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ÖZ

Kardiyovasküler hastalıklar (KVH), dünya genelinde mortalite ve morbiditenin 
başlıca nedenlerinden biridir. Bu hastalıkların önlenmesi ve erken dönemde 
müdahale edilebilmesi amacıyla bireylerin risk düzeylerini belirlemek için 
çeşitli risk değerlendirme modelleri geliştirilmiştir. Doğru ve etkili bir risk değer-
lendirmesi, kişiye özel tedavi ve takip stratejilerinin oluşturulmasında kritik rol 
oynar. Framingham Risk Skoru, Aterosklerotik Kardiyovasküler Hastalık Risk 
Skoru, Sistematik Koroner Risk Değerlendirmesi [Systematic Coronary Risk 
Evaluation (SCORE)] modeli SCORE-2, SCORE-Türkiye ve Böbrek ve Damar 
Uç Evre Hastalıklarının Önlenmesi risk skoru başta olmak üzere birçok risk 
değerlendirme modeli bulunmaktadır. Görüntüleme temelli yöntemler de risk 
değerlendirmesinde önem kazanmıştır. Koroner Arter Kalsiyum Skoru koroner 
arterlerdeki kalsifik plak yükünü ölçerek ileri düzey risk belirlemesi sağlar. 
Benzer şekilde, karotis intima-media kalınlığı ölçümü invaziv olmayan risk 
değerlendirme yöntemleri arasında yer almaktadır. Yüksek duyarlılığa sahip 
biyobelirteçler (yüksek duyarlıklı C-reaktif protein, interlökin-6, mikroRNA, 
lipoproteine bağlı fosfolipaz-A2) ve yapay zeka destekli algoritmalar da kar-
diyovasküler risk tahmininde öne çıkan yeni gelişmelerdir. Risk değerlendirme 
modellerinin bireysel hasta verileriyle desteklenmesi, primer ve sekonder 
korunma stratejilerinin geliştirilmesine olanak tanır ve KVH kaynaklı mortali-
teyi azaltma hedefinde yol göstericidir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyovasküler risk, primer koruma, risk modelleri

ABSTRACT

Cardiovascular diseases are among the leading causes of mortality and 
morbidity worldwide. Various risk assessment models have been developed 
to determine individuals’ risk levels to prevent these conditions and enable 
early interventions. Accurate and effective risk assessment guides individu-
alized treatment and monitoring strategies. Prominent models include the 
Framingham Risk Score, the Atherosclerotic Cardiovascular Disease Risk 
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Kapar B ve ark.

GİRİŞ

Kardiyovasküler hastalıklar (KVH), kalp ve arteriyel 
vasküler sistemin patolojilerini içeren, morbidite ve 
mortaliteyi arttırarak bireyin genel sağlık durumunu 
olumsuz etkileyebilen geniş kapsamlı bir terimdir. 
Koroner arter hastalığı, miyokard enfarktüsü, kalp 
yetersizliği, aritmi, inme ve periferik arter hastalığı bu 
hastalıkların başlıcaları olmakla birlikte aort anevriz-
ması, romatolojik hastalıkların kalp tutulumu, kalp 
kapak hastalıkları, konjenital kalp anomalileri de 
KVH arasında kabul edilmektedir (1). Kardiyovasküler 
hastalıklar tüm dünyada mortalitenin en önde gelen 
nedenini oluşturmaktadır ve tüm ölümlerin yaklaşık 
üçte birinden sorumlu olduğu düşünülmektedir. 

Kardiyovasküler risk bireyin belirli bir zaman periyodu 
içerisinde aterosklerotik kardiyovasküler olay geçirme 
olasılığını tanımlar. Çeşitli risk faktörlerinin varlığının 
değerlendirilmesiyle hesaplanır. Bu riskin hesaplan-
ması müdahalelerin yoğunluğunun planlanması açı-
sından önem taşımaktadır (2). 

İç hastalıkları kliniğine çeşitli şikayetlerle başvuran 
tüm hastalarda sigara kullanım durumu, ailede erken 
yaşta KVH öyküsünün sorgulanması, en az yılda bir 
kez kan basıncı ölçümü, uygun endikasyon varlığında 
diyabet taraması ve yüksek yoğunluklu lipoprotein 
(HDL) olmayan kolesterol ölçümü asemptomatik birey-
lerde kardiyovasküler risk değerlendirmesinin temelini 
oluşturur.

Kardiyovasküler Risk Faktörleri

Kardiyovasküler risk faktörleri modifiye edilebilen 
ve edilemeyenler olarak iki ana gruba ayrılmaktadır. 
Modifiye edilemeyen risk faktörlerinin başlıcaları yaş, 
aile öyküsü, cinsiyet ve etnik kökendir. Ailede erken 
yaşta KVH öyküsü, birinci derece erkek akrabalarda 
55 yaşından, kadınlar için 65 yaşından önce aterosk-
lerotik kardiyovasküler hastalık (ASKVH) gelişmesidir. 
Toplumun %10-40’ında pozitif aile öyküsü olduğu 
düşünülmektedir. Aile öyküsü kardiyovasküler olay 
gelişim riskini 1.5-2 kat arttırmaktadır (3).

Hispanik olmayan siyahiler ve Afro-Amerikanların his-
panik olmayan beyazlara göre KVH ve inme riskinin 
daha yüksek olduğu bilinmektedir. Siyahilerin beyazla-
ra göre kardiyovasküler hastalıklardan ölüm riski 2-3 
kat daha fazladır. Erkekler aynı yaştaki kadınlara göre 
daha erken yaşta ve daha sık miyokard enfarktüsü 
riski altındalardır (4). 

Modifiye edilebilen risk faktörlerinin en önemlileri 
yüksek kolesterol, hipertansiyon, sigara kullanımı, 
diyabet, obezite, fiziksel inaktivite ve yetersiz beslen-
medir. Yüksek kolesterol düşük yoğunluklu lipoprotein 
(LDL)’in 160 mg/dL’den yüksek olması veya HDL 
olmayan kolesterolün 190 mg/dL üzerinde olması 
olarak tanımlanabilir. Bunlara ek olarak kronik böbrek 
hastalığı (KBH), kronik inflamasyonla giden romatoid 
artrit (RA), insan immünyetmezlik virüsü (HIV) enfek-
siyonu gibi hastalıklar, yüksek C-reaktif protein (CRP), 
lipoprotein(a) [Lp(a)], apolipoprotein B (apoB), ank-
le-brachial indeksin 0.9’un atında olması, kadınlara 
özgü erken menopoz, preeklampsi öyküsü de yeni risk 
faktörleri arasında değerlendirilmektedir (5). 

Miyokard Enfarktüsü Risk Faktörlerinin Uluslararası 
Çalışması (International Study of Risk Factors for 
Myocardial Infarction) 2004’te 52 ülkeden 15.152 
vaka ve 14.820 kontrolle yapılan bir çalışma olup 
akut miyokard enfarktüsünün risk faktörleri küre-
sel ölçekte ortaya konmuştur. Sigara, hipertansiyon, 
diyabet, abdominal obezite, psikososyal faktörler ve 
yüksek apoB/apoA1 oranı artmış riskle ilişkiliyken, 
meyve-sebzeden zengin beslenme, düzenli az miktar-
da alkol tüketimi ve düzenli fiziksel aktivite azalmış 
riskle ilişkili olduğu saptanmıştır (6).

Kardiyovasküler Risk Değerlendirme Modelleri

Kardiyovasküler hastalıkların önlenmesine yönelik 
bireysel risk tahminini optimize etmek amacıyla yıllar 
içinde çeşitli risk değerlendirme modelleri geliştiril-
miştir. Bu modeller, belirli popülasyona özgü faktörleri 
ve klinik parametreleri temel alarak, hastaların kısa 
ve uzun vadeli kardiyovasküler risklerini öngörmeye 
yardımcı olmaktadır. 

Score, the Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE) model, SCORE-2, SCORE-Türkiye and the Prevention of Renal and Vascular 
End-stage Disease risk score. Imaging-based methods have also gained significance in risk evaluation. The Coronary Artery Calcium 
Score quantifies the calcified plaque burden in coronary arteries, enabling advanced risk stratification. Similarly, carotid intima-me-
dia thickness measurement serves as a non-invasive technique for assessing cardiovascular risk. High-sensitivity biomarkers, such as 
high-sensitivity C-reactive protein, interleukin-6, microRNA, and lipoprotein-associated phospholipase-A2, have emerged as crucial tools 
for risk prediction due to their elevated accuracy. Furthermore, artificial intelligence-driven algorithms pave the way for more dynamic 
and personalized cardiovascular risk estimation models.

Key Words: Cardiovascular risk, primary prevention, risk models
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Framingham Risk Modeli

Framingham risk skoru ilk olarak 1998’de yayım-
lanmış ve son hali ise 2008’de revize edilmiştir. İlk 
olarak 10 yıllık koroner arter hastalığı geliştirme riskini 
tahmin etmek için kullanılırken revize edildikten sonra 
kardiyovasküler hastalık riskini daha doğru tahmin 
edebilmesi için hastalık sonlanımlarına serebrovas-
küler olaylar, periferik arter hastalığı ve kalp yetmez-
liği de eklenmiştir. Aterosklerotik Kardiyovasküler 
Hastalık [Atherosclerotic Cardiovascular Disease 
(ASCVD)] risk skorunun aksine sonuçlar düşük, orta ve 
yüksek risk olmak üzere üç ana grupta değerlendirilir. 
Yalnızca Amerikan toplumunda valide edilmiş olup ırk 
bilgisinin girilmemesi ASCVD’nin dezavantajlarından-
dır (7). Kanada Kardiyovasküler Cemiyeti (Canadian 
Cardiovascular Society) kılavuzu yüksek ve orta riski 
olan hastalarda primer LDL kolesterol hedefi ile HDL 
kolesterol ve apoB düzeyi olmak üzere alternatif 
hedefleri de bu risk skoruna pratikte dahil ederek fay-
dasını arttırmayı hedeflemiştir (Tablo 1) (8).

Aterosklerotik Kardiyovasküler Hastalık Risk 
Skoru

Kırk-79 yaş arası için 10 yıllık, 20-59 yaş arası içinse 
yaşam boyu aterosklerotik kardiyovasküler risk ora-
nının hesabı için kullanılır. Hastanın yaşı ve cinsiyeti 
belirtilirken ırkın beyaz veya Afro-Amerikan olup olma-
dığı belirtilerek kardiyovasküler modifiye edilebilen 
risk faktörlerinden kan basıncı, toplam kolesterol, 
HDL ve LDL kolesterol, diyabet tanısı ve sigara içme 
durumu, statin, antihipertansif ve aspirin tedavisi alıp 
almadığına göre 10 yıllık risk hesaplanır. Bu değerin 
sınırda risk (%5-7.5) veya orta risk (%7.5-20) arası 
saptanması halinde statin tedavisinden net fayda 
görüp görmeyeceği net olmadığından koroner arter 
kalsiyum skorunun hesaplanması önerilmektedir. Bu 
değerin yaşa ve cinsiyete göre 75. persentilden veya 
100’den fazla olması halinde statin tedavisi önerilir. 
Sıfır gelmesi durumunda önerilmez, 1-99 arasında gel-
diğinde ise hasta özelinde karar verilmesi önerilir (5). 

SCORE, SCORE-OP, SCORE-2, SCORE-Türkiye

Avrupa Kardiyoloji Derneği [European Society of 
Cardiology Systematic Coronary Risk Evaluation 
(SCORE ESC)] tarafından ilk oluşturulduğunda yalnız-
ca fatal kardiyovasküler sonlanım noktalarını tahmin 
etmek için kullanılmaktaydı ve bu toplam KVH yükü-
nün göz ardı edilmesine yol açmaktaydı. Bu kısıtlılık-
ların düzeltimesi adına geliştirilen SCORE-2, KVH ve 
diyabet öyküsü bulunmayan 40-69 yaş arası kişilerde 
10 yıllık fatal ve fatal olmayan KVH riskini hesapla-

makta kullanılmaktadır. Yaklaşık 10.8 milyon hasta-
nın KVH’ye bağlı mortalite verisi kullanılarak Avrupa ve 
Avrupa dışı hastanın yaşadığı bölgenin risk durumu da 
hesaplamaya dahil edilmiştir. 

Kırk yaş üstü bireylerde başvuru sebebinden bağımsız 
en az bir kez hesaplanması önerilir. Kırk yaş altında 
ise ailede erken yaşta aterosklerotik hastalık öyküsü 
varsa bir kez değerlendirme önerilmektedir. Cinsiyet, 
yaş, sigara içme durumu, sistolik kan basıncı ve top-
lam kolesterol düzeyi ile hesaplanır. 

Yetmiş yaş üzeri daha önce kardiyovasküler hastalık 
tanısı almamış bireyler için beş ve 10 yıllık kardiyovas-
küler riski öngörmek için SCORE2-OP (yaşlı bireyler) 
geliştirilmiştir. Altı farklı çalışmadan 367 bin bireyin 
KVH gelişimi ve mortalite verileri kullanılarak risk kat-
sayıları hesaplanmıştır. Primer sonlanım noktası fatal 
veya fatal olmayan miyokard enfarktüsü ve inme iken, 
sekonder sonlanım noktalarına ayrıca yaşlı popülas-
yonda önemli bir morbidite ve hayat kalitesinde düşüş 
nedeni olan kalp yetmezliği nedeniyle hospitalizasyon 
da dahil edilmiştir (9).

Sistematik Koroner Risk Değerlendirmesi-Türkiye 
ise 2019 yılında Türkiye Kronik Hastalıklar ve Risk 
Faktörleri Sıklığı Çalışması (2011) veri tabanı ile 
2014 yılı TÜİK mortalite verileri ile ülkemizde birinci 
basamak sağlık hizmetlerinde koroner arter hastalığı 
değerlendirilmesi amacıyla oluşturulmuştur (Şekil 1) 
(10). Hastaların risk kategorileri dört gruba ayrılmış; 
buna uygun kardiyovasküler risk yönetim hedefleri 
belirlenmiş ve düşük ve orta risk grubu için izlem sık-
lığı önerilerinde bulunulmuştur. Yüksek ve çok yüksek 
risk grubu içinse kişiye özel izlem sıklığı belirlenmesi 
önerilmektedir. 

Prevent Risk Skoru

Amerikan Kalp Derneği (American Heart Association) 
tarafından 30 yaş ve üzeri bireylerde 10 ve 30 yıl-
lık toplam KVH riskini tahmin etmede kullanılan 
Kardiyovasküler Hastalık Olayları İçin Risk Tahmini 
(Predicting Risk for Cardiovascular Disease EVENTs) 
miyokard enfarktüsü ve inmenin yanı sıra diğer risk 
modellerinden farklı olarak kalp yetersizliği gelişme 
olasılığını da hesaplamada kullanılmaktadır. Irk yerine 
sağlığın sosyal belirteçlerini kullanan bu yeni sınıfla-
mada kreatinin düzeyi ve proteinüri böbrek fonksiyon-
ları da değerlendirmeye dahil edilmiştir. Bireyin KVH 
riskinin yanında serebellar ataksi, keratoderma ve 
miyopati sendromu evresi hakkında bilgi vermektedir 
(10).
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Tablo 1. Framingham risk skoru.
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Diğer Risk Değerlendirme Araçları 

Assign Risk Skoru, Kardiyovasküler Risk Skoru 
(QRISK3), Prospektif Kardiyovasküler Münster Risk 
Skoru, İtalya’da Kardiyovasküler Risk Faktörlerinin 
Sağlık Üzerindeki Etkilerini İnceleyen Kohort 
Çalışması (Cohort Study on the Health Effects of the 
Cardiovascular Risk Factors in Italy) ve Reynolds Risk 
Skoru da spesifik geliştirilen risk modellerindendir. 
Kardiyovasküler Risk Skoru 2017’de geliştirilmiş ve 
en geniş kapsama sahip olmasıyla öne çıkmaktadır. 
Sosyal deprivasyon, vücut kütle indeksi, RA, atriyal 
fibrilasyon, KBH, migren, kortikosteroid kullanımı, 
sistemik lupus eritamatozus, atipik antipsikotik kul-
lanımı, psikiyatrik hastalık, erektil disfonksiyon ve 

kan basıncı değişkenliği de parametreler arasındadır. 
Yirmi beş-84 yaş arası İngiliz popülasyonunun 10 yıllık 
kardiyovasküler olay riskini tahmin etmek için kulla-
nılmaktadır. Başka milletler üzerinde valide olmaması 
ve poliklinik şartları için parametrelerin değerlendiril-
mesi her koşulda mümkün olmayabileceğinden pratik 
değerlendirilmemektedir (11). 

Risk Değerlendirmesinde Kullanılan Yöntemler

Laboratuvar testleri ve kardiyovasküler 
görüntüleme

Değiştirilebilir risk faktörlerinden plazma glukozu, 
glikolize hemoglobin yüzdesi ve kolesterol düzeyleri 
biyokimya laboratuvar testleriyle ölçülebilmektedir. 

Şekil 1. SCORE-Türkiye Risk Ölçeği.
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Sağlıklı erişkinlerde 4-6 yılda bir, kardiyak hastalığı, 
diyabetes mellitus tanısı ve ailede hiperkolesterolemi 
tanısı bulunanlarda ise daha sık kolesterol ölçümü 
önerilmektedir. Ayrıca çocuklarda 9-11 yaş arasında 
ve adolesanlarda 17-21 yaş arasında en az bir kez 
ölçüm önerilmektedir. Kardiyovasküler risk düşük 
sınırlarda seyrettiği sürece daha sık ölçüm endikas-
yonu bulunmamaktadır. Ulusal Kalp, Akciğer ve Kan 
Enstitüsü (National Heart, Lung and Blood Institute) 
kadınlarda 55-65, erkeklerde ise 45-65 yaşlar arasın-
da bir ya da iki yılda bir, 65 yaş üzerinde ise yılda bir 
kolesterol ölçümü önermektedir. Lipid düşürücü teda-
vi altındakilerde ölçüm sıklığı arttırılabilir (12). 

Lipid profilinde rutin bakılan HDL, LDL ve toplam 
kolesterolün yanı sıra apoB ve Lp(a)’de ASKVH risk 
değerlendirmesinde kullanıma girmiştir. Amerikan 
Kalp Derneği tarafından risk arttırıcı faktör olarak 
tanımlanan bu iki biyobelirteçin özellikle ailede erken 
yaşta KVH öyküsü olan bireylerde ölçümü önerilmek-
tedir (13). Lipoprotein(a) düzeyinin 50 mg/dL veya 
125 nmol/L üzerinde olması risk arttırıcı faktör olarak 
kabul edilmekte ve düzey arttıkça risk artmaktadır. 
Apolipoprotein B düzeyinin ölçümü ise trigliserit düzeyi 
200 mg/dL olan hastalarda önerilir, apoB düzeyinin 
130 mg/dL üzerinde olması 160 mg/dL üzerinde LDL 
kolesterole denk gelmekte ve risk artırıcı faktör olarak 
kabul edilmektedir (5).

The Centers for Disease Control and Prevention, 45 
yaş üzerindeki tüm erişkinlere bir kez A1c ölçümü 
önermektedir. Fazla kilolu olan veya diyabet açısından 
risk faktörlerine sahip bireylerde daha erken yaşlarda 
ölçüm önerilmektedir. Sonucun normal olması halinde 
her üç yılda bir test tekrarı önerilir. Diyabet öncesi 
saptananlarda 1-2 yılda bir ölçüm takibi önerilirken, 
diyabetes mellitus tanısı olanlarda en az yılda iki kez 
kontrol önerilmektedir (14).

Ekokardiyografi dispne ve göğüs ağrısı gibi kardiyak 
semptomu olan bireylerde kalp yetersizliği ve kapak 
hastalıklarının belirlenmesinde hayati önem taşır ve 
ilk yapılması gereken görüntüleme tetkiklerindendir 
(5).

Koroner kalsiyum skoru kardiyak bilgisayarlı tomografi 
ile belirli bir grup hastada plak yükünü belirlemek için 
kullanıma girmiş invaziv olmayan bir ölçüm yöntemi-
dir. Kardiyovasküler risk skoru orta olan, 40-70 yaş-
ları arasındaki asemptomatik bireylere önerilmektedir 
(15).

Karotis intima-media kalınlığı ultrasonografi ile sapta-
nılabilen ve koroner arter hastalığı ile inmeyi predikte 
edebilen bir ölçümdür. Yaklaşık 1 mm üzerinde olması 
pozitif sonuç olarak değerlendirilir ve sonlanım açısın-
dan rölatif risk 2.3 civarında hesaplanmıştır (16).

Yeni biyobelirteçler ve genetik testler

Aterosklerotik plak oluşumu dört ana evreden oluş-
maktadır: Endotel hücrelerin hasarlanması, lipopro-
tein birikimi ve oksidasyonu, inflamasyon ve son ola-
rak fibröz başlık oluşumu ile tamamlanır. Statinlerin 
Kullanımının Gerekçelendirilmesi: Rosuvastatin’i 
Değerlendiren Bir Müdahale Çalışması (Justification 
for the use of statins in prevention: An intervention 
trial evaluating rosuvastatin)’nda LDL seviyesi düşük 
olmasına rağmen inflamasyon belirteci olan yüksek 
duyarlıklı C-reaktif protein (hs-CRP) düzeyi yüksek 
hastalarda belirgin kardiyovasküler risk artışı oldu-
ğu gösterilmiştir. Aksine hs-CRP düzeyi 1 mg/L’den 
düşük bireylerde ise vasküler olaylarda %79 azalma 
olduğu gösterilmiştir. 

Benzer şekilde tunika media düz kas hücrelerinden 
salınan interlökin-6 (IL-6), LDL-C’ye bağlanarak fosfo-
lipid oksidasyonu yapan proenflamatuvar rol üstlenen 
lipoproteine bağlı fosfolipaz A2 (Lp-PLA2) enziminin 
plazma düzey ölçümü de vasküler inflamasyon belir-
teçleri olup kardiyovasküler olayların tahmin edilme-
sinde kullanılmaktadır (17).

Potansiyel yeni biyobelirteçler arasında mikroRNA 
(miRNA)’lar umut verici görünmektedir. mikroRNA’lar 
translasyon seviyesinde gen ekspresyonunu düzenle-
yen, 17-25 nükleotid uzunluğunda kodlama yapmayan 
RNA’lardır ve plazmada seviyeleri kararlı düzeylerde 
bulunmaktadır. Klinik kullanımına örnek verilecek olur-
sa miR-21 seviyeleri koroner arter stenozu olan hasta-
larda yüksek iken miR-126 ve miR-145 seviyelerinin 
azalması koroner arter hastalığı riskiyle ilişkilendiril-
mektedir (18). 

Geleneksel olarak kemik yapım belirteci olan osteo-
kalsin glukoz ve lipid metabolizmasında da rol almak-
tadır. Düzeylerinin KVH karotis plak oluşumu için 
bağımsız bir risk faktörü olduğu gösterilmiştir (19).

Anjiogenez, tümör oluşumu ve KVH gibi birçok fizyolo-
jik ve patolojik süreçte rol oynayabilen bir anjiyojenik 
faktördür. Yüksek plazma seviyeleri kararsız ateroskle-
rotik plak, akut koroner sendrom ve kalp yetmezliği ile 
ilişkili bulunmuştur (20).
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Yapay zeka ve dijital sağlık araçları

Dijital sağlık araçları akıllı saat gibi giyilebilir aletler, 
mobil uygulamalar, medikal aletler (sürekli glukoz 
monitörizasyonu), mobil sağlık, evde biyobelirteç test-
leri ve elektronik sağlık kayıtlarından oluşmaktadır. 
Başta diyabet olmak üzere kronik hastalıkların yöneti-
minin temel bileşenleri olan yaşam tarzı yönetimi, ilaç 
uyumu, hasta eğitimi, komplikasyonların yönetimi ve 
hasta-hekim iletişimi bu sağlık araçları ile güçlendiril-
mektedir. Heterojen ve karmaşık yapıdaki diyabet gibi 
hastalıklarda bireyselleştirilmiş yaklaşıma imkan tanı-
makta, hastanın kendi hastalığının yönetimine aktif 
katılımını ve tedaviye uyumunu arttırmaktadır (21). 

Tedavi ve Yönetim Stratejileri

Tedavinin ilk adımı risk altındaki bireylerin belirlenme-
si ve toplam hayat boyu risk düzeyinin hesaplanma-
sıdır. Backlund ve arkadaşlarının 2004’te yürüttüğü 
bir çalışmada klinisyenlerin hasta hakkındaki risk tah-
mininin Framingham’a göre çok daha düşük olduğu 
gösterilmiştir (22).

Risk belirlendikten sonraki basamak tedavi ve yaşam 
tarzı değişikliklerine uyumu arttırmak için hastanın bil-
gilendirilmesidir. Modifiye edilebilen risk faktörlerinin 
yönetimdeki rolü vurgulanmalıdır. Akdeniz tipi diyet 
kardiyovasküler mortaliteyi azaltırken, hipertansiyonu 
durdurmak için diyet yaklaşımları [Dietary approaches 
to stop hypertension (DASH)] koroner arter hastalığı 
riskini düşürmektedir. DASH diyeti özellikle tuz alımını 
azaltma, potasyum, kalsiyum, magnezyum ve lif açısın-
dan zengin besinleri tercih etme üzerine odaklanarak 
kan basıncını düşürmeyi amaçlar. Doymuş yağ yerine 
çoklu doymamış yağ asitleri tüketimi olumlu sonuçlar 
sağlasa da omega-3 takviyeleri benzer etki göster-
memektedir. Haftalık en az 150 dakika orta düzeyde 
aerobik aktivite (hızlı yürüyüş, bisiklet sürme) veya 75 
dakika yoğun aktivite (koşu, yüzme) önerilmektedir. 
Kas güçlendirme egzersizleri (ağırlık kaldırma, direnç 
antrenmanları) ise ek fayda sağlamaktadır (23).

Yaşam tarzı değişikliği ve hasta eğitiminin yanı sıra, 
kardiyovasküler risk faktörlerinin yönetimi bireysel-
leştirilmelidir. Yaşam tarzı değişiklikleri ile hedefle-
re ulaşılamadığında güncel kılavuzlar doğrultusunda 
medikal tedavi başlanmalıdır. Hipertansiyonu olan 
hastalarda kan basıncı hedeflerine ulaşmak için 
uygun antihipertansif tedavi başlanmalı ve takip edil-
melidir. Kardiyovasküler koruyucu etkileri nedeniyle 
anjiotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri ve anjio-
tensin reseptör blokörleri ilk önerilen ajanlardandır. 

Kan basıncı hedefi ise tedavi tolere edilebildiği sürece 
130/80 mmHg’nın altında olmalıdır (24).

Dislipidemisi olan hastalarda LDL kolesterol düzey-
lerine göre statin başta olmak üzere lipid düşürücü 
tedaviler planlanmalıdır. Klinik aterosklerotik kardiyo-
vasküler hastalığı olanlarda hedef yüksek yoğunluklu 
statin (atorvastatin 40-80 mg ve rosuvastatin 20-40 
mg) ile LDL kolesterol düzeyinde %50 ve daha fazla 
azalma sağlanmasıdır. En yüksek tolere edilebilen 
statin tedavisine rağmen LDL düzeyi 70 mg/dL üzerin-
deyse ezetimib eklenmesi düşünülebilir (25).

Diyabeti olan hastalarda sodyum-glukoz kotranspor-
ter-2 (SGLT-2) inhibitörleri, glukagon benzeri pep-
tid-1 (GLP-1) reseptör agonistleri gibi kardiyovasküler 
koruyucu ajanlar öncelikli tercih edilebilir (26). Tip 1 
diyabeti ve son dönem böbrek yetmezliği olmayan has-
talarda kalp yetersizliği mevcutsa SGLT-2 inhibitörleri 
öne çıkmakta iken aterotrombozu olan ve obez hasta-
larda ise GLP-1RA tercih edilmesi düşünülebilir (23).

Primer profilakside kardiyovasküler risk skoru yüksek 
bireylerde kanama riski de dikkate alınarak 75-100 
mg/gün asetilsalisilik asit kullanımı hasta bazında 
değerlendirilmelidir (27). 

SONUÇ

Hastalıkların tanı ve tedavisinin yanında gelişmesi-
nin önlenmesi de hekimlik sanatının bir parçasıdır. 
Şikayeti bulunmayan birini KVH gelişimi açısından 
risk altında olduğu konusunda bilgilendirme kişinin 
anksiyetesini tetiklemeden, basit, anlaşılabilir bir dille 
kısaca yapılmalı; gelişimin önlenmesi için yapılması 
önerilen tedavi ve önleme stratejileri hasta özelinde, 
hasta ile birlikte tartışılmalı ve karar alınmalıdır. 

Risk skorlama sistemleri kardiyovasküler riski gözle 
görünür hale getirmektedir. Kullanımları günlük iç 
hastalıkları poliklinik rutininin bir parçası olmalı ve 
hesaplanan riskin genellikle tahmin edilenden daha 
yüksek olduğu akılda tutulmalıdır. 

Rutin laboratuvar pratiğine henüz girmemiş olan IL-6, 
Lp-PLA2, Lp(a), apoB ve miRNA’lar sonraki dönemde 
yapılacak olan çalışmalarda yol gösterici olabilir. Dijital 
sağlık araçlarının kullanımı ise imkanı olan bireylerde 
teşvik edilebilir; giyilebilir sağlık teknoloji ürünleri 
verilerinin ise tedavi ve önleme stratejilerinin başarı-
sını teyit etmek için kullanımı düşünülebilir. İlerleyen 
çalışmalardaki hedefler genç ve yaşlı popülasyonda 
doğruluğu arttırmak ve yeni biyobelirteçlerin modelle-
re dahil edilmesi olmalıdır (28).
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