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Comparison of the SCORE-Turkey and SCORE for high-risk countries:
A cross-sectional analysis of patients presenting with the
first episode of acute coronary syndrome
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Kardiyovasküler hastalıklar (KVH) tüm dünyada 
olduğu gibi ülkemizde de ölüm ve hastalık halinin en 
önde gelen nedenleridir.[1] Kardiyovasküler hastalığı 
klinik olarak veya görüntüleme yöntemleriyle kanıt-
lanmış yüksek riskli hastalarda (ikincil korunma) ol-
duğu kadar, KVH için yüksek-çok yüksek olay risk 
taşıyan hastalarda da (birincil korunma) kanıta dayalı 
tıbbi tedavinin (statin tedavisi, yaşam tarzı değişikli-
ği ve egzersiz, risk faktörlerinin elenmesi) ivedilikle 
uygulanması önemlidir. Kardiyovasküler (KV) risk, 
bireyin belirli bir zaman aralığında aterosklerotik KV 
olay geçirme olasılığını ifade eder.[2] Zaman içeri-
sinde toplam veya ölümcül KV olay geçirme riskini 
hesaplamak için çeşitli risk modelleri geliştirilmiştir.
[3–5] Bu risk skorlama sistemleri KVH için risk yaratan 
durumları (yaş, cinsiyet, sigara, kan basıncı ve koles-
terol düzeyi vs.) bir arada kullanarak, bir bireyin belli 
bir zaman aralığında KV olay geçirme riskini (ölüm-
cül veya toplam) hesaplarlar. Böylelikle başlangıç te-
davisi önerilerini ve takip tedavisinde hedeflenen de-
ğerleri, salt kan basıncı veya lipid düzeyi için belirli 
eşik değerlere göre değil, KV riske göre belirlerler. 

Avrupa Kardiyoloji Derneği (ESC), KV olay ris-
kini hesaplamak için SCORE (Systematic Coronary 

Risk Estimation) algorit-
masını önermektedir.[2] 
Yaş, cinsiyet, sigara içme 
durumu, sistolik kan ba-
sıncı ve toplam koleste-
rol düzeyleri kullanılarak 
40–70 yaş arası semptom-
suz hastalarda, 10 yıllık 
toplam KV nedenli ölüm riski hesaplanır.[3] Son risk 
belirlenirken hastanın yüksek yoğunluklu lipoprotein 
kolesterol (HDL-K) düzeyi de algoritmaya eklenir. 
Klinik olarak veya girişimsel olmayan görüntüleme 
yöntemleriyle aterosklerotik KVH varlığı gösterilen, 
tip 1 veya tip 2 diyabeti (DM), kronik böbrek yeter-
sizliği (KBY) veya aşırı düzeylerde yüksek bir risk 
faktörü olan bireyler, SCORE algoritmasına dahil 
tutulmadan doğrudan çok yüksek riskli olarak kabul 
edilirler. Bu hastalarda statin tedavisini de içeren yo-
ğun bir tedavi stratejisi benimsenmelidir. SCORE al-
goritması KV ölüm sıklığı düzeylerine göre ülkelere 
kendi algoritmalarını tekrar ayarlama imkanı sağlar. 
Buna göre yüksek riskli ülkeler için (yaşa uyarlanmış 
2016 KVH ölüm hızı >150/100 bin) SCORE-Yüksek 
riskli ülke algoritması (YRÜ), düşük riskli ülkeler 
için (yaşa uyarlanmış 2016 KVH ölüm hızı <150/100 
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bin) SCORE-Düşük riskli ülke (DRÜ) algoritması 
uygulanmaktadır. Ülkemiz için de algoritma yeniden 
kalibre edilerek SCORE-Türkiye algoritması oluştu-
rulmuştur (http://file.tkd.org.tr/kilavuzlar/SCORE-
Turkiye-160125.PDF?menu=52).[6]

Türk Kardiyoloji Derneği Arşivi’nde yayınlanan 
Demirci ve ark.na ait çalışmada[7] 2014 ve 2016 yıl-
ları arasında ilk kez akut koroner sendrom (AKS) ile 
başvuran ve SCORE algoritmasına göre yüksek-çok 
yüksek risk yaratan klinik öyküsü veya risk faktö-
rü olmayan hastalar dahil edilmiş ve her bir hasta-
nın olay öncesi SCORE-Türkiye, SCORE-YRÜ ve 
SCORE-DRÜ düzeyleri hesaplanmıştır. Sonuç ola-
rak SCORE algoritmasının yüksek riskli hastaları ön 
görmede yetersiz kaldığı ve buna bağlı olarak da <60 
yaş hastalarda ESC’nin statin başlama önerilerinin 
yetersiz olduğu vurgulanmıştır. Çalışma tek merkez-
de yapılmış olmasına rağmen önemli bir sayıda hasta 
dahil edilmiş (323 hasta) ve AKS tanısının konması 
ve daha önceki KVH varlığının dışlanması birbirini 
tamamlayıcı yöntemlerle (elektrokardiyografi, eko-
kardiyografi ve koroner anjiyografi bir arada kulla-
nılarak) yapılmıştır. Bu yönüyle çalışmaya türdeş bir 
hasta grubu (ilk kez tanı konan aterosklerotik KVH) 
dahil edilmiştir. Bununla birlikte SCORE algorit-
masının yüksek riskli hasta grubunu tanımlamada 
yetersiz kaldığı ile ilgili tespitleri eleştiriye açıktır. 
Yazımın giriş kısımlarında da belirtiğim üzere SCO-
RE algoritması, daha önceden bilinen KVH olma-
yan hastalarda, toplam olay sıklığını değil ölümcül 
KV olay geçirme sıklığını ön görmektedir. On yıllık 
ölümcül KVH geçirme riski <%1 olan hastalar düşük 
riskli, %1–5 olanlar orta riskli, %5–10 olanlar yük-
sek riskli ve >%10 olanlar ise çok yüksek riskli hasta 
grubunu temsil etmektedir. Ölümcül ve ölümcül ol-
mayan (toplam) olay sıklığını tahmin etmek istediği-
miz zaman, SCORE risk hesaplaması ile elde edilen 
riski kabaca erkeklerde 3, kadınlarda 4 ile çarpmamız 
gerekmektedir. Yani SCORE algoritmasına göre 10 
yıllık ölümcül KV olay geçirme riski %5 olan bir er-
kekte, toplam KV olay riski kabaca %15 civarındadır. 
Yine SCORE algoritmasında yaş en önemli bağım-
sız değişkendir. Bazı yaş kategorilerinde (özellikle 
>65 yaş) yer alan erkeklerde, diğer risk parametre-
leri ideal düzeylerde olsa bile, SCORE riski sade-
ce yaşa bağlı olarak yüksek risk grubunda (%5–10) 
yer almaktadır. Bu nedenle aşırı tıbbi tedaviye bağlı 
komplikasyon riskine açıktırlar. Tersine genç hasta-
larda ise yaşa bağlı olarak mutlak risk, beklenenden 

az (yüksek risk faktörlerine rağmen) çıkabilmektedir. 
Bu nedenle genç bireylerde risk yaşının ve kendi yaş 
grubundaki sağlıklı bireylere göre göreceli riskin he-
saplanması önerilmektedir.[2] Kırk yaşında KVH için 
bazı olumsuz risk faktörleri taşıyan bireyin risk yaşı, 
65 yaşında KVH risk faktörleri açısından en uygun 
şartlarda olan bir bireyle eşit olabilmektedir. Çalış-
ma grubunun ortalama yaşı 52 olup, hastaların 1/3 
<50 yaş grubunda yer almasına rağmen risk yaşları 
hesaplanmamıştır. Yine ESC SCORE algoritması dü-
şük-orta riske sahip bireylerde olay kestirim gücünü 
artırmak ve daha doğru bir risk sınıflandırması yap-
mak için ilave uyarlanmış risk faktörlerine (sosyal 
geri çekilme, obezite, fiziksel durgunluk, ailede er-
ken yaşta KVH, psikososyal stres maruziyeti, kronik 
immün ilişkili enflamatuvar durum varlığı, HIV te-
davisi alıyor olmak, atriyal fibrilasyon, sol ventrikül 
hipertrofisi, uyku apnesi, alkolik olmayan yağlı ka-
raciğer hastalığı varlığı, KBY) ve görüntüleme yön-
temlerine (koroner arter kalsiyum skoru, karotis-fe-
moral arter ultrasonografisinde plak varlığı, ayak 
bileği-brakiyal indeks vs.) başvurulması gerektiğini 
vurgulamaktadır. Çoğunlukla düşük-orta risk taşı-
yan hastalardan oluşan çalışma grubunda ilave risk 
faktörlerine bakılmadan ve görüntüleme yöntemleri 
kullanmadan bu hasta grubunu düşük-orta riskli ola-
rak tanımlamak kısıtlılık yaratmaktadır. Yine geçiri-
len AKS sonrası çok yüksek riskli gruba dahil edilen 
hastaların birçoğu, olaydan bir gün önce değerlendi-
rilmiş olsalardı düşük-orta riskli olarak kabul edile-
ceklerdi. Geçirilen AKS onları yüksek risk durumuna 
taşımaktadır, öncesinde sahip oldukları risk faktörleri 
değil. Hastaların olay geçirdikten sonra dahil edilme-
leri bir çeşit hasta seçim taraflılığı oluşturmaktadır. 
Yine çalışmanın kısıtlılıklarından biri de yazarların 
da bahsettiği üzere normalde SCORE algoritmasına 
dahil edilmeyen <40 yaş hastaların da çalışmaya da-
hil edilmiş olmasıdır. Bu hasta grubu yaş nedeniyle 
çoğunlukla düşük riskli grupta yer almaktadır. Altmış 
beş yaş üstü hastaların varlığı da bir kısıtlılık olarak 
nitelendirilmiş olsa da, güncellenen risk algoritması 
ile 70 yaşa kadar hastalar skorlamaya dahil edilmek-
tedir.

Kısaca özetlersek, SCORE algoritması özellikle 
yaş değişkenine bağlı birtakım kısıtlılıklar içermekle 
birlikte, ölümcül KV olayları ön görmede etkililiği, 
12 ayrı ülkede uzun süreli ileriye dönük bir takipte 
kanıtlanmıştır. Düşük ve yüksek riskli ülkelere göre 
SCORE-YRÜ, SCORE-DRÜ algoritmalarının ha-



zırlanması, ülkemize yönelik SCORE-Türkiye al-
goritmasının oluşturulması, algoritmanın duyarlılı-
ğını artırmaya katkıda bulunmuştur. Düşük-orta risk 
grubunda ilave risk faktörlerini değerlendirmeye 
eklenmesi ve bu hasta grubunda girişimsel olmayan 
görüntüleme yöntemleri kullanılarak ilave risk de-
ğerlendirmesi yapılması SCORE algoritmasının dü-
şük-orta riskli hasta grubunda da duyarlılığını artıra-
caktır. Yine yaşa bağlı düşük risk grubunda yer alan 
ancak gerçekte riski düşük olmayan hastalarda da risk 
yaşının hesaplanması, hesaplanan risk yaşına göre 
tedavi önerilerinin güncellenmesi bu hasta grubunda 
olaysız sağkalım olasılığını yükseltecektir. Bununla 
birlikte toplam (ölümcül ve ölümcül olmayan) olay-
ları ön görmek için daha duyarlı risk algoritmalarına 
ihtiyacımız olduğu da aşikardır.
Çıkar çatışması: Bildirilmemiştir.
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