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0z

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), diinya genelinde mortalite ve morbiditenin
baslica nedenlerinden biridir. Bu hastaliklarin 6nlenmesi ve erken dénemde
miidahale edilebilmesi amaciyla bireylerin risk dtizeylerini belirlemek icin
cesitli risk degerlendirme modelleri gelistirilmistir. Dogru ve etkili bir risk deger-
lendirmesi, kisiye 6zel tedavi ve takip stratejilerinin olusturulmasinda kritik rol
oynar. Framingham Risk Skoru, Aterosklerotik Kardiyovaskiiler Hastalik Risk
Skoru, Sistematik Koroner Risk Dederlendirmesi [Systematic Coronary Risk
Evaluation (SCORE)] modeli SCORE-2, SCORE-Ttirkiye ve Bobrek ve Damar
Uc Evre Hastaliklarinin Onlenmesi risk skoru basta olmak (izere bircok risk
degerlendirme modeli bulunmaktadir. Gériintiileme temelli yéntemler de risk
degerlendirmesinde énem kazanmustir. Koroner Arter Kalsiyum Skoru koroner
arterlerdeki kalsifik plak ytikiinii dlcerek ileri diizey risk belirlemesi saglar.
Benzer sekilde, karotis intima-media kalinhigi élgtimii invaziv olmayan risk
degerlendirme yéntemleri arasinda yer almaktadir. Yiiksek duyarlihiga sahip
biyobelirtecler (yiiksek duyarlikli C-reaktif protein, interlokin-6, mikroRNA,
lipoproteine bagl fosfolipaz-A2) ve yapay zeka destekli algoritmalar da kar-
diyovaskdiler risk tahmininde éne cikan yeni gelismelerdir. Risk degerlendirme
modellerinin bireysel hasta verileriyle desteklenmesi, primer ve sekonder
korunma stratejilerinin gelistirilmesine olanak tanir ve KVH kaynakli mortali-
teyi azaltma hedefinde yol géstericidir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyovaskiiler 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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Score, the Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE) model, SCORE-2, SCORE-Tiirkiye 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

GIRIS

Kardiyovaskuler hastaliklar (KVH), kalp ve arteriyel
vaskller sistemin patolojilerini iceren, morbidite ve
mortaliteyi arttirarak bireyin genel saglik durumunu
olumsuz etkileyebilen genis kapsamli bir terimdir.
Koroner arter hastaligl, miyokard enfarktisu, kalp
yetersizligi, aritmi, inme ve periferik arter hastalig bu
hastaliklarin baslicalari olmakla birlikte aort anevriz-
masi, romatolojik hastaliklarin kalp tutulumu, kalp
kapak hastaliklari, konjenital kalp anomalileri de
KVH arasinda kabul edilmektedir (1). Kardiyovaskuler
hastaliklar tim dlinyada mortalitenin en 6nde gelen
nedenini olusturmaktadir ve tim o6limlerin yaklasik
Ucte birinden sorumlu oldugu distntlmektedir.

Kardiyovaskiiler risk bireyin belirli bir zaman periyodu
icerisinde aterosklerotik kardiyovaskdler olay gecirme
olasiligini tanimlar. Cesitli risk faktorlerinin varliginin
degerlendirilmesiyle hesaplanir. Bu riskin hesaplan-
masl midahalelerin yogunlugunun planlanmasi acl-
sindan 6nem tasimaktadir (2).

ic hastaliklari klinigine cesitli sikayetlerle basvuran
tUm hastalarda sigara kullanim durumu, ailede erken
yasta KVH oykusUnun sorgulanmasi, en az yilda bir
kez kan basinci 6lcimU, uygun endikasyon varliginda
diyabet taramasi ve yuksek yogunluklu lipoprotein
(HDL) olmayan kolesterol 6lcimu asemptomatik birey-
lerde kardiyovaskaler risk degerlendirmesinin temelini
olusturur.

Kardiyovaskiiler Risk Faktorleri

Kardiyovaskuler risk faktérleri modifiye edilebilen
ve edilemeyenler olarak iki ana gruba ayriimaktadir.
Modifiye edilemeyen risk faktdrlerinin baslicalan yas,
aile 6ykusu, cinsiyet ve etnik kdékendir. Ailede erken
yasta KVH 6ykusu, birinci derece erkek akrabalarda
55 yasindan, kadinlar icin 65 yasindan 6nce aterosk-
lerotik kardiyovaskiler hastalik (ASKVH) gelismesidir.
Toplumun %10-40’'inda pozitif aile 6ykusl oldugu
dusunulmektedir. Aile éykusu kardiyovaskuller olay
gelisim riskini 1.5-2 kat arttirmaktadir (3).

Hispanik olmayan siyahiler ve Afro-Amerikanlarin his-
panik olmayan beyazlara gére KVH ve inme riskinin
daha yuksek oldugu bilinmektedir. Siyahilerin beyazla-
ra gore kardiyovaskuler hastaliklardan 6lim riski 2-3
kat daha fazladir. Erkekler ayni yastaki kadinlara gore
daha erken yasta ve daha sik miyokard enfarktlsu
riski altindalardir (4).

Modifiye edilebilen risk faktorlerinin en 6énemlileri
yuksek kolesterol, hipertansiyon, sigara kullanimi,
diyabet, obezite, fiziksel inaktivite ve yetersiz beslen-
medir. YUksek kolesterol dislk yogunluklu lipoprotein
(LDL)'in 160 mg/dL'den yuksek olmasi veya HDL
olmayan kolesterolin 190 mg/dL Uzerinde olmasi
olarak tanimlanabilir. Bunlara ek olarak kronik bdbrek
hastaligl (KBH), kronik inflamasyonla giden romatoid
artrit (RA), insan immunyetmezlik virisu (HIV) enfek-
siyonu gibi hastaliklar, yiksek C-reaktif protein (CRP),
lipoprotein(a) [Lp(a)], apolipoprotein B (apoB), ank-
le-brachial indeksin 0.9’un atinda olmasi, kadinlara
06zgu erken menopoz, preeklampsi dyklsu de yeni risk
faktorleri arasinda degerlendiriimektedir (5).

Miyokard Enfarktlisi Risk Faktorlerinin Uluslararasi
Calismasi (International Study of Risk Factors for
Myocardial Infarction) 2004'te 52 Ulkeden 15.152
vaka ve 14.820 kontrolle yapilan bir ¢alisma olup
akut miyokard enfarktisindn risk faktorleri klre-
sel Olcekte ortaya konmustur. Sigara, hipertansiyon,
diyabet, abdominal obezite, psikososyal faktorler ve
yuksek apoB/apoAl orani artmis riskle iliskiliyken,
meyve-sebzeden zengin beslenme, diizenli az miktar-
da alkol tiketimi ve duzenli fiziksel aktivite azalmis
riskle iliskili oldugu saptanmistir (6).

Kardiyovaskiiler Risk Degerlendirme Modelleri

Kardiyovaskuler hastaliklarin dnlenmesine yonelik
bireysel risk tahminini optimize etmek amaciyla yillar
icinde cesitli risk degerlendirme modelleri gelistiril-
mistir. Bu modeller, belirli popllasyona 6zgu faktorleri
ve klinik parametreleri temel alarak, hastalarin kisa
ve uzun vadeli kardiyovaskuler risklerini 6ngérmeye
yardimci olmaktadir.
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Framingham Risk Modeli

Framingham risk skoru ilk olarak 1998’de yayim-
lanmis ve son hali ise 2008’de revize edilmistir. ilk
olarak 10 yillik koroner arter hastalig| gelistirme riskini
tahmin etmek icin kullanilirken revize edildikten sonra
kardiyovaskdiler hastalik riskini daha dogru tahmin
edebilmesi i¢in hastalik sonlanimlarina serebrovas-
kiler olaylar, periferik arter hastaligl ve kalp yetmez-
ligi de eklenmistir. Aterosklerotik Kardiyovaskiler
Hastalik [Atherosclerotic Cardiovascular Disease
(ASCVD)] risk skorunun aksine sonuglar dustk, orta ve
yUksek risk olmak Uzere U¢ ana grupta degerlendirilir.
Yalnizca Amerikan toplumunda valide edilmis olup Irk
bilgisinin girilmemesi ASCVD’nin dezavantajlarindan-
dir (7). Kanada Kardiyovaskiler Cemiyeti (Canadian
Cardiovascular Society) kilavuzu ytksek ve orta riski
olan hastalarda primer LDL kolesterol hedefi ile HDL
kolesterol ve apoB dlzeyi olmak Uzere alternatif
hedefleri de bu risk skoruna pratikte dahil ederek fay-
dasini arttirmayi hedeflemistir (Tablo 1) (8).

Aterosklerotik Kardiyovaskiiler Hastalik Risk
Skoru

Kirk-79 yas arasi icin 10 yillik, 20-59 yas arasi icinse
yasam boyu aterosklerotik kardiyovaskuler risk ora-
ninin hesabi icin kullanilir. Hastanin yasi ve cinsiyeti
belirtilirken irkin beyaz veya Afro-Amerikan olup olma-
digl belirtilerek kardiyovaskiler modifiye edilebilen
risk faktorlerinden kan basinci, toplam kolesterol,
HDL ve LDL kolesterol, diyabet tanisi ve sigara icme
durumu, statin, antihipertansif ve aspirin tedavisi alip
almadigina gore 10 yillik risk hesaplanir. Bu degerin
sinirda risk (%5-7.5) veya orta risk (%7.5-20) arasi
saptanmasi halinde statin tedavisinden net fayda
gorip goérmeyecegi net olmadigindan koroner arter
kalsiyum skorunun hesaplanmasi 6nerilmektedir. Bu
degerin yasa ve cinsiyete gére 75. persentilden veya
100’den fazla olmasi halinde statin tedavisi onerilir.
Sifir gelmesi durumunda 6nerilmez, 1-99 arasinda gel-
diginde ise hasta 6zelinde karar verilmesi 6nerilir (5).

SCORE, SCORE-OP, SCORE-2, SCORE-Tiirkiye

Avrupa Kardiyoloji Dernegi [European Society of
Cardiology Systematic Coronary Risk Evaluation
(SCORE ESC)] tarafindan ilk olusturuldugunda yalniz-
ca fatal kardiyovaskuler sonlanim noktalarini tahmin
etmek icin kullanilmaktaydi ve bu toplam KVH yuku-
nin goéz ardi edilmesine yol agmaktaydi. Bu kisitlilik-
larin dlzeltimesi adina gelistirilen SCORE-2, KVH ve
diyabet 6ykusU bulunmayan 40-69 yas arasi kisilerde
10 yillik fatal ve fatal olmayan KVH riskini hesapla-

makta kullaniimaktadir. Yaklasik 10.8 milyon hasta-
nin KVH’ye bagli mortalite verisi kullanilarak Avrupa ve
Avrupa disi hastanin yasadigl bolgenin risk durumu da
hesaplamaya dahil edilmistir.

Kirk yas UstU bireylerde basvuru sebebinden bagimsiz
en az bir kez hesaplanmasi Onerilir. Kirk yas altinda
ise ailede erken yasta aterosklerotik hastalik éykusu
varsa bir kez degerlendirme 6nerilmektedir. Cinsiyet,
yas, sigara icme durumu, sistolik kan basinci ve top-
lam kolesterol dlizeyi ile hesaplanir.

Yetmis yas Uzeri daha 6nce kardiyovaskuler hastalik
tanisi almamis bireyler icin bes ve 10 yillik kardiyovas-
kuler riski 6ngérmek icin SCORE2-OP (yasl bireyler)
gelistirilmistir. Alti farkli calismadan 367 bin bireyin
KVH gelisimi ve mortalite verileri kullanilarak risk kat-
sayilarl hesaplanmistir. Primer sonlanim noktasi fatal
veya fatal olmayan miyokard enfarkttisl ve inme iken,
sekonder sonlanim noktalarina ayrica yash populas-
yonda 6nemli bir morbidite ve hayat kalitesinde disus
nedeni olan kalp yetmezligi nedeniyle hospitalizasyon
da dahil edilmistir (9).

Sistematik Koroner Risk Degerlendirmesi-Tlrkiye
ise 2019 yilinda Turkiye Kronik Hastaliklar ve Risk
Faktorleri Sikhgr Cahsmasi (2011) veri tabani ile
2014 yili TUIK mortalite verileri ile Gilkemizde birinci
basamak saglik hizmetlerinde koroner arter hastalig
degerlendirilmesi amaciyla olusturulmustur (Sekil 1)
(10). Hastalarin risk kategorileri dort gruba ayriimis;
buna uygun kardiyovaskuler risk yonetim hedefleri
belirlenmis ve duslUk ve orta risk grubu icin izlem sik-
g1 dnerilerinde bulunulmustur. Yiksek ve ¢ok ylksek
risk grubu icinse kisiye 6zel izlem sikhgl belirlenmesi
Onerilmektedir.

Prevent Risk Skoru

Amerikan Kalp Dernegi (American Heart Association)
tarafindan 30 yas ve uzeri bireylerde 10 ve 30 yil-
Ik toplam KVH riskini tahmin etmede kullanilan
Kardiyovaskiiler Hastalik Olaylar icin Risk Tahmini
(Predicting Risk for Cardiovascular Disease EVENTSs)
miyokard enfarktlsl ve inmenin yani sira diger risk
modellerinden farkh olarak kalp yetersizligi gelisme
olasiligini da hesaplamada kullanilmaktadir. Irk yerine
sagligin sosyal belirteclerini kullanan bu yeni sinifla-
mada kreatinin dlzeyi ve proteinuri bébrek fonksiyon-
lar da degerlendirmeye dahil edilmistir. Bireyin KVH
riskinin yaninda serebellar ataksi, keratoderma ve
miyopati sendromu evresi hakkinda bilgi vermektedir
(10).
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Sistolik kan basinci (mmHg) Tedavi almiyorsa Tedavi aliyorsa

Erkekler igin Kadinlar igin
Yas Puan Yas Puan
20-34 9 20-34 -7
35-39 -4 35-39 -3
40-44 0 40-44 0
45-49 3 45-49 3
50-54 6 50-54 6
55-59 8 55-59 8
60-64 10 60-64 10
65-69 11 65-69 12
70-74 12 70-74 14
75-79 13 75-79 16
Puan Puan
Total Kolesterol Yas Yas Yas Yas Yas Total Kolesterol Yas Yas Yas Yas Yas
(mgy/dl) 20-39 4049 5059 6069 7079 (mg/dl) 20-39 4049 5059 6069 70-79
<160 0 0 0 0 0 <160 0 0 0 0 0
160-199 4 3 2 1 0 160-199 4 3 2 1 1
200-239 7 5 3 1 0 200-239 8 6 4 2 1
240-279 9 6 4 2 1 240-279 11 8 5 3 2
>280 11 8 5 3 1 >280 13 10 7 4 2
Puan Puan
. Yas Yas Yas Yas Yas . Yas Yas Yas Yas Yas
Sigaradurimu 5039 4049 5059 60-69 7079  SEAAAUUMU 5439 4049 5059 6069  70-79
Sigara icmiyorsa O 0 0 0 0 Sigara icmiyorsa 0 0 0 0 0
Sigara iciyorsa 8 5 3 1 1 Sigara iciyorsa 9 7 4 2 1
HDL kolesterol (mg/dl) Puan HDL kolesterol (mg/dl) Puan
>60 -1 >60 -1
50-59 0 50-59 0
40-49 1 40-49 1
<40 2 <40 2
Puan Puan

Sistolik kan basinci (mmHg) Tedavi almiyorsa Tedavi aliyorsa

Tablo 1. Framingham risk skoru.

<120 0 0 <120 0 0
120-129 0 1 120-129 1 3
130-139 1 2 130-139 2 4
140-159 1 2 140-159 3 5
>160 2 3 >160 4 6
Toplam puan 10 yillik risk (%)
<0 <1
0 1
1 1
2 1
3 1
4 1
5 2
6 2
7 3
8 4
9 5
10 6
11 8
12 10
13 12
14 16
15 20
16 25
17 31
18 37
19 45
>20 >53
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Kadin

Sigara igmeyen Sigaraigen Yas
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180+
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140-159
120-139| 4 |
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160-179
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180+
160-179
140-159

Sistolik kan basinci (mmHg)

120-139

Yiiksek KVH riskli toplumlarda
10 yillik 6liimciil KVH riski

2%15

%10-14
%5-9 Yiiksek risk
%3-4
%2 Orta risk
%1
<%1 Diiisiik risk

Cok yliksek risk

SCORE
TURKIYE

180+ 2 |IBlEIE
160-179 2213

50-54

140-159 212
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120-139

180+

160-179
140-159
120-139
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140-189
190-229
230-269
270-309
310+
140-189
190-229
230-269
270-309
310+
140-189
190-229

Total kolesterol (mg/dl)

Sekil 1. SCORE-Tiirkiye Risk Olcegi.

230-269
270-309

N
N

N
N

230-269
270-309
310+

310+
140-189
190-229

Diger Risk Degerlendirme Araglari

Assign Risk Skoru, Kardiyovaskuler Risk Skoru
(QRISK3), Prospektif Kardiyovaskiler Munster Risk
Skoru, italya’da Kardiyovaskiler Risk Faktérlerinin
Saglk Uzerindeki Etkilerini inceleyen Kohort
Calismasi (Cohort Study on the Health Effects of the
Cardiovascular Risk Factors in Italy) ve Reynolds Risk
Skoru da spesifik gelistirilen risk modellerindendir.
Kardiyovaskuler Risk Skoru 2017’de gelistiriimis ve
en genis kapsama sahip olmasiyla 6ne cikmaktadir.
Sosyal deprivasyon, vucut kutle indeksi, RA, atriyal
fibrilasyon, KBH, migren, kortikosteroid kullanimi,
sistemik lupus eritamatozus, atipik antipsikotik kul-
lanimi, psikiyatrik hastalik, erektil disfonksiyon ve

kan basinci degiskenligi de parametreler arasindadir.
Yirmi bes-84 yas arasi ingiliz poptilasyonunun 10 yillik
kardiyovaskuler olay riskini tahmin etmek igin kulla-
nilmaktadir. Baska milletler Uizerinde valide olmamasi
ve poliklinik sartlari igin parametrelerin degerlendiril-
mesi her kosulda mimkun olmayabileceginden pratik
degerlendiriimemektedir (11).

Risk Degerlendirmesinde Kullanilan Yontemler

Laboratuvar testleri ve kardiyovaskiiler
goriintiileme
Degistirilebilir risk faktorlerinden plazma glukozu,

glikolize hemoglobin ylzdesi ve kolesterol duzeyleri
biyokimya laboratuvar testleriyle 6lcllebilmektedir.
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Saglikl eriskinlerde 4-6 yilda bir, kardiyak hastalig,
diyabetes mellitus tanisi ve ailede hiperkolesterolemi
tanisi bulunanlarda ise daha sik kolesterol dlgimu
Onerilmektedir. Ayrica cocuklarda 9-11 yas arasinda
ve adolesanlarda 17-21 yas arasinda en az bir kez
Olcim Onerilmektedir. Kardiyovaskuller risk dusik
sinirlarda seyrettigi slirece daha sik 6lcim endikas-
yonu bulunmamaktadir. Ulusal Kalp, Akciger ve Kan
Enstitisu (National Heart, Lung and Blood Institute)
kadinlarda 55-65, erkeklerde ise 45-65 yaslar arasin-
da bir ya da iki yilda bir, 65 yas Uzerinde ise yilda bir
kolesterol 6lcimi 6nermektedir. Lipid dusurlci teda-
vi altindakilerde 6lgiim sikhgl arttirilabilir (12).

Lipid profilinde rutin bakilan HDL, LDL ve toplam
kolesterolin yani sira apoB ve Lp(a)’de ASKVH risk
degerlendirmesinde kullanima girmistir. Amerikan
Kalp Dernegi tarafindan risk arttirici faktor olarak
tanimlanan bu iki biyobelirtecin dzellikle ailede erken
yasta KVH oykusU olan bireylerde dlcumu 6nerilmek-
tedir (13). Lipoprotein(a) dizeyinin 50 mg/dL veya
125 nmol/L Gzerinde olmasi risk arttirici faktor olarak
kabul edilmekte ve dlzey arttikca risk artmaktadir.
Apolipoprotein B dlzeyinin 6lcimu ise trigliserit duzeyi
200 mg/dL olan hastalarda 6nerilir, apoB duzeyinin
130 mg/dL uzerinde olmasi 160 mg/dL Uzerinde LDL
kolesterole denk gelmekte ve risk artirici faktor olarak
kabul edilmektedir (5).

The Centers for Disease Control and Prevention, 45
yas uUzerindeki tum eriskinlere bir kez Alc 6lcumu
6nermektedir. Fazla kilolu olan veya diyabet agisindan
risk faktorlerine sahip bireylerde daha erken yaslarda
Olcim 6nerilmektedir. Sonucun normal olmasi halinde
her U¢ yilda bir test tekrari Onerilir. Diyabet 6ncesi
saptananlarda 1-2 yilda bir élgim takibi 6nerilirken,
diyabetes mellitus tanisi olanlarda en az yilda iki kez
kontrol 6nerilmektedir (14).

Ekokardiyografi dispne ve gogus agrisi gibi kardiyak
semptomu olan bireylerde kalp yetersizligi ve kapak
hastaliklarinin belirlenmesinde hayati 6nem tasir ve
ilk yapilmasi gereken goruntileme tetkiklerindendir
(5).

Koroner kalsiyum skoru kardiyak bilgisayarli tomografi
ile belirli bir grup hastada plak yikinu belirlemek icin
kullanima girmis invaziv olmayan bir 6lcim yéntemi-
dir. Kardiyovaskuler risk skoru orta olan, 40-70 yas-
lari arasindaki asemptomatik bireylere énerilmektedir
(15).

Karotis intima-media kalinlig| ultrasonografi ile sapta-
nilabilen ve koroner arter hastaligl ile inmeyi predikte
edebilen bir 6lcimdur. Yaklasik 1 mm Uzerinde olmasi
pozitif sonug olarak degerlendirilir ve sonlanim agisin-
dan rolatif risk 2.3 civarinda hesaplanmistir (16).

Yeni biyobelirtegler ve genetik testler

Aterosklerotik plak olusumu dért ana evreden olus-
maktadir: Endotel hicrelerin hasarlanmasi, lipopro-
tein birikimi ve oksidasyonu, inflamasyon ve son ola-
rak fibréz bashk olusumu ile tamamlanir. Statinlerin
Kullaniminin  Gerekgelendirilmesi: Rosuvastatin’i
Degerlendiren Bir Miidahale Calismasi (Justification
for the use of statins in prevention: An intervention
trial evaluating rosuvastatin)’'nda LDL seviyesi disuk
olmasina ragmen inflamasyon belirteci olan ylksek
duyarlkli C-reaktif protein (hs-CRP) duzeyi yuksek
hastalarda belirgin kardiyovaskuler risk artisi oldu-
8u gosterilmistir. Aksine hs-CRP dilizeyi 1 mg/L’'den
duslk bireylerde ise vaskiler olaylarda %79 azalma
oldugu gosterilmistir.

Benzer sekilde tunika media diz kas hucrelerinden
salinan interlokin-6 (IL-6), LDL-C'ye baglanarak fosfo-
lipid oksidasyonu yapan proenflamatuvar rol Ustlenen
lipoproteine bagh fosfolipaz A2 (Lp-PLA2) enziminin
plazma dlzey olcumu de vaskuler inflamasyon belir-
tecleri olup kardiyovaskuler olaylarin tahmin edilme-
sinde kullaniimaktadir (17).

Potansiyel yeni biyobelirtecler arasinda mikroRNA
(miRNA)’lar umut verici gérinmektedir. mikroRNA’lar
translasyon seviyesinde gen ekspresyonunu dizenle-
yen, 17-25 nukleotid uzunlugunda kodlama yapmayan
RNA'lardir ve plazmada seviyeleri kararli dizeylerde
bulunmaktadir. Klinik kullanimina érnek verilecek olur-
sa miR-21 seviyeleri koroner arter stenozu olan hasta-
larda yuksek iken miR-126 ve miR-145 seviyelerinin
azalmasi koroner arter hastalig riskiyle iliskilendiril-
mektedir (18).

Geleneksel olarak kemik yapim belirteci olan osteo-
kalsin glukoz ve lipid metabolizmasinda da rol almak-
tadir. DUzeylerinin KVH karotis plak olusumu icin
bagimsiz bir risk faktort oldugu gosterilmistir (19).

Anjiogenez, timor olusumu ve KVH gibi bircok fizyolo-
jik ve patolojik surecte rol oynayabilen bir anjiyojenik
faktordir. Yuksek plazma seviyeleri kararsiz ateroskle-
rotik plak, akut koroner sendrom ve kalp yetmezligi ile
iliskili bulunmustur (20).
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Yapay zeka ve dijital saglik araglari

Dijital saglik araclari akilli saat gibi giyilebilir aletler,
mobil uygulamalar, medikal aletler (sUrekli glukoz
monitérizasyonu), mobil saglik, evde biyobelirteg test-
leri ve elektronik saglik kayitlarindan olusmaktadir.
Basta diyabet olmak Uzere kronik hastaliklarin yoneti-
minin temel bilesenleri olan yasam tarzi yonetimi, ilag
uyumu, hasta egitimi, komplikasyonlarin yonetimi ve
hasta-hekim iletisimi bu saglk araclari ile giiclendiril-
mektedir. Heterojen ve karmasik yapidaki diyabet gibi
hastaliklarda bireysellestirilmis yaklasima imkan tani-
makta, hastanin kendi hastali§inin yonetimine aktif
katilimini ve tedaviye uyumunu arttirmaktadir (21).

Tedavi ve Yonetim Stratejileri

Tedavinin ilk adimi risk altindaki bireylerin belirlenme-
si ve toplam hayat boyu risk dizeyinin hesaplanma-
sidir. Backlund ve arkadaslarinin 2004’te yurittGgu
bir calismada klinisyenlerin hasta hakkindaki risk tah-
mininin Framingham’a gore ¢ok daha dusik oldugu
gosterilmistir (22).

Risk belirlendikten sonraki basamak tedavi ve yasam
tarzi degisikliklerine uyumu arttirmak i¢in hastanin bil-
gilendirilmesidir. Modifiye edilebilen risk faktérlerinin
yonetimdeki roll vurgulanmaldir. Akdeniz tipi diyet
kardiyovaskuller mortaliteyi azaltirken, hipertansiyonu
durdurmak icin diyet yaklasimlari [Dietary approaches
to stop hypertension (DASH)] koroner arter hastalig
riskini disurmektedir. DASH diyeti 6zellikle tuz alimini
azaltma, potasyum, kalsiyum, magnezyum ve lif agisin-
dan zengin besinleri tercih etme Uzerine odaklanarak
kan basincini disiirmeyi amaglar. Doymus yag yerine
coklu doymamis yag asitleri tiiketimi olumlu sonuglar
saglasa da omega-3 takviyeleri benzer etki goster-
memektedir. Haftalik en az 150 dakika orta duzeyde
aerobik aktivite (hizli yuryuUs, bisiklet sirme) veya 75
dakika yogun aktivite (kosu, ylzme) onerilmektedir.
Kas gugclendirme egzersizleri (agirlik kaldirma, direng
antrenmanlari) ise ek fayda saglamaktadir (23).

Yasam tarzi degisikligi ve hasta egitiminin yani sira,
kardiyovaskuler risk faktorlerinin yonetimi bireysel-
lestirilmelidir. Yasam tarzi degisiklikleri ile hedefle-
re ulasilamadiginda glncel kilavuzlar dogrultusunda
medikal tedavi baslanmalidir. Hipertansiyonu olan
hastalarda kan basinci hedeflerine ulasmak icin
uygun antihipertansif tedavi baslanmal ve takip edil-
melidir. Kardiyovaskiler koruyucu etkileri nedeniyle
anjiotensin doénustlricl enzim inhibitorleri ve anjio-
tensin reseptdr blokorleri ilk Onerilen ajanlardandir.

Kan basinci hedefi ise tedavi tolere edilebildigi stirece
130/80 mmHg’'nin altinda olmalidir (24).

Dislipidemisi olan hastalarda LDL kolesterol diizey-
lerine gore statin basta olmak Uzere lipid disUricu
tedaviler planlanmalidir. Klinik aterosklerotik kardiyo-
vaskuler hastaligl olanlarda hedef yuksek yogunluklu
statin (atorvastatin 40-80 mg ve rosuvastatin 20-40
mg) ile LDL kolesterol diizeyinde %50 ve daha fazla
azalma saglanmasidir. En yuksek tolere edilebilen
statin tedavisine ragmen LDL dulzeyi 70 mg/dL Uzerin-
deyse ezetimib eklenmesi distinulebilir (25).

Diyabeti olan hastalarda sodyum-glukoz kotranspor-
ter-2 (SGLT-2) inhibitérleri, glukagon benzeri pep-
tid-1 (GLP-1) reseptér agonistleri gibi kardiyovaskuler
koruyucu ajanlar éncelikli tercih edilebilir (26). Tip 1
diyabeti ve son dénem bdbrek yetmezligi olmayan has-
talarda kalp yetersizligi mevcutsa SGLT-2 inhibitorleri
One ¢cikmakta iken aterotrombozu olan ve obez hasta-
larda ise GLP-1RA tercih edilmesi dusunulebilir (23).

Primer profilakside kardiyovaskuler risk skoru yuksek
bireylerde kanama riski de dikkate alinarak 75-100
mg/gun asetilsalisilik asit kullanimi hasta bazinda
degerlendirilmelidir (27).

SONUG

Hastaliklarin tani ve tedavisinin yaninda gelismesi-
nin énlenmesi de hekimlik sanatinin bir parcasidir.
Sikayeti bulunmayan birini KVH gelisimi acisindan
risk altinda oldugu konusunda bilgilendirme kisinin
anksiyetesini tetiklemeden, basit, anlasilabilir bir dille
kisaca yapilmali; gelisimin 6nlenmesi icin yapilmasi
Onerilen tedavi ve dnleme stratejileri hasta 6zelinde,
hasta ile birlikte tartisiilmal ve karar alinmahdir.

Risk skorlama sistemleri kardiyovaskuler riski gozle
gorinlr hale getirmektedir. Kullanimlar ginluk ic
hastaliklari poliklinik rutininin bir parcasi olmall ve
hesaplanan riskin genellikle tahmin edilenden daha
yUksek oldugu akilda tutulmalidir.

Rutin laboratuvar pratigine henliz girmemis olan IL-6,
Lp-PLA2, Lp(a), apoB ve miRNA’lar sonraki dénemde
yapilacak olan ¢alismalarda yol gosterici olabilir. Dijital
saglik araclarinin kullanimi ise imkani olan bireylerde
tesvik edilebilir; giyilebilir saglk teknoloji urlnleri
verilerinin ise tedavi ve dnleme stratejilerinin basari-
sini teyit etmek icin kullanimi disindlebilir. ilerleyen
calismalardaki hedefler gen¢ ve yasli populasyonda
dogrulugu arttirmak ve yeni biyobelirteclerin modelle-
re dahil edilmesi olmalidir (28).
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