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BÖLÜM 3

Yiğit ÇANGA 1

Kardiyovasküler Hastalıklarda Önleyici Tedavi 
Yaklaşımları Birincil ve İkincil Koruma

GİRİŞ

Tanı ve tedavi modalitelerindeki tüm teknolojik 
gelişmelere rağmen kalp ve damar hastalıklarına 
bağlı mortalite ve morbidite, global ölçekte önem-
li bir endişe nedeni olmaya devam etmektedir. 
Kalp ve damar hastalıkları dünyada ölümün en 
sık nedenidir ve her sene yaklaşık olarak 17,9 mil-
yon insanın bu nedenle hayatlarını kaybettikleri 
tahmin edilmektedir (1). Bu ölümlerin 1/3’ü 70 
yaşın altında gerçekleşen erken ölümlerdir. Kar-
diyovasküler hastalıklar açısından yüksek riskli 
bireyleri saptamak ve uygun yaşam tarzı değişik-
liği önerileriyle birlikte gerekli durumlarda aspi-
rin ve statin gibi koruyucu tedavileri başlamak bu 
erken ölümleri engelleyebilir. Önleme stratejileri 
bir hastanın sağlıklı beslenme, fiziksel aktivite, si-
garayı bırakma ve stresi azaltma gibi yaşam tarzı 
alışkanlıklarını tüm yönleriyle ele almalıdır.

İkincil koruma, hastalık oluştuktan sonra 
tekrarlayan olay ve ölüm risklerini azaltma ve 
hastalık ilerleyişini durdurma ile ilgili strateji-
leri içerirken, birincil koruma ise henüz hastalı-
ğın meydana çıkmadığı, yüksek riskli bireylerin 
risklerini azaltma stratejilerini içerir. Hem birin-
cil hem de ikincil koruma stratejileri önemlidir 

ancak her beş koroner olaydan bir tanesinin ani 
ölüm olduğu düşünüldüğünde, birincil koruma 
stratejileri en azından ihmal edilmemelidir. Yaş-
lanan nüfus ve artan kronik tıbbi bakım masraf-
ları da göz önüne alındığında, kardiyovasküler 
hastalıklardan birincil koruma, sağlık hizmetleri 
için çok önemli bir hedeftir.

İkincil korumada antiagregan ve statin gibi 
ilaçların başlanma endikasyonları ve tedavi he-
defleri kılavuzlar ile belirlenmiş ve daha nettir. 
Birincil korumayı ikincil korumadan ayıran en 
temel zorluk, tedaviden en çok fayda görecek olan 
kişilerin nasıl belirleneceği konusudur. Birincil 
korumada, onaylanmış risk belirleme araçlarının 
kullanılması hayati öneme sahiptir ve hem Avru-
pa hem de Amerikan kılavuzları tarafından çeşitli 
risk skorlama algoritmaları kabul görmektedir. 
ESC kılavuzları (2) SCORE risk ölçüm aracını, 
ACC kılavuzları (3) ise ASCVD risk ölçüm ara-
cını önermektedir. ASCVD Amerikan hasta veri 
kümesi kullanılarak, SCORE ise bizim de içinde 
bulunduğumuz Avrupa hasta veri kümesi kulla-
nılarak oluşturulmuştur. ASCVD 40-79 yaş arası 
hasta grubunda, SCORE risk skalası ise 40-69 yaş 
arası hasta grubunda kullanılmaktadır.
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davi olmakla beraber, birincil korumadaki yeri 
net değildir. Günümüzde aspirinin birincil koru-
madaki yerine genel yaklaşım, geçmişten farklı 
olarak, koruyucu olarak herkese verilecek masum 
bir kan sulandırıcı olarak görülmemesidir. Örne-
ğin Amerikan kılavuzu 70 yaş üstü hastalara ko-
ruyucu düşük doz aspirin başlanmasını Class III 
endikasyonla kontrendike olarak tanımlamıştır. 
Amerikan hastalıkları önleme merkezi ise 60 yaş 
üstüne birincil korumada rutin düşük doz aspi-
rin başlanılmasını önermemektedir. Çünkü eski 
meta-analizlerde, düşük doz aspirinin, ilk kalp 
krizi ve inmeden korunmada orta düzeyde bir 
faydasının olduğu ve bunu artmış kanama olay-
ları pahasına yaptığı söylenmekteydi. Yani aspirin 
her bir kardiyovasküler olayı azaltma pahasına 
1 major kanama olayını da arttırır. Son yıllarda 
yapılan çalışmalarda kardiyovasküler açıdan orta 
riskli hastalarda (7), diyabetik hastalarda (8), yaş-
lı hastalarda (9) rutin düşük doz koruyucu aspi-
rin kullanılmasının net klinik fayda getirmediği 
gösterildi. 40-60 yaş arası hastalarda tedavi kişi 
bazında bireyselleştirilmeli, kardiyovasküler riski 
çok yüksek ve kanama riski de düşükse, aspirin 
başlanması konusunda hasta ile detaylı konuşu-
larak birlikte bir karar verilmelidir. Günümüzde 
aspirinin birincil korumadaki sarsılmaz yerini 
kaybetmesinin nedeni statin ve anti hipertansif 
ilaçların birincil korumada çok önemli bir risk 
düşüşü sağlaması olarak görülebilir.

İKINCIL KORUMA KIMLERE  
UYGULANIR ?

Koruyucu yaşam tarzı değişiklikleri ve farmako-
lojik tedaviler en büyük faydayı en yüksek risk 
grubundaki hastalarda gösterir. Amacımız inme, 
kalp krizi ve ölüm gibi istenmeyen olayların ris-
kini düşürmektir. En yüksek riskli hastalar kalp 
hastalığına bağlı semptomları olan hastalardır. 
Miyokard infarktüsü geçirenler, anginası olanlar, 
koroner revaskülarizasyon yapılmış olanlar, inme 
veya geçici iskemik atak geçirenler ve periferik 
arter hastaları bu gruba girerler. Tüm bu hastalar 

yeniden olay geçirme ve ölüm risklerini düşür-
mek ve hastalık ilerleyişini önlemek için otomatik 
olarak ikincil koruma tedavilerine ihtiyaç duyar-
lar. Bu hastalar için de genellikle tolere edilebilen 
maksimum yoğunlukta tedavi verilir ve kılavuzlar 
ile belirlenmiş hedef LDL ve kan basıncı değer-
leri vardır. Bu hastaların büyük çoğunluğu anti 
agregan, çoklu anti hipertansif ve statin tedavisi-
ne ihtiyaç duyarlar. Bunun dışında yine birincil 
korumayla örtüşen, sigarayı bırakma, beslenme 
(Akdeniz diyeti), fiziksel aktivite (en az 150-300 
dk. orta yoğunlukta aerobik fiziksel aktivite), al-
kol tüketimi ( haftada maksimum 100 gr.), kilo 
( VKİ 20-25 kg/m2, bel çevresi erkek <94, kadın 
<80) ile ilgili öneriler de çok önemlidir.
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