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Hipertansiyon ve Iskemik Kalp Hastalig

Hipertansiyon, cesitli klinik yonleriyle IKH icin baslica risk faktorlerinden biridir

110-115 mmHg SBP ve 70-75 mmHg DBP'den baslayan genis bir KB degerleri

araliginda KB duzeyleri ile KAH riski arasinda dogrusal bir korelasyon vardir

Hipertansiyon, toplum duzeyinde miyokard enfarktisu riskinin yaklasik %25'ini

olusturmaktadir

Antihipertansif tedavinin KAH riskini onemli 6lclide azalttigina dair siphe yoktur



HT ve Ateroskleroz Birlikteligi

* Anjiyotensin, katekolaminler ve prostaglandinler gibi humoral faktorler ve
vazoaktif hormonlar, hipertansif kardiyovaskuiler hastaligin patogenezinde

rol oynayabilir.

* Aterosklerotik mekanizmalarin aracilik ettigi hasarlar da dahil olmak Gzere,
hipertansiyonun aracilik ettigi organ hasarinin erken tespiti, riskin daha iyi
siniflandiriimasini ve daha uygun ve zamanlamali terapdtik mudahaleyi

saglayabilir.



Hangi Hipertansifleri Tarayalim?

* Toplam KV riski yuksek hastalar (>2 ek risk faktort varligi)

* Semptomu olanlar

* Mikroalbuminuri, LVH varhgi

* ABI<0.9, Artmis nabiz dalga hizi, Artmis arteryel sertlik varligi
e cIMT artisi olanlar

* Gecirilmis SVO oykusu olanlar



Nasil Tarayalim?

* EKG
* Egzersiz stress test
* Ekokardiyografi

* NUkleer stress test (MPS)

* Koroner BT anjiyografi
Ulasilabilirlik Maliyet Tanisal kesinlik



Koroner olaylar 6ngdérmede kardiyak BT’ nin mevcut ve ortaya cikan rolleri
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Koroner Kalsiyum Skoru ve Risk Analizi

Agatston skoru, plaktaki kalsiyum yukunin
Olctilmesine olanak saglar

Ca skoru dusuk radyasyon dozuna ve kontrastsiz
cekime dayanir.  Basit, hizli, ucuz ve
tekrarlanabilir bir testi temsil eder.

Kardiyak olay riskiyle iyi bir korelasyon gosterir

Ornegin, hiperlipidemisi ve tibbi olarak tedavi
edilen hipertansiyonu olan 65 vyasindaki bir
erkekte 10 yilhik aterosklerotik olay riski %10'un
Uzerindedir. Ayni kisinin Agatston skoru sifirsa
risk %3.5 olur.

Absolute value (Agatston units) Ranking
0 Absent
=>0<10 Minimal
>10<<100 Mild
>100<400 Moderate
>400<<1000 Severe

> 1000 Extensive

Classification of coronary calcium absolute content evaluated by cardiac CT and
quantified by Agatston units.



Hipertansiyon ve Iskemik Kalp Hastalig

* Antihipertansif tedaviyle ilgili sonuc odakli bircok RKC sonuclarina dayanarak
tedaviye ofis SKB'si 2 140 mmHg veya DKB = 90 mmHg ise baslanmasi
onerilir

* Tedavi icin daha dusuk KB esik degerlerinin dikkate alinip alinmayacagi

villardir tartisma konusu

* Yuksek-normal KB'ye sahip hastalarda KB dusurucu tedavinin, KV risk ¢ok

yuksekse KV olay insidansini azalttigi gosterilmistir



2023 HT KILAVUZU

ESH 2023 kilavuzu, KAH oykusunun buyuk olcude baskin oldugu hastalarda
vapilan RKC'lere dayanarak, KAH hastalarinda takip edilecek hedef SKB i¢in
120-129 mmHg, DKB icin ise 70-79 mmHg olarak onermektedir.



Zaten bircok KAH hastasinin halihazirda RAAS blokéri, KKB ve BB gibi ilaclarla

tedavi altinda oldugunu varsayarsak, pratik dtzeyde soru....

* Yuksek-normal KB'ye sahip KAH hastalar usurucu ilaclarin

verilip verilme

* KB'yi Onerilen hedefe dustrmek icin bunlarin sayisini ve dozlarini

nasil ayarlayalim ?



Cekince: J egrisi fenomeni

* <120/70 mmHg veya hatta <130/80 mmHg KB degerlerinde, miyokard enfarktiisii

icin bir J-egrisi gozlenebildigi bildirilmektedir

* INVEST calismasinin post hoc analizinde, miyokard enfarktisu icin J-egrisi koroner

revaskularizasyon yapilanlara kiyasla yapilmayan hastalarda daha belirgindi

* Bu veriler, KAH varliginda dusuk KB degerlerinde miyokardiyal perflizyonun

bozuldugunu dustndurmektedir



Ne kadar onemsenmeli?

2023 HT KILAVUZU

* Bu durum Kklinisyenleri onerilen KB hedefini takip etmekten vazgecirmemelidir.
Bununla birlikte, olasi koroner yetersiz perfuzyon semptom ve bulgularina dikkat
edilmesi uygun olabilir

« KAH hastalarinda LVH vyaygindir ve bu durumla iliskili artmis kardiyak oksijen
ihtiyaci ve bozulmus mikrosirkulasyon, cok dusuk perfizyon basinclarinda
iskemiye neden olabilir (INOCA: Ischemia With Nonobstructive Coronary
Arteries)



2023 HT KILAVUZU

Recommendations and statements

Antihypertensive treatment of hypertension is recommended to

effectively prevent CAD.

Antihypertensive treatment with all major antihypertensive drug
classes including ACEis, ARBs, BBs, CCBs and

Thiazide/Thiazide-like diuretics can be used for the prevention of
CAD.

CoR

LoE




2023 HT KILAVUZU

Step 1 ACEi (ARB if not tolerated) + BB?
Dual combination Increase to full-dose if well tolerated
: . G ; .
Step 2 g With angina & Without angina J
Triple combination + DHP-CCB + DHP-CCB or /; Diuretic
\ Increase to full-dose if well tolerated Increase to full-dose if well tolerated
Step 3

Add further drugs



Recommendations and statements CoR LoE

2023 HT In adult patients with CAD, drug treatment should be initiated in
K'LAVUZU the high-normal BP range (SBP =130 or DBP =280 mmHg).

The same treatment targets as in the general hypertensive

population apply also to patients with CAD.

In patients with hypertension and CAD it is recommended to use
drugs with documented favorable effects in CAD such as ACEis

SKB=2130 Ve/VeVa DKB=280 (ARBs if not tolerated) or BBs.
mmHg ise tedaviye baslanmal

In patients with hypertension and CAD with angina pectoris, BBs
and both DHP and non-DHP CCBs are particularly useful.

Hedef KB genel populasyonla

ayni To lower heart rate to a range between 60 to 80 beats per minute

is an additional treatment goal in hypertensive patients with CAD B
RAAS bl ve BB tercih edilmeli for which BB or non-DHP CCBs can be used.
Anjina Va r||g|nda BB+NonDHP BBs should usually not be combined with non-DHP CCBs (e.g. Cc
KKB Etklll diltiazem or verapamil).

In patients with very low heart rate (< 50 beats per min) BB or non- C

Kalp hizi hedefi 60-80 vuru/dk

DHP should be not initiated.

Hypertension and LVH is frequently associated with myocardial || B
ischemia and no obstructive coronary artery disease (INOCA)
including patients with myocardial infarction with no obstructive
coronary artery disease (MINOCA). Treatment with RAS-inhibitors,

BBs, and CCBs can be used in this condition.




Clinical Update

ADAPTED FROM:

2023 AHA/ACC/ACCP/ASPC/NLA/PCNA

Guideline for the Management of Patients With
Chronic Coronary Disease




2023 AHA/ACC/ACCP/ASPC/NLA/PCNA

OMT’ye ragmen semptomatik hastalarda degerlendirme

1 1 1 1

Teshis Semptomlarin ve Daha 6nce koroner
g(r)tglrrrl:::ﬁ’;g reli\alg::liallrg’fr:l\aek fonksiyonel revaskularizasyona
PET/SPECT MPS, 0 seTEslk ; wkapa5|tfer.1|n | sahip olanlarda bypass
Kardiyak MR iilestirmek icin | .egerlend.lrllme5| greft vey? stent

veya Stres Girisimsel KA icin Egzersiz stress acikligini
Ekokardiyogrami (Class 1) testi degerlendirmek icin
(Class 1) (Class 2a) BTA (Class 2a)

Myokardiyal kan akim rezervi, teshis dogrulugunu artirmak ve MPS ile risk tabakalasmasini arttirmak icin
yvararli olabilir (Class 2a)



2023 AHA/ACC/ACCP/ASPC/NLA/PCNA

Tedavi Secimi

-4  Medical degiskenler

+ Gecerli risk skorlamasi

+ Noninvasive kardiyak
tanisal testler

A
+ Invasive kardiyak tanisal

testler Girisimsel KA LV sistolik disfonksiyon, KY, OMT ile

unstabil durum yoksa veya nongirisimsel testlerde

yuksek risk gostergesi yoksa rutin onerilmez
(Class 3)




2023 AHA/ACC/ACCP/ASPC/NLA/PCNA

Lipid yonetimi

Maksimal statin tedavisine
ragmen LDL-C 270 mg/dL, ise Kesikli ¢izgi, kanit var
ezetimibe ekle ama daha az cost efektif
(Class 2a)

Maksimal LDL-K diisiiriicii tedaviye ragmen LDL-C 270
mg/dL veya non-HDL-C 2100 mg/dL ise PCSK9 inhibitoreri
diisiin (Class 2a)



LDL-K i¢in
Tedavi Hedefi

116 mg/dL

SKOR<%1  _oKOR 2%1 ve <5
| / -DM siiresi <10 yil olan ve
_ diger risk faktorleri olmayan
i geng hasta (Tip 1 DM <35 yas;
Dusuk Tip 2 DM <50 yas)

-SKOR 2%5 ve <%10

-Tek bir artmisg risk faktor olmasi,

TK'G >310 mg/dl veya LDL-K'li >190 mg/dl veya

KB'I 2180/110 mmHg

-Diger risk faktorleri olmayan AH

-Orta dereceli KBH (eGFR 30-59 mL/dak)

-Organ hasari olan veya olmayan veya

diger risk faktorleri olmayan DM sdresi 210 yil olan DM li hastalar

-ASKVH

-SKOR 2%10

“ -ASKVH ile birlikte veya

R diger major risk faktorleri ile birlikte AH

-lleri KBH (eGFR <30 mL/dak)

-DM ve hedef organ hasari

23 major risk faktoru veya

*erken baslangich >20 yildan uzun streli T'DM

N

Diistik Orta Yiksek  Cok yiiksek KV Risk




2023 AHA/ACC/ACCP/ASPC/NLA/PCNA

HT+IKH+DM/KY

Tip2 diabetes

1 1
LVEF < 40% LVEF > 40%
SGLT2 Inhibitors
(Class 2a)

Kalp yet.(* diabetes)




2023 AHA/ACC/ACCP/ASPC/NLA/PCNA

PKG yapilmis hastalar
m

DAPT (Aspirin ve clopidogrel) 6 ay;
devaminda tekli APT

28

Hastada ayrica ila¢ salinimli stent varsa ve 1-3 ay
DAPT tedavisini tamamlamissa P2Y12 inhibitor
monoterapisi kullanilmasi (en az 12 ay)

IKH+ Stroke/TI4/intrakranial kanama hik.

m RECOMMENDATIONS

Prasugrel fatal kanama riskinden dolay! onerilmez

DAPT tedavisine Vorapaxar eklenmez

1

ib

b

b

Dual Antiplatelet Tedavi Onerileri

IKH ile izlenen hastalar

m RECOMMENDATIONS

OAK endikasyonu yoksa dusiik doz aspirin 81mg
(75mg-100mg)

+ MACE azaltimi i¢in onceden MI varsa kanama riski diigiikse
DAPT 12 ay-3 yil arasi verilebilir

+ MACE azaltimi i¢in MI hikayesi varsa aspirin tedavisine
vorapaxar eklenebilir

Safen graftlerin tikanmasini engellemek icin CABG sonrasi
DAPT kullanimi

AKS veya PKG yoklugunda DAPT kullaniimasi

Kronik NSAID ila¢ kjullanimi



2023 AHA/ACC/ACCP/ASPC/NLA/PCNA Antiplatelet tedavi OAK varliginda

Antiplatelet tedavi ve Dusiik doz DOAC

IKH olan DOAC veya DAPT endikasyonu olmayan

hastalar
Rekiirren iskemik olay riski yiiksek+diiglik orta
PClile Yiiksek trombotik kanama riski varsa Rivaroxaban 2.5 mg 2x1 + aspirin
OAK kullanan IKH risk + Dislik kanama 81 mg 1x1d —> MACE azaltimi icin
hastalan riski varsa Aspirin + (Class 2a)

klopidogrele 1 ay
(Class 2a)

DAPT ve PPI

GiS kanamalan azaltmak icin PPl verilmesi
(Class 2a)




2023 AHA/ACC/ACCP/ASPC/NLA/PCNA
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Time of use

Risk skorlama tablolari

PRECISE-DAPT score"

Koroner stentleme igslemi yapilirken

Olaysiz 12 ay DAPT sonrasinda

DAPT duration

Short DAPT (3—6 months)

Standard DAPT (12 months)

strategies assessed vs. Vs.
Standard/long DAPT (12-24 months) Long DAPT (30 months)
Score calculation® HB 212 15 11 105 <10 Age
T ] - 75 2 pt
WBC <5 8 10 12 14 15 182N 65 to <75 -1 pt
T N (A O T I | <g5 0 pt
ﬁgg <50 &0 0 20 =) Cigﬂl"ﬂttﬂ Smﬁkiﬁg +| Flt
B Diabetes mellitus +| pt
CrCl 2 W W e x e MI at presentation +] pt
B b Prior PCl or prior M +| pt
Prior Mo s Paclitaxel-eluting stent +| pt
Bleeding | Stent diameter <3 mm +| pt
Score 0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 12 24 26 18 30 CHF or LVEF <30% *2pt
Points [TTTTTT IO TP P I T T T | Yein graft stent +2 pt
Score range 0 to 100 points ~2 to 10 points
Decision making cut-off Score 225 = Short DAPT Score =2 —+ Long DAPT
suggested Score <25 = Standard/long DAPT Score <2 = Standard DAPT
Calculator www.precisedaptscore.com www.daptstudy.org

European Heart Journal (2017) 0, 1-48 doi:10.1093/eurheartj/enx419




PRECISE DAPT 225 Yuksek Kanama Riskli

“ “
+ : }

Treatment
P DES/BMS or DCB BRS DES/BMS or DEB

Mo indication
for DAPT unless
concomitant or

Mo indication
for DAPT unless

Time

| mo, -}-

jmﬂ'.‘ =

6 mo. -

12 me. -} e,

30 mo. -

El = Aspirin ! = Clopidogrel . = Prasugrel . = Ticagrelor

Koroner arter hastalarinda DAPT duzenlenirken kanama riski degerlendirilmesinin sistematik olarak yapiimasi
onerilmektedir.



2023 AHA/ACC/ACCP/ASPC/NLA/PCNA Beta - B | O kO I O ne ri ‘ e ri

IKH hastalan

EEEE

Beta-bloker tedavisi, BB
tedauvisi icin baska bir

Kardiyovaskuler 6lim

: ) Metoprolol stiksinat,
de dahil olmak tzere P

karvedilol veya

gelecekteki MACE ) Uzun vadeli yeniden degerlendirin (>1 yil) MACE'yi birincil endikasyon
. .. bisoprolol hedef .. L . .

riskini azaltmak icin dozlarda kullanilmas; azaltmak icin beta bloker tedavisinin kullanilmasi olmadigi surece,
beta bloker tedavisi MACE'in azaltilmasinda

. . onerilir ot 1s
onerilmektedir yararl degildir



2023 AHA/ACC/ACCP/ASPC/NLA/PCNA

Renin-Anjiyotensin- )
Aldosteron Inhibitorieri igin Kolsisin Onerileri
Oneriler

Aterosklerozda
Enflamasyon Gelisimi




APEVIVACILCEIESINIWYIETN  Revaskularizasyon onerileri

IKH + Anginal Semptomlar Stabil Anjinali iKH Olanlarda
Tedavi Prensipleri

Maksimal OMT (Class 1)

|
Yagam kalitesini bozan semptomlarvarsa
| Semptomlarin
Revaskiilarizasyon diisiin (Class 1) giderilmesi
|
} Non-fatal olaylarin
Ozel durumlar onlenmesi
LVEF<35% veya LMCA Kompleks coroner
- hastalik & kompleks
hastaligi Klinile 1d
Multidisi t Heart FFRil Il’KG' ' survinin
ultidisipliner Hea ile icin . o -
i Team karari degerlendirme 'yl Iegt' rilmes:
(Class 1)

(Class 1) (Class 1)



TNV OSSN Revaskiilarizasyon: PKG mi? CABG mi?

Revaskiilarizasyon ihtiyaci olan

Hastalar
T ——
Kompleks KAH ile Kotu cerrahi sonug
LMCA tutulumu beklentisi
(Class 1) (Class 2a)
DM+ M|{Itidamar DM + LMCA darhgi ve
hastaligi & LAD diigiik-orta kompleks
tutulumu (Class 1) KAH (Class 2b)

Multidamar tutulumu
ile SYNTAX scoru >33
(Class 2a)



DIKKATINIZ VE SABRIN1Z ICIN TEsEKKURLER...



