icecekler Su, siyah ve yesil cay | Bitki caylar1 (glinde en fazla 2 | Kremali kahve
fincan kadar) Mesrubatlar (asitli ve asitsiz)
Kahve (gilinde en fazla bir Diyet mesrubatlar
fincan kadar) Hazir meyve sulari
Graniil kahve (kremasiz) Aromal1 ve aromasiz maden
Evde sikilmis meyve sular sular1 ve sodalar
(bol posalr)
Cesni Nane, kekik vb Az yagli soslar, Fazla tuz, hazir salata soslar1
vericiler ve | baharatlar, sirke, hardal, nar eksisi ve mayonez, yagl soslar,
soslar yagsiz soslar ketcap
Bu listede yenilebilir olarak belirtilen yaglarin ve karbonhidrattan yiiksek gidalarin 6zellikle yiiksek
kalori kaynagi olabilecegi bu nedenle de obeziteye ve diyabete yol acabilecegi unutulmamalidir.

Diizenli fizik aktivite:

Hem kalp damar hastalarinda hem de KV riski yiiksek olan bireylerde KV morbidite ve mortalite
ile azalma ile iligkilidir ve giinliik aktivitelere mutlaka dahil edilmelidir. Asikar kalp yetersizligi,
ciddi aort darlig1 ve aktif iskemi olmamak kaydiyla tiim stabil KAH olgularinda ve KV riski olan
bireylerde haftada en az ii¢ kez, en az 30 dk siiren orta siddette yogunlukta aerobik egzersiz
yapilmalidir. Ulkemiz kosullarinda bu en kolay olarak yiiriiyiis ile saglanmaktadir. Ayrica, KAH
tanis1 olan hastalar fizik aktivite diizenlenmesi i¢in fizik tedavi ve rehabilitasyon hekimlerine

yonlendirilebilir.

Obezite:
Hem kilo fazlaligi hem de obezite, KAH’da 6liim riski artis ile iligkilidir (7). Obez ve asir1 kilolu
kisilerde kan basinci ve seker metabolizmasi lizerine olumlu etkiler elde etmek i¢in kilo verme

mutlaka 6nerilmelidir. Bu hastalarda obezite uyku apnesinede yol agabilir, hastalar bu a¢idan da
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degerlendirilmelidir (20). Uyku apnesini diislindiiren hastalar ilgili gdgiis hastaliklar1 uzmana

yonlendirilmelidir.

3.5.2.  Koroner arter hastalii tanisi olan hastalarda farmakolojik tedavi

Hastalarin tedavisinin iki farmakolojik hedefi; semptomlarin diizeltilmesi ve KV olaylarin
onlenmesidir. KAH’nin recetelerinde yer almak iizere kilavuzlarin Onerdigi ana ilaglar
antitrombositer olarak asetil salisilik asit (75-100mg/giin dozda omiir boyu), klopidogrel (75
mg/giin en az 1 yil), beta blokerler (6zellikle metoprolol, dmiir boyu), ACE-Inhibitérleri veya
ARB (6miir boyu) ve statinler (6miir boyu)’dir (2).

Olaylardan korunma tedavinin ana hedefi olup bu amagla da antitrombositer, antikoagiilan
ajanlarla RAS blokerleri kullanilmaktadir. Bu tedaviler ilgili uzman hekimler tarafindan
baslanmali ve aile hekimleri tarafindan diizenli izlenmeli ve kullanilan ilaglar, yan etki ve izlem
konusunda hastalar bilgilendirilmelidir.

Ancak birinci basamak hekimleri de kullanilan ilaglarin endikasyon, yan etki ve izlemi {izerine
bilingli olmalidir. Ayrica her ne kadar lipit diisiiriicii olsa da statinler de KV olaylardan korunmak

icin tiim KAH olgularinda kullanilmaktadir.

a. Anti-iskemik ilaglar:
Gerek damar genisletici gerekse miyokardin enerji tiiketimini azaltarak iskemik semptomlari
azaltirlar. KAH olgularinda ilgili uzman hekimler tarafindan recetelenmelidirler. Bunlar;
e Nitratlar: Aktif nitrik oksit komponenti ile etki ederek ve o6n vyiikii azaltarak
arteriyolar ve venoz vazodilatasyon yapar ve efor anjinasinin iyilesmesini saglarlar.

Aktif iskemide regetelenirler.

e Beta blokerler: Kalp hizini, kontraktilite, atriyoventrikiiler ileti ve ektopik aktiviteyi
azaltan ajanlardir. Ek olarak, diyastol siiresini uzatarak ve iskemik olmayan bolgelerde
vaskiiler direnci arttirarak iskemik alanlarin perfiizyonunu arttirabilirler. M sonrasi
hastalarda, beta- blokerler, KV 6liim ve Ml i¢in yiizde 30 risk azalmasi saglamistir (2).
KAH’da yaygin olarak iskemiyi azaltmak i¢in kullanilmaktadirlar. Bu amagla en ¢ok
kullanilan beta bloker metoprolol’diir. Ayni1 zamanda hastanin sempatik desarj1 da

azaltarak olumlu etki saglamaktadirlar.

e Kalsiyum kanal blokerleri (KKB): Oncelikle vazodilasyon ve periferik vaskiiler

direncin azaltilmasi ile etki ederler. Genel olarak giiniimiizde nifedipin (dihipropiridin)
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grubu anti-anjinal kullanimi riskli olabilecegi igin terk edilmistir. Amlodipin vb

dipidirin grubu KKB’ler giiclii anti hipertansif etkileri ile kullanilmaktadirlar.

b. Antitrombositer ajanlar:

Trombosit agregasyonunu azaltir ve koroner trombiis olusumunu onleyebilirler. Kararli KAH

hastalarinda fayda ve risk arasinda olumlu orani ve diisiitk maliyeti nedeniyle, diisiik doz aspirin

¢ogu vakada secilecek ilactir. Bazi hastalarda klopidogrel de disiiniilebilir. Antitrombositer

ajanlarin kullanim1 kanama riskini arttirmaktadir. Bu nedenle iyi bir izlem ve hasta egitimi

gerektirmektedir.

Diisiik doz aspirin: Arteriyel trombozdan farmakolojik korunmanin temel tagini
aspirin olusturmaya devam etmektedir. Bu ilag COX-1’i ve dolayisiyla tromboksan
retimini geri doniissiiz sekilde inhibe ederek etkisini gosterir; bu inhibisyon, aspirinin
>75 mg/giin kronik kullanimiyla ger¢eklesmektedir. Antitrombositer etkinin aksine,
daha yiiksek dozlarda aspirinin gastrointestinal yan etkileri artmaktadir. Optimal risk-
fayda oraninin, giinde 75-150 mg aspirin dozu ile saglanir (2). Birincil korunmada,

risk faktorleri degerlendirildikten sonra baslanabilir (GIS kanama vs.).

Aspirin disinda da cesitli anti-trombositer ajanlar: piridin tiirevleri (klopidogrel,
prasugrel ve tikagrelor) KV hastalik nedeniyle kullanilmaktadir. Bunlar i¢in de en sik
kullanilan klopidogreldir. Ozellikle stent implantasyonu sonrasi en az bir yil
kullanilmasi gerekmektedir. Cogunlukla da aspirin ile kombinasyon tedavisi seklinde
uygulanmaktadir (dual antiplatelit tedavi: DAPT). Ikili tedavinin siiresini belirlerken
kardiyologlarin genel yaklagimi hastanin kanama riski (BECK skor vb) ile iskemik
tromboz riskini (DAPT skor riski vb) tahmin edip, kanama riski yiiksek olanlarda
ikinci ajan1 1 yildan 6nce kesmek kanama riski diisiik olup iskemik riski yiiksek

olanlarda ise ikili tedaviyi 1 yildan daha uzun siirdiirmektir.

Renin-anjiyotensin-aldosteron sistem blokerleri; KAH ile birlikte ortaya ¢ikan
hipertansiyon, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu < 40%, diyabet ya da kronik bobrek
hastaligi olan KAH olgularinda kontraendike olmadikca, tedavide kullanilmalari
uygundur. MI ge¢iren hastalarda ise sol ventrikiiliin yeniden sekillenmesine etkisinden
dolay1 siiregen olarak kullanilmaktadirlar (2). Hem hipertansiyonda, hem de kalp
yetersizliginde etkilidirler, diyabetik hastalarda 6zellikle renal korunma igin tercih

edilmektedirler.
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c. Statinler:

Tiim koroner kalp hastalarina kullanilan ilaglardir. Esas olarak kanda kolesterol diizeyini
distirmek tiizere gelistirilen statinler, KAH’da 6liim de dahil olmak {izere hastaligin tiim
komplikasyonlarin1 azalttig1 gosterilmis ilaglardir. Ateroskleroza karsi etkinligi ispat edilmis
yegane ajanlardir (7). Tim KAH’da LDL hedef diizeylerine gore dozlar1 ayarlanarak
kullanilirlar. Akut koroner sendrom gegiren hastada ise LDL diizeyine bakilmaksizin yiiksek
dozda tedaviye derhal eklenmeleri gerekmektedir (3,6). Yan etki siklig1 ¢cok diisiiktiir (1/milyon).
En sik karaciger fonkisyon testlerinde (KCFT) yilikselme gozlenir. Cogu hastada klinik olarak
onemli degildir. KCFT, normalin {ist smirinin 3 katina ¢ikmadikea ilact kesmeye veya doz
azaltmaya gerek yoktur (6). Statin tedavisinde doz hastanin risk ve LDL diizeyine gore belirlenir.
Tablo 8’de statinler ve esdeger dozlar1 gosterilmistir. Tablo 7°de ESC lipit kilavuzunun 6nerdigi
riske gére LDL-K hedef diizeyleri goriilmektedir. Her KAH hastasina hedef LDL diizeyinin 70

mg/dL diizeyinin alt1 oldugu benimsetilmelidir.

Tablo 7. Kullanimda olan statinlerin dozlar: ve etkinlik diizeyleri

Yiksek Etlinlikli Orta Etkinlikli Statinler  Hafif Etkinlikli Statinler

Statinler

LDL’de > %50 LDL’de %30-50 LDL’de <%30

diisiis saglayanlar diisiis saglayanlar diisiis saglayanlar

Atorvastatin 40-80 mg Atorvastatin 10-20 mg Fluvastatin 80 mg

Rosuvastatin 20-40 mg Pitavastatin 2-4 mg Pitavastatin 1 mg
Pravastatin 40 mg Pravastatin 10-20 mg
Rosuvastatin 5-10 mg Simvastatin 10 mg
Simvastatin 20-40 mg

3.6 iZLEM

Tedavi ile sorunu olmayan stabil hastalarsa 6 aylik periyodlarla, sorunu olan bireyler ise soruna
gore 1-3 aylik periyodlarla muayeneye cagrilmalidir. Ayrica KAH tanisi olan her hasta, birinci
basamak izlemine ilave olarak yilda en az 1 kez ilgili uzman hekim tarafindan kardiyolojik
muayenesi i¢in yonlendirilmelidir. Ayrica fiziksel aktivitenin diizenlenmesi igin Fizik tedavi ve
rehabilitasyon uzmanina da yonlendirilebilir.

Birinci basamakta KAH yonetiminde hastanin izleminde esas olarak KAH varligi ve KV risk
diizeyine gore strateji belirlenir. Tablo 8’de 6nerilen izlem sikliklarina uygun izlenir. Buna gore

diisiik riskli hastalar 2 yilda bir, orta riskliler 6-12 ayda bir ve yiiksek/¢ok yiiksek riskli hasta
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gruplar1 tedavinin tablonun derecesine gore hekim tarafindan belirlenmis ama 6 ay1 agmayan

sikliklarla izlenmelidir. Izlemde yapilmas:1 gerekenler izlem ayma gore gruplanmis olarak tablo

10’da goriilmektedir (1, 2).

Tablo 8. Kardiyovaskiiler Risk Degerlendirmesi Sikhklari

Risk Grubu Kardiyovaskiiler Risk Degerlendirmesi Siklig
Diistik Risk Grubu 2 Yilda bir

Orta Risk Grubu 6-12 ayda bir

Yiiksek Risk Grubu Kisiye 6zel izlem siklig1 belirleyiniz

Cok Yiiksek Risk Grubu Kisiye 6zel izlem siklig1 belirleyiniz

Tablo 9. KAH Tanis1 Olan Hastanin Yillik Muayene Parametreleri ve Sikliklari
2. izlem

.. .. S 3. izlem
Fizik Muayene Ik izlem Ik izlemden 4 4l emden
sonra 3-6 ay X

. sonra 6 ay izlem
izlem

Kan Basinc1 Olgiimii N N N

Boy Ol¢iimii N N N

Kilo Ol¢iimii N N N

Bel Cevresi N N N

Kardiyovaskiiler Risk Degerlendirme - - -

G6z Dibi Muayenesi Yilda Bir Kez Yilda Bir Kez Yilda Bir Kez
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Tablo 10. KAH Tamis1 Olan Hastalarda Laboratuvar Tetkikleri /Risk Degerlendirmesi
Parametreleri ve Sikhiklar:

2. izlem 3. izlem
Tetkikler ik izlem flk izlemden sonra i1k izZlemden sonra
3-6 ay izlem 6 ay izlem

Kreatinin, eGFR, Sodyum, Potasyum,
Urik Asit v v v
Tam Idrar Tetkiki \ ) \
Aclik Kan Glukozu N N \
Lipid Profili (Total Kolesterol, LDL J N N
Kolesterol, HDL, Trigliserid )
Karaciger fonksiyon testeleri J . .
CFT(ALT, AST) Kreatinin Kinaz Gerekirse Gerekirse
12 Derivasyonlu Elektrokardiyografi J J J
(EKG)
Mikroalbuminiiri \ \ \
KAH: Koroner Arter Hastaligi, KVH: Kardiyovaskiiler, KCFT: Karaciger Fonksiyon Testleri,
GFR: Glomeriiler Filtrasyon Oram, KBH: Kronik Bébrek Hastaligi, ALT = Alanin
Transaminaz, AST =Aspartat Transaminaz,

KAH Tanis1 Olan Hastalarda hasta egitimi (bireysel);
- {lk izlemde

- 2. Izlemde (ilk izlemden sonra 3-6 ay izlem)
- 3. Izlem (llk izlemden sonra 6 ay izlem)

Grup egitimi SHM veya aile egitimi (toplu egitim);

- Tk izlemde

- Yilda bir yapilmalidir.
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3.7 KAYIT

Diigiik riskli (%1’°den az) olan bireyler; Genel tibbi muayene (Z00.0) tan1 kodu ile
kaydedilir.

Orta riskli (%5-4) olan bireyler; Hipertansiyon (110-115 tani1 kodlar1 ve alt kodlari)
ve/veya Hiperlipidemi (E78 tani1 kodlar1 ve alt kodlar1) tan1 kodu/kodlar ile kaydedilir.
Yiiksek (%5-9) ve cok yiiksek (%10 ve iizeri) riskli bireyler, Hipertansiyon (110-115 tan
kodlar1 ve alt kodlar1) ve/veya Hiperlipidemi (E78 tan1 kodlar1 ve alt kodlar1) ve/veya
Diyabet (E10-14 tan1 kodlar1 ve alt kodlar1) tan1 kodu/kodlar ile kaydedilir ve uzman
hekime yonlendirilir.

Koroner arter hastalari, koroner arter hastalar1 125 tami kodlar1 ve alt kodlan ile
kaydedilir ve uzman hekime yonlendirilir. Beraberinde varligina gore ilave olarak
hipertansiyon (110-115 tani kodlar1 ve alt kodlar1) ve/veya Hiperlipidemi (E78) tani
kodlar1 ve alt kodlar1) ve/veya Diyabet (E10-14 tani1 kodlar1 ve alt kodlari) tam

kodu/kodlart ile kaydedilir ve uzman hekime yonlendirilirler.
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3. 8 KORONER ARTER HASTALIGI DEGERLENDIRMESI iZLEM VE
TEDAViI ALGORITMASI

40 Yagindan biiyiik saglikli her bireye en az bir kez 10 yillik risk hesaplamasi yapmak i¢in davet (baska bir nedenle bagvuru, sms, telefon, e-posta vb. yoluyla.)
ediniz ve hastaya ait tiim bilgileri kaydedin.

Davet sonucu gelmeyenlerin davete dair (sms, telefon, e-posta vb. ) bilgilerini kaydedin.

=
=
o
51
=
=
w)
=
<
=

Davet sonucu gelen kisilere dair asagidaki bilgileri kaydedin

Muayene Edin Laboratuvar Testlerini Uygulaymn

= Gegirilmis hastaliklar (KAH, MI, PKG,KABGO, stent vb.) _ Kan basinci, AKS diizeyleri

B Ailede erken KVH anamnezi, (erkek ve kadinlarda <55 Nabiz, bacak nabizlart HbALcTotal kolesterol, LDL ve HDL kolesterol
yas) L - o CPK

- KAH riskini artiran hastaliklar (obezite, Tip 2 diyabet, Kalp V? ak(:l%erl OVSkultaSyonu Karaciger Fonksiyon Testleri (ilk etapta ALT, AST
hipertansiyon, dislipidemi, uyku apne sendromu, atrial B B(.).y, vieuiggiig , Bobrek Fonksiyon Testleri ( Ure, Kreatinin, eGFR)
fibrilasyon, bag doku hastalig1, metabolik sendrom vb.) — Viicut agirhig (beden kiitle indeksi), bel TSH

EKG: ( Ritm diizensizligi, patolojik Q, QRS ve ST degisiklikleri)

= Sigara, egzersiz ve beslenme aligkanliklar gevresi

Bireyin durumuna uygun secenekten devam edin

KAH Teshisi Olan Bireyin Parametrelerini izleyin
ve Tedavisini Diizenleyin

v

Akut Koroner Arter Hastahigi Semptomlar: Olan
Bireyi Acil Sevk Edin
Risk Diisiik ( % 1 ‘den az)
Risk Orta (% 1-4)
Risk Yiiksek ve Cok Yiiksek (% 5-9, 10-15 « Akut koroner arter hastalig1 belirtileri

ve lizeri) farkedildigi anda hasta ve yakinlari, bilgilendirin.
Risk grubuna uygun oneriler ve tedaviler

diizenleyin

Tedavi planini ve tedavi hedeflerine ulasilip
ulasimadigini diizenli olarak gézden gegirin.

Akut koroner arter hastalig1 belirtilerini taklit Yasam tarzi degisikligi Snerin.

Basamak Saghk Kurulusu

. * eden durumlan ayirt edin (panik atak vb.) - KAH risk faktorlerinin ( diyabet, hipertansiyon,
) dislipidemi, metabolik sendrom vb) kontroliine
R Sik ve siirekli yasam tarzma iliskin  + AKtf iskemik bulgular: olanlarl kardiyoloji yonelik tedavi plant olusturun. .

g tavsiyeler veriniz, destek ve takip uzmanina sevk edin. - Kanita ‘}f‘}’al{ f.a{makolo.pk tedavi diizenleyin.
saglaymniz. . Hasta egitimini 6nceleyin.

Kan basincinin ani diisiiriilmesinden kaginin.

11gili saghk profesyonellerinden (diyetisyen,

« Saglikli beslenme,

« Fizik aktivite, « Hava yolu kontrolii, damar yolu saglanmasi psikolog) destek almasini saglayiniz.
« Sigara ve alkol birakma Gnerilerini veya kontrolii, uygun pozisyon verilmesini
verin. saglayn. « Tedavi hedeflerine ulasamayan hastay: kardiyoloji

uzmanina sevk edin.

ilgili saghik profesyonellerinden Hastann il iginde belirlenmis organizasyona
(diyetisyen,  fizyoterapist, gore 112 ile kardiyoloji uzmani yénetimindeki

O C T W « KAH hastalig1 tams1 oldugu halde tedavi almayan

uygun merkeze yonlendirilmesinin saglaymn. hastalar1 da tedavi plant olugturulmast i¢in kardiyoloji
uzmanina sevk edin.

Intiyag halinde; (Bakuniz Akut Miyokard Infarktusii Vakalannda Reperfiizyon

Antihipertansif, Antidiyabetik ve Stratejisi icin Temel Oneriler) . o
Antihiperlipidemik ila¢ tedavisi « Yillik influenza asist uygulanmasi onerilir.
uygulayim.

Risk skoruna uygun siklikta izleyin.

Uzman hekim muayenesi

\

Aile hekimine geribildirim yapimz

hk Kurulusu

nn

ikinci/Uciincii Basamak
Sa

KAH: koroner arter hastaligi, KVH. Kardiyovaskiiler hastalik, PKG, perkiitan koroner girisim, KABGO: koroner
arter bypass cerrahisi, KV: Kardiyovaskiiler, ALT: Alanin transaminaz, AST: Aspartat transaminaz, CPK: Kreatin
kinaz
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Sekil 1: Yash Birey I¢in Yasam Tarzi Degisikligi Onerileri

o > e . . « el g o s b . N [ Alkol Birak
Saghkh Beslenme Onerileri ] Fizik Aktivite Onerileri ] Tiitiin ve Tiitiin Mamiilleri Birakma Onerileri Snerlﬁirima
1- Sigara kullanmayn ve igilen‘ortamlardan uzak durun Alkol kullanmamasint

1-Dengeli Yagh Beslenin.

o Doymamis yag agirlikli (bitkisel yaglar ve balik yagr) beslenin

o Doymus yag alimi, alman kalorilerin %10’undan daha diiiik
olacak sekilde azaltilmalidir. Trans yag asidi alimi ise miimkiin
oldugunca azaltilmal1 veya hi¢ alinmamalidur.

o Az yagl siit Grtinleri kullanin.

o Yagsiz et tiiketin.

2- Giinliik tuz alimint en az iicte bir oraminda azaltin. Tuzu, giinde 5
gr'dan fazla tiketmemeye dikkat edin (Hipertansif kisiler basta
olmak iizere tiim bireyler).

3- Haftada en az 2 kez baliga yer verin.

o Diyetle alman enerjinin yiizde 35’den daha azimin yaga bagh
olmast Gnerilir.

4- Giinlitk 200gr (2-3 porsiyon) meyve ve giinliik 200gr (2-3
porsiyon) sebze tiiketin.

5- Tam tahillar ve iiriinlerini tercih edin.

o Ginlik lif 30-45 g alinmali; bunun i¢in kepekli tiriinler, meyve ve
sebzeler tercih edilebilir.

6- Posali (lifli) gida tiiketiminizi arttirin.
7- Sekerle tatlandirilnug icecekler titketmeyin.
9- Bel ¢evresi kadinda 80-88 cm ise daha fazla kilo alinmamali,

kadinda >88 cm ve erkekte >7102 cm ise kilo verilmesi tavsiye
edilmelidir.

Fiziksel Aktiviteyi Arttirin

1- Her yastan saghkl yetiskinlerin haftada en az 2,5
saati orta gsiddette fiziksel aktivite veya aerobik
egzersiz  yapmalarini  énerin  (Fiziksel aktivite/
aerobik egzersizler her biri >10dk siiren ve haftada
4-5 glin boyunca esit olarak yayilmis, goklu
uygulamalar halinde gergeklestirilmelidir).

2- Oykiisiinde akut myokart enfarktiisii, KABG,
PKG, kararli angina pektoris veya kararli kompanse
kronik kalp yetersizligi olan hastalarda kardiyoloji
uzmaninin bireysel Onerisine uygun yogunlukta
aerobik egzersiz yapmalarini 6nerin.

3- Sedanter hastalari, uygun sekilde egzersiz ile ilgili
risk degerlendirmesi yapildiktan sonra, hafif
yogunlukta egzersiz programlarina baslamalari i¢in
kuvvetle tesvik edin.

4- Yemek sonrast 2 saat hari¢, uygun iklim
kosullarinda egzersiz (yiiriime, yiizme vs.) yapin.

(Sigara kan basincini ve kalp atim hizimi arttirir. HDL kolesterol onerin.

diizeyini diigiirtir, kamin pihtilasma egilimini arttirir. Ani kalp
krizine neden olur.)

2. KV hastalik olup sigara icmeyen kisiler:, miimkiin
oldugunca pasif olarak maruz kalmayn ve sigara dumanindan
kaginin.

3. Sigara kullanmay: birakin.

o Sigara igicisi olarak tanimlanan tiim hastalara sigaray1 birakma
onerisinde bulunun (Sigara igicileri, hekime bagvurduklari
herhangi bir saglik sorunu ile baglant1 kuruldugunda sigaray1
birakma Onerisine daha agik olabilmektedir).

« Ne soylenecegi ve nasil soylenecegi 6neride bulunan hekime,
oneriyi alan kullaniciya ve 6nerinin bulunuldugu duruma
baglidir. Hastaya birakma onerisinde bulunurken, net ciimleler
kurun, kanitlardan yararlanarak gii¢lii mesaj verin.

« Giiclii ve bireysellestirilmis bir sekilde birakmasi igin asagida
yer alan mesajlar gibi mesajlar vererek tesvik edin.

- Tiitiin kullamimu; kalp ve akciger hastaligini, kalp krizi ve/
veya inme riskini arttirir

- Titiin kullanimini birakmak kalbinizi ve sagliginizt
korumak i¢in yapabileceginiz en dnemli seydir.

- Artik birakmak zorundasiniz vb.

4- Sigarayi birakmak icin antideprasanlari kullanmayin.

(Bakimz T.C. Saglk Bakanhg:, “Tiitiin Bagimliligi lle Miicadele EI Kitabi (Hekimler I¢in)
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