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Aterosklerotik siirecin sonuglartyla iligkili hastaliklar olduk¢a yaygin morbidite ve mor-
talite nedenlerini olusturmaktadir. Kardiyovaskiiler hastaliklar olarak bilinen bu durumlar
arasinda koroner arter hastalig1, serebrovaskiiler hastaliklar, periferik damar hastaliklari
ve aort anevrizmalari yer almaktadir. Degistirilebilir risk faktorlerinin hedefler dogrultu-
sunda ortadan kaldirilmasi ya da diizenlenmesi ile bu hastaliklarin engellenebilmesi ya
da hastaligin ilerlemesinin durdurulabilmesi miimkiindiir. Kardiyovaskiiler hastaligi ol-
mayan kisilerde bilinen risk faktorleriyle miicadeleye baslarken 6ncellikle kisinin tasidigt
toplam risk diizeyi belirlenmeli ve belirlenen hedefe gore yalnizca yasam tarzi degisikligi
ya da ek olarak ila¢ tedavisi planlanmalidir. Kardiyovaskiiler olay gecirmis kisilerde ise
risk faktor modifikasyonunun yaninda bazi ilaglarin rutin kullanimi gerekebilmektedir.

J. Exp. Clin. Med., 2012; 29:5141-S146

ABSTRACT

Diseases associated with the results of atherosclerotic process are common causes of
morbidity and mortality. Coronary artery disease, cerebrovascular disease, peripheral
artery disease and aortic aneurysm are among the conditions known as cardiovascular
diseases. It is possible to stop progression or prevent these diseases by elimination or mo-
dification of modifiable risk factors in the light of treatment goals. Before the fight against
known risk factors in individuals without cardiovascular disease first, the total risk level
of individual should be determined and then solely life style changes or additional medi-
cal treatment should be planned. In people who have suffered a cardiovascular event; risk

factor modifications as well as the routine use of some drugs may be required.
J. Exp. Clin. Med., 2012; 29: S141-S146
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Giris

gergeklesir, bu noktada ¢ogu tedavi edici girisimler ya uy-

Vaskiiler sisteme ait aterosklerotik siirecin sonuglariyla
iligkili hastaliklar, genel popiilasyonda oldukca yaygin olarak
goriilen morbidite ve mortalite nedenlerini olusturmaktadir.
Kardiyovaskiiler (KV) hastaliklar olarak bilinen bu durumlar
i¢cinde, koroner arter hastaligi (KAH), serebrovaskiiler hasta-
liklar (inme, gegici iskemik atak), periferik damar hastaliklar
ile aort anevrizmalar1 yer almaktadir. Ateroskleroz vaskiiler
sistemin tamaminda etkili olup, bazi hastalarda yukarida sa-
yilan klinik durumlardan yalnizca biri goriiliirken, ¢ogu has-
tada ise ¢oklu sistem hastalig1 olarak klinige yansimaktadir.

KV hastaliklar Avrupa’da tiim oliimlerin yaklasik yari-
sindan sorumludur (Petersen ve ark., 2005). KV hastaliklara
bagli 6limler siklikla medikal tedavi uygulanamadan aniden

gulanamaz ya da palyatiftir. 65 yas altinda meydana gelen
6limlerin yaklasik tigte biri KV hastaliklara baglidir. Bunun
yaninda aterosklerozun sonuglari yalnizca mortalite nedeni
olmayip 6nemli miktarda engellilige ve verimlilik kaybina
neden olmakta, saglik maliyetlerinde artisa yol agmaktadir.
Bu zamana dek bu hastaligin tedavisindeki gelismeler
6lim oraninda azalmaya sebep olmus, sonugta artan sag
kalim oranlar1 ve niifusun giderek yaslanmasi KV hastalik
prevalansinda artisa yol agmustir. Sonugta, KV hastaliklar
konusundaki farkindahigin artis1 risk faktorleri ile miicadele
konusunda agsamalar kaydedilmesini saglamistir. Risk faktor-
lerinin modifikasyonunun KV hastalik mortalite ve morbi-
ditesini azalttig1 gosterilmistir. Avrupa llkeleri arasinda KV
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hastaliklarin morbidite ve mortalitesi agisindan farkliliklarin
olmasi, sigara, kan basinci ve lipidler gibi bilinen risk faktor-
lerindeki degisikliklerle agiklanmaktadir (Kuulasma ve ark.,
2000).

KV hastaliklardan korunmadaki amaglar (Graham ve
ark., 2007);

* Diisiik KV riski olan kisilerin yasam boyunca ayni du-
rumda kalmasini saglamak, total KV hastalik riski artmis
olanlarin ise risk oranini azaltmak.

* Toplumun saglikli durumda tutulmasini saglayabilecek
ozellikleri elde etmek (sigarasiz, saglikli yiyecek sec¢imi, fi-
ziksel aktivite, BMI <25 kg/m? tutulmasi, santral obezitenin
engellenmesi, kan basincinin regiilasyonu, lipid ve kan glu-
koz degerlerinin belirlenen diizeylerde tutulmasi)

+ Ozellikle asikar KV hastalik veya diabetes mellitus
(DM) olan yiiksek riskli kisilerde risk faktdrlerinin kontroli-
nii saglamak (kan basinci, lipid ve glukoz degerlerinin belir-
lenen simirlarda tutulmasi)

« Ozellikle asikar aterosklerotik KV hastalik olan yiiksek
riskli bireylerde kardiyoprotektif ilag tedavisi uygulamak.

Primer korunma, tanim olarak hastalik belirti ve bulgula-
rimin olmadig bireylerde yasam tarzi degisiklikleri ve/veya
risk faktorlerinin degistirilmesi ya da diizeltilmesiyle hastalik
olusumunun engellenmesidir. Bunun yaninda aterosklerotik
stirecin sonuglarina ait hastaliklar ortaya ¢iktiktan sonra yeni
olaylarin tekrarinin 6nlenmesi veya hastaligin ilerlemesinin
onlenmesine yonelik girisimler sekonder korunma olarak ad-
landiriimaktadir.

Riskin belirlenmesi

KV hastaliklarin olusumunda birgok risk faktorii yer al-
maktadir. KV olaya maruz kalan hastalarin %90°dan fazlasin-
da en az bir adet risk faktorii mevcuttur (Yusuf ve ark., 2004;
Kurth ve ark., 2006). Kisiye ait risk faktorlerinin tanimlanmasi
ve risk diizeyinin belirlenmesi 6nemlidir. Ciinkii bu risk fak-
torleri bir arada bulunduklarinda bazen ek bir yiik getirerek,
bazen de birlikte olusturduklar: etkiyle KV hastaliklar igin
biiyiik bir risk olusturmaktadir. Risk faktérlerinin genellik-
le bir arada bulunmasi sebebiyle bu faktdrleri birbirlerinden
ayrt ayri degerlendirmek ¢ogu zaman miimkiin degildir. Bu
nedenle, ¢oklu risk faktorlerinin bir arada degerlendirilmesi
onemlidir. Toplam risk, bir kiside belirli bir siire iginde 6liim-
clil KV olay gelisme olasiligim1 gosterir. Kisiye ait risk dii-
zeyini belirlemek i¢in ¢esitli risk tahmin tablolari/gizelgeleri
olusturulmustur (Pyorala ve ark., 1994; Wood ve ark., 1998).
Bu gizelgeler, gelecek 10 yilda koroner veya KV olay riskini
hesaplamada yas, cinsiyet, sigara kullanma durumu, total ko-
lesterol ve sistolik kan basincini kullanir. Yaygin olarak Fra-
mingham risk ¢izelgelerinde, risk faktori girisimi igin istege
gore 10 yillik risk >%20 esik deger olarak kullanilmistir. Bu
cizelgeler, Kuzey Amerika verilerinden elde edilmis olmasi
ve risk ¢izelgelerinin Avrupa popiilasyonlarinda uygulanabi-
lirligi ile ilgili siiphelerin olmas1 nedeniyle sistematik koro-
ner risk degerlendirmesi (SCORE) cizelgesi gelistirilmistir.
SCORE cgizelgesi, Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin Ugiincii
Ortak Gorev Giicii 6nerilerine gore 2003 yili kilavuzlarin-
da kullanima girmistir (De Backer ve ark., 2003). SCORE
risk belirleme sistemi, 12 Avrupa kohort ¢alismasindan elde
edilmistir ve 200.000 kisiyi, 3 milyon kisi-yili gozlemi ve
7000’den fazla 6liimciil KV olay1 kapsamaktadir.

SCORE ¢izelgesinin birkag fonksiyonu vardir:

* Bir bireyin gelecek 10 yildaki toplam KV hastaliga bag-
11 8lim riski, hesap yapmadan ¢izelgeden okunabilir.

* Ayn1 yas grubunda bir kutu igindeki risk baska bir kutu
icindeki riskle karsilastirilarak goreceli risk hesaplanabilir.

* Cizelge, bir risk kategorisinden digerine degisikligin et-
kisini gostermek i¢in kullanilabilir.

* Gengler genellikle diisiik risk tagimalarina ragmen, yas
arttikca risk de artacaktir. Cizelge, yasin artmas ile risk arti-
sin1 gozleyerek yasam boyu etkileri géstermek igin tablolari
yukari dogru takip ederek kullanilabilir.

Primer korunma stratejileri

Primer korunmanin amaci yiiksek riskli kisilerdeki mor-
bidite ve mortalite riskini azaltmak, diistik riskli kisilerde ise
bu durumu idame ettirmektir. KV hastaliklar i¢in bilinen kla-
sik risk faktorlerinin bir kismi degistirilebilir iken, bir kism1
(yas, cinsiyet ve aile oykiisii) degistirilemez. Diinya genelin-
de 52 iilkeden hastalarin dahil edildigi bir ¢alismada (Yusuf
ve ark., 2004), ilk miyokart infarktiisii i¢in topluma atfedilen
riskin %90°1ndan fazlas1 diizenlenebilir dokuz risk faktdriine
baglanmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri

Sigara i¢imi

Dislipidemi

Hipertansiyon

Diyabet ve kotii kan glukoz regiilasyonu
Abdominal obezite

Psikososyal faktorler

Meyve ve sebze tiiketiminin az olmasi
Diizenli alkol kullanimi

Fiziksel aktivitenin az olmas1

Primer korunmada temel hedef KV olaylar i¢in énemi
kanitlanmig olan bu risk faktorlerinin diizenlenmesi, teda-
visi veya miimkiinse ortadan kaldirilmasidir. 2007 Avrupa
kardiyovaskiiler korunma kilavuzunda, saglikli kalmak i¢in
gereken belli bagh kriterler olarak sigara igmemek, sagliklt
yiyecek tiiketmek, fiziksel aktivitede bulunmak, obeziteden
kagimmak, dislipideminin ve kan sekerinin kontroliini iyi
saglamak olarak sayilmaktadir (Graham ve ark., 2007).

Sigaranin birakilmasi

Sigara dnlenebilir 6liimlerin %50°sinden sorumludur ve
bu dlimlerin yarisi kardiyovaskiiler olaylardan kaynaklan-
maktadir (Bartecchi ve ark., 1994; MacKenzie ve ark., 1994).
Pasif sigara igiciligin dahi KV hastalik ve sigarayla iliski-
li diger hastalik riskini artirdigi gosterilmistir (Lam ve He,
1997). Sigara kullanimi1 KV hastaligin ve erken 6liimiin hala
en onemli onlenebilir tek nedenidir. Sigara ve KV olaylar
arasindaki bu net iliski nedeniyle sigaray1 birakmak kardiyo-
vaskiiler hastaliklara bagli mortalite ve morbiditeyi azaltmak-
tadir. Sigaray1 biraktiktan sonra ilk yilda bile riskin 6nemli
derecede azaldigi gosterilmistir, birka¢ yil sonra ise sigara
igmeyenlerle ayni diizeylere yaklagabilecegi ifade edilmistir
(Joint British Recommendations, 2000). Primer korunma he-
defleri iginde sigaray1 birakmak en 6nemli amaglardan biri ol-
malidir. Sigara birakma siirecinde kilavuz tarafindan 6nerilen
strateji, “5SA” basamak yontemi ile belirlenmistir (Graham ve
ark., 2007). Tiirkgeye “50” olarak modifiye edilen yéntem
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Ask-Ogren, Advice-Oner, Assess-Olg, Assist-Onderlik et ve
Arrange-Orgiitle basamaklarindan olusmaktadir.

+ Ogren; tiim bireylere sigara igme durumlar1 mutlaka so-
rulmalidir.

« Oner; sigara igenlere birakmalari dnerilmeli, igmeyen-
lere ise kullanmanin verecegi zararlar anlatilmalidir.

« Olgme; sigaray1 birakmak isteyip istemedikleri ve niko-
tin bagimliginin derecesi 6l¢iilmelidir.

» Onderlik et; sigaray1 birakma plani hastaya net ve eksik-
siz anlatilmali, gerektiginde farmakolojik yaklagimlar tercih
edilmelidir.

« Orgiitle; takip randevulari ile birakma sonrasi siireg dii-
zenlenmelidir.

Fiziksel aktivite

Fiziksel aktivite eksikligi, kronik hastaliklarin olusturdu-
gu yikiin biiylik ve gittik¢e artan bir bilesenidir. Tiim diinya-
da niifusun en azindan %60°1 6nerilen giinliik en az 30 daki-
kalik orta siddette fiziksel aktiviteyi ger¢eklestirmemektedir.
Bu kisilerde KV hastalik riski 1,5 kat artar. Fiziksel hareket
eksikliginin tiim diinyada yilda 2 milyon dliime ve biitiin is-
kemik kalp hastaliklarinin %22’sine neden oldugu tahmin
edilmektedir (WHO, 2002). Fiziksel yonden saglikli olmak,
vaskiiler lezyonlarin gelisimi iizerine direkt etkilere sahip ol-
dugu gibi diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) kolesterolii ve
trigliseritleri disiirerek, HDL kolesterolii artirarak, kilo ve-
rilmesine ve kan basinci diisiisiine katki saglayarak dolayl
yollardan da etkilidir (Franco ve ark., 2005). Tiim eriskinle-
re hatta ¢ocukluk ¢agindan bagslayarak tiim kisilere diizenli
fiziksel aktiviteleri glinliik yasamin bir pargasi olarak kabul
etmeleri ve uygulamalar1 onerilmelidir. KV riski en diisiik
diizeyde tutacak fiziksel aktiviteler haftada dort-bes giin, en
az 30-45 dakika ve maksimal kalp hizinin % 60-75’ine ula-
silacak sekilde olmalidir. Bu ise; biiyiik kas gruplarinin ¢a-
lismasini saglayan yiirilyls, jogging, bisiklet ve yiizme gibi
egzersizlerle miimkiin olur. Her doktor kontroliinde, hastalar
fiziksel aktiviteleri giinliik yasamin bir parcasi haline getir-
mek yoniinde yonlendirilmelidir.

Beslenme

Beslenme aligkanliklartyla KV risk arasindaki iliski iyi
bilinmektedir. Bu nedenle, beslenmeye iliskin oneriler KV
riskin dnlenmesinde onemli yer tutmaktadir. Ozellikle doy-
mus yag alimi ile iskemik kalp hastaligi insidansi arasinda
acik bir baglanti oldugu gosterilmistir (Hu ve ark., 1997).
Doymus yag asitlerinin hem total ve LDL kolesterol hem de
HDL kolesterolii artirdigi; doymamis yaglarin ise HDL ko-
lesterolii artirirken total ve LDL kolesterolii azalttiklari goste-
rilmistir. Hatta doymus yaglarin yiiksek dansiteli lipoprotein
(HDL) kolesterolii doymamis yaglara gore daha ¢ok artirdig
gosterilmig, ancak LDL kolesterolii de benzer sekilde daha
¢ok artirdiklarindan, net etki LDL/HDL oraninda artig seklin-
de olmustur (Mensink ve Katan, 1992).

Cok faktorlii veya hedefli beslenme girisimleri koruyu-
cu veya tedavi edici beslenme yaklasimlarmin yararlari bi-
linmektedir. Genis ¢apli “Nurses’ Health Study” kohortun-
da doymus yag alimi ile KV riskin arttigi, tekli ya da ¢oklu
doymamus yaglarla azaldig1 gosterilmistir (Hu ve ark., 1997).
Omega-3 yoniinden zengin bir besin olan balik tiiketiminin
artirilmasiyla koroner kalp hastaligi mortalitesinde azalma
oldugu gosterilmistir (He ve ark., 2004). Sadece yaglar de-

gil meyve-sebze tiikketimi de KV hastaliklar ile iliskilidir. Bu
yondeki sonuglarin ¢ogu gozlemsel galismalardan gelmekle
birlikte bazi prospektif calismalarda meyve-sebze tiikketimi-
nin koroner kalp hastaligini, koroner kalp hastaligina bagh
6liim oranlarimi ve tiim KV olay oranlarini azalttig1 gosteril-
mistir (Joshipura ve ark., 2001).

KV hastalik riski yiiksek olgular i¢in besin ve gidalara
iligkin 6neriler (Graham ve ark., 2007).

* Cesitli ve dengeli bir beslenme sekli uygulanmali.

* Enerji alimini ihtiyaca gore ayarlayarak ve diizenli eg-
zersiz yaparak kilo kontrol altinda tutulmali.

* Diizenli olarak balik tiiketilmeli.

* Meyve, sebze ve tahil tiiketilmeli.

* Yag1 alinmis siit ve diisiik yagli peynirler tercih edilme-
li.

* Yagl et ve islenmis et yerine yagsiz ve beyaz et tercih
edilmeli.

* Zararli margarinler ve tereyagi yerine tekli ve ¢oklu
doymamis yag asitlerinden zengin bitkisel yag ve margarinler
tercih edilmeli.

* Tuzlu islenmis gidalar ve tuzlu hazir besinler azaltilma-
lidir.

Kan basinci regiilasyonu

Hem sistolik hem de diyastolik kan basinci yiiksekligi
koroner olaylar i¢in 6nemli birer risk faktoriidiir. Caligsmalar-
da kullanilan antihipertansif ilaglardan bagimsiz olarak, kan
basinct diisiisiinii saglamak KV hastaliklar yoniinden 6nemli
iyilesmelerle sonuglanmistir (Collins ve ark., 1990; Hebert
ve ark., 1993; Staessen ve ark., 2001). Kilavuzlarda kan ba-
sincinda varilacak son noktalar i¢in diyabet ve kronik bobrek
hastalig1 gibi yiiksek riskli gruplar da dahil olmak tizere hedef
degerler belirlenmistir. Kan basine1 yiiksek olan kisiler, yiik-
sek olasilikla diger KV hastalik risk faktorlerine sahip has-
talardir. Bu nedenle bu hastalarda hafif diizeyde kan basinci
yiiksekligi bile toplam riskin yiiksek olmasina sebep olmak-
tadir (Vasan ve ark., 2001) .

Tedavinin baslangicinda ve takipte yasam tarzi degisik-
ligi kan basinci diisiiriilmesinde en 6nemli basamaktir. Tuz
alimmin azaltilmasi, kilo kayb1 ve diizenli egzersiz ilk one-
riler igerisinde yer almalidir. Tuz aliminin azaltilmasi orta-
ileri yagh kisilerle, diyabetik ve kronik bobrek hastaligi olan
kisilerde kan basinci kontroliinde daha etkilidir. Fazla kilolu
olmak da kan basincini etkilemektedir. Tlag se¢iminde hasta-
nin ozellikleri birincil faktdr olmalidir. Hastanin tolere edebi-
lecegi, uyumunun yiiksek olacagi, yan etkileri olmayan ya da
en az olan ilacin se¢imi dnemlidir.

Dislipideminin 6nlenmesi ve tedavisi

Dislipidemi, KV hastaliklarin en dnemli risk faktorle-
rinden biridir. Klinik ¢alismalarda 6zellikle LDL kolesterol
diizeyinin disiiriilmesi ile KV morbidite ve mortalitenin
azaldig1 gosterilmistir. Risk azalmasi kolesterol diizeyinde-
ki azalmayla iliskilidir. Yiiksek risk kategorisinde olmayan
kisilerde, giincel Avrupa onerileri, genel olarak total plazma
kolesteroliiniin <190 mg/dL ve LDL kolesteroliin <115 mg/
dL olmas: gerektigini kabul etmektedir. HDL ve trigliserid
anormalligi olan dislipidemik bir hastada yasam tarz1 ile ilgili
Oneriler veya ilagla mevcut anormalligin diizeltilmesi ideal
olmakla birlikte, mevcut klinik riskle iligkili olmasi gereken
LDL kolesterol asil tedavi hedefi olarak belirlenmelidir. Dis-
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lipideminin diizeltilmesi ya da 6nlenmesinde en temel basa-
mag1 yasam tarzi degisiklikleri, 6zellikle saglikli beslenme
ile diizenli fiziksel aktivite olusturmalidir. Ancak yasam tarzi
degisikliklerinin yetersiz oldugu ya da riskin yiiksek oldugu
durumlarda farmakolojik ilag tedavilerinden yardim alinmali-
dir. LDL kolesteroliin olumsuz etkilerini en aza indirgeyecek
ilag sinifi statinlerdir. Statinler epidemiyolojik ¢aligmalarda
hem koroner hem de serebrovaskiiler olaylar1 6nlemede etkili
bulunmustur (Gotto, 2005; Thavendiranathan ve ark., 2006).
Sekonder korunmada yararlar1 gosterilmis olan statin kul-
laniminin primer korunmada etkin ve faydali oldugu biiytik
caligmalarla desteklenmistir. Pravastatin ile yapilan WOS-
COPS (The West of Scotland Coronary Prevention Study)
calismasinda LDL kolesterol diizeyindeki diisiis ile koroner
olay gelisimi ve koroner mortalitede azalma oldugu gosteril-
mistir (Shepherd ve ark., 1995). ASCOT-LLA c¢aligmasinda
da hipertansif olup atorvastatin kullanan hastalarda miyokart
infarktiisii ve 6liimciil koroner kalp hastalig1 gegirme sikli-
ginda anlamli derecede azalma saglanmistir (Sever ve ark.,
2003).

Son yillardaki ¢alismalarla statinlerin sadece LDL koles-
terolii diisirmedigi ilave olarak anti-inflamatuvar, antioksidan
etkilere sahip oldugu ve endotel fonksiyonlarini diizenledigi
gosterilmistir. Avrupa 2007 hipertansiyon kilavuzunda, Fra-
mingham risk skoru 10 y1l i¢in >%20 olan veya KV nedenle
6lme olasiligi SCORE modeline dayanilarak >%5 olarak he-
saplanan 80 yasin1 asmamuis hipertansif hastalarda statin teda-
visi uygulanmasi 6nerilmektedir (Mansia ve ark., 2007).

Kan glukozunun diizenlenmesi

Diyabetiklerde hipertansiyon ve dislipidemi gibi ek risk
faktorlerinin de olmasi KV olay risk olasiligini fazlastyla ar-
tirmakta, hatta diyabet varlig1 koroner arter hastalig1 esdegeri
olarak kabul edilmektedir. Tip 1 ve tip 2 diyabetli hastalarda
sik1 kan sekeri kontroliiniin mikrovaskiiler komplikasyonla-
1 onledigi iyi bilinmektedir (UKPDS, 1998). United King-
dom Prospective Diabetes Study (UKPDS) ¢alismasinda kan
sekeri kontroliiniin mikrovaskiiler komplikasyonu azalttig
ancak makrovaskiiler komplikasyonlar agisindan net bir so-
nug olmadigi ¢iksa da alt grup analizlerinde HbA1C’deki her
%12’lik diistis miyokart infarktiisii riskinde %18 ve inme
riskinde %15°1lik bir azalmayla sonuglanmistir (UKPDS,
1998).

Diyabetiklerin ¢oklu risk faktorlerine ayni anda sahip
olmalar1 nedeniyle siki kan sekeri kontrolii yaninda bu has-
talarda kilo alimmin engellenmesi, kan basinci kontroliiniin
saglanmasi, sigaranin biraktirilmasi, lipid disiiriicti tedavi-
nin baglanmasi, diizenli egzersiz yapmalar1 da saglanmalidir.
Burada alt1 ¢izilmesi gereken diger bir nokta da bozulmus
glukoz toleransi olan hastalarda sadece yasam tarzi degisik-
likleriyle bile diyabet gelisiminin dnlenebilecegi ya da gecik-
tirilebilecegidir (Graham ve ark., 2007). Metabolik sendrom,
KV hastalik riski a¢isindan oldukga 6nemli olan bir¢ok klinik
durumun birlikteligini tanimlayan bir sendromdur. Basta kilo
vermek ve fiziksel aktiviteyi artirmak bu risk faktorleri iize-
rine giliglii olumlu etkilere sahiptir. Metabolik sendrom tanisi
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ozellikle diyabeti olmayan hastalarda ilerisi igin artmis diya-
bet ve KV olay riskinin belirlenmesi adina olduk¢a dnemli-
dir.

Sekonder korunma stratejileri

KV hastalik olan kisilerde tekrarlayan iskemik olay riski
zaten yiiksektir ve bu nedenle degistirilebilen risk faktorleri
azaltilmalidir. Bu risk faktorleri, yasam tarzi ile iliskili 6ne-
riler ve profilaktik ilag kullanimi temelinde modifiye edilme-
lidir. Primer korunma stratejilerinde de bahsedildigi iizere,
temel hedefler sigara, fiziksel aktivite, beslenme, lipid meta-
bolizmasi, kan basinci ve kan glukozu ile ilgilidir. Tiim has-
talarda yasam tarzi ile ilgili neriler degismez yaklagim olup,
primer korunmadan farkli olarak her olay i¢in ilag kullanimi
daha erken giindeme alinmaktadir.

Halihazirda KV olaya maruz kalmis kisilerde, risk fak-
torii modifikasyonun yaninda yeni olay riskini azaltmak
amaciyla bazi ilag rejimlerinin uygulanmasi 6nemlidir. Bu
tedavilerin basinda antiplatelet veya antikoagiilan ajanlar gel-
mektedir. KV olay geciren tiim hastalara kontrendikasyon
yoksa aspirin baglanmali ve yasam boyu devam edilmelidir.
Akut koroner olay sonrast 1 yil siireyle veya koroner girisim
sonrasi kullanilan stent 6zelliklerine gore degismek kaydiy-
la aspirine diger antiplatelet ajan clopidogrel eklenmelidir.
Bunun yaninda atriyal fibrilasyon veya sol ventrikiilde trom-
biisii olan uygun hastalara warfarin tedavisi uygulanmalidir.
Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu diisiik olan tiim hastalara,
hipertansiyon, diyabet veya kronik bdbrek yetersizligi olan
hastalara kontrendikasyon yoksa ACE (anjiyotensin conver-
ting enzyme) inhibitorii baslanmali, aterosklerotik tiim has-
talara diger durumlar olmasa bile ACE inhibitorii verilmesi
diistiniilmelidir. Ciddi bobrek yetersizligi veya hiperkalemi
olmayan miyokart infarktiisii ge¢irmis kisilerde sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu <%40 ve etkin dozda ACE inhibitorii
ve beta bloker aliyorsa aldosteron antagonisti kullanilmali-
dir. Miyokart infarktiisii, akut koroner sendrom veya sistolik
disfonksiyon olan hastalarda kalp yetersizligi semptomu ol-
sun olmasin kontrendikasyon yoksa beta bloker verilmelidir.
Bunlarin diginda, koroner veya diger vaskiiler hastaligi ya da
diyabeti olan tiim hastalarda beta bloker tedavi diisiiniilme-
lidir. Son olarak, KV hastalig1 olan hastalara influenza asisi
tavsiye edilmelidir (Smith ve ark., 2006).

2. Sonug

KV hastaliklarin morbiditesi ve mortalitesi yiiksektir. De-
gistirilebilir risk faktorlerinin hedefler dogrultusunda ortadan
kaldirilmas ya da diizenlenmesi ile bu hastaliklarin engel-
lenebilmesi ya da hastaligin ilerlemesinin durdurulabilme-
si miimkiindiir. KV hastalig1 olmayan kisilerde bilinen risk
faktorleriyle miicadeleye baslarken oncellikle kisinin tasidi-
g1 toplam risk diizeyi belirlenmeli ve belirlenen hedefe gore
yalnizca yasam tarzi degisikligi ya da ek olarak ilag tedavisi
planlanmalidir. KV olay gecirmis kisilerde ise risk faktdr mo-
difikasyonunun yaninda bazi ilaglari rutin kullanimi gereke-
bilmektedir.
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