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Kardiyovaskiler hastalik riski hesaplama yontemleri

Methods of risk estimation for cardiovascular disease

Dr. Hakan Kiiltirsay

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali, izmir

Ozet — Aterosklerotik kardiyovaskiler hastaliklar gu-
nimizde en 6nemli morbidite ve mortalite nedenidir.
Erken genclik yaslarindan itibaren baglayan bu sure-
cin yarattigi riskin degerlendiriimesi korunma ve tedavi
acisindan baydk 6nem tasir. Bu nedenle, cesitli risk he-
saplama sistemleri gelistiriimistir. Bu sistemler temelde
aterosklerotik risk faktérlerinin degerlendiriimesine da-
yanir. Bu derlemede, en sik kullanilan risk degerlendir-
me sistemleri, bu sistemlerle ilgili bazi sorunlar ve giin-
cel kilavuz degisiklikleri gézden gegcirilmistir.

Risk hesaplama sistemleri neden gereklidir?

ardiyovaskiiler hastaliklar giiniimiizde mor-

bidite ve mortalite nedenlerinin basinda gel-
mektedir. Bu durum 6zellikle iilkemiz gibi gelismekte
olan iilkelerde daha belirgin bicimde ortaya ¢ikmak-
tadir.!" Eriskin yasa gelmis olan kisilerde kardiyo-
vaskiiler hastalik gelisme riskinin tahmin edilmesi,
gerek koruyucu yaklagimlar gerekse tedavi agisindan
cok onemlidir. Ciinkii, aterosklerotik kalp hastaligi
cogunlukla birden cok risk faktoriiniin ortak bileseni
olarak ortaya ¢ikar.

Altta yatan aterosklerotik hastalik yillar i¢inde
yavag ve sinsi bir bicimde gelisir ve belirtiler orta-
ya ciktiginda genellikle bir hayli ilerlemis bir ev-
resinde bulunur. Oliimciil bir olay da siklikla ani
olabildigi i¢in bu agamadan sonra yapilacak tedavi
girisimlerinin yarar1 daha kisitli kalabilir. Ozel-
likle toplumsal agidan konuya bakildiginda, risk
degerlendirmesi ve risk faktorleri ile miicadelenin
mortalite ve morbiditeyi azaltmaktaki 6nemi agikca
ortaya ¢ikmaktadir.

Risk hesaplama sistemlerinin olusturulmasinin
temelinde klinisyen tarafindan sorulan bazi 6nemli
sorular yatmaktadir.”! Bunlar kisaca sdyle siralana-
bilir: (i) Artmis kardiyovaskiiler riske sahip kisiler

Summary — Atherosclerotic cardiovascular diseases are
the leading cause of morbidity and mortality. Evaluation
of the global risk induced by the atherosclerotic process,
which starts to develop at early young ages, is of para-
mount importance with regard to prevention and treatment.
Therefore, several risk calculation systems have been
developed, which are mainly based on the evaluation of
atherosclerotic risk factors. This article reviews the most
commonly used risk estimation systems, some problem-
atic issues with these systems, and updated guidelines.

nasil taninabilir? (ii) Riski degerlendirirken risk fak-
torlerinin o kigideki etkileri nasil olciilebilir? (iii)
Hangi hastada yasam bi¢imi degisimi, hangi hasta-
da ila¢ tedavisi uygulamali konusuna karar verirken
risk nasil derecelendirilebilir? (iv) Diistik riskli ki-
silerde gereksiz ila¢ tedavisi yapilmadigindan nasil
emin olunabilir?

Baslica risk hesaplama sistemleri ve
dayandiklari ilkeler

Bir risk hesaplama sisteminin klinik a¢idan yararli
olabilmesi icin Oncelikle kolay kullanilabilir olmasi
ve saglam ve giincel epidemiyolojik verilere dayaniyor
olmasi gerekir. Risk hesaplama sistemleri risk faktor-
lerinin degerlendirilmesine dayanan sistemlerdir. Bir
risk faktori, belirli bir hastaligin gelisiminde kendisi
ile nedensel iligki kurulabilen ve degistirilebildigi tak-
tirde yarar saglanabilen bir faktordiir. Risk hesaplama
sistemlerinin ¢ogu yas, cinsiyet gibi degistirilemeyen
ve sigara kullanimi, kan lipitleri, kan basinct gibi de-
gistirilebilen faktorlere dayanir. Aslinda, yag gercek
bir risk faktorii olmaktan ¢ok, riske maruz kalma sii-
resi olarak onem tagimaktadir.

Yakin zamanlarda aile oykiisii, etnik koken, anti-
hipertansif ila¢ kullanimi, sosyal yoksunluk gibi 6zel-
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likler ve C-reaktif protein, HDL-kolesterol, HbA, gibi
oOl¢iitlerin de risk hesaplanmasinda kullanilmasina ilgi
artmistir. Ancak, yeni parametreler eklendikce siste-
min daha karmagik ve kullanim1 zor hale gelecegi ve
saglayacagi ek yararin giderek azalacagi da goz Oniin-
de tutulmalidir. Bu tiir eklemelerin ancak orta dere-
cede riskli grupta bir anlami olabilecegi one siiriil-
mektedir.”>* Ote yandan, son zamanlarda 6lgiimlerin
azaltilmasi yoniinde bir egilim de vardir (lipit para-
metrelerinin dl¢lilmesi yerine beden kiitle indeksinin
kullanilmasi gibi).”!

Onceleri risk hesaplama sistemleri yalnizca koro-
ner kalp hastalig1 riskini ongérmekteyken, yeni sis-
temlerde aterosklerozun vaskiiler yataktaki yayginlig
g6z Oniine alinarak toplam inme ve periferik damar
hastaligin1 da igeren kardiyovaskiiler risk hesaplan-
maktadir.

Risk hesaplama sistemlerinin ¢cogu yari-paramet-
rik Cox veya parametrik Weibull yontemlerini iceren
orantisal risk (proportional hazards) modelleri lizeri-
ne kuruludur. Bu baglamda bazi ilgili kavramlardan
kisaca s6z etmek uygun olur. Ayirabilme (discrimina-
tion): Klinik son nokta gelisecek olanlarla gelismeye-
cek olanlar1 ayirabilme giiciidiir. Kalibrasyon (ayar-
lama, derecelendirme): Ongoriilen klinik sonuglarla
gerceklesen klinik sonuglarin ne yakinlikta uyustugu-
nun Ol¢iimiidiir.

Bir risk hesaplama sistemi hem ayirabilme hem de
kalibrasyon yoniinden miikemmel olamaz. Sistemle-
rin farkli zamanlar ve toplumlara gore de ayarlanma-
lar1 gerekebilir. Ciinkii, risk faktorlerinin ve hastaligin
varlik derecesi zaman iginde o toplumda degisebile-
cegi gibi, toplumlara gore farklilik da gosterebilir.
Ornegin, Framingham sistemi Avrupa toplumlarina
uygulandiginda riski oldugundan yiiksek gostermek-
tedir. Framingham ve SCORE sistemleri, mortalite
istatistikleri goz Oniine alinarak cesitli lilkelere gore
yeniden ayarlanmuisgtir.

Bir risk hesaplama sisteminin giicii, bireyleri uygun
risk kategorilerine yerlestirebilmesinde yatar; ciinkii,
tedavi de buna gore diizenlenecektir. Yeniden siniflan-
dirma (reclassification) ise, sisteme yeni bir risk fak-
torii eklendiginde farkli bir kategoriye siniflandirilan
olgularda klinik son nokta gelisenlerle gelismeyenle-
rin oranini dlcer ve net yeniden siniflandirma indeksi
diye adlandirilir (Reynolds risk skorlama sisteminde
onerilen hs-CRP’nin yeniden siniflandirmada énemli
rol oynamasi gibi).

Halen cok sayida risk hesaplama sistemi vardir.
Bunlardan en eskisi ve belki en ¢cok kullanilan1 Fra-

mingham sistemidir.® Diger en ¢ok bilinen ve kulla-
nilan sistemler arasinda SCORE, PROCAM, QRISK,
WHO/ISH, Reynolds Risk Score ve diger ¢esitli ulu-
sal risk hesaplama sistemleri sayilabilir. Bunlar ¢izel-
ge veya tablolar seklinde kullanilabilir ve ¢gogunlukla
mutlak kardiyovaskiiler olay riskini gostermek iizere
diizenlenmislerdir.

¢ PROCAM (Prospective Cardiovascular Miins-
ter) sistemi sanayi calisanlarindan olusan bir kesime
dayanmaktadir. Caligmadaki kadin oranmi ve olay sik-
1181 az oldugu i¢in kadinlara iligkin riski gostermede-
ki giicii sinirlidir.”

¢ SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation)
sistemi ise 11 Avrupa lilkesinde yapilan 12 prospektif
caligmaya ve genel niifustan alinan 205 binden fazla
bireyin izlemine (2.1 milyon kigi-y1l) dayanmakta-
dir.® Bu sistemde, diger tiim sistemlerden farkli ola-
rak, olimciil (fatal) kardiyovaskiiler olay riski hesap-
lanmaktadir.

¢ Reynolds Risk Skoru, iki yil izlem siireli iki
ayr1 prospektif ¢calismanin verilerine dayanarak biraz
farkli bir yaklasim gostermektedir.*!%!

Risk hesaplama sistemleri ile ilgili sorunlar

Genclerde risk hesab1 yanilgilari

Genglerde diger risk faktorleri uygunsuz olsa bile,
yas diisiikliigii nedeniyle mutlak risk diisiik olmakta-
dir. Yani, oldugundan diisiik risk hesabi (underestima-
tion) s6z konusudur. Bir bagka deyisle, diisiik mutlak
risk, yliksek gorece riski maskelemektedir. Bu da, ya-
sam bicimi degisikligi veya risk faktorleri tedavisi ko-
nusunda kuvvetli tavsiyelerde bulunulmasini azaltan
bir etken olmaktadir. Oysa, erken yaslarda risk faktor-
lerinin kontrol altina alinmasi, yasanabilecek uzun bir
Omiir olabildigi icin, korunma ac¢isindan daha biiyiik
Oonem tagimaktadir. Bu sorunun ¢6ziimii olarak, yeni
SCORE sisteminde oldugu gibi, karsilagtirmali gore-
ce risk tablolar1 veya yasam boyu riskin hesaplanmasi,
beklenen yagam siiresinin hesaplanmasi, risk yasi he-
sabi gibi yontemlerden yararlanilabilir.

Yaghlarda risk hesabi yanilgilar:

Cogu risk hesaplama sistemleri 65-75 yasina ka-
dar diizenlenmigtir. Ciinkii, dayandiklar1 veritaban-
lar1 baslica orta yas niifustan elde edilmistir. Ileri
yasin kendisinin riski yliksek gostermesi bu grup-
ta bazen gereksiz ve agir1 ila¢ tedavisine (overesti-
mation-overmedication) neden olabilmektedir. Ote
yandan, INTERHEART calismasinda, ileri yas gru-
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bunda 1liml1 alkol kullanimi ve fizik egzersizin geng
yas grubuna gore daha fazla koruyucu etkisi oldugu
saptanmustir.' Tleri yas grubunda yiiksek risk esi-
ginin farkli olmasi gerektigi ve belirlenmesi i¢in bu
gruplarda yapilacak caligmalara gereksinim oldugu
aciktir.

Kardiyovaskiiler korunma konusunda hazirlanmig
olan kilavuzlarin hepsi korunmaya iliskin onlem ve
tedavilerin yogunlugunun bireyin toplam riskine gore
diizenlenmesi gerektigini vurgulamaktadir. Bu da,
toplam risk hesabinin en saglikli ve giivenilir bicimde
yapilmasini gerektirmektedir. Tek bagina normal sini-
ra yakin bulunan birden ¢ok risk faktorii aldatici bir
rahatlia yol acarak yasam bicimi degisimi ve tedavi-
yi Onleyebilir. Bu nedenle, bu faktorlerin olusturdugu
toplam risk diizeyinin vurgulanmasi ¢ok énemlidir.

Kardiyovaskiiler risk hesaplama sistemleri

Framingham risk hesaplama sistemi

Framingham, ABD’de Massachusetts eyaletinde
bir kasaba olup, bu kasabada yasayan 5209 erigkin
1948 yilindan baglayarak ileriye doniik izlem c¢alis-
mast kapsamina alinmistir. NHLBI (National Heart,
Lung, and Blood Institute) ve Boston Universitesi’nin
ortak projesi olan bu caligmada bugiin iigiincii ku-

sak bireyler izlenmektedir. Amerikan Kalp Birligi
(AHA), Framingham ¢aligmasi verilerine dayanarak
bir risk degerlendirme sistemi gelistirmigtir. Bu sis-
temde, cinsiyet, yas, sigara, aile dykiisii, kardiyovas-
kiiler hastalik varligi, diyabet varligi, aclik kan se-
keri yiiksekligi (>100 mgr), boy, agirlik, bel cevresi,
sistolik ve diyastolik kan basinci, antihipertansif te-
davi altinda olmak, total kolesterol, HDL-kolesterol,
LDL-kolesterol, trigliserit parametreleri kullanilarak
10 y1l icinde miyokart enfarktiisii veya koroner 6liim
riski hesaplanir.!'?!

Sekil 1’”de NIH/NHLBI sayfasinin Framingham
verilerine dayanarak onerdigi risk hesaplama sistemi
ornek bir hasta iizerinden gosterilmektedir. Hastanin
risk diizeyi ile birlikte, ayn1 yag ve cinste diigiik ve
en diisiik risk diizeyindeki yiizdeler de kiyaslama icin
verilmektedir. Bu sistemde verileri daha saglikli ol-
dugu icin risk hesaplamasinda total kolesterol kulla-
nilmakla birlikte, birincil tedavi hedefi olarak LDL-
kolesterol alinmaktadir.

Bu sert koroner kalp hastaligi son noktalar1 gelis-
me riski diginda, yine Framingham verilerine daya-
narak sadece 10 yilda koroner kalp hastalig1 gelisme
olasilig1, iki yilda koroner kalp hastalig1 gelisme ola-
silig1, 10 yilda genel kardiyovaskiiler hastalik gelisme
olasihigini hesaplayan c¢izelgeler de vardir.!'

Sekil 1. Framingham verilerine dayanarak Amerikan Kalp Birligi'nin (AHA) dlzenledidi otomatik risk hesaplama sistemi.




Kardiyovasktiler hastalik riski hesaplama yéntemleri

Hasta onerileri

Mutlak toplam kardiyovaskiiler hastalik risk diizeyi

Muayene verileri

Muayene tarihi 18.08.2011
Hastanin adi A....P...
Yas 57 (1/1954)
Cinsiyet Erkek

Risk faktorleri

Sistolik kan basinci

Kolesterol

Sigara kullanimi

Toplam kardiyovaskiiler hastalik riskiniz*

*Toplam kardiyovasktler hastalik riski 10 yillik mortalite riskini ifade eder.

Duzeltilebilir risk faktorlerinin dagilimi

Sekil 2. Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin SCORE sistemine gére drnek bir hastada hesaplanan risk.

Kisisel saglik énerileri

Muayene Tedavi hedefleri
116 mmHg 140 mmHg

197 mgr/di 185 mgr/dl

Yok Yok

%2 %3

Avrupa Kardiyoloji Dernegi SCORE sistemi ve diger
risk degerlendirme sistemlerinden farkliliklari

Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin son Korunma
Kilavuzundaki (2007) yenilikler

Avrupa Kardiyoloji Dernegi korunma kilavuzu
SCORE sisteminin kullanilmasini  6nermektedir.
Ciinkii, bu sistem cesitli ve genis bir Avrupa niifusu-
nun prospektif verilerine dayanarak hazirlanmigtir.

Bu sistem, goriiniirde saglikli olan, yani klinik
veya pre-klinik hicbir belirti gdstermeyen olgularda
risk tahmini yapmay1 amaglamaktadir. Bir kardiyo-
vaskiiler olay gecirmis ve hastalik tanis1 konmus olan
kisiler zaten yiiksek riskli olarak goriildiigiinden, sik1
risk faktorii degerlendirmesi ve tedavisine aday olarak
kabul edilmektedir.

SCORE sistemi, ¢cogu risk hesaplama sistem-
lerinden farkli olarak, 10 yillik siirecte yalnizca
oliimciil aterosklerotik bir olayin gelisme olasiligi-
n1 hesaplamay1 hedefler (Sekil 2). Bunun en 6nemli
nedeni, 6liimciil olmayan son noktalarin taniminda
tartisma olabilmesidir. Bu sistemde risk tahminleri
Avrupa’nin diigiik ve yiiksek riskli bolgelerine gore
ayr1 ayr1 hesaplanmistir. Kolay anlasilabilen renkli
tablolar seklinde olusu basit bir format i¢in iyi bir
ornektir. Ayrica, bu sistem yedi Avrupa ilkesinin
(Isveg, Almanya, Ispanya, Yunanistan, Polonya, Hol-
landa, Isvigre) 6zgiin verileri goz 6niine alinarak bu
tilkelere uyarlanmigtir.

On yillik siire¢ i¢inde oliimciil olay gecirme riski
%5’ten fazla olan her birey yiiksek riskli olarak kabul
edilir. SCORE verileri erkeklerde toplam kardiyovas-

kiiler olay riskinin oliimciil kardiyovaskiiler olay ris-
kinin yaklagik ii¢ kat1 kadar oldugunu gostermektedir.
Yani %5’lik SCORE riski, en az %15’lik bir toplam
riske (6limciil+6limetil olmayan) esit olmaktadir.

Eski SCORE sistemi baskisinda (2003), gencler-
de risk tahmini yapilirken ayni risk faktorleri varligi
60 yasa uyarlandiginda ortaya ¢ikan risk yiizdesinin
alinmasi tavsiye edilmekteydi. Boylelikle, mutlak
risk degeri diigiikliigiiniin yaniltict olmasindan ka-
cinilmaktaydi. Ancak, 2007 uyarlamasinda bunun
yerine getirilen goreceli risk durumunu yansitan
tablonun (Sekil 3) durumu daha iyi gosterdigi kabul
edildi. Sekilde goriildiigii gibi, mutlak risk diisiik
olsa bile, ideal risk faktorii diizeylerindeki bir kigiyle
kiyaslandiginda gorece risk 12 katina kadar yiiksele-
bilmektedir.

ESC/EAS 2011 Dislipidemi Kilavuzu 1s1¢inda
SCORE risk degerlendirme sistemi (2011)

Avrupa Kardiyoloji Dernegi ve Avrupa Ateroskle-
roz Dernegi’nin Temmuz 2011’de ortaklasa yayimla-
diklar1 Dislipidemi Tedavi Kilavuzu bu konuyu genis
bir bakis acisiyla genel kardiyovaskiiler korunma kap-
sam1 i¢inde ele almig ve bazi yeni yaklagimlar gelis-
tirmistir." Bilindigi gibi, kardiyovaskiiler korunma
kilavuzu en son 2007 yilinda hazirlanmis olup 2012
yilinda yenilenmesi planlanmaktadir. Son dislipidemi
kilavuzu da SCORE sisteminin kullanimini 6nermek-
tedir.

SCORE sisteminin tablolar1 total kolesterol de-
gerleri veya total kolesterol/HDL-kolesterol ora-
n1 géz Oniline alinarak hazirlanmigti. Ancak, daha
sonra  SCORE veritaban1 incelendiginde, HDL-
kolesteroliin ayr1 bir degigken olarak sisteme eklen-
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Sekil 3. Dusik mutlak risk dizeyindeki genclerin, ayni yas grubundaki diger kisilere gére ne kadar gérece yiksek
risk tasidiklarini gésteren tablo. Bu tablo 6zellikle sigara, saglikli ve dogru beslenme gibi 6nlemlerle ilag kullanma
gereksiniminin azalabilecegini vurgulamak agisindan énem tasir. (1 mmol/l = 38.7 mgr/dl)

mesinin risk hesaplanmasina ciddi bir katkida bu-
lundugu ve tiim risk diizeylerinde degisiklige neden
oldugu gozlenmistir.'>'! Bu durum ozellikle %5
diizeyinin hemen altindaki kisilerde 6nem tagimak-
tadir. HDL-kolesterol diizeyleri diisiik ise, bu kisi-
lerin ¢ogu yiiksek risk grubuna ¢cikmakta ve tedavi
diizeyleri degismektedir. Bu nedenle, yeni dislipide-
mi kilavuzunda farkli HDL-kolesterol diizeylerine
gore risk hesaplama cetvelleri diizenlenerek SCORE
sistemine eklenmistir.'”! Bu tablolar yiiksek ve dii-
stik riskli iilkeler i¢in ayr1 ayr1 sirasiyla 0.8 mmol/l
(30 mgr/dl), 1.0 mmol/l (40 mgr/dl), 1.4 mmol/l (55
mgr/dl), 1.8 mmol/l (70 mgr/dl) degerler icin diizen-
lenmistir. Bu degisiklik elektronik hesaplama siste-
mine de yansitilacaktir. Sekil 4’te HDL-kolesterol
degeri eklenmesinin yarattig1 risk hesabi degisikligi
goriilmektedir.

Bu sistemde HDL-kolesteroliin yani sira beden
kiitle indeksi verilerine de yer verilecektir. Bu sis-
temde yer almayan aclik trigliserit diizeyleri de risk
olusumunda rol oynamakla birlikte, 6zellikle HDL-
kolesterole gore ayarlama yapildiginda 6nemi azal-
maktadir. Bu nedenle, aclik dig1 trigliserit diizeyinin
artik lipoproteinleri ve buna bagli artmig riski yansit-
181 icin ileride HDL-kolesterolden bagimsiz bigimde
risk hesaplanmasinda rolii olabilecegi de diisiintilmek-
tedir. Bu sistemde hs-CRP ve homosistein gibi fak-
torlerin etkisi de degerlendirilmis, ancak katkilarinin
tliml1 oldugu gozlenmistir.

Bu kilavuzda dikkat cekilen bir konu da, bir grup
olguda riskin tablolarda hesaplanandan daha yiik-
sek olabilecegi konusudur. Bu gruba giren bireyler,
sosyal yoksunluk sorunu olan kisiler, santral tipte
sismanli1 olanlar, sedanter yasami olanlar, asemp-
tomatik olmakla birlikte aterosklerozun preklinik
bulgular1 (karotis ultrasonografisinde plak veya in-
tima-media kalinlagmasi varlig1) saptananlar, bobrek
fonksiyon bozuklugu olanlar, aile dykiilerinde erken
kardiyovaskiiler hastalik olanlar seklinde siralanabi-
lir. Buna karsilik, ¢cok yiiksek HDL-kolesterol diize-
yine sahip kisilerde veya uzun yagsamli aile dykiisiine
sahip kisilerde risk, tablolarda hesaplanandan daha
diisiik olabilir.

Tiim bu yeni degerlendirmeler géz 6niine alinarak,
risk degerlendirmesi sonucu olgular dort ana grupta
toplanabilir:

1. Cok yiiksek risk grubu

¢ Invaziv veya noninvaziv yontemlerle kardiyo-
vaskiiler hastalik varlig1 gosterilmis olanlar, miyokart
enfarktiisii, akut koroner sendrom, revaskiilarizasyon
iglemi Oykiisii, iskemik inme ve periferik damar has-
talig1 oykiisii bulunanlar.

¢ Tip 2 diyabet veya tip 1 diyabet+hedef organ
hasar1 bulunanlar (mikroalbiiminiiri gibi).

¢ Orta ve ileri derece kronik bobrek yetersizligi
(GFR <60 ml/dk/1.73 m?).
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’ Sigara icmeyen ‘ ’ Sigara icen
180 7 7 8 8 9 HDL olmadan: 5.7
160 5 5 6 6 7 HDL 0.8: 10.2
W 4 5 5 8 8 9 HDL 1.0: 8.5
HDL 1.4: 5.9
120 3 3 3 4 4 6 7 7 8 HDL 1.8: 4.0
180 3 3 4 m 4 6 7 7 8 8 HDL olmadan: 4.4
160 2 3 3 3 3 5 5 5 6 6 HDL 0.8: 8.5
HDL 1.0 7.0
140 2 2 2 2 2 4 4 4 5 HDL 1.4- 4.7
120 1 1 2 2 2 3 3 3 3 4 HDL 1.8: 3.2
180 2 2 2 [2] 2 4 4 a4 [4]5—— HDLolmadan: 45
160 1 1 2 2 2 3 3 3 3 4 HDL 0.8: 8.3
HDL 1.0 6.9
140 1 1 1 1 1 2 2 2 2 3 HDL 1.4: 4.7
12001 1 1 1 1 2 2 2 2 2 HDL 1.8: 82
HDL olmadan: 2.1
180 1 1 1 1 1 1 2 2 2

EI/ HDL 0.8: 4.4
160 1 1 1 1 1 11 1 1 2 HDL 1.0: 35
140 0 0 1 1 1 11 1 1 1 HDL 1.4: 2.3
HDL 1.8: 15

120 0 0 0 0 O 11 1 1 1

180 0 0 0 0 O 000 1 1 1

160 0 0 0 0 O 0 0 0 0 O

140 0 0 0 0 © 0 0 0 0 O

120 0 0 0 0 O 0 0 0 0 O

Total kolesterol (mmol/l)

Sekil 4. Yuksek riskli tlkeler grubundaki kadinlarda yalnizca total kolesterol dlizeyine gére hesaplanan riskin HDL-kolesterol
eklendiginde nasil degistigini gdsteren érnek tablo. (1 mmol/l = 38.7 mgr/dl)

¢ SCORE sisteminde hesaplanan riski >%10 olanlar.

2. Yiiksek risk grubu

¢ Belirgin bicimde yiiksek tek risk faktorii olanlar
(ailesel dislipidemi, siddetli hipertansiyon gibi).

¢ SCORE sisteminde hesaplanan riski =%5 ve

<%10 olanlar.

3. Orta risk grubu

¢ SCORE sisteminde hesaplanan riski =%l ve
<%5 olanlar. Ozellikle bu risk grubunda ek gosterge-

lerden yararlanilabilir: trigliserit, HDL-kolesterol, hs-
CRP, fibrinojen, homosistein, apo-B, Lp(a), abdominal
obezite, fizik aktivite, erken aile 6ykiisii, sosyal sinif,
vb.

4. Diigiik risk grubu
¢ SCORE sisteminde <%I risk hesaplananlar.

Yeni kilavuzda 40 yagin iizerindeki erkeklerde ve
50 yasin iizerindeki kadinlarda lipit profilini de ice-
recek bicimde risk faktorleri taramasi yapilmasi one-
rilmektedir (Tablo 1). Ayrica, herhangi bir damar ya-
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Tlrk Kardiyol Dern Arg

Tablo 1. Toplam kardiyovaskiiler riskin degerlendirilmesi icin lipit profili

taramasi onerileri

Klinik durum

Tip 2 diyabet

Tani konmus kardiyovaskiler hastalik
Hipertansiyon

Sigara

Beden kiitle indeksi =30 kg/m? veya bel ¢evresi

=94 cm (erkek), =80 cm (kadin)

Ailede erken kardiyovaskiiler hastalik éykusu

Kronik enflamatuvar hastalik
Kronik bdbrek hastaligi
Ailesel dislipidemi 6ykusu
Yas =40 (erkek), =50 (kadin)

taginda ateroskleroz varligina iligkin bulgusu olanlar
veya tip 2 diyabeti olanlar, hangi yas grubunda olursa
olsun yiiksek riskli olarak kabul edilmektedir. Aile
oykiisiinde erken kardiyovaskiiler hastalik bulunanlar
da yine erken taranmasi gereken bireyler grubunda
yer almaktadir.

Sonug

Aterosklerotik kalp-damar hastaliklar1 cogun-
lukla birden ¢ok risk faktoriiniin etkisiyle gelistigi
icin, ozellikle heniliz hastalik gelismemis asemp-
tomatik bireylerde yakin gelecekteki olay riskinin
ongoriilmesi korunma acisindan biiylik 6nem tagir.
Tim risk hesaplama sistemleri, klasik risk faktor-
lerinin ortaklagsa yarattigi toplam riski belirlemeye
yonelik olarak diizenlenmigtir. Bu sistemlerin her
bireyde veya belirli olgu gruplarinda miikemmel so-
nuclar verdigini sdyleme olanagi yoktur. Bu neden-
le, klasik risk faktorlerine ek yeni risk faktorlerinin
katilmasi, dmiir boyu riskin hesaplanmasi, risk ya-
sinin hesaplanmasi, gorece risk tablolar1 yaratilmasi
gibi yontemler de kullanilabilmektedir. Onemli olan
hangi risk hesaplama sisteminin daha iyi oldugu de-
gil, bu sistemlerin giinliik uygulamalarda ne siklik-
la kullanildig1 ve korunma ve tedavi kilavuzlarina
ne kadar uyulabildigidir. Elektronik risk hesaplama
sistemleri ‘online’ bicimde hasta dosya verilerine
baglanarak otomatik olarak risk belirlenebildigi
taktirde rutin olarak kullanimi saglanabilecektir.
Bu yonde o6rnek caligmalar da baslatilmistir.!'®! Ul-
kemizde de aile hekimligi uygulamasinin yayginlas-
masiyla birlikte belki benzer sistemlerin baglatilma-
st olanag1 bulunabilecektir.
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