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TESEKKUR

I¢ Hastaliklar1 uzmanlik egitimim boyunca tecriibesi, bilgi birikimi ve ilgisiyle
tizerimde biiyiik emekleri olan, asistanligin bir¢ok siirecinde, 6zellikle tez yazma
siirecinde bana kars1 her zaman sabirli ve anlayish olan degerli hocam Prof. Dr. Sema
BASAT basta olmak lizere;

Tez siirecinde her takildigim yerde ¢ekinmeden danistigim ve destegini benden
hi¢ esirgemeyen Uzm. Dr. Mehmet TAYFUR’a

Asistanlik hayatim boyunca her zaman bilgilerini, giler yiizliligiin,
desteklerini benden hig esirgemeyen tiim uzman abi ve ablalarima

Bu zorlu asistanlik siiresi boyunca birlikte her tiirlii konuyu ¢ekinmeden
paylasabildigim ve dertlesebildigim, korkmadan ve giivenle sirtimi yaslayabildigim
sevgili es kidemlerime

Bu zorlu ve stresli yolda ¢alisma ortaminda bana hos gorii, ve muhabbetle
yaklasan ve bir amag ugruna ortak ¢aba sarf ettigimiz tiim asistan hekim ve hemsire
arkadaslarima ve de tiim yardimci saglik personellerine,

Asistanlik hayat1 ve 6zellikle bu tez siiresi boyunca benden bilgilerini ve
tecriibelerini hi¢ esirgemeyen ve bundan mutluluk duyarak bana destek olan sevgili
ikizim Zehra Sena KIBAR’a

Tiim asistanlik hayatim boyunca bana 6zellikle psikolojik olmak iizere her
tiirlii desteklerini sonuna kadar arkamda hissettigim aileme

Cok kisa silirede dostum, yoldasim, yol arkadasim olan, bana karsi biiyilik
sabriyla her diistiiglimde kalkmami saglayan, bana benden fazla inanan, hastanede
gecirdigim en kotii giinlerde bile evime biiylik bir mutlulukla donmemi saglayan
sevgili esim Hiidanur’a

Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim...

Dr. Ibrahim Yasin BUYUKAVCI
Istanbul-2024
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OZET

Amag: Yiksek kan basincinin (KB) ug¢ organ hasar1 ve 6liimcil - 6limciil
olmayan kardiyovaskiiler hastaliklarla (KVH) anlamli sekilde iliskili oldugu
gosterilmistir. Kardiyovaskiiler (KV) olay riskinde artig bulunan bireylerde sistemik
KV risk degerlendirmesi onerilir. SCORE-2 risk sistemi, ilk dliimciil aterosklerotik
olaym 10 yillik riskini  degerlendirir. Calismamizin amaci  hipertansiyon
(HT)hastalarinda mikroalbuminiirinin SCORE-2 risk sistemi ile arasinda bir iliski

olup olmadiginin arastirilmasidir.

Gerec¢ ve Yontem: Calismamizda diyabeti olmayip hipertansiyonu olan 40-
70 yas arasi kisileri, cinsiyet,hdl,total kolesterol,sistolik kan basinci kreatinin,gfr ve
sigara durumu g6z Oniine alinarak hesaplanan SCORE-2  skalasinda
mikroalbuminiirisi olan hastanin mikroalbuminiirisi olmayan hastaya kiyasla
kardiyovaskiiler risk agisindan 10 yillik sagkalim {izerindeki etkisine bakmayi
planladik. Bu calisma i¢in Haziran 2022-Aralik 2023 (1.5 y1l ) tarihleri arasinda
Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim Arastirma Hastanesi i¢ Hastaliklart
Kliniginde diyabeti olmayan hipertansiyon tanili 200 (100-100) hasta olarak

orneklem olusturuldu.

Bulgular: Cinsiyet, sigara kullanimi, yas, kolesterol, sistolik kan basinci ve
HDL; SCORE-2 degerini belirlemekte kullanilan degiskenler oldugu icin, bu
degiskenler ile SCORE-2 oOl¢limleri arasinda hep istatiksel olarak anlamli iligki
saptanmistir. Bu iligki cinsiyet ve HDL i¢in negatif yonlii iken, digerleri i¢in pozitif
yonliidiir. Yas ile SCORE-2 6l¢iimii arasinda giiclii bir iligki gdzlemlenirken, SCORE-
2’u olusturan diger degiskenler ile zayif diizeyde bir iliski saptanmistir. Bu sebeple bu
calismada SCORE-2 degerini belirlemekte kullanilan degiskenler arasinda en biiyiik
oneme sahip degiskenin yas oldugu sdylenebilir.

Tiim hastalar i¢in risk faktorler incelendiginde albliminiirinin SCORE-2 ile
korelasyonuna baktigimizda r=0.0211 goriilmiis olup bu degerler istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Mikroalbuminiiri pozitif olan hastalarda kardiyovaskiiler

hastalik risk orani mikroalbuminiiri negatif olan hastalara oranla ortalama %8
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artmaktadir ve tiim hastalar i¢in degerlendirildiginde SCORE-2 iizerine etki eden risk
faktorleri istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde yas, ALT ve iirik asit icin
bulunmustur. Yastaki ve iirik asit degerindeki 1 birimlik artis kardiyovaskiiler hastalik
risk oranini ortalama %6 arttirirken, ALT degerindeki 1 birimlik artis kardiyovaskiiler

hastalik risk oranini ortalama %1 arttirdig1 gézlemlenmistir.

Sonu¢: Bulgularimiz SCORE-2 degerinin  mikroalbuminiirik olan ve
mikroalbuminiirik olmayan grupta benzer sekildeydi. Bunun nedeni olarak ¢aligmanin
yas ,korelasyon ve regresyon analizinde pozitif yonde yiliksek riskli goriilmiis olup
mikroalbuminiirik olmayan hastanin yas ortalamas1 daha ytiksek oldugu icin SCORE-
2 degerinde anlamlilik gozlenmedigi diisiintilmiistii. Baska sebepler olarak
caligmamizdaki hastalarin hipertaniyon tanisi aldiklari yili hesaba katsaydik veya
retrospektif yerine prospektif ¢alisma yapip hastalarin takiplerle HT, kolesterol gibi
kronik rahatsizliklarini kontrol altinda olup olmadigini gézlemleyebilseydik iki grup

arasinda ki fark agilip SCORE-2 pozitif yonde anlamli ¢ikabilirdi.

Anahtar kelimeler: SCORE-2, Mikroalbumintiri
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ABSTRACT

Objective: High blood pressure (BP) has been shown to be significantly
associated with end-organ damage and fatal and non-fatal cardiovascular disease
(CVD). Systemic CV risk assessment is recommended in individuals at increased risk
of cardiovascular (CV) events. The SCORE-2 risk system assesses the 10-year risk of
a first fatal atherosclerotic event. The aim of our study was to investigate whether
albuminuria is associated with the SCORE-2 risk system in hypertension (HT)

patients.

Materials and Methods: In our study, we planned to examine the effect of
albuminuria on 10-year survival in terms of cardiovascular risk in the SCORE-2 scale,
which is calculated by taking into account gender, hdl, total cholesterol, systolic blood
pressure, creatinine, gfr and smoking status in people aged 40-70 years with
hypertension without diabetes, compared to patients without albuminuria. For this
study, a sample of 200 (100-100) patients diagnosed with hypertension without
diabetes mellitus in the Internal Medicine Clinic of Health Sciences University
Umraniye Training and Research Hospital between June 2022 and December 2023

(1.5 years) was formed.

Results: Since gender, smoking, age, cholesterol, systolic blood pressure and
HDL were the variables used to determine the SCORE-2 value, statistically significant
associations were always found between these variables and SCORE-2 measurements.
While this relationship was negative for gender and HDL, it was positive for the others.
While a strong relationship was observed between age and SCORE-2 measurement, a
weak relationship was found with the other variables that make up SCORE-2.
Therefore, it can be said that age is the most important variable among the variables
used to determine the SCORE-2 value in this study.

When the risk factors were analyzed for all patients, when we looked at the
correlation of albuminuria with SCORE-2, r=0.0211 was observed and these values
were not statistically significant. The risk of cardiovascular disease in patients with

positive albuminuria increased by 8% on average compared to patients with negative
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albuminuria and when evaluated for all patients, the risk factors affecting SCORE-2
were found to be statistically significant for age, ALT and uric acid. A 1-unit increase
in age and uric acid increased the risk of cardiovascular disease by 6% on average,
while a 1-unit increase in ALT increased the risk of cardiovascular disease by 1% on

average.

Conclusion: Our findings showed that the SCORE-2 value was similar in
albuminuric and non-albuminuric groups. The reason for this is that age was found to
be positively high risk in the correlation and regression analysis of the study, but since
the average age of the non-albuminuric patient was higher, it was thought that no
significance was observed in the SCORE-2 value. As other reasons, if we had taken
into account the year in which the patients in our study were diagnosed with
hypertanion, or if we had conducted a prospective study instead of a retrospective

study, and if we had followed the patients with follow-ups such as HT, cholesterol
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1. GIRIS VE AMAC

Kardiyovaskiiler hastaliklar, diinya genelinde en yaygin 6liim nedenlerinden
biridir. Bu nedenle, hastalifin riskinin erken tespit edilmesi biiyilk bir 6nem
tasimaktadir. Bu baglamda, risk skorlamas1 modelleri gelistirilmistir ve SCORE-2 bu
modellerden biridir; giincelligi, kullanimini1 daha da degerli kilmaktadir.[2].

Amacimiz hipertansif hastalarda mikroalbuminiirinin SCORE- 2 iizerine olan
etkisinin irdelenerek belirgin diizeyde ki renal hasarin yeni parametrelerle iligkinin
belirlenmesidir

Calismada mikroalbuminiirik hastalarin, mikroalbuminiirik olmayan hastalara
kiyasla kardiyovaskiiler risk hesaplamasi olan® SCORE- 2” hesaplamasi tizerinde ki
etkisini inceleyerek hastalarin albuminiiri ile birlikte 10 yillik sag kaliminin azalmasi

durumunda, bu konuya dikkat ¢ekerek bu konunun énemini ortaya koymaktir



2. GENEL BILGILER

2.1. HIPERTANSIYON

2.1.1. Hipertansiyon Tanim

Kan basinct (KB), kalbin, kani arterlere pompalamada ki basing olarak
tanimlanir. Basing ne kadar yiiksekse, kalbin kan1 pompalamasi o kadar zorlasir. KB,
milimetre civa (mmHg) cinsinden Olgiiliir ve iki bilesenden olusur: sistolik ve
diyastolik kan basinci. Bu iki deger, sistolik kan basinci (SKB) / diyastolik kan basinci
(DKB) seklinde ifade edilir. SKB, kalbin kasilmas1 sirasinda arterlere uygulanan en
yiiksek basinci gosterir, DKB ise kalp gevsediginde arter duvarindaki basinci belirtir.
KB giin boyunca farkli aktiviteler nedeniyle degisebilir. Normalden yiiksek olan KB
ise hipertansiyon (HT) olarak adlandirilir.!

2003 yilinda yayinlanan JNC-7 raporuna gore, sistolik kan basincinin (SKB)
140 mmHg veya daha yiiksek, diyastolik kan basincinin (DKB) ise 90 mmHg veya
daha yiiksek oldugu durumlar hipertansiyon (HT) olarak kabul edilmektedir. Ayrica,
Amerikan Kardiyoloji Dernegi ve Amerika Kalp Birligi tarafindan 2017 yilinda
yayimlanan hipertansiyon kilavuzuna gore, siirekli olarak kan basinci 130/80

mmHg nin {izerinde olan durumlar da hipertansiyon olarak tanimlanmaktadur.!

2.1.2. Hipertansiyon Epidemiyolojisi

Hipertansiyon (HT), genellikle kriptojenik bir sekilde ortaya ¢ikan ve diinya
niifusunun %25ini etkileyen yaygin bir kronik hastaliktir.’HTnin hem gelismis hem
de gelismekte olan iilkelerde yaygin oldugu ve epidemiyolojik gegcisle iliskilendirildigi
diisiiniilmektedir.>*Cocukluk c¢aginda nadiren baslayabilen HT, eriskin donemdeki
kardiyovaskiiler hastalik riskleriyle iligkilidir, bu da ¢ocukluk doneminden itibaren
ideal kan basincinin 6nemini vurgular. Kan basinci, alkol ve tuz tiikketimi, diigiik
potasyum ve kalsiyum igeren diyetler, yaslanma ve hareketsiz yasam tarzi gibi ¢evresel
ve demografik faktorlerle etkilesime giren gen gruplarinin etkisine bagli olarak degisir.
Hipertansiyon, genetik ve c¢evresel faktorlerin dinamik bir etkilesimi sonucunda
gelisir. "HT prevalans1 eriskinlerde %65, gen¢ eriskinlerde %15 ve ¢ocukluk

doneminde ise %0,6 ile %11 arasinda degisiklik gostermektedir.



2.1.3. Hipertansiyon Etyolojisi ve Patofizyolojisi

Kan basincinin uygun seviyelerde tutulmasi, organ perfiizyonunun saglanmasi
acisindan kritiktir ve c¢evresel faktorlere bagli olarak degiskenlik gosterebilir. Bu
degisiklikleri etkileyen faktorler arasinda sempatik sinir sistemi, renin-anjiotensin-
aldosteron sistemi ve plazma hacmi bulunur.®Ancak hipertansiyon tanisi konan
hastalarin %90-95'inde etiyoloji tam olarak belirlenemez ve bu duruma primer
hipertansiyon denir. Nedeni tam olarak belirlenemese de, genetik yatkinlik ve buna
bagli olarak endiistrilesme, sehir yasami, tiikketim aliskanliklari, asir1 tuz tiiketimi,
artan alkol kullanimi, stres ve sigara kullanimi gibi c¢evresel faktorlerin
hipertansiyonun gelisiminde rol oynadi§1 diisiiniilmektedir.’

Sadece %5-10'unda ise etiyoloji saptanabilir ve bu durum sekonder
hipertansiyon olarak adlandirilir.®Sekonder hipertansiyon siiphesi uyandiran durumlar
sunlardir: ailede kronik bdbrek hastaligi 6ykiisii bulunan bireyler, kan basincini artiran
ilaclar (steroid olmayan antienflamatuvarlar, sistemik veya nazal dekonjestanlar, oral
kontraseptifler, madde kullanimi, glukokortikoidler, eritropoetin, siklosporin vb.)
kullananlar, rutin tetkiklerde hipokalemi veya kas gii¢siizliigii goriilen hastalar, uyku
apnesi riski tagiyanlar, direngli hipertansiyonu olanlar, kan basinci regiile olurken
aniden kontrolden ¢ikan hastalar, 30 yasindan Once hipertansiyon tanisi alanlar,
feokromositoma belirtileri gosterenler, hipertansiyon evresine uymayan siddette organ
hasari1 olanlar, ACE inhibitorleri veya ARB kullanimi sonras1 %30'dan fazla kreatinin
artist  yasayan bireyler. Bu durumlarda sekonder hipertansiyon olasilig

arastirilmalidir.’

2.1.4. Hipertansiyon Siniflandirmasi

JNC-8 kilavuzuna gore, tansiyon Ol¢limleri {i¢ ana evreye ayrilir: normal,
prehipertansiyon ve hipertansiyon. Hipertansiyon, kendi i¢inde iki farkli evreye
boliinmiistiir (Tablo 1). Bu kilavuz, tansiyon 6l¢iimlerinin en az iki farkli zamanda
yapilmasim dnerir ve ofis l¢iimlerinin 6nemini vurgular.!® ACC/AHA kilavuzunda da
hipertansiyon siniflandirmasi JNC-8 kilavuzuyla uyumlu olarak belirlenmistir.!'ESH-
ESC kilavuzunda prehipertansiyon terimi kullanilmamis; bunun yerine yiiksek normal
tansiyon tanimi getirilmistir.'> Ayrica, bu kilavuzda hipertansiyon ii¢ evreye ayrilmistir

(Tablo 2).



Tablo 1: JNC-8 Hipertansiyon siniflamast

Kategori SKB (mmHg) DKB (mmHg)
Normal <120 ve/veya <80
Prehipertansiyon 120-139 ve/veya 80-89
Hipertansiyon
Evre 1 HT 140-159 ve/veya 90-99
Evre 2 HT >160 ve/veya >100
Tablo 2: ESH-ESC Hipertansiyon siniflamasi
Kategori SKB (mmHg) DKB (mmHg)
Optimal <120 ve/veya <80
Normal 120-129 ve/veya 80-84
Yiiksek Normal 130-139 ve/veya 85-89
Hipertansiyon ve/veya
Evre 1 140-159 90-99
Evre 2 160-179 100-109
Evre 3 >180 =110
Izole Sistolik HT >140 ve <90

2.1.5. Hipertansiyona Bagh Komplikasyonlar
Hipertansiyona bagli olarak gelisen organ hasarlar1 sunlardir:'3

o Goz: Hipertansiyona bagl gdzde retinopati ortaya ¢ikabilir, bu da hemorajiler,
eksudalar ve papil 6demi ile kendini gosterebilir.

e Serebrovaskiiler: Serebrovaskiiler hastaliklar ve gecici iskemik ataklar gibi
durumlar gelisebilir.

» Kardiyak: Hipertansiyon, konjestif kalp yetmezligi, koroner arter hastalig1 ve
sol ventrikiil hipertrofisi gibi kardiyak sorunlara yol acabilir.

e Periferik Arterler: Ekstremitelerde nabzin alimamamasi, kladikasyon
intermittant ve arteriyel anevrizmalar goriilebilir.

o Bobrek: Mikroalbuminiiri (30-300 mg/giin), proteiniiri (>300 mg/dl/giin) ve

bobrek yetmezligi gibi bobrek sorunlari yasanabilir.




2.1.6. Hipertansiyonda Tedavi

Hipertansiyon, hem Onlenebilir hem de tedavi edilebilir bir durumdur. Bu
hastaligin tedavisinin ana hedefi, kan basincimi diigsirmek ve bodylece hastalik
nedeniyle yasanan saglik sorunlarini ve 6liim riskini en aza indirmektir.'* Kan
basincini kontrol altina almak i¢in iki ana yaklasim vardir: Bunlar ilag kullanimi ve

5 Ogzellikle evre 1 hipertansiyonu olan

yasam tarzinda yapilacak degisikliklerdir.!
hastalarda, diyabet, koroner arter hastaliklari, kronik bdbrek hastaliklar1 veya
serebrovaskiiler olaylar gibi ek hastaliklar mevcutsa, ilag tedavisine hemen baslanmasi
tercih edilir. Ancak bu ek hastaliklar yoksa, Oncelikle yasam tarzi degisiklikleri
yapilmasi onerilir.'* Ilag tedavisi genellikle ilk tercih edilen yontem olmasina ragmen,
yasam tarzi degisiklikleri olmadan tek basina etkili olamaz .'*Gegmiste hipertansiyon
tedavisi genellikle sadece kan basinct seviyelerine dayanarak belirlenirken,
giintimiizde tedavi karar1 hem kan basinci seviyeleri hem de genel kardiyovaskiiler risk
diizeyine gore yapilmaktadir.!” Bu risk diizeyi, mevcut olan ve sayilarina gore degisen
risk faktorlerine baglidir ve tedavi planini buna gore sekillendirir.

Risk faktorleri degistirilebilir ve degistirilemeyen olarak ikiye ayrilabilir. Kan
basincina eslik eden degistirilebilir risk faktdrleri miimkiin oldugunca kontrol altina

alinmali ve tedavi siireci genel bir yaklasim iginde ele alimmalidir.!’

Tablo 3: Yasam tarzi diizenenmesinden ilag¢ tedavisine geciste kan basinci takibi

Hasta grubu ik yadasim  Takip sures  Kan basinci Oneri
SKB<140 ya da I;"r::"ze devam
Yidksek normal kan basinc Yasam tam DKB<90 mmHg ’
(SKB: 130139 ya da DKB: .. . 12 ay s .
£5-89 mmHg) dizenlemesi SKB»130 ya da EI.:frl;:lpertansnron
DKB>89 mmHg w -
degerlendinniz.
Hafif (Evre 1) hiperansiyon gig:;go ¥ya :a T:,k'.be devam
(SKB: 140-159 ya da DKB: Yagam tarzi 6-12 ay mmHg ediniz
90-99 Hg), sk digik 1] i ) ; -
mmHg). fsk dugd dizenlemesi SKB*148yada  ilag tedavisine
DKB>90 mmHg baslayiniz
SKB<140va da Takibe devam
Hafif(Evre 1) hipertansiyvon DKB=290 mmHg ediniz
(SKB: 140-159 ya da DKB: ::E::e:ezsl. 36 ay .
90-99 mmHg), sk yiksek SKB*139vada llagtedavisine
DKB=29 mmHg baslayiniz




2.2. MIKROALBUMINURI

Mikroalbuminiiri genellikle {i¢ farkli yontemle 6l¢iiliir: 24 saatlik idrar toplama
sirasinda 30-300 mg/giin, belirli bir siire boyunca toplanan idrarda 20-200 mcg/dakika
veya tek bir spot idrarda iiriner albumin/kreatinin orani kullanilarak 30-300 mg/g

olarak belirlenen iiriner albumin atilimz.'8 1°

Tablo 4: Proteinuri Kriterleri

T e (ng/in)

Total Protein Atilimi

Eriskinlerde normal deger <150
Proteiniiri > 150
Albiimin Atilimi

Normal 2-30
Mikroalbumindiri 30-300
Makroalbumindiri > 300

Mikroalbuminiiri, asikar nefropati, son donem bobrek hastaligi ve 6liim gibi
cesitli kardiyovaskiiler komplikasyonlara yol agabilecek anormal iiriner albumin
atilimimin  bir gostergesidir. Albumin miktarii 6lgmek i¢in ii¢ ana ydntem
bulunmaktadir: Birincisi, spot idrar Orneklerinde albumin konsantrasyonu veya
albumin/kreatinin oranin1 dlgmektir. Ikincisi, idrarm yirmi dort saat boyunca
toplanarak es zamanli kreatinin klirensinin belirlenmesidir. Uciinciisii ise, belitli bir
siire (Ornegin gece boyunca veya dort saat boyunca) toplanan idrar orneklerinde
albumin diizeylerinin 6l¢iilmesidir.? Amerikan Diyabet Cemiyeti (ADA) 6nerilerine
gore, klinik degerlendirme yapmadan 6nce hastanin mikroalbuminiirik oldugunu
dogrulamak i¢in 3 ila 6 ay icinde alinan iki veya ii¢ farkli idrar Orneginde
anormalliklerin tespit edilmesi gerektigi belirtilmektedir.?! Uriner albumin atilimu,
idrar yolu enfeksiyonlari, kisa siireli belirgin hiperglisemi, kontrol altinda olmayan
hipertansiyon, kalp yetmezligi, hematiiri, akut febril hastaliklar ve 24 saat i¢inde
yapilan yogun egzersiz gibi durumlarla etkilenebilir.?Tip 2 diyabetli hastalarda
mikroalbuminiiri, glomeriilde meydana gelen vaskiiler hasarin ilk klinik belirtisidir ve

viicuttaki yaygim vaskiiler hastaliklarin bir gdstergesidir.>’Diyabeti olup olmadigia



bakilmaksizin, 6zellikle hipertansiyonu olan bireylerde mikroalbuminiiri, miyokard
infarktiisti, inme ve kardiyovaskiiler hastaliklardan kaynaklanan o6lim riskinin
bagimsiz bir gostergesidir ve gelecekte konjestif kalp yetmezligi gelisme olasiligini
isaret eder.2*Mikroalbuminiiri, diyabet veya nefropati olup olmamasina bakilmaksizin,
tiim hastalarda kardiyovaskiiler hastalik riskinin erken bir gdstergesidir.?

Makroalbuminiiri, genellikle asikar nefropati veya klinik nefropati olarak
adlandirilir. Bu durum, proteiniiri diizeylerinin 24 saat i¢inde 500 mg'dan fazla olmasi
veya albliminiiri diizeylerinin 300 mg/g kreatininin iizerinde olmasi1 ya da 24 saatlik
idrarda 300 mg'dan fazla albiimin bulunmasi seklinde tanimlanir.?6 1980'1erin
baslarindan itibaren gerceklestirilen aragtirmalarda, mikroalbuminiirinin, tip 1 ve tip 2
diyabetli hastalarda 6-8 yil icinde %60-80 oraninda makroalbuminiiriye doniisme riski
tasidig bildirilmistir.?” 2Ancak, daha giincel arastirmalar bu ilerleme riskinin &nceki
raporlarda belirtildigi kadar yiiksek olmadigini gostermektedir.

Tip 2 diyabeti ve mikroalbuminiiriye sahip hastalarda, albumin atilim
seviyeleri ve mikroalbuminiiri ilerleme hizi, hem kardiyovaskiiler hastaliklarin hem de
kardiyovaskiiler 6liim riskinin belirlenmesinde bagimsiz gostergeler olarak
belirlenmistir.?  Tip 1 diyabeti ve makroalbuminiiri bulunan hastalarda, bir yil
boyunca olgiilen albumin atilim seviyeleri ve bu seviyelerdeki degisim hizinin,
kardiyovaskiiler olaylar ve mortalite riskinin tahmin edilmesinde bagimsiz ve
belirleyici faktorler oldugu kanitlanmistir.>

Genel popiilasyonda, diyabeti olmayan bireylerde bile, mikroalbuminiiri
seviyelerinin kardiyovaskiiler mortaliteyi ongdérmede giiclii bir belirleyici faktor
oldugu gosterilmistir. Hollanda'nin Groningen sehrinde yapilan bir arastirmada, 28-75
yas araligindaki 85.000 kisiyi kapsayan ¢alismada, mikroalbuminiiri sinirinda yer alan
triner albumin seviyelerinde iki kat artisin, kardiyovaskiiler hastaliklardan
kaynaklanan 6liim riskinde %29 ve tiim nedenlere bagli 6liim riskinde %12 artisa
neden oldugu bulunmustur.*' Ayrica, albuminiiri diizeylerindeki degisim hizinin, su
anda normal kabul edilen iiriner albumin seviyelerinde de belirgin bir iliskiye sahip
oldugu gozlemlenmistir.

Mikroalbuminiiri, diyabetik nefropati ve kardiyovaskiiler hastaliklarin (KVH)
Ongoriilmesinde giiglii bir gosterge olarak degerlendirilmektedir ¢ilinkii dogrudan bu

hastaliklarin nedeni olmasa da, hipertansiyon, hiperglisemi, dislipidemi, sigara



kullanimi, yiiksek sodyum alimi ve ailede KVH 0&ykiisii gibi risk faktorleriyle
iligkilidir ve bu risk faktorleri bu hastaliklara yol agabilir. Birgcok arastirma,
hipertansiyonun mikroalbuminiiri ile baglantili oldugunu gdstermistir. Ornegin,
Ucgiincii Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme Taramasi (NHANES III) verilerinin
analizi, normalden yiiksek kan basinci seviyelerinin (sistolik 130-139 mmHg ve
diyastolik 85-89 mmHg olarak tanimlanmistir) bile mikroalbuminiiri ve
kardiyovaskiiler olay riskinde anlamli bir artis ile iliskili oldugunu ortaya
koymustur.*?Groningen arastirmasinda, kardiyovaskiiler hastalik nedeniyle &len
bireylerde, hayatta kalanlara kiyasla daha fazla sayida diyabet, hipertansiyon,
hiperlipidemi, sigara kullanimi ve aile ykiisiinde kardiyovaskiiler hastalik bulundugu
saptanmugstir. Diger bir ¢calismada ise, yetersiz glisemik kontrol ve sigara igmenin, tip
2 diyabetli hastalarda normal {iriner albumin atilim hizinin mikroalbuminiiriye
doniisme riskini artiran bagimsiz faktérler oldugu ortaya konmustur.*®

Diyabeti olan hastalarda, mikroalbuminiirisi bulunanlarin tiim nedenlere bagh
ve kadiyovaskiiler olaylardan kaynaklanan o6liim oranlarinin, mikroalbuminiirisi
olmayan diyabet hastalarina gore dort kat daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu
nedenle, diyabet hastalarinda mikroalbuminiiri varligi biiylik Onem tagir.
Mikroalbuminiirinin gelisimini ve ilerlemesini dnlemek, bu hastalar i¢cin énemli bir
tedavi hedefidir.

Bobrek hastaliginin 6nlenmesine yonelik kapsamli bir ¢alismada (Bergamo
Nephrologic Diabetes Complications Trial - BENEDICT), aragtirmacilar, sadece ACE
inhibitorii trandolapril veya dihidropiridin icermeyen kalsiyum kanal blokori
verapamil ile kombine olarak kullanilan trandolapril tedavisinin, iiriner albumin
seviyesi normal olan hipertansif tip 2 diyabet hastalarinda mikroalbuminiiri riskini
azaltigim gostermistir.>* Kandesartan ve Lisinopril Mikroalbuminiiri (CALM)
caligmasinda, mikroalbuminiiri goriilen hipertansif tip 2 diyabet hastalarinda diisiik
dozda uygulanan iki farklt RAAS blokerinin (bir ACE inhibitdrii ve bir ARB) birlikte
kullanimi, her iki ilacin tek basina kullanimina gore mikroalbuminiiriyi azaltmada
daha etkili bulunmustur.*’

Her iki arastirmanin da, mikroalbuminiiride daha belirgin diisiislerin gorildiigii
grupta, hastalarin kan basincinda daha biiylik bir azalma saglandigin1 gézlemledigi

vurgulanmalidir. Ayrica, kullanilan ila¢ tiirlinden bagimsiz olarak, etkili bir kan



basinct diislisiiniin mikroalbuminiiriyi azalttig1, diger ¢caligsmalarda da kanitlanmistir.
Her iki aragtirmanin da, mikroalbuminiiride daha belirgin diisiislerin goriildiigii grupta,
hastalarin kan basincinda daha biiyilk bir azalma saglandigini gozlemledigi
vurgulanmalidir. Ayrica, kullanilan ila¢ tiirlinden bagimsiz olarak, etkili bir kan
basinc diisiisiiniin mikroalbuminiiriyi azalttig1, diger calismalarda da kanitlanmistir. >
Bu nedenle, diisiik sodyum igerikli bir diyet uygulamak ve kan basincini 130/80
mmHg seviyesinde tutmak, mikroalbuminiiriyi azaltmak i¢in etkili yontemler olarak

kabul edilmektedir.’’

2.3. KARDIYOVASKULER RiSK DEGERLENDIRMESI

Kardiyovaskiiler hastaliklar genellikle yavas bir ilerleme gosterir ve
semptomlar ortaya c¢iktifinda ¢ogu zaman hastalik ileri asamalara gelmis olur. Bu
durumda uygulanan tedavinin etkinligi sinirl olabilir. Kardiyovaskiiler risk, belirli bir
zaman diliminde bir bireyin 6liimciil veya dliimciil olmayan bir kardiyovaskiiler olay
yasama olasilig1 olarak tanimlanir. Ozellikle heniiz kardiyovaskiiler hastalik tanisi
almamus kisilerin risk faktorlerini kontrol altina almasi, bu hastaliklar1 ge¢irme riskini
azaltarak Olim ve sakatlik olasiliklarini diisiirmektedir. Bu nedenle, miyokard
enfarktiisii (MI), periferik arter hastalig1 ve inme gibi kardiyovaskiiler hastaliklarin
olumsuz sonuglarin1 ve komplikasyonlarini 6nlemek, yasam kalitesini artirmak, sag
kalim1 uzatmak ve saglik harcamalarini azaltmak i¢in kardiyovaskiiler risk faktorlerini

tanty1p yonetebilecegimiz gesitli risk degerlendirme sistemleri gelistirilmistir.

2.4. SCORE-2 (Systemic Coronary Risk Evaluation-2)

Kardiyovaskiiler hastalik risk hesaplama sistemlerinden biri Framinghan risk
skorlamasi (FRS) dir. ilk skorlama sistemi olmasi a¢isindan ¢ok énemlidir ve tarihidir.
1949 yilindan beri kullanilan bu skorlama ile Amerikan popiilasyon 6zelinde KVH
gecirme riski olanlar erken donemde tespit edilmis ve mortalite oranlari {izerine
olumlu etkisi olmustur. Bu risk skorlamasinin sonuglar1 Avrupa popiilasyonu iizerine
uyarlandiginda fatal (6liimciil) KVH riskinin tam olarak tespitinde olumlu sonug
vermedigi goriilmistiir, ayrica Avrupa toplumunda KVH mortalitesini oldugundan
yiiksek gosterdigine dair yayinlar mevcuttur .® FRS nin kisitliliklar1 ve ABD disindaki

toplumlardaki gecerliliginin tartismali olmasi1 nedeniyle Avrupa toplumunu 34 temsil



eden SCORE sistemi 1986 yilinda Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti (ESC) tarafindan
gelistirilmigtir. 2021 yilina kadar da radikal bir kalibrasyon da yapilmamuistir.

SCORE risk degerlendirme sisteminde yapilan giincellemeler 6nemli
degisiklikler getirmistir. Onceki SCORE modelinde sadece dliimciil kardiyovaskiiler
hastalik (KVH) riski hesaplanirken, SCORE-2 modelinde hem o6liimciill hem de
6limciil olmayan (nonfatal) KVH hastalik riskleri degerlendirilmektedir. SCORE,
ozellikle gen¢lerde miyokard enfarktiisii ve felgten kaynaklanan 6liim oranlarin diisiik
gostermekte ve yaslilarda ise KVH riskini oldugundan yiiksek hesaplamaktaydi.
SCORE-2 giincellemesi bu sorunlar1 ortadan kaldirmis ve risk degerlendirmelerini
daha dogru hale getirmistir. Ayrica, eski SCORE modelinde farkli iilkelerdeki
popiilasyonlar arasinda bir ayrim yapilmamaktaydi ve tilkelere 6zgii KVH mortalite
oranlar1 dikkate alinmiyordu. SCORE-2 ile birlikte, bireyin yasadig: iilkenin riski
hesaplamadaki rolii artirilmig ve 10 yillik risk hesaplamasinda tilkeye 6zgii farkliliklar
dikkate almmistir. *°

SCORE modelinde toplam kolesterol seviyeleri risk hesaplamalarina dahil
edilirken, SCORE-2 modelinde bu hesaplamalara non-HDL kolesterol kullanilarak
devam edilmektedir. SCORE-2, bir risk tahmin algoritmasidir ve Avrupa'da 40-69 yas
arasindaki bireylerde, gecmiste kardiyovaskiiler hastalik veya diyabet Oykiisii
bulunmayan kisilerin 6ntimiizdeki 10 yil i¢inde Sliimciil ya da 6liimciil olmayan
kardiyovaskiiler hastalik yagsama riskini hesaplamak i¢in gelistirilmistir. Ayrica, 70 yas
ve lizeri bireyler i¢in SCORE2-OP isimli bir model de mevcut olup, bu model 10 yil
icinde fatal (6liimciil) ve nonfatal (6liimciil olmayan) kardiyovaskiiler hastalik riskini
degerlendirir.*

SCORE-2 modeli, c¢esitli veri kaynaklarindan elde edilen bilgilerle
olusturulmustur. Modelin gelistirilmesinde, Gelisen Risk Faktérii Isbirligi (ERFC) ve
Birlesik Krallik Biobank (UKB) veri kiimeleri kullanilmistir.

ERFC'den elde edilen veriler, 1990 sonrasindaki saglik tetkiklerine odaklanir
ve bu veriler popiilasyon bazli ¢alismalardan toplanmistir. Bu veri setleri, yas, cinsiyet,
sigara igme durumu, diyabet 0ykiisii, total kolesterol ve HDL kolesterol seviyeleri gibi
risk faktorlerini igerir. Ayrica, sistolik kan basinci 6l¢iimleri de vardir. ERFC verileri,
6liimciil olmayan kalp ve damar hastaliklar1 (6rnegin, 6liimciil olmayan kalp krizi veya

inme) Oykiisii olan kisilerin saglik durumlarini ve takip bilgilerini igerir. Bu kisiler, en
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az bir y1l siireyle izlenmistir. UKB ise 2006-2010 yillar1 arasinda Birlesik Krallik'taki
23 degerlendirme merkezinde toplanan verilerle olusturulan Birlesik Krallik
Biobank'tir (UKB). Bu ¢alismada, 40 yas ve istii yaklasik 500 bin kisi uzun vadeli
saglik takibi yapilacak sekilde secilmistir. UKB verileri, ulusal saglik sisteminden elde
edilen bireysel saglik bilgilerini igerir ve bu veriler, hastalik ve 6liim oranlarini
izlemek amaciyla genis bir kohort calismasindan elde edilmistir. Bu verilerin
dogrulugunu artirmak i¢in uluslararasi saglik verileri kullanilmistir. Bu amagla, Diinya
Saglik Orgiitii (WHO), Clinical Practice Research Datalink (CPRD), Finlandiya,
Isvec, Hollanda, Danimarka, Birlesik Krallik, Almanya, Ispanya, Estonya ve Dogu
Avrupa'daki saglik caligmalar1 (HAPPIEE) gibi ¢esitli kaynaklardan elde edilen
verilerle yeniden kalibrasyon yapilmistir. Bu ek veriler, iilkeye 6zgii kardiyovaskiiler
0liim oranlarin1 ve yasa, cinsiyete gore saglik bilgilerini igerir. Bu kapsamli veri setleri
kullanilarak, kisilerin dniimiizdeki 10 y1l i¢indeki 6liimciil ve 6liimciil olmayan kalp
ve damar hastaliklari riskleri hesaplanmuigtir.

Modelin  harici dogrulugunu degerlendirmede, ERFC'nin popiilasyon
kosullarina benzer prospektif arastirmalar incelenmistir. Bu arastirmalar arasinda
MONICA Risk, MORGAM Project, BiomarCARE Konsorsiyumu, EPIC-CVD,
CPRD, Heinz-Nixdorf Recall Calismasi (HNR), Estonian Biobank, HAPIEE
Calismasi, HUNT Calismasi, DETECT Calismast ve Gutenberg Health Caligsmasi
(GHS) bulunmaktadir.

Modelin yeniden kalibrasyon siirecinde, dnceki aragtirmalar dikkate alinmastir.
Ozellikle, SCORE-2 modelinin olusturulmasinda katkida bulunan arastirmacilar, yasin
kardiyovaskiiler hastalik (KVH) risk faktorleri lizerindeki etkisine dikkat ¢ekmistir.
Onceki ¢alismalar, yas ilerledikce KVH risk faktdrlerinin etkisinin azaldigin
gostermektedir. Bu nedenle, modelin performansini artirmak amaciyla yas gruplarina
gore iki ayr1 model gelistirilmistir: 40-69 yas arasi icin SCORE-2-OP ve 70-89 yas
arast i¢cin SCORE-2 dir.

Bu modelde, diyabet tanisi almis olan hastalar i¢cin SCORE-2 hesaplamasi
yapilmasi1 onerilmemektedir. Ancak, diyabet ge¢misi bulunan hastalar modele dahil
edilmistir ¢linkii bu kisileri niifus diizeyindeki 6liim istatistiklerinden ve yeniden
kalibrasyon icin kullanilan risk faktorii verilerinden ayirmak miimkiin olmamaistir.

Ayrica, orantili tehlike varsayimlarinda herhangi bir ihlal bulunmamaktadar.
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Bu model, yasa ve cinsiyete gore ortalama risk faktorii seviyeleri ve
kardiyovaskiiler hastalik (KVH) insidans oranlar1 kullanilarak risk bolgelerine gore
yeniden diizenlenmistir. Avrupa genelinde, 100 bin kisideki KVH mortalite oranlarina
dayanarak dort risk bolgesi belirlenmistir. Bu risk bolgeleri su sekildedir: 100 bin
kiside 100iin altinda 6liim oran diisiik risk, 100 ile 150 arasinda 6liim orani orta risk,
150 ile 300 arasinda 6liim orani yiiksek risk ve 3001in iizerinde 6liim orani ¢ok yiiksek
risk olarak siniflandirilmistur.

Bu modelin bulgulari, 1990-2009 yillar1 arasinda kardiyovaskiiler hastalik
(KVH) oykiisii bulunmayan 45 kohorttan toplam 677,684 katilimcinin dahil oldugu
bir incelemeden elde edilmistir. Katilimcilarin ortalama yas1 57 olup, bunlarin %44'i
(300,375 kisi) erkeklerdir. 10,7 yil siiren takip donemi sonunda, 30,121 KVH ve
33,809 KVH dis1 6liim rapor edilmistir. Ayrica, sigara i¢imi ve diyabetin KVH
tizerindeki etkisinin kadinlarda erkeklerden daha belirgin oldugu gozlemlenmistir.
UKB tarafindan yapilan ¢aligmalarda da benzer sonuglar elde edilmistir.

Bu modellemenin sonucunda, dort Avrupa risk bolgesindeki kardiyovaskiiler
hastalik (KVH) risk tahminleri hesaplanmistir. Pratik kullanim ve sunum amaciyla,
cizelgelerde toplam kolesterol ve HDL kolesterol yerine HDL olmayan kolesterol baz
alimmistir. Belirli bir yas icin tahmin edilen mutlak risk ve risk faktorlerinin
kombinasyonu, bolgeler arasinda 6nemli derecede degisiklik gdstermistir. Model,
Avrupanin farkli bolgelerinde KVH riskinde biiylik farkliliklar ortaya koymustur.
Ornegin, 50 yasinda, sigara icen, sistolik kan basinc1 140 mmHg olan, total kolesterolii
5,5 mmol/l ve HDL kolesterolii 1,3 mmol/l olan bir erkegin diisiik riskli bir tilkede
yasamast durumunda, SCORE-2 modeli 10 yillik KVH risk artisin1 %35,9 olarak
hesaplamaktadir. Ayn1 kisi yiiksek riskli bir iilkede yasarsa, risk artis1 %14,0 olarak
belirlenmektedir. Eger bu kisi kadin olsaydi ve diger tiim parametreler ayni kalsaydi,
diisiik riskli tilkede risk artis1 %4,2, yliksek riskli iilkede ise %13,7 olacakti.

Bu modellemenin harici dogrulugu, on bes Avrupa iilkesinden elde edilen
yirmi beg prospektif ¢alismadan alinan verilerle degerlendirilmistir. Bu ¢alismalarda
toplamda 43,492 kardiyovaskiiler hastalik (KVH) olay1 gbzlemlenmis ve veriler, daha
once KVH veya diyabet Oykiisii bulunmayan 1,133,181 kisiden toplanmistir. C-
endeksleri hesaplanmis ve bu endeksler, 0,67 (0,65-0,68) ile 0,81 (0,76-0,86) arasinda

degisen kohorta 6zgii degerlerle, tiim bdlgelerde orta ile iyi arasinda bir risk
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ayrimciligl sagladigini gostermistir. SCORE modeline kiyasla, SCORE-2 o6zellikle
geng yas gruplarinda risk ayrimini iyilestirmistir. Total ve HDL kolesteroliin etkileri
cikarildiginda, konkordans endeksinde bir diisiis gozlemlenmistir. Ayrica, SCORE-
2'nin SCORE'a gore yanlis pozitif oranlarini azalttigi ve sensitivitesini artirdigi
bulunmustur.

SCORE-2 modelinde, 40-69 yas arasi popiilasyonda yiiksek risk olarak
degerlendirilenlerin orani, erkeklerde diisiik riskli toplumlarda %3,4 iken, yiiksek
riskli toplumlarda bu oran %51°e kadar ¢ikmaktadir. Kadinlarda ise, diisiik riskli
toplumlarda yiiksek risk oran1 %0,1 iken, yliksek riskli toplumlarda %32’ye kadar
ulagsmaktadir.

Kisacasi, SCORE-2 modeli, yalnizca 6liimciil kardiyovaskiiler hastalik (KVH)
mortalitesini degerlendirmekle kalmaz, ayn1 zamanda hem 6liimciil hem de 6liimciil
olmayan KVH olaylarin1 tahmin eder. SCORE-2, en giincel ve temsil edici KVH
oranlar1 kullanilarak sistematik bir sekilde yeniden kalibre edilmistir; buna karsin,
orijinal SCORE modeli 1986 oncesi verilere dayaniyordu. SCORE modeli yasla ilgili
ve oliimciil KVH riskine odaklandig icin, giincel verilerle yeniden kalibre edilmesi
gerekirdi. Ancak, 6liimciil olmayan KVH risklerini ve diisiik vaka 6liim oranlarina
sahip popiilasyonlarda KVH risklerini tahmin ederken sorunlar yasanabilirdi. SCORE-
2, birgok iilkeden elde edilen toplam 12,5 milyondan fazla kisiye ait verilerle
gelistirilmistir. Ulkeler arasindaki risk kategorileri farkliliklari, politika yapicilarin ve
uygulayicilarin hastalik 6nleme kaynaklarii daha uygun ve yerel bilgiye dayali olarak
tahsis etmelerine yardimei olacaktir. Bu sonuglar, SCORE-2nin geng bireyler arasinda
toplam KVH yiikiinii SCOREdan daha iyi tahmin ettigini ve daha iyi risk ayrimeilig1
sagladigini gostermektedir.

Bu skorlamanin potansiyel sinirlamalarii dikkate almak Onemlidir. Risk
tahmin modelleri ¢ogunlukla Avrupanin diigiik ve orta riskli KVH popiilasyonlari
tizerinde, 45 farkli kohort kullanilarak gelistirilmistir. Ancak, ideal olarak, yiliksek ve
cok yiiksek riskli bolgelerde kullanilmak iizere risk modellerinin olusturulmasi
gerekmektedir. Bu modellerin, bu bolgelerdeki ulusal olarak temsili biiylik ve ileriye
doniik kohortlardan, uzun vadeli takip verilerinden ve hem 6liimciil hem de 6liimciil
olmayan KVH risk hesaplamalarindan yararlanarak gelistirilmesi gerekir. Maalesef,

bu tiir veriler su anda bulunmamakatadir
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Bir diger siirlama, kohortlar1 olusturan popiilasyonlarda ila¢ kullanimu, aile
Oykiisii, sosyo-kiiltiirel durum, beslenme aligkanliklari, fiziksel aktivite diizeyi, bobrek
fonksiyonu ve etnik kdken gibi verilerin bulunmamasidir. Bu tiir bilgiler, modelin
gelistirilmesi ve yeniden kalibre edilmesi i¢in kullanilan veriler arasinda yer
almamistir. Bu nedenle, SCORE-2 tahminlerinin yorumlanmas: sirasinda klinik
muhakeme yapilmasi 6nemlidir, 6zellikle statin ve antihipertansif ila¢ kullananlar,
KVH 6ykiisii bulunanlar, bobrek yetmezligi yasayanlar ve farkli etnik gruplar gibi 6zel
durumlar1 goz 6niinde bulundurmak gerekmektedir.

Diyabetli bireylerin yiiksek kardiyovaskiiler hastalik (KVH) riski tagidig1 ve bu
nedenle statin ve diger Onleyici tedaviler i¢in otomatik olarak uygun kabul edildigi
dikkate alindiginda, bu popiilasyon i¢in zaten mevcut olan belirli risk puanlar
nedeniyle SCORE-2 modeline diyabet bir belirleyici olarak dahil edilmemistir. 70 yas
ve lizerindeki bireyler i¢in ise, SCORE-2ye benzer yontemlerle ayr1 bir risk puani olan
SCORE2-OP gelistirilmis ve yayimlanmisti. SCORE2-OP, SCORE-2’nin yaslh
bireyler i¢in olan devami olarak kullanilabilir.

Ozetle, Avrupa popiilasyonlarinda 10 yillik kardiyovaskiiler hastalik (KVH)
riskini tahmin etmek tizere gelistirilen, kalibre edilen ve dogrulanan yeni bir algoritma
olan SCORE-2, Avrupa genelinde KVH gelistirme riski yiiksek olan bireyleri

tanimlama yetenegini sunmaktadir.>
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Sekil 1: SCORE-2 modeli ve riskli bireylerin tespiti
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Sekil 2: SCORE-2 modeliyle hesaplanan KVH riskine gore iilkelerin siniflandirmasi
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Sekil 3: SCORE-2 risk tahmin algoritmasi

SCORE2 risk prediction algorithms

1. Mode! development SCORE2 risk prediction algorithms key features
Sex-specific, competing risk- .
adjusted risk models derived in 45 ('  Sex-specific risk prediction models

prospective cohorts in 13 countries

(~680,000 individuals, and . ®  Estimate 10-year risk of fatal and non-fatal CVD

~30,000 CVD events)
l Calibrated to the most conternporary and rep CVD rates

Recalibration to four risk regions in E E Available for four dstinct European risk regions
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Individual example
2. Model validation Patient risk factors:
S0 years old
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN YERI, TiPi VE ZAMANI

Bu arasgtirma Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma
Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Kliniginde retrospektif olarak yiiriitiildii. 2022-Aralik 2023
(1.5 y1l ) tarihleri aras1 i¢ hastaliklar1 veya nefroloji poliklinigine bagvuran hastalar

aragtirmaya alindi. Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurul onay1 alindu.

3.2. ARASTIRMA POPULASYONU

Calismamizda diyabeti olmayip hipertansiyonu olan 40-70 yas aras1 kisileri,
cinsiyet,hdl,total kolesterol,sistolik kan basincikreatinin,gfr ve sigara durumu goz
Ontline alinarak hesaplanan SCORE-2 skalasinda mikroalbuminiirisi olan hastanin
mikroalbuminiirisi olmayan hasta {izerine etkisi irdelenmistir

Bu calisma i¢in Haziran 2022-Aralik 2023 (1.5 y1l ) tarihleri arasinda Saglik
Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim Arastirma Hastanesi I¢ Hastaliklar1 veya
Nefroloji Kliniginde diyabeti olmayan hipertansiyon tanili mikromikroalbuminiirik
olan ve mikromikroalbuminiirik olmayan 200 (100-100) hasta olarak Orneklem
olusturuldu. Hastalar 40-70 yas araliginda ve kardiyovaskiiler hastaliigr olmamasina

gore dikkat edilerek secildi.

3.3. VERIi TOPLANMASI

Hastalardan evde oOlgiilen tansiyon takiplerini getirmesi istenmistir, sistolik kan
basin¢larin ortalamalari alinmistir, idrarda mikroalbumini 6lgmek i¢in hastalardan
dipstick ile 6rnekleme alinip idrarda mikroalbuminiiri diizeyine bakilmistir. Sigara
igme durumu 6zellikle sorgulanmistir, minimum 12 saat a¢lik sonras1 hastalarin serum
lipid markerlar1 Ol¢lilmiistiir. Tiim hastalarin SCORE-2 modeline gore 10 yillik

kardiyovaskiiler hastalik riski hesaplanmigtir

Istatistik
Orneklem biiyiikliigiinii belirlemek amaciyla G*Power 3.1 programi
kullanilarak gii¢ analizi yapilmistir. Calismanin giicii 1- § (f =2. tip hata olasilig1)

olarak ifade edilmektedir. Calisma % 80 giice sahiptir. Bu etki giiciine sahip olmak icin
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belirlenen 6rneklem sayis1 her iki grup i¢in en az 64er 6rneklem olmasi gerektigi
saptanmistir.

Istatistiksel analizler igin R Statistical Software programi kullanilarak
calismada elde edilen bulgular degerlendirildi. Bu siiregte, tanimlayici istatistiksel
metotlar i¢in nicel degiskenler icin ortalama, standart sapma, ve medyan degerleri
kullanilirken, nitel degiskenler icin frekans ve yiizde gibi tanimlayict metotlar
kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunluklarinin degerlendirilmesinde Shapiro
Wilks test kullanilarak, normal dagilim gosteren degiskenlerin degerlendirmelerinde
Student t-test, gdstermeyen degiskenlerin degerlendirmelerinde ise Kruskal-Wallis test
kullanildi. Degiskenler arasi iligkilerin  degerlendirilmesinde ikili deger
degiskenlerinde Spearmans korelasyon analizi kullanilirken, siirekli degiskenler u i¢in
Pearson’s korelasyon analizi kullanilmistir. Niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda ise
Pearson Chi-Square testi kullanilarak, anlamlilik en az p<0.05 diizeyinde

degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1. GRUPLAR ARASI KARSILASTIRMA

Calismamiza mikroalbuminiiri pozitif 101 hasta, mikroalbuminiiri negatif 101
hasta olarak toplam 202 hasta dahil edilmistir. Orneklemin ve gruplarm tanimlayici
Ozellikleri olarak ortalama degerler ve parantez icerisinde standart sapma degerleri
Tablo 1°de verilmistir. Ayrica mikroalbuminiiri pozitif ve nagtif hasta gruplarinin diger
degiskenler bazinda istatistiksel olarak anlamli olarak farklilagip farklilasmadigini
anlamak icin p-degerleri de Tablo 1’in son siitununda verilmistir. Orneklemin tamami
g0z Oniine alindiginda hastalarin %56.9’unu kadinlar olustururken bu deger %58.4 ile
mikroalbuminiiri pozitif hastalarda mikroalbuminiiri negatif hastalara gore daha
yiiksek bir oranda gozlemlenmistir. Ancak bu farklilik 0.776 p-degeri ile istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir. Cinsiyet i¢in yapilan bu yorumlama diger degiskenler
icin de benzer sekilde ayr1 ayr yapilabilir. Ancak Tablo 1’e dair 6nemli noktalar su
sekilde 6zetlenebilir. Kolesterol ve kalsiyum (CA) degerleri mikroalbuminiiri pozitif
ve negatif grup arasinda neredeyse ayni deger araliklarina sahipken, asil farklilagma
sistolik kan basinc1 (SKB), ALT, AST, BUN, GFR, potasyum (K), kreatinin (KRE), ve
irk asit degerlerinde p<0.001 anlamlilik diizeyinde gerceklesmistir.Diger degiskenler
farkli iki grup arasinda farkli ortalama ve dagilim degerlerine sahip olsa da istatistiksel

olarak anlamlilik gézlemlenmemistir.
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Tablo 5: Orneklemin ve Gruplarin Tanimlayict Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

TUM HASTALAR |ALBUMINURI (+) | ALBUMINURI (-)
(n=202) (n=101) (n=101) P
CINSIYET (K) %56.9 %58.4 %54.4 0.776?
SIGARA (+) %44.6 %43.6 %45.5 0.887°
KOLESTEROL 202.47 (45.67) 202.59 (47.97) 202.35 (43.48) 0.999°
HDL 50 (14.23) 51.43 (15.31) 48.56 (12.96) 0.318°
SKB 145.72 (11.68) 148.67 (11.55) 142.77 (11.10) 0.000% >
YAS 55.48 (9.12) 55.10 (9.48) 55.86 (8.77) 0.577°
ALT 21.53 (12.60) 18.871 (10.16) 24.19 (14.19) 0.001 x>
AST 20.54 (9.18) 19.10 (8.39) 21.98 (9.73) 0.002:3 b
SODYUM 140.03 (2.33) 139.87 (2.50) 140.20 (2.14) 0.536"
BUN 37.66 (28.08) 47.20 (36.34) 28.13 (8.95) 0.000% >
GFR 82.76 (25.82) 74.17 (31.51) 91.43 (13.90) 0.000% >
GLUKOZ 97.64 (13.73) 95.48 (11.77) 99.79 (15.20) 0.054"°
CA 9.26 (0.58) 9.27 (0.65) 9.26 (0.51) 0.953¢
FOSFOR 3.86 (0.81) 3.81(0.83) 3.90(0.80) 0.259"
K 4.56 (0.57) 4.67 (0.67) 4.45 (0.43) 0.003 b
KRE 1.1 (1.09) 1.40 (1.48) 0.81(0.18) 0.003 b
URIK ASIT 5.68 (1.66) 6.10 (1.86) 5.26 (1.32) 0.001 x>
ALBUMIN(KAN) 4.35 (0.40) 4.29 (0.43) 4.41(0.36) 0.101°
SCORE-2 9.09 (5.65) 9.36 (6.14) 8.82(5.13) 0.764"°

a Pearson Chi-Square Test

#x5p<0,001- **p<0,01- *p<0,05

b Kruskal-Wallis Test
¢ Student t-Test

Bu calismanin asil amaci olan mikroalbuminiiri pozitif ve negagtif hastalar

arasindaki SCORE-2 degerlerinin farklilig1 noktasinda ise, baska degiskenler dikkate

alinmadan, 0.764 p-degeri ile bir anlamlilik bulunamamigstir. SCORE-2 degerinin bu

iki gruptaki dagilimi Kernel Density ve Box Plot ile Figiir 1°de gosterilmistir. Ortalama

deger mikroalbuminiiri pozitif grupta 9.36, medyan ise 8.3 olarak Olgiiliirken bu

degerler mikroalbuminiiri negatif grupta sirasiyla 8.82 ve 8.1’dir. Kernel Density ve

Box Plot grafiklerine bakildiginda mikroalbuminiiri negatif grupta SCORE-2

degerlerinin ¢cogunlukla daha dar bir alanda yogunlastig1 goriiliirken, mikroalbumintiri

pozitif grupta daha genis bir aralifa yayilmis sekilde oldugu gozlemlenebilir. Boyle
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bir durumda istatistiksel olarak anlamlilik yakalamak daha zor oldugundan, 0.764 gibi
bir p-degeri gozlemlenmistir. Bununla birlikte SCORE-2 degerini belirlemekte
kullanilan degiskenler arasinda (i.e, cinsiyet, sigara kullanimi, yas, SKB, kolesterol ve
HDL) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik sadece sistolik kan basincinda (SKB)
gozlemlenmistir. Mikroalbuminiiri pozitif grupta SKB degeri mikroalbuminiiri negatif
gruba gore daha yiiksek bir ortalamada gozlemlenmistir. Diger degiskenler arasinda

istatiksel olarak bir anlamli bir farklilik gozlemlenmemistir.

Kernel Density

.
.
.
.

9.36
8.3 L 8.1 .f

SCORE-2

SCORE-2 |

[ negatit [[] poatt Pozitif Negatif
Sekil 4: SCORE-2 ol¢iimlerinin Mikroalbuminiirik olan ve olmayan gruplardaki
Kernel Density ve Box Plot karsilagtirtmasi

4.2. SCORE-2 OLCUMLERININ DiGER DEGISKENLER iLE

ILISKiSi

Bu calismada ayrica SCORE-2egerlerinin diger degiskenler ile iliskisine de
bakilmistir. Bu iligki tiim hastalar ve mikroalbuminiiri pozitif ve negatif gruplar i¢in
ayri ayr1 incelenmistir. Degiskenlerin tiiriine bagli olarak yapilan korelasyon

analizinde degerler asagidaki tabloya gére yorumlanmaistir.

r Yorum
0,00-0,25 Cok Zay1f
0,26-0,49 Zayif
0,50-0,69 Orta
0,70-0,89 Giiclii
0,90-1,00 Cok Giiglii

-Akgiil A. Cevik O. (2003) “Istatistiksel Analiz Teknikleri”, Emek Ofset, Ankara
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Bahsedilen 3 farkli grup i¢in SCORE-2 ol¢limlerinin diger degiskenlerle
iliskisi korelasyon katsayilar1 verilerek Tablo-2 de gosterilmistir. Tablodan
gortllebilecegi gibi tiim hastalarda sigara kullanimi ile SCORE-2 6lgiimleri arasinda
pozitif yonlii (sigara tiiketimi arttikca, SCORE-2 6l¢timii artan) istatistiksel olarak
anlamli, zayif diizeyde iliski saptanmistir (r=0,350; p<0,001). Bununla birlikte bu
iligki pozitif yonlil, istatistiksel olarak anlamli bir sekilde albumimiirisi olan hastalarda
zayif ancak daha yiliksek seviyede gozlemlenmistir. Benzer bir yorum yas degiskeni
i¢cin de yapilabilir. Tiim hastalarda yas ile SCORE-2 6l¢iimleri arasinda pozitif yonlii
(yas arttikca, SCORE-2 6l¢iimii artan) istatistiksel olarak anlamli, orta diizeyde iliski
saptanmigtir (r=0,665; p<0,001). Ancak bu iliski pozitif yonlii, istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde albumimiirisi olan hastalarda giiclii seviyede bir iliski olarak
gozlemlenmistir. (r=0,718; p<0,001). Sigara ve yas harici diger degiskenler i¢in de bu
sekilde yorumlamalar yapilabilir. Ancak bu tablonun ilgi ¢ekici ve 6nemli sonuglari su
sekilde 6zetlenebilir. Cinsiyet, sigara kullanimi, yas, kolesterol, sistolik kan basinci ve
HDL; SCORE-2 degerini belirlemekte kullanilan degiskenler oldugu icin, bu
degiskenler ile SCORE-2 oOlclimleri arasinda hep istatiksel olarak anlamli iligki
saptanmustir. Bu iligki cinsiyet ve HDL i¢in negatif yonlii iken, digerleri i¢in pozitif
yonliidiir. Yas ile SCORE-2 6l¢iimii arasinda giiclii bir iliski gézlemlenirken, SCORE-
2’u olusturan diger degiskenler ile zayif diizeyde bir iliski saptanmistir. Bu sebeple bu
calismada SCORE-2 degerini belirlemekte kullanilan degiskenler arasinda en biiyiik
Ooneme sahip degiskenin yas oldugu sdylenebilir.

SCORE-2 degerini belirlemekte kullanilan degiskenler haricinde diger
degiskenler ile SCORE-2 6l¢iimleri arasinda iliskiye bakildiginda genelde ¢ok zayif
yonlii, pozitif ve istatiksel olarak anlamli olmayan bir iligki saptandigi goriilebilir.
Istatistiksel anlamlilik sadece GFR ve iirik asistte gdzlemlenmistir. Ancak her iliski
zay1f diizeyde olmakla beraber GFR’de negatif yonlii bir iliski olurken, {irik asitte
pozitif yonli bir iliski saptanmistir. Tablodan c¢ikarilabilecek bir diger sonug ise
sodyum, glukoz, kalsiyum (CA), potasyum (K), ve mikroalbuminiiri kan degerleri ile
SCORE-2 o6l¢limleri arasinda iliski mikroalbuminiiri pozitif ve negatif gruplar i¢in
farkli yonlii olarak saptanmstir. Ornegin glukoz degeri ile SCORE-2 &lgiimleri
arasinda mikroalbuminiiri pozitif grup i¢in negatif yonlii (glukoz degeri arttikca,

SCORE-2 6l¢limii artan) istatistiksel olarak anlamli olmayan, ¢cok zayif diizeyde iligki
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saptanirken (r=0,027), bu iligki mikroalbuminiiri negatif grup i¢in istatistiksel olarak

anlamli ve poizitif olarak gozlemlenmistir.

Tablo 6: Tim hastalarda ve Mikroalbuminiirik olan ve olmayan gruplarda, diger

degiskenler ile SCORE-2 6l¢iimlerinin iliskisi

TUM HASTALAR | ALBUMINURI (+) ALBUMINURI (-)
r r r

SCORE-2 0.0211
CINSIYET (K) -0.219%** -0.129 -0.319%*
SIGARA (+) 0.350%* 0.388% 0.312%
KOLESTEROL 0.241 %% 0.267%* 0.208*
HDL -0.252%% -0.272%* -0.241*
SKB 0.323 % 0.280%* 0.376%*
YAS 0.665%* 0.718% 0.605%*
ALT 0.048 0.134 -0.000
AST 0.075 0.127 0.042
SODYUM 0.029 -0.099 0.216*
BUN 0.134 0.120 0.234*
GFR -0.241%* -0.239* -0.268%*
GLUKOZ 0.107 -0.027 0.254*
CA 0.035 0.091 -0.049
FOSFOR 0.065 0.060 0.078
K -0.006 -0.064 0.074
KRE 0.045 0.036 0.119
URIK ASIT 0.244% %% 0.248* 0.224*
ALBUMIN(KAN) -0.080 0.022 -0.212*

r: Korelasyon Katsayisi; cinsiyet ve sigara ikili degiskenler oldugu i¢in Spearman korelasyon katsayisi
kullanilirken, diger degiskenler siirekli oldugu icin Pearson korelasyon katsayist kullanilmistir.

##%p<0,001- **p<0,01- *p<0,05

4.3. REGRESYON ANALIZi

Bu ¢alismanin asil amaca bagimli degisken olan SCORE-2 degerlerinin ilgi
degiskeni olan albuminiirii negatif veya pozitif olma durumuna gore degisip
degismedigini incelemektir. SCORE-2 degerleri yiizdelik tahminleri ifade ettigi i¢in,
bagimh degiskenin yiizdelik sekilde yer aldigi durumda kullanilmasi1 gereken Beta

regresyonu bu c¢alismada kullanilmigtir. Beta regresyonu, bagimli degiskenin 0-1
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araliginda siirekli degerler aldigi durumlarda uygun bir regresyon modelidir. Bu tiir
durumlarda, bagimli degisken genellikle oranlar veya yiizdelikler seklinde ifade edilir.
Standart lineer regresyon modelleri, bagimli degiskenin tahmin edilen degerlerinin 0
ile 1 arasinda kalmasini garanti etmez ve bu nedenle bu tiir veriler i¢in uygun degildir.
Beta regresyonu ise, bagimli degiskenin dagiliminin beta dagilimma uymasi
varsayimiyla calisir. Beta dagilimi, O ile 1 arasinda siirekli degisen degerleri
modellemek icin 6zel olarak tasarlanmistir ve bu nedenle yiizdelikler veya oranlar gibi
veriler i¢in idealdir. Beta regresyonu ayrica, verilerin asir1 uglarda yogunlagmasi
durumunda da esneklik saglar ve parametrik olmayan yontemlerle karsilastirildiginda
daha gii¢lii ¢ikarimlar yapilmasima olanak tanir.! Bu sebeple bu calismada Beta
regresyonu kullanilmistir.

Model olusturulurken bagimsiz degiskenler arasina veri setinde yer alan 19
degisken icerisinde SCORE-2 iizerindeki etkisine 6zellikle idrardaki albumin seviyesi
,GFR, kreatinin (KRE), potasyum (K), iirik asit, kan albumin seviyesi degiskenleri i¢in
de incelenmek istendiginden bu degiskenler ve albuminiirii negatif veya pozitif olma
durumu sabit tutularak veri setindeki diger degiskenlerin secilmesi ve veri setini en
dogru ve iyi aciklayan modelin olusturulmast  Stepwise algoritmasi
ile Akaike Information Criterion (AIC) degerlerinin farkli modellerde karsilastirip en
kiicik AIC degerine sahip modelin segilmesi ile yapilmistir. Ayrica bu secilen model
albuminiirii negatif ve pozitif gruplarda ayr1 ayr1 incelenmistir. Secilen model bu 3

farkli durum i¢im Tablo 3’te ihtimal degerleri (ODDS orani) verilerek gosterilmistir.

1 Ferrari, S., & Cribari-Neto, F. (2004). Beta regression for modelling rates and proportions. Journal of applied
statistics, 31(7), 799-815.
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Tablo 7: SCORE-2 izerine etki eden risk faktorlerinin belirlenmesi

Bagimli degisken:
SCORE-2
Model I: Model II: Model III:
Tiim Hastalar Mikroalbuminiiri| Mikroalbuminiiri
() ¢)

Albuminiiri + 1.08

(0.07)
YAS 1.06™ 1.07° 1.07"

(0.005) (0.01) (0.01)
ALT 1.01™ 1.02° 1.00

(0.004) (0.01) (0.005)
AST 0.99 0.98" 1.00

(0.005) (0.01) (0.01)
GFR 1.00 1.00 1.02"

(0.002) (0.003) (0.01)
K 0.94 0.93 1.02

(0.07) (0.09) (0.11)
KRE 1.02 0.98 3.11°

(0.05) (0.05) (0.52)
URIK ASIT 1.06" 1.05 1.06

(0.02) (0.03) (0.04)
ALBUMIN(KAN) 0.90 0.76 1.06

(0.09) (0.13) (0.13)
Constant 0.004™" 0.017* 0.0001™*

(0.72) (0.83) (1.82)
Gozlem Sayisi 196 98 98
Pseudo-R? 0.54 0.64 0.48
Log Likelihood 384.37 195.78 195.87
Not: ##%p<(0,001- **p<0,01- *p<0,05
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Tablo 3’te yer alan modellerin dogrulugu artik degerler analizi ve varyans
bliylitme faktorii (variance inflation factor (VIF)) ile c¢oklu dogrusallik
(multicollineraity) problemi i¢in kontrol edilerek modellerin dogru bir sekilde
yorumlanmasinda herhangi bir sorun olmadigi gézlemlenmistir. Ayrica yas degiskeni
SCORE-2 degerini belirlemekte kullanilan degiskenler arasinda yer aldigi igin,
oncelikle yas degiskeni eklenmeden Stepwise algoritmasi ile model se¢ilmistir. Ancak
yas degiskeni eklemediginde mikroalbuminiiri pozitif olma durumu kardiyovaskiiler
hastalik risk orani ile ters yonlii ¢ikmaktadir. Yani mikroalbuminiiri pozitif olan
hastalarda kardiyovaskiiler hastalik risk orani mikroalbuminiiri negatif olan hastalara
oranla ortalama daha diisiik ¢ikmaktadir. Bu durum su sekilde aciklanabilir: Tablo 2’
de goriildiigii tizere yas SCORE-2 degerini belirlemekte kullanilan degiskenler
arasinda en biiyiik 6neme sahip olan degiskendir ve pozitif yonlii bir iliskiye sahiptir.
Tablo 1°de ise ortalama yasin mikroalbuminiiri negatif hastalarda daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Bu sebeple mikroalbuminiiri negatif hastalar daha ileri yasa sahip
oldugundan daha yiiksek SCORE-2 iligkisi ters yonlii ¢ikmaktadir. Ancak yas
degiskeni kontrol edildiginde SCORE-2 iliskisi beklenen sekilde pozitif yonli
cikmaktadir.

Model 1’de SCORE-2 iizerine etki eden risk faktorleri tiim hastalar igin
incelenip belirlenirken, model 2’de bu faktorler sadece albuminiiri pozitif ve model
2’te sadece mikroalbuminiiri negatif hastalar i¢in belirlenmistir. Tiim hastalar i¢in risk
faktorler incelendiginde mikroalbuminiiri pozitif olma durumundaki 1.08’lik katsay1
su sekilde yorumlanmaktadir: mikroalbuminiiri pozitif olan hastalar i¢in, diger
degiskenler sabit tutuldugunda (kontrol edildiginde), kardiyovaskiiler hastalik risk
tahmini mikroalbuminiiri negatif olan hastalara gore ortalama 1.08 kat daha fazladir,
ya da baska bir ifadeyle mikroalbuminiiri pozitif olan hastalarda kardiyovaskiiler
hastalik risk orani mikroalbuminiiri negatif olan hastalara oranla ortalama %8
artmaktadir. Ancak bu deger istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir. Tiim hastalar
i¢cin degerlendirildiginde SCORE-2 iizerine etki eden risk faktorleri istatistiksel olarak
anlaml olacak sekilde yas, ALT ve iirik asit i¢in bulunmustur. Yastaki ve iirk asit
degerindeki 1 birimlik artis kardiyovaskiiler hastalik risk oranini ortalama %6
arttirirken, ALT degerindeki 1 birimlik artis kardiyovaskiiler hastalik risk oranini

ortalama %1 arttirdig1 gézlemlenmistir.
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SCORE-2 iizerine etki eden risk faktorleri mikroalbuminiiri pozitif ve negatif
gruplarda farklilasabilmektedir. Bu faktorlerin neler oldugu Tablo 3’te model 2 ve
model 3’te gosterilmistir. Mikroalbuminiiri pozitif hastalarda SCORE-2 {izerine etki
eden risk faktorleri yas, ALT, AST degerleri ve kandaki albiimin seviyesi olarak
bulunmustur. Bu gruptaki hastalar i¢in ALT degerindeki 1 birimlik artig
kardiyovaskiiler hastalik risk oranini ortalama %2 arttirirken, AST degerindeki 1
birimlik artis kardiyovaskiiler hastalik risk oranmni ortalama %2 azaltmaktadir.
Kandaki albiimin seviyesindeki 1 birimlik artis kardiyovaskiiler hastalik risk oranin
ortalama %24 azalttig1 gdzlemlenmistir. Mikroalbuminiiri negatif hastalarda SCORE-
2 tzerine etki eden risk faktorleri farklilagsmaktadir. Bu gruptaki hastalar i¢in risk
faktorleri yas, GFR, ve kreatinin (KRE) degerleridir. GFR degerindeki 1 birimlik artig
kardiyovaskiiler hastalik risk oranini ortalama %2 arttirirken, kreatinin degerindeki 1
birimlik artig kardiyovaskiiler hastalik risk oranini ortalama %310 arttirarak 3 katina

cikarmaktadir.
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5. TARTISMA

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), kiiresel ¢apta en yaygin 6liimcil bulasici
olmayan hastaliklardir ve 2019da tahmini 18,6 milyon 6liime neden olmustur ** 4!,
Kardiyovaskiiler hastaliklar Avrupada onemli bir morbidite ve mortalite nedeni
olmaya devam etmektedir. Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC), saglik hizmetlerini ve
toplum capinda Onlemeyi gelistirmek icin risk tahmin modellerinin kullanimini
savunur ve kilavuzlar gelistirir. ** # Birkag geleneksel KVH risk faktorii hakkindaki
bilgileri entegre eden risk modelleri, genellikle bireysel riski 10 yillik bir siire boyunca
tahmin eder. Amag, onleyici eylemden en fazla yararlanmasi gereken daha yiiksek
KVH riski tastyan kisileri belirlemektir. 44

ESC, Sistematik Koroner Risk Degerlendirmesi (SCORE) modeli olarak
bilinen Onerilen risk tahmin algoritmasini birbiriyle iliskili ihtiyaclar1 ele almak i¢in
revize etme c¢abasi baslatti. SCORE yalnizca 6liimciil KVH sonuglarini igerir, bu da
son yillarda 6zellikle geng insanlar i¢in 6liimciil olmayan sonuglara dogru kaymis olan
toplam KVH vyiikiinii hafife aldig1 anlamina gelir.** SCORE, aym risk bolgesindeki
tilkeler arasinda dnemli risk farkliliklarina izin vermez, bu da bu kosullarda riski yanlis
tahmin edebilecegi anlamina gelir.

SCORE, 1986dan 6nce ise alinan kohortlarda n gelistirilmistir ve cagdas KVH
oranlarina sistematik olarak yeniden kalibre edilmemistir (yani istatistiksel olarak
uyarlanmamigstir), bu da ¢agdas Avrupa popiilasyonlarinda kullanim ig¢in ideal
olmadig1 anlamina gelir. Son olarak, diger kiiresel bolgeler i¢in 6nerilen risk tahmin
modelleri, Avrupa popiilasyonlarina kolayca uygulanamayabilir ¢ilinkii bunlar
genellikle risk modeli olup yeniden kalibrasyonu i¢in gereken rutin Avrupa veri
kaynaklarinda bulunmayan risk faktédrlerini igerir.® 47 48

Bu sinirlamalari ele almak i¢in, Avrupada daha 6nce kardiyovaskiiler hastaligi
veya diyabeti olmayan 40-69 yas araligindaki bireylerde 10 yillik 6liimciil ve 6liimciil

olmayan kardiyovaskiiler hastalik riskini tahmin etmek amaciyla SCORE2nin

gelistirilmesine katkida bulunmak amaciyla planlanmistir.

Mikroalbuminiirik olan ve mikroalbuminiirik olmayan hasta gruplar1 arasinda

SCORE- 2 karsilastirmalarina bakacak olursak pozitif yonde anlamli olmayan bir iligki
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goriilmiistiir.(p:0.764). Ancak SCORE- 2 diizeylerinin mikroalbuminiiri pozitif grupta
mikroalbuminiiri negatif olan gruba gore daha dar bir aralikta oldugu gorilmistiir.
Yani mikroalbuminiirik hastalarin SCORE-2 seviyeleri birbirine daha yakin
araliktayken mikroalbuminiirik olmayan hastalarin SCORE-2 degerleri daha genis
aralikta seyretmektedir .(sekil 3).Ayni sekilde tablo 6’da goriildiigii tizere SCORE-2
ile mikroalbuminiiri iligkisi incelendiginde anlamlilik gostermemistir.(r=0.0211)
Hasta sayisinda ki kisitlilik nedeniyle iki grafik arasinda ki iligki birbirine yakin
olabilir ancak yeterli hasta sayisina ulasilmis olsaydi , calismamizda ki hastalarin
hipertaniyon tanist aldiklar1 yil1 hesaba katsaydik veya retrospektif yerine prospektif
calisma yapip hastalarin takiplerle HT, kolesterol gibi kronik rahatsizliklarini kontrol
altinda olup olmadigin1 gozlemleyebilseydik iki grup arasinda ki fark agilip SCORE-
2 pozitif yonde anlamli ¢ikabilirdi. Bununla birlikte SCORE-2 degerini belirlemekte
kullanilan degiskenler arasinda (i.e, cinsiyet, sigara kullanimi, yas, SKB, kolesterol ve
HDL) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik sadece sistolik kan basincinda (SKB)
gozlemlenmistir. SCORE-2 degerini igeren diger parametrelerle anlamli bir farklilik
gbdzlenmemistir.

Bizim ¢alismamizda mikroalbumintirik hasta yas ortalamasi mikroalbumintirik
olmayan hasta yas ortalamasina gore anlamli olmasa da daha diisiik ¢ikarken Conall

M OSeaghdha ve arkadaglarinin yaptig1 calismaya gore, 9.5 yillik takip siiresince

katilimcilarin %10unda mikroalbuminiiri gelismis ve yas, mikroalbuminiiri gelisimi
i¢in bagimsiz bir risk faktdrii olarak belirlenmis #°. Jong Chul Won ve arkadaslarinin
yaptigr ve 5202 kisinin katildigi baska bir calismada ileri yas, diyabet veya
hipertansiyonu olmayan deneklerde bile mikroalbuminiiri ve KVH i¢in iyi bilinen
bagimsiz bir risk faktorii olarak bulunmus *°. Bizim ¢alismamizda bu sonucun farkli
¢tkmasinin nedenini sadece hastanemiz polikliniginde ki ¢alismaya dahil edilen daha
kisitl cevre ve hasta popiilasyonula iligkili olabilecegini 6ngordiik.

Bizim ¢alismamizda mikroalbuminiiri pozitif olan hastalarin negatif olan gruba
gore SCORE- 2 degerinin anlamli 6l¢iide yiiksek sonuclanmasini ongormiistiik . Yas
degiskeni SCORE-2 degerini belirlemekte kullanilan degiskenler arasinda yer aldig:
icin, dncelikle yas degiskeni eklenmeden Stepwise algoritmasi ile model segilmistir.
Ancak yas degiskeni eklemediginde albuminiiri pozitif olma durumu kardiyovaskiiler

hastalik risk orani ile ters yonlii ¢ikmaktadir. Yani albuminiiri pozitif olan hastalarda
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kardiyovaskiiler hastalik risk oran1 albumintiri negatif olan hastalara oranla ortalama
daha diisiik ¢ikmaktadir. Bu durum su sekilde agiklanabilir: Tablo 5° de goriildigi
tizere yag SCORE-2 degerini belirlemekte kullanilan degiskenler arasinda en biiyiik
oneme sahip olan degiskendir ve pozitif yonlii bir iliskiye sahiptir. Tablo 5’de ise
ortalama yasin mikroalbuminiiri negatif hastalarda daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
Bu sebeple mikroalbuminiiri negatif hastalar daha ileri yasa sahip oldugundan daha
yiiksek SCORE-2 iligkisi ters yonlii ¢ikmaktadir. Ancak yas degiskeni kontrol
edildiginde SCORE-2 iliskisi beklenen sekilde pozitif yonlii ¢ikmaktadir.

Bununla beraber beklendigi lizere bobrek fonksiyon degerlerinin (GFR, BUN,
KRE)

mikroalbuminiirik olan hasta grubunda mikroalbuminiirik olmayan hasta
grubuna gore p degeri anlamli ¢ikmistir. Bilindigi tizere bu durumu destekleyen pek
cok gozlem literatiirde bulunmaktadir

Calismamizda  dikkat ceken  bir diger  sonug transaminaz
degerlerinin mikroalbuminiirik olan hasta grubunda , mikroalbuminiirik olmayan hasta
grubuna gore pozitif anlamli yiliksek sonu¢ bulunmustur. So¢i Fukuda ve
arkadaslarinin 1660 kisi lizerinde yapmis oldugu calismada da benzer sekilde anlamli
yiiksek bulunmus. Calismalarinda hafif karaciger bozuklugu(AST > 31 U/L veya ALT
> 31 U/L veya GGT > 51 U/L) olarak tanimlanan hastalarin, mikroalbuminiirik olan
hasta gruplarinda %23 olarak gormiis olup genel popiilasyonunu ¢ok {istiinde
gordiikleri icin transaminaz yiiksekligi olan hastalarda mikroalbuminiiriye bakilmasi
gerektigini belirtmislerdir. °!'. Bizim ¢alismamizi desteklemektedir ancak tablo 5 her
ne kadar iki grup igerisinde anlamli olarak gozlense de tablo 6’da goriildiigi gibi
transaminazlarin SCORE- 2 ile korelasyonunda anlamli sonu¢ gézlenmemistir

Mikroalbuminiirik olan ve olmayan hastalar1 kiyasladigimiz zaman iirik asit
degerinin tablo 5’te mikroalbuminiirik hastada anlamli pozitif oldugu goriilmektedir
ayni zamanda tablo 6’da goriildiigli iizere iirik asitin SCORE- 2 {izerine etkisine
bakilacak olursa pozitif yonde iliski bulunmustur. Yong Yang ve arkadaslarinin 2021
yilinda yaptig1 49800 hipertansiyon hastasi {izerinde yaptigr metanalizde tirik asit
yiiksekliginin kardiyovaskiiler 6liim ve koroner arter hastaligi riskini sirastyla %68,
%31 daha fazla arttirdigi sonucuna ulasmis olup calismamizi destekler yonde

goriilmiistiir.>> Scheven ve arkadaslarmm 2014 yilinda 7688 kisi iizerinde yaptig
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calismada , kesitsel analizlerde albiiminiiri, hem normal degerinde hem de regresyon
analizi yapildiktan sonra serum iirik asit konsantrasyonuyla pozitif olarak ispatlanmis
(her ikisi de P<0,001). Albliminiirinin, yine hem normal degerinde hem de regresyon
analizi yapildiktan sonra tiibiiler iirik asit reabsorpsiyonu ile pozitif iliski saptandigi
goriilmiis (her ikisi de P<0,001). Ortalama 10,5 yillik takip siiresince yapilan
analizlerde 702 kardiyovaskiiler olay meydana gelmis. Kardiyovaskiiler risk faktorleri
ayarlandiktan sonra hem albiiminiiri hem de serum {irik asidi, meydana gelen
kardiyovaskiiler olaylarla iliskilendirilmis olup(Tehlike Oranlar1 1,09 [1,03 ila 1,17],
P=0,01 ve 1,19 [1,09 ila 1,30], P < 0,001, sirasiyla) bu degiskenler arasinda anlamli
bir etkilesim mevcut oldugu goriilmiis (P < 0,001°%), Bu da yiiksek serum iirik asidinin
yiiksek albiiminiiri varliginda kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite i¢in anlaml
Olclide etki ettigini gostermektedir. Bu sonuglar bizim hem tablo 5 hem tablo 6’da
goriilen iirik asit diizeylerinde ki anlamli yiiksekliklerle uyusmaktadir. Ancak
regresyon analizinde {irik asitin SCORE-2 1ili iligkili olmadig1 gézlenmistir.

Albiliminiiri, tiibller iirik asit reabsorpsiyonu ve dolayisiyla serum {irik asit
konsantrasyonu ile giiclii bir sekilde arttirdig1 yoniinde pozitif iliskili oldugu ¢ikarimi
yapilabilir. Bu durum albiiminiirinin kardiyovaskiiler sonugla neden iliskili oldugunu
aciklayan nedenlerden birisi olarak kabul edilebilir.

Arastirmamizda mikroalbuminiirik hastada sistolik kan basinci(SKB) belirgin
olarak mikroalbuminiirik olmayan hastaya kiyasla anlamli farklilik gozlenmistir.
S.Tomura ve arkadaslarinin 1999 yilinda 731 kisi lizerinde yaptigi caligmada
normotansif bireylerin %6.5inde mikroalbuminiiri goriilirken hipertansif bireylerde
bu oran1 %26.2 olarak saptayip anlamli pozitif olarak gérmiis 3.

Ileri yas, halk sagligi uygulamalarinda son derece énemli bir yer tutmaktadar.
Yas ilerledik¢e kronik hastaliklarin gelisme riski artmakta ve 6zellikle kardiyovaskiiler
ile serebrovaskiiler hastaliklarin riski belirgin sekilde yilikselmektedir. Tablo 6’da
goriildiigi lizere ¢alismamizda da ileri yasin, SCORE-2 modeliyle hesaplanan
kardiyovaskiiler hastalik riskine 6nemli 6l¢iide katkida bulundugu ortaya konmustur.

Sigara igen bireylerde kardiyovaskiiler hastalik (KVH) riskinin arttig1 yaygin
bir gercektir ve bu durumu destekleyen pek ¢ok gozlem literatiirde bulunmaktadir.
Bizim c¢alismamizda da, sigara i¢cme alisgkanliginin SCORE-2 modellemesiyle

hesaplanan 10 yillik KVH riskini artirdig1 gézlemlenmistir.
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Jonas ve arkadaglarinin® derlemesine gore, sigara kullanimi kardiyovaskiiler
hastalik (KVH) riskini artirmaktadir. Ingiliz popiilasyonunda altmis yasin altindaki
sigara igmeyen erkeklerde KVH'ya bagl 6liim oran1 100.000 kisi basina 166 olarak
belirlenmistir. Giinde 1-14 sigara igen erkeklerde bu oran 278'e, glinde 25 veya daha
fazla sigara icenlerde ise 427'ye yiikselmektedir.

Kadinlar tizerine yapilan genis kapsamli bir prospektif ¢aligmada ise, giinde 1-
14 sigara icen kadinlarin KVH nedeniyle 6liim riski 1,9 kat artarken, 14-24 sigara
icenlerde bu risk 4,3 kat, 25 sigara ve daha fazlasim igenlerde ise 5,4 kat artis
gostermistir. Bu veriler, sigara kullaniminin hem erkekler hem de kadinlar i¢in KVH
lizerindeki olumsuz etkisini net bir sekilde ortaya koymaktadir.>

HDL ve LDL, lipid profili igerisinde kritik oneme sahip markerlardir.
Literatiirde, yiiksek LDL seviyelerinin kardiyovaskiiler hastalik (KVH) riskini
artirdigma dair bircok calisma bulunmaktadir. Ote yandan, yiiksek HDL diizeyleri,
KVH riskini azaltan bir etken olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu baglamda, HDL ve LDL’nin
kardiyovaskiiler saglik lizerindeki etkileri, aragtirmalarla desteklenen 6nemli bulgular
sunmaktadir. Yani, LDL'nin yiikselmesi, KVH riskini artirirken, HDL'nin artmasi, bu
riski azaltici bir rol oynamaktadir. Calismamizda iki grup arasinda hdl diizeyinde
anlamli olarak fark goriilmese de(tablo 5) HDL nin SCORE- 2 {izerinde ki etkileri
bunu destekler nitelikte gézlenmistir. Tablo 5’ te anlamli goriilmemesini poliklinige
gelen ve mikroalbuminiirik olan hastalarda medikal tedaviye erken basglamalari (
Ozellikle statin) nedeniyle olabilecegi ongoriilmiistiir

Calismamizda SCORE-2 ile GFR iliskisi incelendiginde istatistiksel olarak
zayif diizeyde negatif yonlii bir iligki saptanirken Bir Natali ve arkdasalarinin yapmis
oldugu glomeriiler filtrasyon hizinda(GFR) hafif ila orta diizeyde azalmalarin koroner
arter hastalig1 siddeti iizerindeki etkisi incelendiginde diisiik GFR, kardiyak 6liim ve
6liimciil olmayan miyokard enfarktiisii riskini artirmaktadir. GFR >60 ml/min/1.73 m?
ve GFR>45+ ml/min/1.73 m? olan hastalarda, bu risk sirasiyla 1.67 ve 3.06 kat daha
yiiksek goriilmiis olup ¢alismamizla uyumluluk gézlenmektedir.>®

34 veri tabanli 9 milyon kisi ile yapilan SCORE-2 ve SCORE2-OP ile
kardiyovaskiiler risk tahminini iyilestirmek i¢in kronik bobrek hastaligi dl¢timlerini
dahil edilerek(CKD eklentisi) yapilan ¢calismada risk dngoriisiinde iyilesme genellikle
CKD ceklentisinde (GFR + ACR) CKD eklentisinden (sadece GFR) daha fazlaydi.

32


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Natali+A&cauthor_id=24477005

Ornegin, dogrulama veri setlerinde SCORE-2nin hedef popiilasyonunda (diyabetsiz
40-69 yas), c-istatistiklerindeki artislar sirasiyla 0,017 (95%CI 0,011-0,023) ve 0,007
(0,005-0,008) idi. Her iki CKD Eklentisiyle risk ongoriisiinde iyilesme oldugu goriildii
ancak spot idrarda albiimin/kreatinin(ACR) oraninin eklenmesiyle daha da sensitif veri
elde edildigi goriilmiis .>

Yaptigimiz calismada kandaki albiimin seviyesindeki 1 birimlik artigin
kardiyovaskiiler hastalik risk oranmi ortalama %24 azalttigt gozlemlenmistir.
Kopenhagda genel popiilasyonda yapilan bir takip ¢alismasinda, Ronit ve arkadaglari,
diisiik serum albiimin diizeylerinin iskemik kalp hastaligi [HR = 1,17, %95 GA = (1,08,
1,28)] ve miyokard enfarktiisii [HR = 1,25, %95 GA = (1,09, 1,43)] riskini artirdigin
bulmuslar .>® Yang ve digerleri tarafindan Cin Han popiilasyonunda yapilan kesitsel
bir ¢alisma da diisiik serum albiiminin akut miyokard enfarktiisii riskini artirdigini
buldu [OR = 3,47, %95 GA = (2,86, 4,20)]%. Calismada ayarlanan karistiric1 faktorler
tam olarak ayni olmasa ve etki degerinin biiytlikliigli de farkli olsa da, hem bulgularimiz
hem de yukarida belirtilen sonuglar serum alblimininin KAH riskiyle ters orantili
oldugunu ve yiiksek serum alblimin diizeylerinin KAH i¢in koruyucu bir faktor
olabilecegini gdsterebilir.

Regresyon analizine bakildiginda mikroalbuminiiri pozitif olan hastalarda
SCORE-2 ile 6l¢iilen kardiyovaskiiler hastalik risk oran1 mikroalbuminiiri negatif olan
hastalara oranla ortalama %8 artmaktadir. Mikroalbuminiirinin bir ¢ok c¢alismada
kardiyovaskiiler hastalik riskini arttirdig1 bilinmektedir.Ancak bu deger istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir.

Mikroalbuminiirinin kardiyovaskiiler hastalik riskini arttirdig1 bilinmektedir.

Kristian Watchell ve arkadaglarinin yapmis oldugu sol ventrikiil hipertrofisi
olan diyabetsiz hipertansif hastalarda, bilesik kardiyovaskiiler son nokta riski,
albiiminiiri arttikca siirekli olarak arttig1 (egilim i¢in P < 0,001) gdzlenmis. Artmis risk
icin belirli bir esik bulunamamis. idrada albiimin/kreatinin orani(UACR)de her 10 kat
artis i¢in, diyabetsiz hastalarda tehlike oranlar1 kardiyovaskiiler mortalite, %97,7 kat
daha fazla olarak goriilmiis.®® Yine baska bir calismada 54 mikroalbuminiirik ve 87
mikroalbuminiirik olmayan hasta c¢alismaya alinmis. Takipleri sirasinda,
mikroalbuminiirili 54 (%21,3) hastada 12 kardiyovaskiiler olay meydana gelirken,
normal UAEsi olan 87 hastada sadece iki olay meydana geldi ( P < 0,0002). Adimsal
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lojistik regresyon analizi, UAEnin ( P = 0,003) kardiyovaskiiler sonucun bagimsiz
ongoriiciileri oldugunu gostermis ve mikroalbiiminiirisi olan hastalarda kreatininin
klerensi orani, normal UAEsi olan hastalara gore daha fazla azalmis (12,1 + 2,77lik

azalmaya kiyasla 7,1 + 0,88 ml/dak, P < 0,03). ® Kunihiro Matsushita Kunihiro

Matsushita ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada,GFR ve idrarda prot/kre
degerlerinin kullanilmasi sonucu SCOR-2 nin kardiyovaskiiler risk hesaplamasinda
daha sensitif oldugu gozlenmis.

Calismaya daha fazla hasta dahil edilmis olsaydi, calismamizda ki hastalarin
hipertaniyon tanist aldiklar1 yil1 hesaba katsaydik veya retrospektif yerine prospektif
calisma yapip hastalarin takiplerle HT, kolesterol gibi kronik rahatsizliklarini kontrol
altinda olup olmadigin1 gozlemleyebilseydik iki grup arasinda ki fark agilip SCORE-
2 pozitif yonde anlamli ¢ikabilirdi.

SCORE-2, hizli ve pratik bir skorlama modeli olarak gelistirilmis olup,
giivenilirligini artirmak igin bir¢ok c¢alisma yapilmaktadir. Bu model, Avrupa
popiilasyonlarina dayandig i¢in, etnik gruplardaki degisimlere (6rnegin, Afrika ve
Asya iilkelerinden gelen gogler) bagl olarak bazi sinirlamalar igerebilir. Dolayisiyla,
mevcut Avrupa ilkelerinin Saglik Bakanliklar1 ile daha fazla isbirligi yapilmasi
durumunda, SCORE-2'nin dogrulugu ve hassasiyeti artabilir.

Ayrica, SCORE-2 iizerine yapilacak literatiir ¢alismalar1 da modelin etkinligini
ve hassasiyetini gelistirecektir. SCORE ile SCORE-2’yi karsilastiran cok sayida
arastirma mevcut olup, bu calismalar, yeni modelin ne kadar etkili oldugunu
anlamamiza  yardimct  olmaktadir. Bu  sayede, kardiyovaskiiler  risk
degerlendirmelerinde daha giivenilir ve gegerli sonuclar elde edilebilir.

Juan Carlos Quevedo-Abeledo ve ekibinin nisan 2022’de gergeklestirdigi
kesitsel ¢alismada, 40 yas iistii 235 sistemik lupus eritematozus (SLE) tanili hasta
incelenmistir. Bu hastalarin %94’i kadin olup, yaslar1 45 ile 64 arasinda
degismektedir. Iclerinden sadece 24’ii sigara igmektedir. Calismaya dahil edilen
hastalarda diyabet bulunmamasi, daha Once miyokard enfarktiisii, anjina veya
serebrovaskiiler olay (SVO) 6ykiisii olmamasina dikkat edilmistir.

Hastalarin %27’si statin, %24’ii aspirin, %40°’1 antihipertansif tedavi almakta
ve %74’ DMARD tedavisi gérmektedir. Ardindan, bu bireylerin hem SCORE hem
de SCORE-2 skorlar1 hesaplanmistir. Ayrica, onemli bir kardiyovaskiiler hastalik
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belirteci olan karotis aterosklerozu tespit etmek amaciyla, karotis plaklari ile karotis
intima-media kalinlig1 6l¢timleri yapilmaistir.

Calismanin amaci, SCORE ve kardiyovaskiiler-2'nin birbirleriyle ve subklinik
ateroskleroz varligiyla olan iligkilerini incelemektir. Elde edilen bulgulara gore,
SCORE ve SCORE-2 arasinda herhangi bir korelasyon gozlemlenmemistir. SCORE,
karotis plak varligiyla anlaml bir iligki gostermezken, SCORE-2 karotis plak varligi
ile istatistiksel olarak anlamli sonuclar elde etmistir. Sonu¢ olarak, SLE hastalarinda
SCORE-2'nin subklinik ateroskleroz varligini tahmin etme yetenegi, SCORE’a gore
daha yiiksektir.®

5.1. KISITLILIKLAR

Bu aragtirmamizin gii¢ analizi yeterli olsa da her iki 6rnekleme ait daha ¢ok
sayida hastanin varlig1 arastirmanin giiciinii daha da artiracaktir. Bu da aragtirmanin
kisitlilig1 olarak kabul edilebilir.

Arastirmanin tek merkezde yapiliyor olmasi, c¢alismamizdaki hastalarin
hipertaniyon tanisi aldiklar1 yil1 hesaba katsaydik veya retrospektif yerine prospektif
calisma yapip hastalarin takiplerle HT, kolesterol gibi kronik rahatsizliklarini kontrol
altinda olup olmadigin1 gozlemleyebilseydik iki grup arasinda ki fark agilip SCORE-
2 pozitif yonde anlaml ¢ikabilirdi.
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6. SONUCLAR

Bu calismada, SCORE-2 modelinin kardiyovaskiiler hastalik riskini
degerlendirmedeki rolii ve mikroalbuminiiri ile iligkisi incelenmistir. Kardiyovaskiiler
hastaliklar, diinya genelinde énemli bir 6liim nedeni olup, SCORE-2 modeli, 40-69
yas araligindaki bireylerde hem 6liimciil hem de 6liimciil olmayan KVH riskini tahmin
etmeyi amaglamaktadir. Mikroalbuminiiri pozitif ve negatif gruplar arasinda yapilan
karsilastirmalar, SCORE-2 diizeylerinin mikroalbuminiirik hastalarda daha dar bir
aralikta oldugunu gostermistir, ancak anlamli bir iliski bulunamamustir.

Yas, sistolik kan basinci ve sigara kullanimi1 gibi faktorler, SCORE-2 degerini
etkileyen 6nemli degiskenlerdir. Mikroalbuminiirik hastalarda bobrek fonksiyonlari,
transaminaz seviyeleri ve tirik asit diizeyleri anlaml farkliliklar gostermistir. Yiiksek
LDL ve diisiik HDL seviyeleri, KVH riskini artirirken, serum albiimin diizeyinin
yiiksek olmasi koruyucu bir faktér olarak One ¢ikmaktadir. Calisma sonuglari,
SCORE-2"nin kardiyovaskiiler risk tahminindeki 6énemini vurgulamakta, ancak daha
fazla hasta ile yapilacak arastirmalarin gerekliligini de belirtmektedir. SCORE-2'nin
Avrupa popiilasyonlar i¢in gelistirilmesi, etnik farkliliklar ve saglik politikalariyla

uyumlu olarak daha da hassas hale getirilebilir.
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