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Hipertansiyon ve İskemik Kalp Hastalığı

• Hipertansiyon, çeşitli klinik yönleriyle İKH için başlıca risk faktörlerinden biridir

• 110-115 mmHg SBP ve 70-75 mmHg DBP'den başlayan geniş bir KB değerleri

aralığında KB düzeyleri ile KAH riski arasında doğrusal bir korelasyon vardır

• Hipertansiyon, toplum düzeyinde miyokard enfarktüsü riskinin yaklaşık %25'ini

oluşturmaktadır

• Antihipertansif tedavinin KAH riskini önemli ölçüde azalttığına dair şüphe yoktur



HT ve Ateroskleroz Birlikteliği

• Anjiyotensin, katekolaminler ve prostaglandinler gibi humoral faktörler ve

vazoaktif hormonlar, hipertansif kardiyovasküler hastalığın patogenezinde

rol oynayabilir.

• Aterosklerotik mekanizmaların aracılık ettiği hasarlar da dahil olmak üzere,

hipertansiyonun aracılık ettiği organ hasarının erken tespiti, riskin daha iyi

sınıflandırılmasını ve daha uygun ve zamanlamalı terapötik müdahaleyi

sağlayabilir.



Hangi Hipertansifleri Tarayalım?

• Toplam KV riski yüksek hastalar (>2 ek risk faktörü varlığı)
• Semptomu olanlar

•Mikroalbuminüri, LVH varlığı
• ABI<0.9, Artmış nabız dalga hızı, Artmış arteryel sertlik varlığı
• cIMT artışı olanlar

• Geçirilmiş SVO öyküsü olanlar



Nasıl Tarayalım?

• EKG

• Egzersiz stress test

• Ekokardiyografi

• Nükleer stress test (MPS)

• Koroner BT anjiyografi
Ulaşılabilirlik Maliyet Tanısal kesinlik



Koroner olayları öngörmede kardiyak BT’ nin mevcut ve ortaya çıkan rolleri



Koroner Kalsiyum Skoru ve Risk Analizi

• Agatston skoru, plaktaki kalsiyum yükünün
ölçülmesine olanak sağlar

• Ca skoru düşük radyasyon dozuna ve kontrastsız
çekime dayanır. Basit, hızlı, ucuz ve
tekrarlanabilir bir testi temsil eder.

• Kardiyak olay riskiyle iyi bir korelasyon gösterir

• Örneğin, hiperlipidemisi ve tıbbi olarak tedavi
edilen hipertansiyonu olan 65 yaşındaki bir
erkekte 10 yıllık aterosklerotik olay riski %10'un
üzerindedir. Aynı kişinin Agatston skoru sıfırsa
risk %3.5 olur.



• Antihipertansif tedaviyle ilgili sonuç odaklı birçok RKÇ sonuçlarına dayanarak 

tedaviye ofis SKB'si ≥ 140 mmHg veya DKB ≥ 90 mmHg ise başlanması 

önerilir

• Tedavi için daha düşük KB eşik değerlerinin dikkate alınıp alınmayacağı 

yıllardır tartışma konusu 

• Yüksek-normal KB'ye sahip hastalarda KB düşürücü tedavinin, KV risk çok 

yüksekse KV olay insidansını azalttığı gösterilmiştir

Hipertansiyon ve İskemik Kalp Hastalığı



ESH 2023 kılavuzu, KAH öyküsünün büyük ölçüde baskın olduğu hastalarda

yapılan RKÇ'lere dayanarak, KAH hastalarında takip edilecek hedef SKB için

120-129 mmHg, DKB için ise 70-79 mmHg olarak önermektedir.

2023 HT KILAVUZU



Zaten birçok KAH hastasının halihazırda RAAS blokörü, KKB ve BB gibi ilaçlarla 
tedavi altında olduğunu varsayarsak, pratik düzeyde soru…. 

• Yüksek-normal KB'ye sahip KAH hastalarına KB düşürücü ilaçların 

verilip verilmeyeceği?

• KB'yi önerilen hedefe düşürmek için bunların sayısını ve dozlarını 

nasıl ayarlayalım ?



Çekince: J eğrisi fenomeni

• <120/70 mmHg veya hatta <130/80 mmHg KB değerlerinde, miyokard enfarktüsü

için bir J-eğrisi gözlenebildiği bildirilmektedir

• INVEST çalışmasının post hoc analizinde, miyokard enfarktüsü için J-eğrisi koroner

revaskülarizasyon yapılanlara kıyasla yapılmayan hastalarda daha belirgindi

• Bu veriler, KAH varlığında düşük KB değerlerinde miyokardiyal perfüzyonun

bozulduğunu düşündürmektedir



• Bu durum klinisyenleri önerilen KB hedefini takip etmekten vazgeçirmemelidir.
Bununla birlikte, olası koroner yetersiz perfüzyon semptom ve bulgularına dikkat
edilmesi uygun olabilir

• KAH hastalarında LVH yaygındır ve bu durumla ilişkili artmış kardiyak oksijen
ihtiyacı ve bozulmuş mikrosirkülasyon, çok düşük perfüzyon basınçlarında
iskemiye neden olabilir (INOCA: Ischemia With Nonobstructive Coronary
Arteries)

Ne kadar önemsenmeli?

2023 HT KILAVUZU
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2023 HT 
KILAVUZU

• SKB≥130 ve/veya DKB≥80 
mmHg ise tedaviye başlanmalı

• Hedef KB genel populasyonla

aynı

• RAAS bl ve BB tercih edilmeli

• Anjina varlığında BB+NonDHP

KKB etkili

• Kalp hızı hedefi 60-80 vuru/dk





OMT’ye ragmen semptomatik hastalarda değerlendirme

Teşhis 
doğruluğunu 
artırmak için 

PET/SPECT MPS,  
Kardiyak MR 

veya Stres 
Ekokardiyogramı

(Class 1)

Karar almaya 
rehberlik etmek 
ve semptomları 
iyileştirmek için 

Girişimsel KA
(Class 1)

Semptomların ve 
fonksiyonel 

kapasitenin 

değerlendirilmesi 
için Egzersiz stress

testi 

(Class 2a)

Daha önce koroner 

revaskülarizasyona

sahip olanlarda bypass 

greft veya stent

açıklığını 
değerlendirmek için 

BTA (Class 2a)

Myokardiyal kan akım rezervi,  teşhis doğruluğunu artırmak ve MPS  ile risk tabakalaşmasını arttırmak için 
yararlı olabilir (Class 2a)



Medical değişkenler

Geçerli risk skorlaması

Noninvasive kardiyak
tanısal testler

Invasive kardiyak tanısal
testler

Tedavi Seçimi

Kılavuz önerileri doğrultusunda optimal medical tedavi
(Class 1)

Yeni kalp yetmezliği, düşük EF varlığında girişimsel KA 
ve revaskülarizasyon

(Class 1)

Girişimsel KA LV sistolik disfonksiyon, KY, OMT ile
unstabil durum yoksa veya nongirişimsel testlerde

yüksek risk göstergesi yoksa rutin önerilmez
(Class 3)



HT+İKH

Çok yüksek risk yok Çok yüksek riskli

Yüksek doz Statin (hedef: ↓ LDL-C ≥50%)  (Class 1) 

Uygun YTD

Yüksek doz veya maksimal Statin (Class 1) 

Yüksek doz tolere
edilemiyorsa orta

doz kullanın
(Class 1) 

Maksimal statin 
tedavisine ragmen 

LDL-C ≥70 mg/dL ise
ezetimibe ekle

(Class 2b) 

Maksimal statin tedavisine
ragmen LDL-C < 100 mg/dL ama 
TG :150-499 mg/dL ise sekonder
nedenleri dışla ve icosapent etil

düşün
(Class 2b)

Maksimal statin tedavisine
ragmen LDL-C ≥70 mg/dL, ise

ezetimibe ekle
(Class 2a)

Kesikli çizgi, kanıt var 
ama daha az cost efektif

Maksimal LDL-K düşürücü tedaviye ragmen  LDL-C ≥70 
mg/dL veya non-HDL-C ≥100 mg/dL ise PCSK9 inhibitörleri

düşün (Class 2a)



ESC/EAS



HT+İKH+DM/KY

Tip2 diabetes

GLP-1
Reseptör

Agonistleri
(Class 1)

SGLT2 
Inhibitörleri

(Class 1)

Kalp yet.(± diabetes)

LVEF ≤ 40%

SGLT2 Inhibitors 
(Class 1)

LVEF > 40%

SGLT2 Inhibitors 
(Class 2a)



Dual Antiplatelet Tedavi Önerileri

COR RECOMMENDATIONS

DAPT (Aspirin ve clopidogrel) 6 ay; 

devamında tekli APT 

Hastada ayrıca ilaç salınımlı stent varsa ve 1-3 ay 

DAPT tedavisini tamamlamışsa P2Y12 inhibitör 
monoterapisi kullanılması (en az 12 ay)

COR RECOMMENDATIONS

Prasugrel fatal kanama riskinden dolayı önerilmez

DAPT tedavisine Vorapaxar eklenmez

COR RECOMMENDATIONS

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

+ MACE azaltımı için önceden MI varsa kanama riski düşükse
DAPT 12 ay-3 yıl arası verilebilir

+ MACE azaltımı için MI hikayesi varsa aspirin tedavisine
vorapaxar eklenebilir

Safen graftlerin tıkanmasını engellemek için CABG sonrası
DAPT kullanımı

AKS veya PKG yokluğunda DAPT kullanılması

Kronik NSAID ilaç kjullanımı



Antiplatelet tedavi OAK varlığında

OAK kullanan İKH 
hastaları

Elektif PCI ile Oral antikoagülan

tedaviye ihtiyaç duyanlarda 

DOAC'a ek olarak 1 ila 4 hafta 

süreyle DAPT ve ardından 6 ay 
süreyle tek başına klopidogrel

(Class 1) 

PCI ile Yüksek trombotik

risk + Düşük kanama 
riski varsa Aspirin + 

klopidogrele 1 ay 

(Class 2a)

Düşük Aterotrombotik Risk varsa Kanama 
riskini azaltmak için Aspirin kesilip 1 yıl 

DOAC Monoterapisi verilebilir 

(Class 2b) 

İKH olan DOAC veya DAPT endikasyonu olmayan
hastalar

Rekürren iskemik olay riski yüksek+düşük orta
kanama riski varsa Rivaroxaban 2.5 mg 2x1 + aspirin 

81 mg 1x1d  MACE azaltımı için
(Class 2a)

GİS kanamaları azaltmak için PPI verilmesi
(Class 2a)

Eş zamanlı antiplatelet
tedavisi için akut 
endikasyon yoksa 

DOAC monoterapisini
düşünün (Class 2b)
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Risk skorlama tabloları

Koroner stentleme işlemi yapılırken

European Heart Journal (2017) 0, 1–48 doi:10.1093/eurheartj/ehx419

Olaysız 12 ay DAPT sonrasında 



PRECISE DAPT ≥25 Yüksek Kanama Riskli

Koroner arter hastalarında DAPT düzenlenirken kanama riski değerlendirilmesinin sistematik olarak yapılması 
önerilmektedir.



Beta-Blokör Önerileri

LVEF ≤40% +/-
Previous MI

(Class 1)

İKH hastaları

LVEF <50%
(Class 1)

Mi öyküsü olmadan Beta Bloker tedavisi 

alıyorsa, EF ≤%50 öyküsü olsun ya da 
olmasın, Angina, Aritmiler, Kontrolsüz 

Hipertansiyon (Class 2b) 

Previous MI yok LVEF 
≤50% değilse

(Class 3)

Kardiyovasküler ölüm 

de dahil olmak üzere 

gelecekteki MACE 

riskini azaltmak için 

beta bloker tedavisi 

önerilmektedir

Metoprolol süksinat, 

karvedilol veya 

bisoprolol hedef 

dozlarda kullanılması 
önerilir

Uzun vadeli yeniden değerlendirin (>1 yıl) MACE'yi

azaltmak için beta bloker tedavisinin kullanılması

Beta-bloker tedavisi, BB 

tedavisi için başka bir 
birincil endikasyon

olmadığı sürece, 
MACE'in azaltılmasında 

yararlı değildir



Renin-Anjiyotensin-
Aldosteron İnhibitörleri İçin 

Öneriler

İKH olanlar

Hipertansiyon, diyabet, LVEF 

≤%40 veya KBH durumunda, 
kardiyovasküler olayları 

azaltmak için ACEİ veya ACEİ 
intoleransıo varsa ARB'lerin

kullanılması önerilir.
(Class 1)

Hipertansiyon, diyabet 

veya KBH olmadanve LVEF 

>%40 olsa bile ACE 

inhibitörleri veya ARB 

kullanımının 
kardiyovasküler olayları 
azalttığı düşünülebilir 

(Class 2b)

Kolşisin Önerileri

Tekrarlayan KV olaylarını 
azaltmak için İkincil Önleme 
amacıyla kolşisin eklenmesi 

düşünülebilir
(Class 2b) 



Revaskülarizasyon önerileri

İKH + Anginal Semptomlar

Maksimal OMT (Class 1)

Yaşam kalitesini bozan semptomlar varsa

Revaskülarizasyon düşün (Class 1)

LVEF<35% veya LMCA 
hastalığı

CABG
(Class 1)

Kompleks coroner 
hastalık & kompleks
klinik / sosyal durum

Multidisipliner Heart 
Team kararı

(Class 1)

Ara lezyonlar

FFR ile PKG için
değerlendirme

(Class 1)

Özel durumlar

Stabil Anjinalı İKH Olanlarda
Tedavi Prensipleri



Revaskülarizasyon: 

CABG

Kompleks KAH ile
LMCA tutulumu

(Class 1)

DM+ Multidamar
hastalığı & LAD 

tutulumu (Class 1)

Multidamar tutulumu
ile SYNTAX scoru >33 

(Class 2a)

PKG

Kötü cerrahi sonuç
beklentisi
(Class 2a)

DM + LMCA darlığı ve
düşük-orta kompleks

KAH (Class 2b)



Dikkatiniz ve sabrınız için teşekkürler...


