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Bu Hasta Kim?
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cardiovascular risk (European Heart Journal 2019 -doi: 10.1093/eurheartj/ehz455)
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0 Current 10-Year
1.1 f,’, ASCVD Risk™

Lifetime ASCVD Risk: 39%  Optimal ASCVD Risk: 0.4%

ASKVH riski arttiran faktorler

Ailede erken yasta KVO oykiisi
LDL=160 mg/dl

Kronik bobrek yetmezligi

Metabolik sendrom
Preeklampsi/Eklampsi/Menopoz
Inflamatuar hastaliklar (RA, psoriyazis)
Etnik koken (Gliney Asya)

TG = 175 mg/dl

Ozel vakalarda eger Olciilebiliyorsa
Hs-CRP = 2 mg/dl

Apo-B = 130 mg/dl
ABI < 0.9
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nategorize etmek gerek ......

gOk yl'.iksek riskli: Kardiyovaskiiler olay gecmisi

Hedef organ hasarina yol agan DM, >3 major risk faktor
ml/dk, SCORE > %10, ASKVH ile FH ya da FH ile beraber risk faktori

Yilksek riskli: T« : 310 mg/dl, LDL-K > 190 mg/ER i, '8 (NI (BN |
Hedef organ hasari olmayan DM, GFR 30-60 ml/dk, > %5 SCG

Orta riskli: Rrisk faktsri olmayan geng diyabeﬂile<:>

Tip 1<35 yas, Tip 2 <50 yas, %1 > SCORE<«7%5




Neden bu kadar LDL-K disirmek hedefleniyor?

~E ~F
Primer korunma ¢alismalari Sekonder korunma ¢alismalari
** CARDS (Atorvastatin v placebo) v' 4S Trial (simvastatin v placebo)
< JUPITER (Rosuvastatin v placebo) v CARE (Pravastatin v placebo)
< WOSCOPS (Pravastatin v placebo) v TNT (Atorvastatin 10 mg v 80 mg)
% ASCOT (Atorvastatin v placebo) v PROVE-IT (Atorvastatin 80 mg v Pravastatin 40 mg)
+* HPS Trial (Simvastatin v placebo)




LDL degerin kac¢ degil, LDL yukiin kag
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45 vy, bilinen hastaligi ve risk faktori yok
T6:160 mqg/dl
LDL-K:190 mq/dl

Statin ver |
LDL-K hedefi:70
v

'




Primer korunma:
Her bir yas grubu icin ASCVD riski hesapla

Saglikli yasam sekline uyumu vurgula

l

0-19 yas
ASKVH riski azaltmak
icin yasam tarzi dnemli
AHK tanisi
—> Statin

ASCVD Risk Artiticilari

- Prematlir ASCVD aile
hikayesi

- Kalici olarak ulasiimis
LDL 160 mg/L

- Kronik bébrek hastalig

- Metabolik sendrom

- Kadinlara 6zel durumlar
(Preeklempsi, prematir
menapoz)

- inflamatuar hastaliklar

- Etnik faktorler

l

20-39 yas
Aile oykusu,
gecirilmis KVO ve
LDL-K>160 mg/d|I

l

40-75 yas
ve DM @
70 mg/dl < LDL-K £ 190 mg/dI
10 yillik ASKVH riskine gore

LDL-K > 190mg/dlI
Hic risk hesaplamasina gerek yok
Yiksek yogunluklu statin
(Sinif 1)

40- 75yas ve DM+
Orta yogunluklu statin
(Sinif 1)

40-75 yas ve DM+
Yiksek yogunluklu statin icgin

—> Statin )
£ ETEl risk hesapla
(Sinif 2a)
Yas = 75
Klinik karar , risk degerlendir
v v v
<%5 %5 - <%7,5 > %7,5 - < %20 >%20
Diusuk risk Borderline risk Diisiik risk Yiiksek risk
Risk Tartismasi: Risk Tartismasi: Risk Tartismasi: Risk Tartismasi:
Risk faktorlerini Orta siddette Eger risk tahmini + risk Statini LDL-K’Un
disirmek igin statin tedavisi ile arttinicilar statin lehine ise, %50’sine kadar
yasam tarzini ilgili risk artmasi statin yogunlugunu LDL-K’e disar.
vurgula durumunda gore %30-49 arasi dusur.
(Sinif 1) (Sinif 2b) (Sinif 1) (Sinif 1)



45 vy, bilinen hastalik ve risk faktori yok

T6:930 mg/d|
LDL-K:T9Qmg/d|
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Statin ver | Siddetli

LDL-K hedefi:70 hipertrigliseridemi




#Normal: Trigliserid < 150 mg/d|I

Hipertrigliseridemi #150 mg/dl > TG > 880 mg/dl : Hafif-orta HTG
+TG > 880 mg/dl : Siddetli HTG

Gen defektleri

Lipoprotein lipaz eksikligi
Apo C2 eksikligi
Hepatik lipaz eksikligi




9.1.4.1 Action to prevent acute pancreatitis in severe hypertriglvceridae-

mia. The risk of pancreatitis is clinically significant if TGs are
(880 mg/dL), particularty when occurring in association wit
lomicronaemia, and actions to prevent acute pancreatiti
tory.”*"*¥ Notably, HTG is the cause of ~10% of :
pancreatitis, and patients can develop pancreatitis even w
concentration is 5—10 mmolL (440—880 mg/dL). Recer
prospective cohort study reported that the risk of acut
increased significantly over the quartiles of serum TGs, h
fact that, as a risk factor, serum TGs masaas hon unde
Any factor that increases VLDL produ ~avate t
factor. Either a patient should be admitted to hospital if syr
careful and close follow-up of the patient's TG wvalw

undertaken. Restriction of calories and fat content (10-
mended) in the diet, and alcohol abstinence are obligatory
apy (fenofibrate) should be initiated, with n-3 fatty acids (
adjunct therapy. Lomitapide may also be considered in sev
patients with DM, insulin therapy should be initiated to ack
caemic control. In general, a sharp decrease of TG values
2—5 days. In the acute setting, plasmapheresis is able to

440-880 mg/d| arasi pankreatit riski artar
Alkol bunu ¢ok tetikler sorgula,

Semptomatikse yatir veya gok yakin takip et
Diyet kontroli

Fibrat basla yanina da omega3!

Ciddi vakalarda lomitapide!

Dm varsa insiilin tedavisi diisiiniilebilir. 2-5 giin
icinde ciddi disisler beklenir

Akut durumlarda plazmaferez

Volanesorsen (Akut pankreatit igin ciddi risk

tasiyan ailevi silomikronemili vakalarda)

— - —p r— e —

TG levels.”™ Volanesorsen has been recently approved by the EMA as
an adjunct to diet in adult patients with genetically confirmed FCS who
are at high-risk for pancreatitis.



TG Yukseltici Nedenler

] Yuksek enerjili veya yagdan zengin ya da yuksek glisemik indekse sahip gida alimi
Diyet
Asiri alkol kullanimi

Metabolik Obezite, metabolik sendrom

Endokrinolojik | Tip Il diyabet, hipotiroidi

Nefrolojik Bobrek parankim hastaliklari, nefrotik sendrom

Karaciger hastalig

Hematolojik Monoklonal gamopati, multipl miyelom, lenfoma

Romatolojik Paraproteinemi, sistemik lupus eritematosus

Beta-blokerler, tiyazidler, tamoksifen, kortikosteroidler, retinoik asit tlirevleri, recineler,
ilaglar interferon, immunosupresanlar, tamoksifen, HIV enfeksiyonunda proteaz inhibitorleri,

atipik antipsikotikler, safra asidi baglayicilari

Gebelik Oral 6strojenler, oral kontraseptifler



43 y, bilinen hastalik ve risk faktorud yok
T6:930 mg/dl
LDL-K:190 mg/dl
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Fibrat ve omega-3



KVH+ veya DM+risk faktérleri ___ 4gr/gun
Statin alan ve TG:135-500 mg/dI EPA verirsek
LDL-K:41-100 mg/dl

New Engl J Med, 2019



50y, KAH+ (40 mg Atorvastatin)
LDL-K:40 mg/dl
T6:400 mg/dl

Statin tedavisine + omega 3 ekle

Buna ragmen TG>200 mg/dl ise



(Oneriler Sinife Seviye®

Statin tedavisi, hipertrigliseridemili yuksek riskli bireylerde KVH riskini azaltmak
icin ilk secilecek ilag olarak onerilmektedir [TG > 2.3 mmol/L (>200 mg/dL)].

Statin tedavisine ragmen TG duzeyi 1.5ila 5.6 mmol/L (135-499 mg/dL)
arasinda olan yiiksek riskli (veya Ustii) hastalarda, n-3 PUFA'larin (icosapent etil l1a B
2 x 2 g/glin) statin ile birlikte verilmesi disintlmelidir.

TG seviyeleri 2.3 mmol/L'den (200 mg/dL) yiiksek olan ve LDL-K hedefini
lyakalamis birincil onlemeye tabi hastalarda, statin tedavisi, fenofibrat veya @ B
bezafibrat ile 5|r|e§t|rl|e5|||r. -

TG seviyeleri 2.3 mmol/L'den (200 mg/dL) yiiksek olan ve LDL-K hedefini

lvakalamis yiksek riskli hastalarda, statin tedavisi, fenofibrat veya bezafibrat ile C
birlestirilebilir.

|[KVH = kardiyovaskiiler hastalik; LDL-K = diisiik dansiteli lipoprotein kolestrol;
PUFA = coklu doymamis yag asitleri; TG = trigliserit

*Tavsiye sinifi

PKanit seviyesi




AILESEL KOMBINE HIPERLIPIDEMI

* Sikhk: %1, OD

X Erken baslangich KAH igin risk

X Fenotip ayni aile bireylerinde bile farkli olabilir.

X LDL'nin kolesterol icerigi azalmis olup ¢api kii¢lilmis, dansitesi ise artmistir.
X Kiitan6z ya da tendinoz ksantomalar ya da ksantalezmalar goriilmez

X Hiperlipidemi genellikle 30 yasindan sonra ortaya ¢ikar. Erken ateroskleroz

genellikle 40 yasindan sonra erkeklerde klinik bulgulara neden olur.

Ailede erken yasta KAH+ ApoB >120 mg/dl ve TG > 133 mg/dI




Apo B icin ESC ne diyor?

Non-HDL-K tetkiki, 6zellikle yiiksek TG, diyabet, obezite veya metabolik sendromu olanveya cok diistik LDL-Kli kisilerde risk
degerlendirilmesiyapmakicin nerilir,

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

ApoBanaliz onenlmektedw Egerkullanma |m|(anwarsa tarama, tani ve tedaviicin birincil olctim olarak L[}L Cye alternatlf
olarak kullanilabilir ve yiiksek TG diyabet, obezite veya cok dilgiik LDL-K olan kisilerde HDL-K'nin yerine tercih edilebilr,



Ozetleyecek olursak...

* Hastalarda oncelikle risk belirlemek gerek

 LDL-K hedefine ulasmak igin statin baslanmali ve hedefe gére uygun doz
belirlenmeli

 Statin yiiksek riskli hipertrigliseridemili vakalarda (TG>200 mg/dl) ilk

segilecek ajan olmali

 Statin tedavisine ragmen TG diizeyi 135-500 mg/dl arasinda olan yiiksek
riskli hastalarda icosaphent etil 2x2 gr statine ilave olarak basla

« TG >200 mg/dl olan ve LDL-K hedefte olan primer ve sekonder korunmada
fibrat eklenmesi......?



Tesekkir ederim



