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OzZET

Amac: Bu calismada Sistematik Koroner Risk Hesaplama
(Systematic Coronary Risk Estimation: SCORE) -yiiksek risk-
li Glkeler (SCORE-YRU) ve SCORE-Tiirkiye algoritmalarinin
karsilastiriimasi yapildi ve Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin
(ESC) birincil korumada yayinladigi statin tedavisi Onerileri
incelendi.

Yéntemler: ilk akut koroner sendrom geciren 323 hasta ca-
lismaya dahil edildi. Yas, cinsiyet, sigara iciciligi, kan basin-
cl, toplam kolesterol ve ylksek yogunluklu lipoprotein (HDL)
seviyelerine gére SCORE algoritmalari ile risk hesaplamasi
yapildi. Statin tedavi endikasyonlari ESC (2016) kilavuzuna
gobre belirlendi.

Bulgular: SCORE-YRU ve SCORE-Tiirkiye algoritmalari ile
yapilan hesaplamalara gore belirlenen statin endikasyonlarin-
da belirgin bir fark vardi (sirasiyla, %42.7; %39.0, p=0,012).
Ancak ESC statin tedavisi baglama &nerileri her iki algoritma
ile de yetersiz oranlardaydi. Her iki sistemle hesaplanan 10
yillik kardiyovaskdler olay oranlarinda da belirgin bir fark var-
di (SCORE-Yksek riskli Glkeler: 5.09+4.67, SCORE-TUrkiye;
4.8+4.67, p<0.001). iki sistem arasindaki temel fark HDL-K ile
iligkiliydi. HDL-K seviyesi diisiik olan hastalarda SCORE-YRU
daha basariliydi. HDL-K seviyesi ylkseldikce SCORE-T{rki-
ye algoritmasinin basarisi artiyordu (p<0.001). SCORE-YRU
algoritmasi ile yapilan hesaplamada 50-59 yas arasi hastala-
rin sadece %7.8'’i “cok yuksek riskli” hasta grubunda ¢ikarken,
<50 yas hastalarin higbiri “cok yuksek riskli” hasta grubunda
saptanmadi.

Sonuc: AKS ile basvuran hastalarda SCORE-YRU algoritma-
sl ile hesaplama SCORE-TUrkiye ile yapilan hesaplamadan
daha iyidir. Sadece HDL-K seviyesi yiksek hastalarda SCO-
RE-Turkiye uygun olabilir. SCORE algoritmasina gére ESC
siniflandirmalari ¢ok ylksek riskli hasta grubunu tanimlamak-
ta yetersizdir. Buna bagli olarak ESC’nin statin tedavi basla-
ma &nerileri 6zellikle <60 yas hastalarda yetersizdir. ECS risk
siniflandirmalarinin yeniden ayarlanmasi ve Tirk toplumu icin
yeni bir algoritmanin gelistiriimesine ihtiyac vardir.

ABSTRACT

Objective: This study was a comparison of the Systematic
Coronary Risk Estimation for high-risk countries (SCORE-
HRC), developed by the European Society of Cardiology
(ESC) using data from 12 European cohort studies, and
SCORE-Turkey, aimed at assessing the statin therapy proto-
col for primary prevention.

Methods: A total of 323 patients who experienced their first
episode of acute coronary syndrome were included in the study.
The SCORE risk calculations were determined using age, sex,
smoking status, blood pressure, total cholesterol, and high-
density lipoprotein (HDL-C) level data. Statin treatment indica-
tions were evaluated according to the ESC guidelines (2016).
Results: There was a significant difference in the statin indi-
cation ratio calculated using the SCORE-HRC and SCORE-
Turkey formulae (42.7% and 39.0%, respectively; p=0.012).
However, the recommendation to begin statin therapy was
insufficient with both algorithms, according to the protocol of
the ESC guidelines. There was also a significant difference
between the 2 systems in the 10-year cardiovascular risk es-
timation (SCORE-HRC: 5.09+4.67, SCORE-Turkey: 4.8+4.67;
p<0.001). The primary difference between the methods was
related to HDL-C. The SCORE-HRC chart was more suc-
cessful if the patient's HDL-C level was low. As the HDL-C
level increased, the SCORE-Turkey formula performed better
(p<0.001). According to the SCORE-HRC, 7.8% of the patients
aged 50-59 years were in a “very high-risk” group, while there
were no patients aged <50 years in this group.

Conclusion: The SCORE-HRC was superior to the SCORE-
Turkey in patients with acute coronary syndrome. It is only
appropriate to use the SCORE-Turkey algorithm for patients
with a high HDL-C level. Nonetheless, the ESC SCORE clas-
sification is inadequate to determine the “very high-risk” group
based on this, ESC recommendations on initiation of statin
therapy is insuffiecient particularly in those <60 years of age.
The ESC risk classifications should be re-evaluated and a new
algorithm should be developed for the Turkish community.
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Kardiyovaskijler (KV) olaylar, tiim diinyada
erigkin yastaki oliimlerin ve hastaliga bagh
sakatliklarin en 6nemli nedeni olmaya devam etmek-
tedir. KV olaylar1 onleyici ilaglar i¢inde en onemli
yeri lipit diigtiriicii ilaglar olusturmaktadir.!!

Lipit diigiiriicii ila¢ tedavileri igerisinde bagrolii
tistlenmis statin tedavisinin KV koruyuculugunu gos-
teren ¢ok giiclii kanitlar mevcuttur.! Ancak birincil
korumada kimlere statin tedavisi baglanmas1 gerek-
tigi hala net degildir. Giinlimiizde, lipit tedavi kila-
vuzlari birincil korumada algoritmik risk hesaplama
sistemleriyle saptanan KV risk seviyelerini ve diisiik
yogunluklu lipoprotein-kolesterol (LDL-K) degerle-
rini temel alarak statin tedavisi onermektedirler. Av-
rupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) bu amacla sistema-
tik koroner risk hesaplama algoritmasini (Systematic
Coronary Risk Estimation —-SCORE) kullanmaktadir.
2 SCORE algoritmasi 12 ayri iilkede 1972—1988 yil-
lar1 arasinda gerceklestirilen ileriye yonelik kohort
caligmalarindan olusturulan havuz verileri ile olug-
turulmus ve Kasim 2002°de “the SCORE Project”
ismi ile yayimlanmigtir.”! Bu hesaplama sisteminde
cinsiyet, yas, sigara i¢iciligi, sistolik kan basinci ve
toplam kolesterol degeri (ya da toplam kolesteroliin
HDL kolesterole orani) kullanilarak kisilerin on yil-
Iik KV nedenli 6liim riski saptanmaya calisilmakta-
dir. SCORE sisteminin 6nemli bir avantaji, toplumla-
rin KV risk seviyelerine goére hesaplama yapilabilen
diisiik ve yliksek riskli alt gruplarinin olmasidir.
Tiirk toplumu KV olay riski yiiksek olan toplumlar
arasindadir. Yiiksek riskli iilkeler icin ayarlanmig
SCORE (SCORE-Yiiksek riskli iilkeler, SCORE-
YRU) algoritmasi, Tiirk toplumunda KV risk hesap-
lamasinda kullanilabilir. SCORE algoritmasinin bir
diger avantaji da iilkelerin kendi mortalite verilerine
gore o iilkeye 6zgii SCORE rekalibrasyonu yapma
olanagi vermesidir. Tiirk toplumunun mortalite ve-
rileri temel alinarak SCORE hesaplama sisteminin
yeniden ayarlanmasi ile SCORE-Tiirkiye algoritma-
st olusturulmustur. Tiirk Kardiyoloji Dernegi resmi
internet sitesinde SCORE-Turk algoritmasi yayinlan-
mustir. (http:/file.tkd.org.tr/kilavuzlar/SCORETurki-
ye-160125 PDF?menu=>52)."

Daha 6nce benzer yontemle yaptigimiz calismada
ilk akut koroner sendrom (AKS) ile bagvuran hasta-
larin olay Oncesi risk faktorleri ile birincil korumada
lipit tedavisine baslama konusunda SCORE algorit-
malarin1 temel alan ESC Dislipidemi Kilavuzunun

yeterliliginin tartismali  ksamalar:
oldugunu gostermis- kg
tik.® Benzer yontem-  DRU  Disiik riskli iilkeler
. . EK Ei rdi
le ilk AKS ya da ilk G lektroka)dl)iograﬁ -
. o ESC Avrupa Kardiyoloji Dernegi
m1y0kart enfarktiisii HDL-K  Yiiksek yogunluklu lipoprotein-
(ME) geciren hasta-

kolesterol
larin olay oncesi risk

Akut koroner sendrom

KAG Koroner anjiyografi

1 4% Kardiyovaskiiler
seviyelerini hesapla— KYBU  Koroner Yogun Bakum Unitesi
yarak yapﬂan’ bulgu_ KzAP Kararsiz angina pektoris

LDL-K  Diigiik yogunluklu lipoprotein-
larimiz1  destekleyen ettt
calismalar yayimlan- ME  Miyokart enfarkuiisii

ml§t1r‘[6—81 Call§mamlz— SCORE  Systematic Coronary Risk

da’ koroner yogun ba- SS Standart sapma
kim iinitesine AKS ile  STYME ST yiikselmeli miyokart

Estimation

kabul edilen hastalarda enfarktiisii
. STYZzME ST yiikselmesiz miyokart
hem SCORE-Tiirkiye enfarktiisi

hem de SCORE-YRU  YRU  Yiiksek riskii iilkeler
ile risk diizeyi belirle-

mesi yapilmistir. Bu belirlemenin olay éncesi yapil-
d1g1 varsayildiinda yiiksek riskili hastalar1 ne oranda
saptayacagini degerlendirmek amaclanmistir. Ayrica
hesaplanan risk seviyelerine gére ESC Dislipidemi
Kilavuzunun ne oranda statin tedavisi Onerdiginin

saptanmasi1 hedeflenmistir.

HASTALAR VE YONTEM

Hasta secimi ve calisma protokolii

Bu calisma, Antalya Egitim ve Arastirma Hastane-
si Koroner Yogun Bakim Unitesi’ne (KYBU) 2014—
2016 yillar1 arasinda AKS tanisi ile kabul edilen eris-
kin (>18 yas) hastalarda yapilan, kesitsel gozlemsel
bir degerlendirmedir. Calismaya, ilk AKS tanis1 ke-
sinlestirilmis ardigik hastalar dahil edildi. Hastalarin
yatis siirecinde yiizylize goriisme, fizik muayene ve
laboratuvar bulgular1 ile SCORE algoritmasinda kul-
lanilan risk faktorleri saptandi. Gegirilmis KV olay
Oykiisii, aterosklerotik hastalik, diyabetes mellitus,
kronik renal hastalik, kronik obstriiktiif akciger hasta-
1181, malignite varligi; AKS gecirme ihtimalini etkile-
yecegi diisliniilen ila¢ (statin, antiagregan, antikoagii-
lan) kullanimi, hasta ile sozlii iletigsimin kurulamadig:
ve kesin tibbi oykii alinamadigr durumlar, koroner
anjiyografi (KAG) yapilamamis olmasi (AKS tanisi
anjiyografik olarak teyit edilemedigi i¢in) diglama
kriterleri olarak kabul edildi. Etik kurul onay1 Saglik
Bilimleri Universitesi Antalya Egitim Arastirma Has-
tanesi etik kurulundan alindi (2014-097).
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AKkut koroner sendromu tanimlama

Akut koroner sendrom tanisi icinde ST yiiksel-
meli ME (STYME), ST yiikselmesiz ME (STYzME)
ve kararsiz angina pektoris (KzAP) tanilar1 yer aldi.
ME tanimlamasi iiclincii evrensel ME tanimlama-
larina gore yapildi. Tip 1 (spontan) ME ile bagvuran
hastalar calismamiza dahil edildi.” Ardigik en az iki
derivasyonda 1 mm’den fazla ST yiikselmesi, kardi-
yak belirteclerde artig ve tipik angina pektoris varli-
ginda STYME, ST yiikselmesi yok diger iki dl¢iit var
ise STYzZME tanilar1 konuldu. Kardiyak belirteclerde
artig ve elektrokardiyografi (EKG)’de ST yiikselmesi
olmayan ancak 20 dakikadan uzun siiren tipik gogiis
agrisi ile hastaneye bagvurmus ve koroner yogun baki-
ma kabul edilmis hastalar KzAP tanis1 ile kabul edildi.

Akut koroner sendrom tanist ile koroner yogun
bakima kabul edilmig bir hastanin gecirilmis AKS
Oykiisii var ise “tekrarlayan” AKS kabul edilip ¢alis-
madan diglandi. Hastanin daha dnce AKS tanisi yok
ise “olas1” ilk AKS tanisi ile caligmaya dahil edilmek
tizere incelemeye devam edildi. Gegirilmis sessiz en-

farktiisiin diglanmas1 i¢in EKG ve ekokardiyografi de-
gerlendirmelerinde daha 6nce gegirilmis ME bulgusu
olup olmadigi incelendi. Daha 6nce gegirilmis ME
bulgusu varsa hasta tekrarlayan enfarktiis kabul edile-
rek calismadan diglandi. Yapilan koroner anjiyografi-
de gecirilen olayla iligkisi olmadig1 diisiiniilen total ya
da subtotal damar tikaniklig1 varliginda hastalar yine
“tekrarlayan” AKS tanisi ile dislandi. Hastada kritik
koroner arter darlif1 yok ise AKS tanis1 “siipheli”
kabul edildi ve ¢calismadan diglandi. Boylece oykiide
gecirilmis AKS tanis1 olmayan, EKG ve ekokardiyog-
rafik bulgular1 ilk AKS ile uyumlu olan, KAG’de kri-
tik damar darlig1 bulunan ve gegirilen giincel olayla
iligkili bu kritik darlik diginda total ya da subtotal da-
mar darlig1 bulunmayan hasta “kesin” ilk” AKS kabul
edilip calismaya dahil edildi (Sekil 1).

Hastalarin risk faktorlerinin belirlenmesi

Tiim hastalarin tibbi Oykiileri hastane yatiglarinin
ikinci gilintinde ylizyiize goriisiilerek alindi. Herhangi
bir nedenle net tibbi 6ykii alinamayan hastalar ¢alig-
maya dahil edilmedi.

KYBU'ye ilk AKS 6ykiisil ile kabul edilmis hastalar
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ik AKS tanisi kesin olmadig igin
diglandi (n=7)

Kritik darlik yok (n=18) AKS dislandi

KAG sonucu
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ilk AKS’den sorumlu olabilecek tek bir
kritik lezyonu olan tanisi anjiyografik
olarak desteklenmis hastalar
(n=538)
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Yok
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Diglanma kriterleri ———> Var —>

Calismaya dahil edilen hastalar
(n=323)

Sorumlu lezyon disinda total subtotal
lezyonu olan hastalar olasi tekrarlayan
AKS 6n tanisi ile dislandi (n=6)

\4

DM 6ykiisii (n=181)
KBY &ykist (n=9)
Statin kullanim &éykisi (n=15)
Aspirin kullanim éykusu (n=7)
Antikoagtlan kullanim éykusi (n=3)

Koroner yogun bakim Unitesi.

Sekil 1. Calisma akis semasi. AKS: Akut koroner sendrom; KAG: Koroner anjiyografi, KYBU:
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Bu calismada SCORE algoritmasi ve ESC Disli-
pidemi Tedavi Kilavuzu incelendigi i¢in s6z konusu
algoritma ve kilavuzun hesaplamada kullandigi risk
faktorleri inceleme kapsamina alinmigtir. SCORE al-
goritmast ile risk hesaplamak icin, yas, cinsiyet, si-
gara igiciligi, toplam kolesterol, yiiksek yogunluklu
lipoprotein-kolesterol (HDL-K), sistolik kan basinci
degerleri; ESC Dislipidemi Kilavuzuna gore hesapla-
ma yapmak icin LDL-K degeri kullaniimigtir.

Kan kolesterol degerlerini 6lgmek i¢in ilk 24 saat
icindeki venoz kan degerleri kullanildi. Hesaplamalar
mg/dL biriminde yapidi. LDL-K degerleri Friedewald
yontemi ile hesaplandi."”’ Trigliserit seviyesinin ¢ok
yiiksek oldugu (>400 mg/dL) durumlarda dogrudan
LDL-K ol¢iimleri yapildi. Farkli algoritmalar ile sta-
tin endikasyonu alan hastalar ortalama HDL-K deger-
leri acisindan kargilastirildi.

Kan basinci seviyesini etkileyecek tedavi verilme-
den 6nce olciiliip kaydedilmis ilk kan basinct degeri,
risk hesaplama sisteminde kullanilacak kan basinci
degeri olarak kabul edildi.

Hastalar yaglarina gore 10 yillik araliklarla grup-
landirildi. Kirk yagindan kiiciik tiim hastalar 40 yag ve
alt1 grubuna alinirken 70 yagindan biiyiik tiim hastalar
>70 yag grubuna alindi.

Kardiyovaskiiler risk diizeylerinin saptanmasi

Hastalarin KV risk diizeylerinin saptanmast icin
ESC’nin KV korunmada 6nerdigi SCORE risk hesap-
lama sistemi kullanildi. Her bir hastanin risk diizeyle-
ri SCORE-Tiirkiye, SCORE-YRU ve SCORE-Diisiik
riskli iilkeler (DRU) algoritmalarina gére ayr1 ayri he-
saplandi. SCORE hesaplamasi yapilirken tablo form-
lar1 kullanilmadi, internet aracilifiyla HeartScore web
sitelerinden ulasilabilen ¢evrimici uygulamalar kulla-
nild1. (http://www.heartscore.org/en_GB/).

Hastalarin kolesterol degerleri algoritma sistem-
lerine olciildiigii sekliyle, yani mg/dL olarak girildi.
SCORE sisteminde mmol/L temel alindig1 i¢in mg/dL
olarak her degerin karsilig1 yoktur. Bu nedenle ol¢ii-
len deger aritmetik olarak sistemdeki en yakin deger
olarak girildi. Eger olciilen deger tam orta deger ise
LDL-K icin sistemde var olan bir iist deger, HDL-K
icin ise sistemde var olan bir alt deger olarak sisteme
girildi (Sekil 2).

SCORE sisteminde kan basinci degerleri ¢ift say1
olarak girilebilmektedir. Bu nedenle tek say1 6l¢iim
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Sekil 2. SCORE-Tirkiye ve SCORE- (YRU) arasinda
Bland-Altman yéntemi ile incelenen uyumluluk. SCORE:
Systematic Coronary Risk Estimation; SS: Standart sapma;
YRU: Ylksek riskli tilkeler.

kay1t edilmis ise bir iist deger olan ¢ift say1 girildi (6r-
negin 139 mm Hg ol¢iilmiis ise 140 mm Hg isaret-
lendi).

SCORE sisteminde yas degeri hesaplanirken, mu-
ayene giinii olarak hastalarin koroner yogun bakima
yatig glinii, dogum tarihi olarak hastalarin kimlik bil-
gilerinde olan dogum tarihi girildi. Bu verilerle siste-
min otomatik olarak hesapladigi deger hastanin yag1
olarak kayit edildi.

Statin tedavisi endikasyonlarinin saptanmasi

Hastalarin statin tedavisi endikasyonlari, ESC
2016 Dislipidemi Giincellemesi’ne gore hesaplandi.
[ Her bir algoritma icin ayri ayri olacak sekilde, ki-
lavuzda dogrudan statin tedavisi 6nerilen hastalarda
statin tedavi endikasyonu olup olmadig1 hesaplandi.
Kardiyovaskiiler risk icin SCORE-Tiirkiye, SCORE-
YRU ve SCORE-DRU ile hesaplanmis degerler kul-
lanildi. Toplam kolesterol degeri =310 mg/dL ve kan
basici degeri =180/110 mm Hg olan hastalarda he-
saplanmig KV riski <%35 ise bu hastalar ESC kilavuzu
onerisince yiiksek risk grubunda (KV risk %5-10) ka-
bul edilerek statin endikasyonu saptandi. Kilavuzun
KV riski 2%10 ve LDL-K =70 mg/dL ya da KV riski
>%35 ile %10 arasinda ve LDL-K degeri =100 mg/dL
olan hastalarda yagsam bi¢imi degisikligi ile dogrudan
statin tedavisi baglanmasi Onerisini karsilayan du-
rumlarda statin tedavi endikasyonu var kabul edildi.
Oncelikle yasam bigimi degisikligi, yeterli olmazsa
statin tedavi baglanmasi seklinde olan Oneriler statin
tedavi endikasyonu kapsamina alinmadi.
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Istatistiksel analiz

Normal dagilan siirekli degigkenler igin aritmetik
ortalamaztstandart sapma (SS), normal dagilmayan ya
da siralt degiskenler i¢in ortanca (ceyrekler arasi da-
gilim genisligi), kategorik degiskenler icin siklik ve
ylizde kullanildi. Normal dagilim degerlendirmesin-
de Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Kategorik
degiskenlerden olusan gruplari karsilagtirmak icin
McNemar testi kullanildi. Ug ya da daha fazla grubun
oldugu siirekli degiskenleri degerlendirirken Kruskal
Wallis varyans analiz kullanildi. Varyanslarin homo-
jenligi Levene test ile gerceklestirildi. Gruplar ara-
sinda fark bulundugunda hangi grubun hangisinden
farkli oldugunu arastirmak i¢in Dunn’s post-hoc testi
kullanilmugtir. Coklu kargilagtirma i¢in p degeri lize-
rinde diizeltme yapilmigtir. Bagimli gruplar arasindaki
karsilagtirma eslestirilmis orneklerde Wilcoxon testi
ile gerceklestirilmistir. Degiskenler arasindaki uyum
Kappa katsayisi ve Bland-Altman yontemi ile ince-
lenmistir. Istatistiksel degerlendirmeler i¢in MedCalc
Version 18.11.3 ve R version 3.4.4 kullanilmistir. P
degeri <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Tablo 1. Genel 6zellikler

n % Ort.+SS
Toplam hasta sayisi 323
Cinsiyet (erkek) 260 80.5
Sigara 220 68.1
HT 102 31.6
Yas (yil) 54.4+12.1
LDL-K (mg/dL) 138+40
Toplam-K (mg/dL) 207.6+46.7
HDL-K (mg/dL) 42.119.5
SKB (mm Hg) 133.3+24.3
DKB (mm Hg) 80.18+15.3

DKB: Diyastolik kan basinci; HDL-K: Yiiksek yogunluklu koleterol; HT:
Hipertansiyon; K: Kolesterol; LDL-K: Dlsik yogunluklu kolesterol; SKB:
Sistolik kan basinci; Ort.: Ortalama; SS: Standart sapma.

BULGULAR

Kesin ilk AKS tanisi ile KYBU’ye kabul edilmis
toplam 323 ardigik hasta ¢aligmaya alindi. Hastalarin
ortalama (+SS) yas1 54.4+12.1, %80.5’1 erkekti. Risk
faktorleri iginde %68.1 ile en yiiksek oranda gortilen
risk faktorii sigara igiciligi idi. Hastalarin genel 6zel-
likleri Tablo 1’de verilmistir.

Calismaya alman SCORE-YRU ve SCORE-Tiir-
kiye sonuglar1 Tablo 2’de 6zetlenmistir. Her iki al-
goritma ile olgularin yarisindan azinda yiiksek risk
degerlendirmesi yapilabildi (sirasiyla n=38, %11.8’¢
karsin n=39, %12.1; p =1.000). Her ne kadar SCORE-
YRU algoritmasi ile SCORE-Tiirkiye arasinda yiik-
sek uyum bulunsa da (Kappa katsayisi= 0.872+0.028,
(%95 giiven araligi 0.818-0.926) p<0.001), SCORE-
YRU algoritmastyla, SCORE-Tiirkiye’ye gore istatis-
tiksel olarak daha fazla hastaya statin tedavi endikas-
yonu kondu (sirasiyla n=138 %42.7’ye karsin n=126
9%39.0 p=0.012) (Tablo 2). Hastalarin ¢ogunda her iki
hesaplama sistemi benzer sonu¢ vermekle birlikte 20
hastada farkli sonug alindi. Farkli sonug alinan bu 20
hastanm 16’sinda SCORE-YRU ile statin endikasyo-
nu konulabilirken, 4’iinde sadece SCORE-Tiirkiye ile
statin endikasyonu konulabiliyordu. On yillik KV risk
orani agisindan SCORE-YRU ve SCORE-Tiirkiye
arasindaki uyum incelendiginde uyum limitleri %95
giiven (-2,0 -2,6) araliginda bulundu. Ug yiiz yirmi
lic hastanin 18’1 (%5.6) uyum limitlerinin diginda yer
almakta idi (Sekil 2).

SCORE-YRU ve SCORE-Tiirkiye ile statin endi-
kasyonu koyabilme durumlarina gére dort grup (sa-
dece SCORE-YRU ile statin endikasyonu konulanlar,
sadece SCORE-Tiirkiye ile statin endikasyonu konu-
lanlar, her ikisi ile statin endikasyonu konulanlar ve
hicbiri ile statin endikasyonu konulamayanlar) olustu-
rulduktan sonra gruplar arasinda en énemli fark hasta-
larin HDL-K degerleri agisindan elde edildi (p<0.001)
(Sekil 3). Sadece SCORE-Tiirkiye ile statin endikasyo-
nu konulan hastalarin HDL-K degerleri (63.3 [12.8)),

Tablo 2. SCORE-Tiirkiye ve YRU algoritmalarinin statin endikasyonu ve 10 yillik kardiyovaskiiler riski belirleme

oranlarinin kargilagtiriimasi

SCORE-YRU SCORE-Tirkiye p
Statin endikasyonu, n (%) 138 (42.7) 126 (39.0) 0.012
On yillik kardiyovaskdler risk orani (Ort.+SS) 5.09+4.67 4.8+4.67 <0.001

SCORE: Systematic Coronary Risk Estimation; YRU: Yiiksek riskli iilkeler; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma.
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sadece SCORE-YRU ile statin endikasyonu konulan
(37.6 [8.3]), her ikisi ile statin endikasyonu konulan
(43.1 [10.0]) ve higbiri ile statin endikasyonu konula-
mayan (41.4 [12.5]) hastalarin (40.0 [12.5]) HDL-K
degerlerinden anlamli diizeyde yiiksek idi (sirasiyla,
p=0.001, p=0.026, p=0.006). Sadece SCORE-YRU ile
endikasyon konulan hastalarda HDL-K degerleri belir-
gin diisiik iken (<40 mg/dL), sadece SCORE-Tiirkiye
ile statin endikasyonu alan hastalarin HDL-K degeri
belirgin yiiksekti (>60 mg/dL). Her iki sistem ile de
statin endikasyonu alabilen ya da her iki sistem ile de
statin endikasyonu alamayan hastalarin HDL-K deger-
leri ise benzerdi (40-45 mg/dL) (p=0.366) (Sekil 3).

Toplam kolesterol degeri >310 mg/dL olan toplam
10 hasta vardi. Bu hastalarin 7’sinde SCORE-YRU ve
Tiirkiye ile hesaplanmis KV risk <%5’di. ECS kilavu-
zu Onerisince bu hastalar %5=<-<10 (yiiksek) kardiyo-
vaskiiler risk grubunda kabul edildi. LDL-K degerleri
=100 mg/dL oldugu i¢in hepsinde statin endikasyonu
var kabul edildi. Benzer sekilde kan basinci degerleri-
ne gore de diizeltme yapildi. Sistolik kan basinc1 =180
mm Hg olan 16 hasta vardi. Bu hastalardan sadece
1 tanesinin SCORE-YRU ve Tiirkiye ile hesaplanmus
KV riski <%5°di. ESC kilavuzu 6nerisince yiiksek KV
risk grubunda %5-10 arasinda kabul edildi. LDL-K
degeri =100 mg/dL saptandig1 i¢in statin endikasyo-
nu var kabul edildi. Diyastolik kan basinci =110 mm
Hg olan 11 hasta vardi. Bu hastalarin 4’tinde SCORE-
YRU ve Tiirkiye ile hesaplanmis KV risk <%?3 idi.
Yine bu hastalar da kilavuz Onerisince yiiksek risk

[a)]
T
40.00 H

1 1 1 1
Her iki sistemle Sadece Sadece Her iki sistemle
endikasyon SCORE-YRU SCORE-
alamayan ile endikasyon ~ TURKIYE ile
hastalar alan hastalar endikasyon
alan hastalar

endikasyon
alan hastalar

Sekil 3. HDL-K seviyelerinin farkli statin endikasyonu alan
gruplarda karsilastinimasi. HDL-K: Yiksek yogunluklu li-
poprotein kolesterol.

grubunda degerlendirildi ve LDL-K degerleri =100
mg/dL oldugu i¢in statin tedavi endikasyonu grubu-
na alindi. Toplam kolesterol ve kan basin¢larina gore
toplamda 12 hastaya SCORE ile hesaplanan KV risk
degeri diisiik olmasina ragmen kilavuz onerisince be-
lirgin yiiksek tek risk faktorii kriteriyle statin endikas-
yonu konulmug oldu. Statin endikasyon oranlarinda
%3.71 artis saglanmis oldu.

SCORE-Tiirkiye, SCORE-YRU ve SCORE-DRU
statin endikasyonu koyabilme ac¢isindan kargsilagtiril-
diginda beklendigi iizere SCORE-DRU ile ¢cok daha
az sayida hastaya statin endikasyonu konulabiliyordu
(SCORE-DRU n=64, %19.8; SCORE-YRU n=138
%42.7 SCORE-Tiirkiye n=126 %39.0; p<0.001). Bu
algoritmalar ile hesaplamalara gére <40 yas higbir
hastaya statin tedavi endikasyonu konulamiyordu.
Ancak bu yas grubunda iki hastada toplam kolesterol
degeri >310 mg/dL saptandig1 icin yiiksek risk gru-
bunda degerlendirildi ve statin endikasyonu ald1. 40-
49 yas arasi hastalarda da statin tedavi endikasyonu
konulma orani belirgin diigiiktii. Statin tedavi endi-
kasyonlarinin en yiiksek oranda oldugu yas ise 60—-69
yas arast idi (Sekil 4).

Calisma popiiliisyonun %11.8’i (n=38) SCORE-
YRU ile ¢ok yiiksek riskli (10 yillik KV mortalite ris-
ki >%10) grubunda saptandi. SCORE-YRU ile hesap-
lanan KV riske gore hastalarin risk gruplari 10 yillik
yag araliklar ile incelendiginde, <50 yas hicbir hasta
cok yiiksek risk grubunda yer almamisti. 50-59 yas
grubundaki hastalarin ise sadece %7.8’1 ¢ok yiiksek
riskli hasta grubunda tanimlanmiglardi (Sekil 5).

80

@ SCORE-DRU —
O SCORE-Tirkiye M —
60 @SCORE-YRU

50 - -

40- _
30
20+ _ -

Yuzde (%)

10
o L IO HHH
<40 40-49 50-59 60-69 =70 Tim
n=26 n=91 n=115 n=52 n=39 hastalar
n=323

Yas (10 yillik araliklarla)

Sekil 4. SCORE algoritmalari kullanilarak hesaplanan risk
degerine gore hesaplanan statin tedavi endikasyonlarinin
karsilastiriimasi. Not: <40 yas endikasyon alan iki hasta da
KV risk <%5 almasina karsin, toplam kolesterol degeri >310
mg/dL oldugu icin yuksek risk grubunda degerlendirildigi
icin endikasyon alabilmiglerdir.
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yuksek risk cok yuksek risk
Sekil 5. YUksek riskli tlkeler icin SCORE algoritmasi ile he-
saplanmis 10 yillik KV olay risk degerlerini yas gruplarina
gbre dagilimi.

%<5 duslk ve
orta risk

TARTISMA

Bu calismada, incelenen ¢ok yiiksek riskli hasta-
lar1 iceren popiilasyonda, SCORE risk algoritmasina
gore yapilan KV risk siniflandirmasinin yeterli olma-
dig1 gosterilmistir. Buna bagh olarak, ESC Dislipi-
demi Tedavi Kilavuzu’nda Onerilen dogrudan statin
tedavisi baglanmasi Onerisi kapsaminin da yetersiz
oldugu ortaya konmustur. Ayrica ¢aligmamiz HDL-K
degeri yiiksek olmayan hastalarda SCORE-Tiirkiye
yerine, SCORE-YRU algoritmasinin kullanilmasinin
daha akilc1 olabilecegine diigiindiirmektedir.

Calisma popiilasyonunun tamami, KV risk acisin-
dan ESC kilavuzlarinin cok yiiksek riskli olarak ta-
nimladig1 hastalardan olugmaktadir. Ancak SCORE-
YRU’ye gore yapillan ESC simiflandirmasinda
hastalarin %11.8°1 ¢ok yiiksek riskli hasta grubunda
yer almistir. Benzer yontemlerle yapilmis calisma-
larla karsilagtirdigimizda calismamizda daha yiiksek
oranda hastanin cok yiliksek riskli grupta yer aldig:
goriilmektedir. Elis ve ark.nmn® ilk AKS hastalari
ile yaptiklar1 ¢calismada 10 yillik KV risk =%10 olan
grup, hastalarin yalnizca %4’{inii olusturuyordu. Bi-
zim caligmamizda ise bu oran daha yiiksekti. Bu fark,
calismamizdaki yontemsel farklardan kaynaklanmig
olabilir.

Kardiyovaskiiler risk faktorlerinin belirlenmesi
ve hesaplama sistemine girilisi, hesaplanan KV risk
diizeylerinden ¢ikarsama yapilan caligsmalarin dogru
sonu¢ vermesinde dnem arz etmektedir. Bu calisma,
daha Once yaptigimiz benzer ¢aligmaya ve literatiir-
deki ge¢mis calismalara gore yontem agisindan kismi
farkliliklar icermektedir. SCORE risk hesaplama
sistemi kullanilirken net olmayan noktalar mevcuttur.

Bunlardan biri, ara degerlerde ol¢iilen kolesterol ve
kan basinci degerlerinin bilgisayar sistemine ne ge-
kilde girilecegidir. Bir diger nokta ise hesaplamada
kullanilacak kan basinci degerinin hangi zaman dili-
minde Olciilen kan basinct degeri olacagidir. Bu belir-
siz noktalardan diger calismalarda bahsedilmemistir.
(681 Caligmamizda kolesterol ve kan basinci agisindan
ara degerlere sahip olan hastalarda risk yiizdelerini
maksimum degerde hesaplayabilmek i¢in bir yon-
tem benimsedik. Bu bakis ag¢isinin temel amacr risk
algoritmasint olasi en iyi hesaplama seviyesininde
incelemekti. SCORE sistemi kolesterol degerleri i¢in
mmol/L birimini esas almaktadir. Online bilgisayar
pogramlar1 mg/dL secenegi sunmaktadir. Ancak mg/
dL secimi yapildiginda bazi degerler icin tam karsilik
bulunamamaktadir. Bu konunun net anlagilmasi i¢in
HDL-K diizeyi 42—46 mg/dL ve LDL-K diizeyi 220-
224 mg/dL araliginda bir deger oldugu varsayimiyla
orneklendirelim. Hastanin HDL-K degeri 43 mg/dL
ise sistemde 42 mg/dL, hastanin degeri 45 mg/dL ise
sistemde 46 mg/dL isaretlendi (SCORE veri girisin-
deki sayilardan matematiksel olarak hangi degere ya-
kinsa o secildi). Ancak hasta matematiksel olarak tam
orta degerde ise (6rnegin HDL = 44 mg/dL) hangi se-
cenegi tercih etmeliyiz? Yaptigimiz incelemelerde, bu
kiiciik gibi goriinen farkin bazi hastalarin KV risk de-
gerlerinde 1 puanlik farka neden olabildigini gordiik.
Bir puanlik fark ise sinirda degeri olan hastay1, 6rne-
gin %4 KV riski olan hastay1 %5 ya da %9 KV risk
hesaplanan hastay1 %10 grubuna alabiliyordu. Bu ise
statin endikasyonunda degisiklik anlamina geliyordu.
Bu nedenle ¢calismamizda SCORE risk algoritmasinin
en yliksek hesaplama kosullarindaki durumunu deger-
lendirmek {izere riski maksimum hesaplayacak yonte-
mi tercih ettik. Yani hastanin HDL kolesterol degeri
matematiksel olarak tam orta deger ise sistemdeki
diisiik degeri isaretledik (6rnekte hastanin HDL-K de-
geri 44 mg/dL ise 42 mg/dL isaretlendi). LDL-K de-
gerleri i¢in de benzer durum s6z konusu idi. Matema-
tiksel olarak tam orta degerlerde saptandiginda, riski
daha yiiksek hesaplayabilmek i¢in dogal olarak bir iist
siir LDL-K seviyesi isaretlendi (6rnegin LDL-K se-
viyesi 222 mg/dL olan hasta icin 224 mg/dL isaretlen-
di). Benzer durum sistolik kan basinci degerleri icin
de gegerlidir. SCORE risk hesaplama sisteminde kan
basinci degerleri cift say1 olarak girilebilmektedir. Ol-
clilmiis kan basinci degeri tek sayi ise hastanin degeri
bir iist cift say1 olarak girildi. Ornegin hastanin kan
basmci 149 mm Hg ise sistemde 150 mm Hg isaret-
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lendi. Kan basinci ile ilgili daha 6nemli bir problem
ise hangi kan basinci degeri ile hesaplama yapilacagi
idi. Calismamizda hastanin kaydedilmis ilk kan ba-
sinc1 degeri lizerinden hesaplama yaptik. Daha 6nceki
calismamizda, kan basincin etkileyecek ila¢ tedavisi
verilmeden Onceki Ol¢iimlerin ortalama degerini kul-
lanmistik. Ilk kan basinci degeri ¢ogunlukla ortalama
degerden daha yiiksek bir degerdi. Beklendigi iizere
sisteme yiiksek kan basinci degerini girerek daha yiik-
sek KV risk hesaplanmasi saglanmis oldu. Mortensen
ve ark.nin® yaptiklar1 ¢caligmada hastalarin stabil do-
nemde Olciilmiis kan basinci degerleri iizerinden he-
saplama yapilmistir. Hastalarin AKS gecirmeden 6nce
Ol¢iilmiis degerleri kayitlarda var ise o deger, aksi tak-
dirde taburcu olmadan onceki kan basinci degerleri
dikkate alimmistir. Ancak hastalara AKS nedeniyle
uygulanan ila¢ tedavisinin kan basincini diisiirecegi
aciktir. Bu degerler iizerinden risk hesaplamasi yap-
mak dogru sonu¢ vermeyecektir. Aris ve ark. ile Grad
ve ark. benzer ¢aligmalar yayimlamiglardir ancak bu
belirsiz konular ile ilgili nasil bir yontem izledikleri-
ni net olarak belirtmemiglerdir.®”! Analizlerimiz bize
kan basinci ve kolesterol degerlerinin ne sekilde he-
saplama sistemine girildiginin sonuglar1 degistirebil-
digini gostermistir. Arastirmalarda bu detayin net bir
sekilde ifade edilmesi sonuglarin kargilastirilmasinda
ve yorumlanmasinda yardimci olacaktir. Biz ¢aligma-
mizda hem kolesterol degerlerini hem de kan basinci
degerlerini sisteme riski en yiiksek diizeyde hesapla-
yacak sekilde girdik. Bu nedenle benzer ¢aligmalara
gore SCORE risk algoritmasinin hesaplama becerisi
diger caligsmalardan daha iyi bulunmus olabilir. Buna
ragmen, SCORE risk algoritmalarina gore yapilmis
siniflandirmanin yiiksek riskli hasta grubunu tanimla-
ma konusunda yeterli olmadigim1 saptadik. Ozellikle
<60 yas hasta grubunda ¢ok az sayida hasta, ¢cok yiik-
sek riskli gruba dahil edilebilmektedir.

Mortensen ve ark.nin® calismasiyla kiyaslandi-
ginda, ¢aligmamizda SCORE-YRU kullanilarak he-
saplanan statin endikasyon oranmi daha yiiksek bulun-
mustur. Yukaridaki paragrafta anlatti§imiz yontemsel
farka bagl olarak, hesaplanan daha yiiksek KV risk,
daha fazla statin endikasyonu anlamma gelecektir.
Ayrica bulgular boliimiinde bahsettigimiz iizere, top-
lam kolesterol diizeyi >310 mg/dL. ve kan basinci
=>180/110 mm Hg degerlerinin dikkate alinmasi ha-
linde statin endikasyonu oraninin arttigint gosterdik.
Benzer calismalarda bu detay iizerine vurgu yapilma-
mustir.'*® Ayrica ¢alismamizi klinik, laboratuvar ve

anjiyografik olarak AKS tanis1 kesinlestirilmis hasta-
lar iizerinde planlamis olmamiz da daha yiiksek oran-
da statin endikasyonu saptamamiza katki saglamig
olabilir. AKS hastalarinin cogunluguna KAG yapildi-
&1 icin KAG’yi tam kriteri olarak belirlemek 6nemli
bir veri kaybina neden olmamaktadir. Tersine daha
hassas hasta secimi saglamaktadir. Benzer calismalar
ve bir¢ok epidemiyolojik caligma hastane kayit siste-
mi iizerinden yapilmaktadir. Ancak yalanci troponin
pozitifligi ile AKS’yi taklit eden, KAG’de normal ya
da normale yakin damarlar saptanip ¢alismamizdan
diglanmig hastalar mevcuttur. Bu hastalarin kayit te-
melli bir calismada AKS tanilar1 icinde yer alma ih-
timali ¢ok yliksektir. Dolayisiyla SCORE sisteminin
zay1if hesaplanmasina neden olabilecek, gorece daha
genc yaglardaki yanlis tanili hasta popiilasyonu bizim
calisma yontemimiz ile calisma diginda birakilmig
olmaktadir. Literatiirdeki benzer caligmalara dnemli
bir istiinliiiiniin de bu oldugunu diisiiniiyoruz. Bi-
zim hesapladigimiz statin endikasyon oranlarinin ke-
sitsel yontemle hesaplanabilecek diger ¢caligmalar ile
karsilagtirildiginda daha rasyonel bir seviyede olmasi
muhtemeldir.

Calismamizda, SCORE-YRU  kullanildi§inda
SCORE-Tiirkiye’ye kiyasla daha yiiksek oranda sta-
tin tedavisi endikasyonu koyulabildigini saptadik.
Her iki sistem de SCORE algoritmasinin alt grubu ol-
dugu icin beklendigi lizere sonuglar birbirine yakindi.
Hastalarin hesaplanan 10 yillik KV risk ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. Tiirk
toplumunun genelinde bu bulgularin gecerli olup ol-
madigint arastirmak icin cok merkezli ¢alismalar ge-
rekmektedir. Ayrica sonuglarimiz, SCORE-Tiirkiye
algoritmasinda giincel caligmalar 1s1ginda yeniden
diizenleme yapilmasi gerektigini vurgulamistir.

SCORE-Tiirkiye ve SCORE-YRU algoritmalar
arasindaki farkin nereden kaynaklandigini inceledigi-
mizde, temel farkin HDL-K degerleri ile iligkili ola-
bilecegini saptadik. SCORE-Tiirkiye ile statin teda-
visi endikasyonu alan (KV riski yiiksek hesaplanan)
ancak SCORE-YRU ile statin endikasyonu almayan
hastalar1 inceledigimizde HDL-K degerlerinin belir-
gin yiiksek oldugunu goérdiik. Tersine SCORE-YRU
ile statin endikasyonu alan ancak SCORE-Tiirkiye
ile statin endikasyonu alamayan hastalar incelendi-
ginde ise HDL-K degerleri belirgin diisiik saptandi.
SCORE-Tiirkiye algoritmasinda hesap yapilirken
HDL-K degeri girilmemektedir. Ancak SCORE-YRU
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ile hesaplama yaparken HDL-K degeri girilmektedir.
SCORE-YRU ile hesaplama yaparken diisiik HDL-K
degeri varlig1 hastalarda daha yiiksek risk hesaplama-
miz1 sagladi. SCORE-Tiirkiye ile hesaplama yaparken
belirledigimiz temel eksiklik HDL-K deger sekmesi-
nin olmamastydi. Bir bagka deyisle, diisilk HDL-K de-
gerine art1 bir risk tanimlanmamis olmasiydi. HDL-K
deger sekmesinin olmamasi, Tiirk toplumunun genel
olarak diisiik HDL-K degerlerine sahip oldugu bilgi-
sinden kaynaklantyor olabilir."* Calisma verilerimize
bakildiginda minimum ve maksimum HDL-K de-
gerleri arasindaki farkin ¢ok fazla oldugunu gordiik.
Bu herhangi bir algoritmanin sabit bir HDL-K degeri
tizerinden yapilmamasi gerektigini vurgulayacak bii-
yiikliikte bir varyasyondur. Tiirk toplumunda yapilan
biiylik bir epidemiyolojik ¢alisma olan, TEKHARF
calismasmin verileri ile karsilastirdigimizda, calig-
mamizdaki hastalarin ortalama HDL-K degerlerinin
daha diisiik oldugu goriilmektedir (Kadin cinsiyet igin
HDL-K ortalama degeri; calismamizda 47.4 mg/dl,
TEKHAREF calismasinda: 52.8 mg/dL; erkek cinsiyet
icin HDL-K ortalama degeri: calismamizda 40.8 mg/
dL, TEKHAREF ¢alismasinda: 43.8 mg/dL)."" Bu du-
rum AKS geciren kisilerin HDL-K ortalamasinin top-
lum ortalamasindan farkli ve diisiik olabilecegini gos-
termektedir. Dolayisiyla sabit bir deger kabul edilerek
hesap yapilmas1 yaniltici olabilir. SCORE-Tiirkiye’de
yeni diizenlemeler yapilirken bu noktanin gz 6niinde
bulundurulmas: gerektigini diisiiniiyoruz. Ote yandan
SCORE-Tiirkiye’nin KV riski daha yiiksek hesapla-
yarak statin endikasyonu koyulmasini sagladigi az
sayidaki hastaya (dort hasta) bakildiginda, bu has-
talarin ¢ok yiiksek HDL-K degerine sahip hastalar
oldugu goriilmektedir. Az sayida hasta icerse de bu
verinin lizerinde durulmasi gerektigini diisiiniiyoruz.
SCORE-YRU algoritmasi ile hesap yaparken hasta-
nin HDL-K degerinin yiiksek girilmesi daha diisiik
KV risk hesaplamamiza neden oluyordu. Bu durum,
algoritmanin yiiksek HDL-K degerinin diisiik K'V risk
ile iligkili oldugu teorisiyle hesap yaptigini gosteriyor.
Hesaplamalarimiz yiiksek HDL-K degerinin diisiik
KV risk ile iligkilendirilmesinin dogru sonu¢ verme-
digini gostermektedir. Daha 6nce yapilmig caligma-
larda da HDL-K seviyeleri yiikseltildiginde KV olay-
larin azaltilmadigi goriilmektedir.'*'5! Caligmamizin
sonuglart KV risk hesaplayan bir algoritma icin diisiik
HDL-K degerine yiiksek KV risk vermesinin bagari-
sini arttirdigini, ancak yliksek HDL-K degerine diisiik
KV risk vermesinin bagarisini azalttigini géstermistir.

Avrupa Kardiyoloji Dernegi SCORE risk hesap-
lama yOnteminin gen¢ hastalarda sorunlu oldugunu
ve hastalarin olduklarindan daha diisiik riskli hesap-
lanabileceklerini ifade etmektedir.'® SCORE projesi
40-65 yas arasi hasta grubunu kapsadigi i¢in, <40 yas
hastalarda bu hesaplama sistemi Onerilmemektedir.
Ancak yaptigimiz calismada, SCORE algoritmasi ile
KV riskin oldugundan diisiik hesaplanmasi problemi-
nin 60 yagina kadar ¢ok belirgin bir sekilde devam
ettifi goriilmektedir. Norheim ve ark.nin!'”? Norveg
toplumunda yaptig1 ¢alismalarda SCORE hesaplama
sisteminin yetersiz oldugu saptanmistir. Statin tedavi-
sine baglamak icin yeni sinirlar 6nerilmigtir. KV ris-
ki, 40-49 yas aralifinda =%1, 50-59 yas aralifinda
=%5, 60-69 yag araliginda ise =%10 olan hastalara
statin tedavisi baslanmas1 gerektigini vurgulamiglar-
dir. Bu farkli yaklagima gerekge olarak, SCORE risk
sisteminin yasa bagimli olmasi ve kisilerin yas1 azal-
dikca KV risklerini oldugundan diisiik hesaplamasi
one siiriilmiistiir. Hesaplanan KV riski diisiik olsa bile
40-49 yas araligindaki kisilere statin tedavisi onerme-
nin, daha fazla yagsam yili kazandirdigini saptamislar-
dir. Calismamizin sonuglarinda Norveg¢ calismasinin
bulgular1 ile paralellik gosteren noktalar vardir. So-
nuglarimiza gore 40-49 yas araligindaki hastalarin
%92 .7°si diisiik risk grubunda siniflandirilmastir. Elli-
elli dokuz yag araliginda ise hastalarin sadece %10’u
cok yiiksek riskli hasta grubuna dahil edilmistir. Oysa
ki bu hastalar mevcut risk faktorleri ile, AKS gecirmis
yani ¢ok yiiksek riskli hasta grubunda degerlendirilip
statin tedavisi baglanmas1 gereken hastalardir. Ancak
ESC kilavuzuna gore ¢ok az hasta statin tedavisine
uygun bulunmaktadir. Norheim ve ark.nin'”! 6nerdigi
sekilde statin tedavisi baglanmasi, daha fazla hastanin
KV riskten korunmas1 anlamina gelebilir. Caligmami-
zin sonuglari da statin baglama endikasyonlarinin ye-
niden gézden gegirilmesi ve bu konuda genis kapsam-
It aragtirmalar yapilmasi geregini vurgulamaktadir.

Calismamizin sonuglart KV riski yiiksek olan
hastalar1 hesaplamada daha hassas algoritmalarin ge-
reksinimini vurgulamaktadir. Ayrica maliyet/fayda
hesaplamalar1 dikkate alinarak statin baglama endi-
kasyonlarmin yeniden gézden gecirilmesi ve bu ko-
nuda genis kapsamli arastirmalar yapilmasi gerektigi-
ni vurgulamaktadir.

Kisithliklar ve iistiinliikler

Bu calismanin tek bir merkezde yapilmasi ve dola-
yis1 ile SCORE- risk hesaplama cetvelinde buldugu-
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muz yetersizligin Tiirkiye genelindeki AKS hastalarini
yansitmamasi ana kisithiligini olugturmaktadir. Ayrica,
AKS popiilasyonunda yapilmis olmast yani koles-
terol diizeylerinin AKS sirasinda degerlendirilmesi
de bir kisithilik olarak kabul edilebilir. Nitekim, akut
KV olaylar kolesterol seviyesini degistirmektedir.'”!
Ancak son donem caligmalar, AKS ile kolesterol se-
viyelerinde 6nemli bir degisim olmadigin1 ortaya koy-
mustur.'® Ayrica Tiirk toplumunun toplam kolesterol
ve LDL-K ortalama degerleri ile kargilastirdigimizda
saptadigimiz degerler daha diisiik degildir.”*"

Calismamizi benzer caligmalardan ayiran noktalar,
ilk AKS tanisinin klinik, laboratuvar ve anjiyografik
verilerle kesinlestirilmig hastalarda yapilmig olmasi ve
SCORE algoritmasinda net olmayan veri girisi noktala-
rinin detaylica irdelenmis olmasidir. Ayrica bildigimiz
kadariyla bu ¢aligma, ilk AKS ile bagvuran hastalarda
Tiirk toplumundan bir drneklemle SCORE-YRU ve
SCORE-Tiirkiye algoritmalarint kargilagtiran, birincil
korumada ESC Dislipidemi Tedavi Kilavuzu’nun ye-
terliligini inceleyen ilk ¢aligmadir.

Calismamizda statin tedavisi endikasyonu olarak
ESC Dislipidemi Tedavi Kilavuzu’nun dogrudan en-
dikasyon onerilerini kabul ettik. Benzer caligsmalar da
ayni gekilde tasarlanmigtir. Ancak bu konu iizerine bir
tartigma yapilmamistir.**! Biz bu ¢aligma yonteminin
onemli bir tartisma noktasi oldugunu diisiiniiyoruz.
ESC Dislipidemi Tedavi Kilavuzu’nda hastaya sta-
tin baglanmasi iki sekilde Onerilmistir. Birincisi KV
riskin ya da LDL-K degerinin daha yiiksek oldugu
durumlarda “dogrudan” statin tedavisi baglanmasi
(cogunlugu sinif I endikasyon), ikincisi ise KV riskin
ya da LDL-K degerinin daha diisiik oldugu durum-
larda yasam bicimi degisikligi ile hedefe ulagilamaz
ise statin tedavisi baglanmasidir (cogunlugu sinif Ila
endikasyon). Giiniimiizde dogrudan statin tedavisinin
baglandig1, KV riskin yiiksek oldugu hastalarda bile
tedaviye devam etmede motivasyon diisiikliigii 6nem-
li bir sorundur."! Ayrica hastalarda dogrudan statin
endikasyonu olsa bile yeterli derecede statin recete
edilmemektedir. Calismamizin ¢ok net vurguladig1 bir
diger sorun ise; statin verilmeksizin, yalnizca yagam
bicimi degisikliginin sonucunu beklemek i¢in hastala-
rin vaktinin olup olmadigidir. Calismamiz ve benzer
caligmalar gostermisgtir ki bir¢cok hastayr SCORE risk
algoritmasi diisiik riskli saptamistir. Dolayisiyla risk
yoOnetimi icin siire kavrami daha farkli olmalidir. Bu
gerekcelerle calismay1 tiim statin endikasyonlarinda

degil dogrudan statin tedavi endikasyonu verilen du-
rumlari incelemek lizere tasarladik. Ancak tiim endi-
kasyonlar1 inceleyen bir ¢aligma yapilmasi gerektigi
de agiktir.

Kardiyovaskiiler olay geciren hastalar iizerinde
yapilan kesitsel calismalarla 6zgiilliik tespiti yapila-
mamaktadir, sadece duyarlilik tespiti miimkiindiir.
Ancak uygulanirligi kolay, hizli sonug veren ve ucuz
bir yontemdir.®

SCORE algoritmasi 40—65 yas aras1 hastalar1 kap-
samaktadir. Bilgisayar sistemi iizerinden hesaplama
yapilirken <40 yas hastalar1 40 yas, >65 yas hastalari
ise 65 yas kabul ederek hesaplamaktadir. Bu nedenle
<40 yas hastalar ve >65 yag hastalar i¢cin hesaplanan
degerler gercek degerlerinden farkli hesaplanmasi
olagan bir kisithliktir.

Calismamizda kan basinci ve kolesterol degerleri-
larin giivenilirligini arttirmistir. Benzer yontemlerle
yapilacak caligsmalara standart getirmesi acisindan
fikir verecektir.

Sonug

Calismamizda tek bir merkeze AKS ile basvu-
ran hasta popiilasyonunda SCORE algoritmalarinin
(SCORE-Tiirkiye ve SCORE-YRU) yiiksek KV riske
sahip hastalar1 ayirt etmede yetersiz olabilecegi goste-
rilmistir. Ozellikle 60 yas alt1 hastalarda bu yetersizlik
daha belirgindir.

Calismamiza dahil ettigimiz cok yiiksek riskli has-
ta grubunu saptama konusunda yiiksek riskli toplum-
lar icin diizenlenmis SCORE algoritmasinin kullanil-
masinin SCORE-Tiirkiye’den daha basarili oldugu
goriilmiistiir. Sadece yiiksek HDL-K seviyesine sahip
hastalarda SCORE-Tiirkiye ile hesaplama yapilmasi-
nin rasyonel olabilecegi goriilmektedir. Bu sonuglarin
Tiirk toplumunun genelinde gegerli olup olmadiginin
cok merkezli calismalarda incelenmesi gerekir.

Inceledigimiz yiiksek KV riskli hasta popiilasyo-
nunda ESC lipit tedavi kilavuzunun dogrudan statin
tedavi baglama Onerilerinin yetersiz oldugu goriinii-
yor. Bu endikasyonun yeterliligini inceleyen genis
capli calismalara ihtiyag¢ vardir.
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