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Tan1 ve tedavi modalitelerindeki tiim teknolojik

gelismelere ragmen kalp ve damar hastaliklarina
bagli mortalite ve morbidite, global 6lgekte 6nem-
li bir endise nedeni olmaya devam etmektedir.
Kalp ve damar hastaliklar1 diinyada 6liimiin en
sik nedenidir ve her sene yaklagik olarak 17,9 mil-
yon insanin bu nedenle hayatlarini kaybettikleri
tahmin edilmektedir (1). Bu 6lumlerin 1/3’G 70
yasin altinda gerceklesen erken oliimlerdir. Kar-
diyovaskiiler hastaliklar agisindan yiiksek riskli
bireyleri saptamak ve uygun yasam tarzi degisik-
ligi onerileriyle birlikte gerekli durumlarda aspi-
rin ve statin gibi koruyucu tedavileri baglamak bu
erken ¢6liimleri engelleyebilir. Onleme stratejileri
bir hastanin saglikli beslenme, fiziksel aktivite, si-
garay1 birakma ve stresi azaltma gibi yasam tarzi
aliskanliklarini tim yo6nleriyle ele almalidir.

Ikincil koruma, hastalik olustuktan sonra
tekrarlayan olay ve oliim risklerini azaltma ve
hastalik ilerleyisini durdurma ile ilgili strateji-
leri igerirken, birincil koruma ise hentiz hastali-
gin meydana ¢ikmadi8y, yiiksek riskli bireylerin
risklerini azaltma stratejilerini igerir. Hem birin-
cil hem de ikincil koruma stratejileri énemlidir
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ancak her bes koroner olaydan bir tanesinin ani
olim oldugu disiiniildiigiinde, birincil koruma
stratejileri en azindan ihmal edilmemelidir. Yas-
lanan niifus ve artan kronik tibbi bakim masraf-
lar1 da g6z Oniine alindiginda, kardiyovaskiiler
hastaliklardan birincil koruma, saglik hizmetleri
i¢in cok 6nemli bir hedeftir.

Ikincil korumada antiagregan ve statin gibi
ilaglarin baglanma endikasyonlar1 ve tedavi he-
defleri kilavuzlar ile belirlenmis ve daha nettir.
Birincil korumayi ikincil korumadan ayiran en
temel zorluk, tedaviden en ¢ok fayda gérecek olan
kisilerin nasil belirlenecegi konusudur. Birincil
korumada, onaylanmus risk belirleme araglarinin
kullanilmasi hayati 6neme sahiptir ve hem Avru-
pa hem de Amerikan kilavuzlari tarafindan gesitli
risk skorlama algoritmalar1 kabul gérmektedir.
ESC kilavuzlart (2) SCORE risk 6l¢iim aracini,
ACC kilavuzlar (3) ise ASCVD risk 6l¢iim ara-
cin1 6nermektedir. ASCVD Amerikan hasta veri
kiimesi kullanilarak, SCORE ise bizim de i¢inde
bulundugumuz Avrupa hasta veri kiimesi kulla-
nilarak olusturulmustur. ASCVD 40-79 yas arasi
hasta grubunda, SCORE risk skalas1 ise 40-69 yas
arasi hasta grubunda kullanilmaktadir.
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davi olmakla beraber, birincil korumadaki yeri
net degildir. Giiniimiizde aspirinin birincil koru-
madaki yerine genel yaklagim, ge¢misten farkls
olarak, koruyucu olarak herkese verilecek masum
bir kan sulandirici olarak gériilmemesidir. Orne-
gin Amerikan kilavuzu 70 yas istii hastalara ko-
ruyucu diisiik doz aspirin baglanmasini Class II1
endikasyonla kontrendike olarak tanimlamistir.
Amerikan hastaliklar1 6nleme merkezi ise 60 yas
tistiine birincil korumada rutin diisiik doz aspi-
rin baglanilmasini 6nermemektedir. Ctinkii eski
meta-analizlerde, diisiik doz aspirinin, ilk kalp
krizi ve inmeden korunmada orta diizeyde bir
faydasinin oldugu ve bunu artmis kanama olay-
lar1 pahasina yaptig1 sdylenmekteydi. Yani aspirin
her bir kardiyovaskiiler olay: azaltma pahasina
1 major kanama olayini da arttirir. Son yillarda
yapilan ¢alismalarda kardiyovaskiiler agidan orta
riskli hastalarda (7), diyabetik hastalarda (8), yas-
I1 hastalarda (9) rutin diisitk doz koruyucu aspi-
rin kullanilmasinin net klinik fayda getirmedigi
gosterildi. 40-60 yas arasi hastalarda tedavi kisi
bazinda bireysellestirilmeli, kardiyovaskiiler riski
cok yiiksek ve kanama riski de diisiikse, aspirin
baslanmasi konusunda hasta ile detayli konusu-
larak birlikte bir karar verilmelidir. Giniimiizde
aspirinin birincil korumadaki sarsilmaz yerini
kaybetmesinin nedeni statin ve anti hipertansif
ilaglarin birincil korumada ¢ok 6nemli bir risk
diistisii saglamasi olarak goriilebilir.

IKINCIL KORUMA KIMLERE
UYGULANIR ?

Koruyucu yasam tarzi degisiklikleri ve farmako-
lojik tedaviler en biiyiik fayday: en yiiksek risk
grubundaki hastalarda gosterir. Amacimiz inme,
kalp krizi ve 6liim gibi istenmeyen olaylarin ris-
kini diigiirmektir. En ytiksek riskli hastalar kalp
hastaligina bagli semptomlar: olan hastalardir.
Miyokard infarktiisii gegirenler, anginasi olanlar,
koroner revaskiilarizasyon yapilmis olanlar, inme
veya gecici iskemik atak gecirenler ve periferik
arter hastalar1 bu gruba girerler. Tiim bu hastalar

yeniden olay gecirme ve oliim risklerini digiir-
mek ve hastalik ilerleyisini dnlemek i¢in otomatik
olarak ikincil koruma tedavilerine ihtiyag duyar-
lar. Bu hastalar i¢in de genellikle tolere edilebilen
maksimum yogunlukta tedavi verilir ve kilavuzlar
ile belirlenmis hedef LDL ve kan basinci deger-
leri vardir. Bu hastalarin biiyiik ¢ogunlugu anti
agregan, ¢oklu anti hipertansif ve statin tedavisi-
ne ihtiya¢ duyarlar. Bunun disinda yine birincil
korumayla ortiisen, sigarayr birakma, beslenme
(Akdeniz diyeti), fiziksel aktivite (en az 150-300
dk. orta yogunlukta aerobik fiziksel aktivite), al-
kol tiiketimi ( haftada maksimum 100 gr.), kilo
( VKI 20-25 kg/m2, bel ¢evresi erkek <94, kadin
<80) ile ilgili oneriler de ¢ok 6nemlidir.
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