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ÖZET 
 

Amaç: Yüksek  kan basıncının (KB) uç organ hasarı ve ölümcül - ölümcül 

olmayan kardiyovasküler hastalıklarla (KVH) anlamlı şekilde ilişkili olduğu 

gösterilmiştir. Kardiyovasküler (KV) olay riskinde artış bulunan bireylerde sistemik 

KV risk değerlendirmesi önerilir. SCORE-2 risk sistemi, ilk ölümcül aterosklerotik 

olayın 10 yıllık riskini değerlendirir. Çalışmamızın amacı hipertansiyon 

(HT)hastalarında mikroalbuminürinin   SCORE-2  risk sistemi ile arasında bir ilişki 

olup olmadığının araştırılmasıdır. 

 

Gereç ve Yöntem: Çalışmamızda  diyabeti olmayıp hipertansiyonu olan 40-

70 yaş arası kişileri, cinsiyet,hdl,total kolesterol,sistolik kan basıncı,kreatinin,gfr ve 

sigara durumu göz önüne alınarak hesaplanan  SCORE-2 skalasında 

mikroalbuminürisi olan hastanın mikroalbuminürisi olmayan hastaya kıyasla 

kardiyovasküler risk açısından 10 yıllık sağkalım üzerindeki etkisine bakmayı 

planladık. Bu çalışma için Haziran 2022-Aralık  2023 (1.5 yıl )  tarihleri arasında 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ümraniye Eğitim Araştırma Hastanesi İç Hastalıkları 

Kliniğinde diyabeti olmayan hipertansiyon tanılı 200 (100 -100)  hasta olarak 

örneklem oluşturuldu. 

 

Bulgular: Cinsiyet, sigara kullanımı, yaş, kolesterol, sistolik kan basıncı ve 

HDL; SCORE-2 değerini belirlemekte kullanılan değişkenler olduğu için, bu 

değişkenler ile SCORE-2 ölçümleri arasında hep istatiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmıştır. Bu ilişki cinsiyet ve HDL için negatif yönlü iken, diğerleri için pozitif 

yönlüdür. Yaş ile SCORE-2 ölçümü arasında güçlü bir ilişki gözlemlenirken, SCORE-

2’u oluşturan diğer değişkenler ile zayıf düzeyde bir ilişki saptanmıştır. Bu sebeple bu 

çalışmada SCORE-2 değerini belirlemekte kullanılan değişkenler arasında en büyük 

öneme sahip değişkenin yaş olduğu söylenebilir. 

Tüm hastalar için risk faktörler incelendiğinde albüminürinin SCORE-2 ile 

korelasyonuna baktığımızda r=0.0211 görülmüş olup bu değerler istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır.  Mikroalbuminüri pozitif olan hastalarda kardiyovasküler 

hastalık risk oranı mikroalbuminüri negatif olan hastalara oranla ortalama %8 



vii 
 

artmaktadır ve tüm hastalar için değerlendirildiğinde SCORE-2 üzerine etki eden risk 

faktörleri istatistiksel olarak anlamlı olacak şekilde yaş, ALT ve ürik asit için 

bulunmuştur. Yaştaki ve ürik asit değerindeki 1 birimlik artış kardiyovasküler hastalık 

risk oranını ortalama %6 arttırırken, ALT değerindeki 1 birimlik artış kardiyovasküler 

hastalık risk oranını ortalama %1 arttırdığı gözlemlenmiştir. 

 

Sonuç: Bulgularımız SCORE-2 değerinin mikroalbuminürik olan ve 

mikroalbuminürik olmayan grupta benzer şekildeydi. Bunun nedeni olarak çalışmanın 

yaş ,korelasyon ve regresyon analizinde pozitif yönde yüksek riskli görülmüş olup 

mikroalbuminürik olmayan hastanın yaş ortalaması daha yüksek olduğu için SCORE-

2 değerinde anlamlılık gözlenmediği düşünülmüştür. Başka sebepler olarak 

çalışmamızdaki hastaların hipertaniyon tanısı aldıkları yılı hesaba katsaydık veya 

retrospektif yerine prospektif çalışma yapıp hastaların takiplerle HT, kolesterol gibi 

kronik rahatsızlıklarını kontrol altında olup olmadığını gözlemleyebilseydik iki grup 

arasında ki fark açılıp SCORE-2 pozitif yönde anlamlı çıkabilirdi. 

 

Anahtar kelimeler: SCORE-2, Mikroalbuminüri 
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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 

Ümraniye 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. GİRİŞ VE AMAÇ 
 

Kardiyovasküler hastalıklar, dünya genelinde en yaygın ölüm nedenlerinden 

biridir. Bu nedenle, hastalığın riskinin erken tespit edilmesi büyük bir önem 

taşımaktadır. Bu bağlamda, risk skorlaması modelleri geliştirilmiştir ve SCORE-2 bu 

modellerden biridir; güncelliği, kullanımını daha da değerli kılmaktadır.[2]. 

Amacımız hipertansif hastalarda mikroalbuminürinin SCORE- 2 üzerine olan 

etkisinin irdelenerek belirgin düzeyde ki renal hasarın  yeni parametrelerle ilişkinin 

belirlenmesidir   

Çalışmada mikroalbuminürik hastaların, mikroalbuminürik olmayan hastalara 

kıyasla kardiyovasküler risk hesaplaması olan“ SCORE- 2” hesaplaması üzerinde ki 

etkisini inceleyerek hastaların albuminüri ile birlikte 10 yıllık sağ kalımının azalması 

durumunda, bu konuya dikkat çekerek bu konunun önemini ortaya koymaktır 
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2. GENEL BİLGİLER 
 

2.1. HİPERTANSİYON 

  
2.1.1. Hipertansiyon Tanım 

Kan basıncı (KB), kalbin, kanı arterlere pompalamada ki basınç olarak 

tanımlanır. Basınç ne kadar yüksekse, kalbin kanı pompalaması o kadar zorlaşır. KB, 

milimetre civa (mmHg) cinsinden ölçülür ve iki bileşenden oluşur: sistolik ve 

diyastolik kan basıncı. Bu iki değer, sistolik kan basıncı (SKB) / diyastolik kan basıncı 

(DKB) şeklinde ifade edilir. SKB, kalbin kasılması sırasında arterlere uygulanan en 

yüksek basıncı gösterir, DKB ise kalp gevşediğinde arter duvarındaki basıncı belirtir. 

KB gün boyunca farklı aktiviteler nedeniyle değişebilir. Normalden yüksek olan KB 

ise hipertansiyon (HT) olarak adlandırılır.1 

2003 yılında yayınlanan JNC-7 raporuna göre, sistolik kan basıncının (SKB) 

140 mmHg veya daha yüksek, diyastolik kan basıncının (DKB) ise 90 mmHg veya 

daha yüksek olduğu durumlar hipertansiyon (HT) olarak kabul edilmektedir. Ayrıca, 

Amerikan Kardiyoloji Derneği ve Amerika Kalp Birliği tarafından 2017 yılında 

yayımlanan hipertansiyon kılavuzuna göre, sürekli olarak kan basıncı 130/80 

mmHg’nin üzerinde olan durumlar da hipertansiyon olarak tanımlanmaktadır.1 

 

2.1.2. Hipertansiyon Epidemiyolojisi 

Hipertansiyon (HT), genellikle kriptojenik bir şekilde ortaya çıkan ve dünya 

nüfusunun %25ini etkileyen yaygın bir kronik hastalıktır. 2HTnin hem gelişmiş hem 

de gelişmekte olan ülkelerde yaygın olduğu ve epidemiyolojik geçişle ilişkilendirildiği 

düşünülmektedir.3,4Çocukluk çağında nadiren başlayabilen HT, erişkin dönemdeki 

kardiyovasküler hastalık riskleriyle ilişkilidir, bu da çocukluk döneminden itibaren 

ideal kan basıncının önemini vurgular. Kan basıncı, alkol ve tuz tüketimi, düşük 

potasyum ve kalsiyum içeren diyetler, yaşlanma ve hareketsiz yaşam tarzı gibi çevresel 

ve demografik faktörlerle etkileşime giren gen gruplarının etkisine bağlı olarak değişir. 

Hipertansiyon, genetik ve çevresel faktörlerin dinamik bir etkileşimi sonucunda 

gelişir. 5HT prevalansı erişkinlerde %65, genç erişkinlerde %15 ve çocukluk 

döneminde ise %0,6 ile %11 arasında değişiklik göstermektedir. 
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2.1.3. Hipertansiyon Etyolojisi ve Patofizyolojisi 

Kan basıncının uygun seviyelerde tutulması, organ perfüzyonunun sağlanması 

açısından kritiktir ve çevresel faktörlere bağlı olarak değişkenlik gösterebilir. Bu 

değişiklikleri etkileyen faktörler arasında sempatik sinir sistemi, renin-anjiotensin-

aldosteron sistemi ve plazma hacmi bulunur.6Ancak hipertansiyon tanısı konan 

hastaların %90-95'inde etiyoloji tam olarak belirlenemez ve bu duruma primer 

hipertansiyon denir. Nedeni tam olarak belirlenemese de, genetik yatkınlık ve buna 

bağlı olarak endüstrileşme, şehir yaşamı, tüketim alışkanlıkları, aşırı tuz tüketimi, 

artan alkol kullanımı, stres ve sigara kullanımı gibi çevresel faktörlerin 

hipertansiyonun gelişiminde rol oynadığı düşünülmektedir.7 

Sadece %5-10'unda ise etiyoloji saptanabilir ve bu durum sekonder 

hipertansiyon olarak adlandırılır.8Sekonder hipertansiyon şüphesi uyandıran durumlar 

şunlardır: ailede kronik böbrek hastalığı öyküsü bulunan bireyler, kan basıncını artıran 

ilaçlar (steroid olmayan antienflamatuvarlar, sistemik veya nazal dekonjestanlar, oral 

kontraseptifler, madde kullanımı, glukokortikoidler, eritropoetin, siklosporin vb.) 

kullananlar, rutin tetkiklerde hipokalemi veya kas güçsüzlüğü görülen hastalar, uyku 

apnesi riski taşıyanlar, dirençli hipertansiyonu olanlar, kan basıncı regüle olurken 

aniden kontrolden çıkan hastalar, 30 yaşından önce hipertansiyon tanısı alanlar, 

feokromositoma belirtileri gösterenler, hipertansiyon evresine uymayan şiddette organ 

hasarı olanlar, ACE inhibitörleri veya ARB kullanımı sonrası %30'dan fazla kreatinin 

artışı yaşayan bireyler. Bu durumlarda sekonder hipertansiyon olasılığı 

araştırılmalıdır.9 

 

2.1.4. Hipertansiyon Sınıflandırması 

JNC-8 kılavuzuna göre, tansiyon ölçümleri üç ana evreye ayrılır: normal, 

prehipertansiyon ve hipertansiyon. Hipertansiyon, kendi içinde iki farklı evreye 

bölünmüştür (Tablo 1). Bu kılavuz, tansiyon ölçümlerinin en az iki farklı zamanda 

yapılmasını önerir ve ofis ölçümlerinin önemini vurgular.10 ACC/AHA kılavuzunda da 

hipertansiyon sınıflandırması JNC-8 kılavuzuyla uyumlu olarak belirlenmiştir.11ESH-

ESC kılavuzunda prehipertansiyon terimi kullanılmamış; bunun yerine yüksek normal 

tansiyon tanımı getirilmiştir.12 Ayrıca, bu kılavuzda hipertansiyon üç evreye ayrılmıştır 

(Tablo 2). 
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Tablo 1: JNC-8 Hipertansiyon sınıflaması 

 
 

Tablo 2: ESH-ESC Hipertansiyon sınıflaması

 

 

 

2.1.5. Hipertansiyona Bağlı Komplikasyonlar  

Hipertansiyona bağlı olarak gelişen organ hasarları şunlardır:13 

• Göz: Hipertansiyona bağlı gözde retinopati ortaya çıkabilir, bu da hemorajiler, 

eksudalar ve papil ödemi ile kendini gösterebilir. 

• Serebrovasküler: Serebrovasküler hastalıklar ve geçici iskemik ataklar gibi 

durumlar gelişebilir. 

• Kardiyak: Hipertansiyon, konjestif kalp yetmezliği, koroner arter hastalığı ve 

sol ventrikül hipertrofisi gibi kardiyak sorunlara yol açabilir. 

• Periferik Arterler: Ekstremitelerde nabzın alınamaması, kladikasyon 

intermittant ve arteriyel anevrizmalar görülebilir. 

• Böbrek: Mikroalbuminüri (30-300 mg/gün), proteinüri (>300 mg/dl/gün) ve 

böbrek yetmezliği gibi böbrek sorunları yaşanabilir. 
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2.1.6. Hipertansiyonda Tedavi  

Hipertansiyon, hem önlenebilir hem de tedavi edilebilir bir durumdur. Bu 

hastalığın tedavisinin ana hedefi, kan basıncını düşürmek ve böylece hastalık 

nedeniyle yaşanan sağlık sorunlarını ve ölüm riskini en aza indirmektir.14 Kan 

basıncını kontrol altına almak için iki ana yaklaşım vardır: Bunlar ilaç kullanımı ve 

yaşam tarzında yapılacak değişikliklerdir.15  Özellikle evre 1 hipertansiyonu olan 

hastalarda, diyabet, koroner arter hastalıkları, kronik böbrek hastalıkları veya 

serebrovasküler olaylar gibi ek hastalıklar mevcutsa, ilaç tedavisine hemen başlanması 

tercih edilir. Ancak bu ek hastalıklar yoksa, öncelikle yaşam tarzı değişiklikleri 

yapılması önerilir.14 İlaç tedavisi genellikle ilk tercih edilen yöntem olmasına rağmen, 

yaşam tarzı değişiklikleri olmadan tek başına etkili olamaz .16Geçmişte hipertansiyon 

tedavisi genellikle sadece kan basıncı seviyelerine dayanarak belirlenirken, 

günümüzde tedavi kararı hem kan basıncı seviyeleri hem de genel kardiyovasküler risk 

düzeyine göre yapılmaktadır.17 Bu risk düzeyi, mevcut olan ve sayılarına göre değişen 

risk faktörlerine bağlıdır ve tedavi planını buna göre şekillendirir.  

Risk faktörleri değiştirilebilir ve değiştirilemeyen olarak ikiye ayrılabilir. Kan 

basıncına eşlik eden değiştirilebilir risk faktörleri mümkün olduğunca kontrol altına 

alınmalı ve tedavi süreci genel bir yaklaşım içinde ele alınmalıdır.17 

 

Tablo 3: Yaşam tarzı düzenenmesinden ilaç tedavisine geçişte kan basıncı takibi

 
 



6 
 

2.2. MİKROALBUMİNÜRİ  

Mikroalbuminüri genellikle üç farklı yöntemle ölçülür: 24 saatlik idrar toplama 

sırasında 30-300 mg/gün, belirli bir süre boyunca toplanan idrarda 20-200 mcg/dakika 

veya tek bir spot idrarda üriner albumin/kreatinin oranı kullanılarak 30-300 mg/g 

olarak belirlenen üriner albumin atılımı.18 19  

 

Tablo 4: Proteinüri Kriterleri 

 
 

Mikroalbuminüri, aşikar nefropati, son dönem böbrek hastalığı ve ölüm gibi 

çeşitli kardiyovasküler komplikasyonlara yol açabilecek anormal üriner albumin 

atılımının bir göstergesidir. Albumin miktarını ölçmek için üç ana yöntem 

bulunmaktadır: Birincisi, spot idrar örneklerinde albumin konsantrasyonu veya 

albumin/kreatinin oranını ölçmektir. İkincisi, idrarın yirmi dört saat boyunca 

toplanarak eş zamanlı kreatinin klirensinin belirlenmesidir. Üçüncüsü ise, belirli bir 

süre (örneğin gece boyunca veya dört saat boyunca) toplanan idrar örneklerinde 

albumin düzeylerinin ölçülmesidir.20 Amerikan Diyabet Cemiyeti (ADA) önerilerine 

göre, klinik değerlendirme yapmadan önce hastanın mikroalbuminürik olduğunu 

doğrulamak için 3 ila 6 ay içinde alınan iki veya üç farklı idrar örneğinde 

anormalliklerin tespit edilmesi gerektiği belirtilmektedir.21 Üriner albumin atılımı, 

idrar yolu enfeksiyonları, kısa süreli belirgin hiperglisemi, kontrol altında olmayan 

hipertansiyon, kalp yetmezliği, hematüri, akut febril hastalıklar ve 24 saat içinde 

yapılan yoğun egzersiz gibi durumlarla etkilenebilir.22Tip 2 diyabetli hastalarda 

mikroalbuminüri, glomerülde meydana gelen vasküler hasarın ilk klinik belirtisidir ve 

vücuttaki yaygın vasküler hastalıkların bir göstergesidir.23Diyabeti olup olmadığına 
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bakılmaksızın, özellikle hipertansiyonu olan bireylerde mikroalbuminüri, miyokard 

infarktüsü, inme ve kardiyovasküler hastalıklardan kaynaklanan ölüm riskinin 

bağımsız bir göstergesidir ve gelecekte konjestif kalp yetmezliği gelişme olasılığını 

işaret eder.24Mikroalbuminüri, diyabet veya nefropati olup olmamasına bakılmaksızın, 

tüm hastalarda kardiyovasküler hastalık riskinin erken bir göstergesidir.25 

Makroalbuminüri, genellikle aşikar nefropati veya klinik nefropati olarak 

adlandırılır.  Bu durum, proteinüri düzeylerinin 24 saat içinde 500 mg'dan fazla olması 

veya albüminüri düzeylerinin 300 mg/g kreatininin üzerinde olması ya da 24 saatlik 

idrarda 300 mg'dan fazla albümin bulunması şeklinde tanımlanır.26 1980'lerin 

başlarından itibaren gerçekleştirilen araştırmalarda, mikroalbuminürinin, tip 1 ve tip 2 

diyabetli hastalarda 6-8 yıl içinde %60-80 oranında makroalbuminüriye dönüşme riski 

taşıdığı bildirilmiştir.27 28Ancak, daha güncel araştırmalar bu ilerleme riskinin önceki 

raporlarda belirtildiği kadar yüksek olmadığını göstermektedir. 

Tip 2 diyabeti ve mikroalbuminüriye sahip hastalarda, albumin atılım 

seviyeleri ve mikroalbuminüri ilerleme hızı, hem kardiyovasküler hastalıkların hem de 

kardiyovasküler ölüm riskinin belirlenmesinde bağımsız göstergeler olarak 

belirlenmiştir.29   Tip 1 diyabeti ve makroalbuminüri bulunan hastalarda, bir yıl 

boyunca ölçülen albumin atılım seviyeleri ve bu seviyelerdeki değişim hızının, 

kardiyovasküler olaylar ve mortalite riskinin tahmin edilmesinde bağımsız ve 

belirleyici faktörler olduğu kanıtlanmıştır.30 

Genel popülasyonda, diyabeti olmayan bireylerde bile, mikroalbuminüri 

seviyelerinin kardiyovasküler mortaliteyi öngörmede güçlü bir belirleyici faktör 

olduğu gösterilmiştir. Hollanda'nın Gröningen şehrinde yapılan bir araştırmada, 28-75 

yaş aralığındaki 85.000 kişiyi kapsayan çalışmada, mikroalbuminüri sınırında yer alan 

üriner albumin seviyelerinde iki kat artışın, kardiyovasküler hastalıklardan 

kaynaklanan ölüm riskinde %29 ve tüm nedenlere bağlı ölüm riskinde %12 artışa 

neden olduğu bulunmuştur.31Ayrıca, albuminüri düzeylerindeki değişim hızının, şu 

anda normal kabul edilen üriner albumin seviyelerinde de belirgin bir ilişkiye sahip 

olduğu gözlemlenmiştir. 

Mikroalbuminüri, diyabetik nefropati ve kardiyovasküler hastalıkların (KVH) 

öngörülmesinde güçlü bir gösterge olarak değerlendirilmektedir çünkü doğrudan bu 

hastalıkların nedeni olmasa da, hipertansiyon, hiperglisemi, dislipidemi, sigara 
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kullanımı, yüksek sodyum alımı ve ailede KVH öyküsü gibi risk faktörleriyle 

ilişkilidir ve bu risk faktörleri bu hastalıklara yol açabilir. Birçok araştırma, 

hipertansiyonun mikroalbuminüri ile bağlantılı olduğunu göstermiştir. Örneğin, 

Üçüncü Ulusal Sağlık ve Beslenme İnceleme Taraması (NHANES III) verilerinin 

analizi, normalden yüksek kan basıncı seviyelerinin (sistolik 130-139 mmHg ve 

diyastolik 85-89 mmHg olarak tanımlanmıştır) bile mikroalbuminüri ve 

kardiyovasküler olay riskinde anlamlı bir artış ile ilişkili olduğunu ortaya 

koymuştur.32Groningen araştırmasında, kardiyovasküler hastalık nedeniyle ölen 

bireylerde, hayatta kalanlara kıyasla daha fazla sayıda diyabet, hipertansiyon, 

hiperlipidemi, sigara kullanımı ve aile öyküsünde kardiyovasküler hastalık bulunduğu 

saptanmıştır. Diğer bir çalışmada ise, yetersiz glisemik kontrol ve sigara içmenin, tip 

2 diyabetli hastalarda normal üriner albumin atılım hızının mikroalbuminüriye 

dönüşme riskini artıran bağımsız faktörler olduğu ortaya konmuştur.33 

Diyabeti olan hastalarda, mikroalbuminürisi bulunanların tüm nedenlere bağlı 

ve kadiyovasküler olaylardan kaynaklanan ölüm oranlarının, mikroalbuminürisi 

olmayan diyabet hastalarına göre dört kat daha yüksek olduğu görülmektedir. Bu 

nedenle, diyabet hastalarında mikroalbuminüri varlığı büyük önem taşır. 

Mikroalbuminürinin gelişimini ve ilerlemesini önlemek, bu hastalar için önemli bir 

tedavi hedefidir. 

Böbrek hastalığının önlenmesine yönelik kapsamlı bir çalışmada (Bergamo 

Nephrologic Diabetes Complications Trial - BENEDICT), araştırmacılar, sadece ACE 

inhibitörü trandolapril veya dihidropiridin içermeyen kalsiyum kanal blokörü 

verapamil ile kombine olarak kullanılan trandolapril tedavisinin, üriner albumin 

seviyesi normal olan hipertansif tip 2 diyabet hastalarında mikroalbuminüri riskini 

azalttığını göstermiştir.34 Kandesartan ve Lisinopril Mikroalbuminüri (CALM) 

çalışmasında, mikroalbuminüri görülen hipertansif tip 2 diyabet hastalarında düşük 

dozda uygulanan iki farklı RAAS blokerinin (bir ACE inhibitörü ve bir ARB) birlikte 

kullanımı, her iki ilacın tek başına kullanımına göre mikroalbuminüriyi azaltmada 

daha etkili bulunmuştur.35 

Her iki araştırmanın da, mikroalbuminüride daha belirgin düşüşlerin görüldüğü 

grupta, hastaların kan basıncında daha büyük bir azalma sağlandığını gözlemlediği 

vurgulanmalıdır. Ayrıca, kullanılan ilaç türünden bağımsız olarak, etkili bir kan 
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basıncı düşüşünün mikroalbuminüriyi azalttığı, diğer çalışmalarda da kanıtlanmıştır. 

Her iki araştırmanın da, mikroalbuminüride daha belirgin düşüşlerin görüldüğü grupta, 

hastaların kan basıncında daha büyük bir azalma sağlandığını gözlemlediği 

vurgulanmalıdır. Ayrıca, kullanılan ilaç türünden bağımsız olarak, etkili bir kan 

basıncı düşüşünün mikroalbuminüriyi azalttığı, diğer çalışmalarda da kanıtlanmıştır.36 

Bu nedenle, düşük sodyum içerikli bir diyet uygulamak ve kan basıncını 130/80 

mmHg seviyesinde tutmak, mikroalbuminüriyi azaltmak için etkili yöntemler olarak 

kabul edilmektedir.37  

 

2.3. KARDİYOVASKÜLER RİSK DEĞERLENDİRMESİ 

Kardiyovasküler hastalıklar genellikle yavaş bir ilerleme gösterir ve 

semptomlar ortaya çıktığında çoğu zaman hastalık ileri aşamalara gelmiş olur. Bu 

durumda uygulanan tedavinin etkinliği sınırlı olabilir. Kardiyovasküler risk, belirli bir 

zaman diliminde bir bireyin ölümcül veya ölümcül olmayan bir kardiyovasküler olay 

yaşama olasılığı olarak tanımlanır. Özellikle henüz kardiyovasküler hastalık tanısı 

almamış kişilerin risk faktörlerini kontrol altına alması, bu hastalıkları geçirme riskini 

azaltarak ölüm ve sakatlık olasılıklarını düşürmektedir. Bu nedenle, miyokard 

enfarktüsü (Mİ), periferik arter hastalığı ve inme gibi kardiyovasküler hastalıkların 

olumsuz sonuçlarını ve komplikasyonlarını önlemek, yaşam kalitesini artırmak, sağ 

kalımı uzatmak ve sağlık harcamalarını azaltmak için kardiyovasküler risk faktörlerini 

tanıyıp yönetebileceğimiz çeşitli risk değerlendirme sistemleri geliştirilmiştir. 

 

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

 Kardiyovasküler hastalık risk hesaplama sistemlerinden biri Framinghan risk 

skorlaması (FRS) dır. İlk skorlama sistemi olması açısından çok önemlidir ve tarihidir. 

1949 yılından beri kullanılan bu skorlama ile Amerikan popülasyon özelinde KVH 

geçirme riski olanlar erken dönemde tespit edilmiş ve mortalite oranları üzerine 

olumlu etkisi olmuştur. Bu risk skorlamasının sonuçları Avrupa popülasyonu üzerine 

uyarlandığında fatal (ölümcül) KVH riskinin tam olarak tespitinde olumlu sonuç 

vermediği görülmüştür, ayrıca Avrupa toplumunda KVH mortalitesini olduğundan 

yüksek gösterdiğine dair yayınlar mevcuttur .38 FRS’nin kısıtlılıkları ve ABD dışındaki 

toplumlardaki geçerliliğinin tartışmalı olması nedeniyle Avrupa toplumunu 34 temsil 
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eden SCORE sistemi 1986 yılında Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti (ESC) tarafından 

geliştirilmiştir. 2021 yılına kadar da radikal bir kalibrasyon da yapılmamıştır. 

SCORE risk değerlendirme sisteminde yapılan güncellemeler önemli 

değişiklikler getirmiştir. Önceki SCORE modelinde sadece ölümcül kardiyovasküler 

hastalık (KVH) riski hesaplanırken, SCORE-2 modelinde hem ölümcül hem de 

ölümcül olmayan (nonfatal) KVH hastalık riskleri değerlendirilmektedir. SCORE, 

özellikle gençlerde miyokard enfarktüsü ve felçten kaynaklanan ölüm oranlarını düşük 

göstermekte ve yaşlılarda ise KVH riskini olduğundan yüksek hesaplamaktaydı. 

SCORE-2 güncellemesi bu sorunları ortadan kaldırmış ve risk değerlendirmelerini 

daha doğru hale getirmiştir. Ayrıca, eski SCORE modelinde farklı ülkelerdeki 

popülasyonlar arasında bir ayrım yapılmamaktaydı ve ülkelere özgü KVH mortalite 

oranları dikkate alınmıyordu. SCORE-2 ile birlikte, bireyin yaşadığı ülkenin riski 

hesaplamadaki rolü artırılmış ve 10 yıllık risk hesaplamasında ülkeye özgü farklılıklar 

dikkate alınmıştır. 39 

SCORE modelinde toplam kolesterol seviyeleri risk hesaplamalarına dahil 

edilirken, SCORE-2 modelinde bu hesaplamalara non-HDL kolesterol kullanılarak 

devam edilmektedir. SCORE-2, bir risk tahmin algoritmasıdır ve Avrupa'da 40-69 yaş 

arasındaki bireylerde, geçmişte kardiyovasküler hastalık veya diyabet öyküsü 

bulunmayan kişilerin önümüzdeki 10 yıl içinde ölümcül ya da ölümcül olmayan 

kardiyovasküler hastalık yaşama riskini hesaplamak için geliştirilmiştir. Ayrıca, 70 yaş 

ve üzeri bireyler için SCORE2-OP isimli bir model de mevcut olup, bu model 10 yıl 

içinde fatal (ölümcül) ve nonfatal (ölümcül olmayan) kardiyovasküler hastalık riskini 

değerlendirir.39 

SCORE-2 modeli, çeşitli veri kaynaklarından elde edilen bilgilerle 

oluşturulmuştur. Modelin geliştirilmesinde, Gelişen Risk Faktörü İşbirliği (ERFC) ve 

Birleşik Krallık Biobank (UKB) veri kümeleri kullanılmıştır. 

ERFC'den elde edilen veriler, 1990 sonrasındaki sağlık tetkiklerine odaklanır 

ve bu veriler popülasyon bazlı çalışmalardan toplanmıştır. Bu veri setleri, yaş, cinsiyet, 

sigara içme durumu, diyabet öyküsü, total kolesterol ve HDL kolesterol seviyeleri gibi 

risk faktörlerini içerir. Ayrıca, sistolik kan basıncı ölçümleri de vardır. ERFC verileri, 

ölümcül olmayan kalp ve damar hastalıkları (örneğin, ölümcül olmayan kalp krizi veya 

inme) öyküsü olan kişilerin sağlık durumlarını ve takip bilgilerini içerir. Bu kişiler, en 
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az bir yıl süreyle izlenmiştir.UKB ise 2006-2010 yılları arasında Birleşik Krallık'taki 

23 değerlendirme merkezinde toplanan verilerle oluşturulan Birleşik Krallık 

Biobank'tır (UKB). Bu çalışmada, 40 yaş ve üstü yaklaşık 500 bin kişi uzun vadeli 

sağlık takibi yapılacak şekilde seçilmiştir. UKB verileri, ulusal sağlık sisteminden elde 

edilen bireysel sağlık bilgilerini içerir ve bu veriler, hastalık ve ölüm oranlarını 

izlemek amacıyla geniş bir kohort çalışmasından elde edilmiştir. Bu verilerin 

doğruluğunu artırmak için uluslararası sağlık verileri kullanılmıştır. Bu amaçla, Dünya 

Sağlık Örgütü (WHO), Clinical Practice Research Datalink (CPRD), Finlandiya, 

İsveç, Hollanda, Danimarka, Birleşik Krallık, Almanya, İspanya, Estonya ve Doğu 

Avrupa'daki sağlık çalışmaları (HAPPIEE) gibi çeşitli kaynaklardan elde edilen 

verilerle yeniden kalibrasyon yapılmıştır. Bu ek veriler, ülkeye özgü kardiyovasküler 

ölüm oranlarını ve yaşa, cinsiyete göre sağlık bilgilerini içerir. Bu kapsamlı veri setleri 

kullanılarak, kişilerin önümüzdeki 10 yıl içindeki ölümcül ve ölümcül olmayan kalp 

ve damar hastalıkları riskleri hesaplanmıştır. 

Modelin harici doğruluğunu değerlendirmede, ERFC'nin popülasyon 

koşullarına benzer prospektif araştırmalar incelenmiştir. Bu araştırmalar arasında 

MONICA Risk, MORGAM Project, BiomarCARE Konsorsiyumu, EPIC-CVD, 

CPRD, Heinz-Nixdorf Recall Çalışması (HNR), Estonian Biobank, HAPIEE 

Çalışması, HUNT Çalışması, DETECT Çalışması ve Gutenberg Health Çalışması 

(GHS) bulunmaktadır. 

Modelin yeniden kalibrasyon sürecinde, önceki araştırmalar dikkate alınmıştır. 

Özellikle, SCORE-2 modelinin oluşturulmasında katkıda bulunan araştırmacılar, yaşın 

kardiyovasküler hastalık (KVH) risk faktörleri üzerindeki etkisine dikkat çekmiştir. 

Önceki çalışmalar, yaş ilerledikçe KVH risk faktörlerinin etkisinin azaldığını 

göstermektedir. Bu nedenle, modelin performansını artırmak amacıyla yaş gruplarına 

göre iki ayrı model geliştirilmiştir: 40-69 yaş arası için SCORE-2-OP ve 70-89 yaş 

arası için SCORE-2 dir. 

Bu modelde, diyabet tanısı almış olan hastalar için SCORE-2 hesaplaması 

yapılması önerilmemektedir. Ancak, diyabet geçmişi bulunan hastalar modele dahil 

edilmiştir çünkü bu kişileri nüfus düzeyindeki ölüm istatistiklerinden ve yeniden 

kalibrasyon için kullanılan risk faktörü verilerinden ayırmak mümkün olmamıştır. 

Ayrıca, orantılı tehlike varsayımlarında herhangi bir ihlal bulunmamaktadır. 
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Bu model, yaşa ve cinsiyete göre ortalama risk faktörü seviyeleri ve 

kardiyovasküler hastalık (KVH) insidans oranları kullanılarak risk bölgelerine göre 

yeniden düzenlenmiştir. Avrupa genelinde, 100 bin kişideki KVH mortalite oranlarına 

dayanarak dört risk bölgesi belirlenmiştir. Bu risk bölgeleri şu şekildedir: 100 bin 

kişide 100ün altında ölüm oranı düşük risk, 100 ile 150 arasında ölüm oranı orta risk, 

150 ile 300 arasında ölüm oranı yüksek risk ve 300ün üzerinde ölüm oranı çok yüksek 

risk olarak sınıflandırılmıştır. 

Bu modelin bulguları, 1990-2009 yılları arasında kardiyovasküler hastalık 

(KVH) öyküsü bulunmayan 45 kohorttan toplam 677,684 katılımcının dahil olduğu 

bir incelemeden elde edilmiştir. Katılımcıların ortalama yaşı 57 olup, bunların %44'ü 

(300,375 kişi) erkeklerdir. 10,7 yıl süren takip dönemi sonunda, 30,121 KVH ve 

33,809 KVH dışı ölüm rapor edilmiştir. Ayrıca, sigara içimi ve diyabetin KVH 

üzerindeki etkisinin kadınlarda erkeklerden daha belirgin olduğu gözlemlenmiştir. 

UKB tarafından yapılan çalışmalarda da benzer sonuçlar elde edilmiştir. 

Bu modellemenin sonucunda, dört Avrupa risk bölgesindeki kardiyovasküler 

hastalık (KVH) risk tahminleri hesaplanmıştır. Pratik kullanım ve sunum amacıyla, 

çizelgelerde toplam kolesterol ve HDL kolesterol yerine HDL olmayan kolesterol baz 

alınmıştır. Belirli bir yaş için tahmin edilen mutlak risk ve risk faktörlerinin 

kombinasyonu, bölgeler arasında önemli derecede değişiklik göstermiştir. Model, 

Avrupanın farklı bölgelerinde KVH riskinde büyük farklılıklar ortaya koymuştur. 

Örneğin, 50 yaşında, sigara içen, sistolik kan basıncı 140 mmHg olan, total kolesterolü 

5,5 mmol/l ve HDL kolesterolü 1,3 mmol/l olan bir erkeğin düşük riskli bir ülkede 

yaşaması durumunda, SCORE-2 modeli 10 yıllık KVH risk artışını %5,9 olarak 

hesaplamaktadır. Aynı kişi yüksek riskli bir ülkede yaşarsa, risk artışı %14,0 olarak 

belirlenmektedir. Eğer bu kişi kadın olsaydı ve diğer tüm parametreler aynı kalsaydı, 

düşük riskli ülkede risk artışı %4,2, yüksek riskli ülkede ise %13,7 olacaktı. 

Bu modellemenin harici doğruluğu, on beş Avrupa ülkesinden elde edilen 

yirmi beş prospektif çalışmadan alınan verilerle değerlendirilmiştir. Bu çalışmalarda 

toplamda 43,492 kardiyovasküler hastalık (KVH) olayı gözlemlenmiş ve veriler, daha 

önce KVH veya diyabet öyküsü bulunmayan 1,133,181 kişiden toplanmıştır. C-

endeksleri hesaplanmış ve bu endeksler, 0,67 (0,65-0,68) ile 0,81 (0,76-0,86) arasında 

değişen kohorta özgü değerlerle, tüm bölgelerde orta ile iyi arasında bir risk 
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ayrımcılığı sağladığını göstermiştir. SCORE modeline kıyasla, SCORE-2 özellikle 

genç yaş gruplarında risk ayrımını iyileştirmiştir. Total ve HDL kolesterolün etkileri 

çıkarıldığında, konkordans endeksinde bir düşüş gözlemlenmiştir. Ayrıca, SCORE-

2'nin SCORE'a göre yanlış pozitif oranlarını azalttığı ve sensitivitesini artırdığı 

bulunmuştur. 

SCORE-2 modelinde, 40-69 yaş arası popülasyonda yüksek risk olarak 

değerlendirilenlerin oranı, erkeklerde düşük riskli toplumlarda %3,4 iken, yüksek 

riskli toplumlarda bu oran %51’e kadar çıkmaktadır. Kadınlarda ise, düşük riskli 

toplumlarda yüksek risk oranı %0,1 iken, yüksek riskli toplumlarda %32’ye kadar 

ulaşmaktadır. 

Kısacası, SCORE-2 modeli, yalnızca ölümcül kardiyovasküler hastalık (KVH) 

mortalitesini değerlendirmekle kalmaz, aynı zamanda hem ölümcül hem de ölümcül 

olmayan KVH olaylarını tahmin eder. SCORE-2, en güncel ve temsil edici KVH 

oranları kullanılarak sistematik bir şekilde yeniden kalibre edilmiştir; buna karşın, 

orijinal SCORE modeli 1986 öncesi verilere dayanıyordu. SCORE modeli yaşla ilgili 

ve ölümcül KVH riskine odaklandığı için, güncel verilerle yeniden kalibre edilmesi 

gerekirdi. Ancak, ölümcül olmayan KVH risklerini ve düşük vaka ölüm oranlarına 

sahip popülasyonlarda KVH risklerini tahmin ederken sorunlar yaşanabilirdi. SCORE-

2, birçok ülkeden elde edilen toplam 12,5 milyondan fazla kişiye ait verilerle 

geliştirilmiştir. Ülkeler arasındaki risk kategorileri farklılıkları, politika yapıcıların ve 

uygulayıcıların hastalık önleme kaynaklarını daha uygun ve yerel bilgiye dayalı olarak 

tahsis etmelerine yardımcı olacaktır. Bu sonuçlar, SCORE-2nin genç bireyler arasında 

toplam KVH yükünü SCOREdan daha iyi tahmin ettiğini ve daha iyi risk ayrımcılığı 

sağladığını göstermektedir. 

Bu skorlamanın potansiyel sınırlamalarını dikkate almak önemlidir. Risk 

tahmin modelleri çoğunlukla Avrupanın düşük ve orta riskli KVH popülasyonları 

üzerinde, 45 farklı kohort kullanılarak geliştirilmiştir. Ancak, ideal olarak, yüksek ve 

çok yüksek riskli bölgelerde kullanılmak üzere risk modellerinin oluşturulması 

gerekmektedir. Bu modellerin, bu bölgelerdeki ulusal olarak temsili büyük ve ileriye 

dönük kohortlardan, uzun vadeli takip verilerinden ve hem ölümcül hem de ölümcül 

olmayan KVH risk hesaplamalarından yararlanarak geliştirilmesi gerekir. Maalesef, 

bu tür veriler şu anda bulunmamakatadır 
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Bir diğer sınırlama, kohortları oluşturan popülasyonlarda ilaç kullanımı, aile 

öyküsü, sosyo-kültürel durum, beslenme alışkanlıkları, fiziksel aktivite düzeyi, böbrek 

fonksiyonu ve etnik köken gibi verilerin bulunmamasıdır. Bu tür bilgiler, modelin 

geliştirilmesi ve yeniden kalibre edilmesi için kullanılan veriler arasında yer 

almamıştır. Bu nedenle, SCORE-2 tahminlerinin yorumlanması sırasında klinik 

muhakeme yapılması önemlidir, özellikle statin ve antihipertansif ilaç kullananlar, 

KVH öyküsü bulunanlar, böbrek yetmezliği yaşayanlar ve farklı etnik gruplar gibi özel 

durumları göz önünde bulundurmak gerekmektedir. 

Diyabetli bireylerin yüksek kardiyovasküler hastalık (KVH) riski taşıdığı ve bu 

nedenle statin ve diğer önleyici tedaviler için otomatik olarak uygun kabul edildiği 

dikkate alındığında, bu popülasyon için zaten mevcut olan belirli risk puanları 

nedeniyle SCORE-2 modeline diyabet bir belirleyici olarak dahil edilmemiştir. 70 yaş 

ve üzerindeki bireyler için ise, SCORE-2ye benzer yöntemlerle ayrı bir risk puanı olan 

SCORE2-OP geliştirilmiş ve yayımlanmıştır. SCORE2-OP, SCORE-2’nin yaşlı 

bireyler için olan devamı olarak kullanılabilir. 

Özetle, Avrupa popülasyonlarında 10 yıllık kardiyovasküler hastalık (KVH) 

riskini tahmin etmek üzere geliştirilen, kalibre edilen ve doğrulanan yeni bir algoritma 

olan SCORE-2, Avrupa genelinde KVH geliştirme riski yüksek olan bireyleri 

tanımlama yeteneğini sunmaktadır.39 
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Şekil 1: SCORE-2 modeli ve riskli bireylerin tespiti
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Şekil 2: SCORE-2 modeliyle hesaplanan KVH riskine göre ülkelerin sınıflandırması 
 

 
 

Şekil 3: SCORE-2 risk tahmin algoritması 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 
3.1. ARAŞTIRMANIN YERİ, TİPİ VE ZAMANI 

Bu araştırma Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ümraniye Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi İç Hastalıkları Kliniğinde retrospektif olarak yürütüldü. 2022-Aralık  2023 

(1.5 yıl ) tarihleri arası iç hastalıkları veya nefroloji polikliniğine başvuran hastalar 

araştırmaya alındı. Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi Etik Kurul onayı alındı. 

 

3.2. ARAŞTIRMA POPÜLASYONU 

Çalışmamızda  diyabeti olmayıp hipertansiyonu olan 40-70 yaş arası kişileri, 

cinsiyet,hdl,total kolesterol,sistolik kan basıncı,kreatinin,gfr ve sigara durumu göz 

önüne alınarak hesaplanan  SCORE-2 skalasında mikroalbuminürisi olan hastanın 

mikroalbuminürisi olmayan hasta üzerine etkisi irdelenmiştir  

Bu çalışma için  Haziran  2022-Aralık  2023 (1.5 yıl )  tarihleri arasında Sağlık 

Bilimleri Üniversitesi Ümraniye Eğitim Araştırma Hastanesi İç Hastalıkları veya 

Nefroloji Kliniğinde diyabeti olmayan hipertansiyon tanılı mikromikroalbuminürik 

olan ve mikromikroalbuminürik olmayan 200 (100-100)  hasta olarak örneklem 

oluşturuldu. Hastalar 40-70 yaş aralığında ve kardiyovasküler hastalıığı olmamasına 

göre dikkat edilerek seçildi. 

 

3.3. VERİ TOPLANMASI 

Hastalardan evde ölçülen tansiyon takiplerini getirmesi istenmiştir, sistolik kan 

basınçların ortalamaları alınmıştır, idrarda mikroalbumini ölçmek için hastalardan 

dipstick ile örnekleme alınıp idrarda mikroalbuminüri düzeyine bakılmıştır. Sigara 

içme durumu özellikle sorgulanmıştır, minimum 12 saat açlık sonrası hastaların serum 

lipid markerları ölçülmüştür. Tüm hastaların SCORE-2 modeline göre 10 yıllık 

kardiyovasküler hastalık riski hesaplanmıştır  

 

İstatistik 

Örneklem büyüklüğünü belirlemek amacıyla G*Power 3.1 programı 

kullanılarak güç analizi yapılmıştır. Çalışmanın gücü 1- 𝛽𝛽 (𝛽𝛽 =2. tip hata olasılığı) 

olarak ifade edilmektedir. Çalışma % 80 güce sahiptir. Bu etki gücüne sahip olmak için 
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belirlenen örneklem sayısı her iki grup için en az 64er örneklem olması gerektiği 

saptanmıştır. 

İstatistiksel analizler için R Statistical Software programı kullanılarak 

çalışmada elde edilen bulgular değerlendirildi. Bu süreçte, tanımlayıcı istatistiksel 

metotlar için nicel değişkenler için ortalama, standart sapma, ve medyan değerleri 

kullanılırken, nitel değişkenler için frekans ve yüzde gibi tanımlayıcı metotlar 

kullanıldı. Verilerin normal dağılıma uygunluklarının değerlendirilmesinde Shapiro 

Wilks test kullanılarak, normal dağılım gösteren değişkenlerin değerlendirmelerinde 

Student t-test, göstermeyen değişkenlerin değerlendirmelerinde ise Kruskal-Wallis test 

kullanıldı. Değişkenler arası ilişkilerin değerlendirilmesinde ikili değer 

değişkenlerinde Spearmans korelasyon analizi kullanılırken, sürekli değişkenler u için 

Pearson’s korelasyon analizi kullanılmıştır. Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında ise 

Pearson Chi-Square testi kullanılarak, anlamlılık en az p<0.05 düzeyinde 

değerlendirildi. 
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4. BULGULAR 
 

4.1.  GRUPLAR ARASI KARŞILAŞTIRMA 

Çalışmamıza mikroalbuminüri pozitif 101 hasta, mikroalbuminüri negatif 101 

hasta olarak toplam 202 hasta dahil edilmiştir. Örneklemin ve grupların tanımlayıcı 

özellikleri olarak ortalama değerler ve parantez içerisinde standart sapma değerleri 

Tablo 1’de verilmiştir. Ayrıca mikroalbuminüri pozitif ve nagtif hasta gruplarının diğer 

değişkenler bazında istatistiksel olarak anlamlı olarak farklılaşıp farklılaşmadığını 

anlamak için p-değerleri de Tablo 1’in son sütununda verilmiştir. Örneklemin tamamı 

göz önüne alındığında hastaların %56.9’unu kadınlar oluştururken bu değer %58.4 ile 

mikroalbuminüri pozitif hastalarda mikroalbuminüri negatif hastalara göre daha 

yüksek bir oranda gözlemlenmiştir. Ancak bu farklılık 0.776 p-değeri ile istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır. Cinsiyet için yapılan bu yorumlama diğer değişkenler 

için de benzer şekilde ayrı ayrı yapılabilir. Ancak Tablo 1’e dair önemli noktalar şu 

şekilde özetlenebilir. Kolesterol ve kalsiyum (CA) değerleri mikroalbuminüri pozitif 

ve negatif grup arasında neredeyse aynı değer aralıklarına sahipken, asıl farklılaşma 

sistolik kan basıncı (SKB), ALT, AST, BUN, GFR, potasyum (K), kreatinin (KRE), ve 

ürk asit değerlerinde p<0.001 anlamlılık düzeyinde gerçekleşmiştir.Diğer değişkenler 

farklı iki grup arasında farklı ortalama ve dağılım değerlerine sahip olsa da istatistiksel 

olarak anlamlılık gözlemlenmemiştir. 
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Tablo 5: Örneklemin ve Grupların Tanımlayıcı Özelliklerinin Değerlendirilmesi 
 TÜM HASTALAR 

(n=202) 

ALBUMİNÜRİ (+) 

(n=101) 

ALBUMİNÜRİ (-) 

(n=101) 
𝒑𝒑 

CİNSİYET (K) %56.9 %58.4 %54.4 0.776a 

SIGARA (+) %44.6 %43.6 %45.5 0.887a 

KOLESTEROL 202.47 (45.67) 202.59 (47.97) 202.35 (43.48) 0.999b 

HDL 50 (14.23) 51.43 (15.31) 48.56 (12.96) 0.318b 

SKB 145.72 (11.68) 148.67 (11.55) 142.77 (11.10) 0.000*** b 

YAS 55.48 (9.12) 55.10 (9.48) 55.86 (8.77) 0.577 b 

ALT 21.53 (12.60) 18.871 (10.16) 24.19 (14.19) 0.001*** b 

AST 20.54 (9.18) 19.10 (8.39) 21.98 (9.73) 0.002*** b 

SODYUM 140.03 (2.33) 139.87 (2.50) 140.20 (2.14) 0.536 b 

BUN 37.66 (28.08) 47.20 (36.34) 28.13 (8.95) 0.000*** b 

GFR 82.76 (25.82) 74.17 (31.51) 91.43 (13.90) 0.000*** b 

GLUKOZ 97.64 (13.73) 95.48 (11.77) 99.79 (15.20) 0.054 b 

CA 9.26 (0.58) 9.27 (0.65) 9.26 (0.51) 0.953c 

FOSFOR 3.86 (0.81) 3.81 (0.83) 3.90(0.80) 0.259 b 

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*** b 

ALBUMIN(KAN) 4.35 (0.40) 4.29 (0.43) 4.41 (0.36) 0.101 b 

SCORE-2 9.09 (5.65) 9.36 (6.14) 8.82(5.13) 0.764 b 

a Pearson Chi-Square Test                                                                                                                                           

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

b Kruskal-Wallis Test  

c Student t-Test 

 

Bu çalışmanın asıl amacı olan mikroalbuminüri pozitif ve negagtif hastalar 

arasındaki SCORE-2 değerlerinin farklılığı noktasında ise, başka değişkenler dikkate 

alınmadan, 0.764 p-değeri ile bir anlamlılık bulunamamıştır. SCORE-2 değerinin bu 

iki gruptaki dağılımı Kernel Density ve Box Plot ile Figür 1’de gösterilmiştir. Ortalama 

değer mikroalbuminüri pozitif grupta 9.36, medyan ise 8.3 olarak ölçülürken bu 

değerler mikroalbuminüri negatif grupta sırasıyla 8.82 ve 8.1’dir. Kernel Density ve 

Box Plot grafiklerine bakıldığında mikroalbuminüri negatif grupta SCORE-2 

değerlerinin çoğunlukla daha dar bir alanda yoğunlaştığı görülürken, mikroalbuminüri 

pozitif grupta daha geniş bir aralığa yayılmış şekilde olduğu gözlemlenebilir. Böyle 
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bir durumda istatistiksel olarak anlamlılık yakalamak daha zor olduğundan, 0.764 gibi 

bir p-değeri gözlemlenmiştir. Bununla birlikte SCORE-2 değerini belirlemekte 

kullanılan değişkenler arasında (i.e, cinsiyet, sigara kullanımı, yaş, SKB, kolesterol ve 

HDL) istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık sadece sistolik kan basıncında (SKB) 

gözlemlenmiştir. Mikroalbuminüri pozitif grupta SKB değeri mikroalbuminüri negatif 

gruba göre daha yüksek bir ortalamada gözlemlenmiştir. Diğer değişkenler arasında 

istatiksel olarak bir anlamlı bir farklılık gözlemlenmemiştir. 

 

 

Şekil 4: SCORE-2 ölçümlerinin Mikroalbuminürik olan ve olmayan gruplardaki 

Kernel Density ve Box Plot karşılaştırtması  

 
4.2. SCORE-2 ÖLÇÜMLERİNİN DİĞER DEĞİŞKENLER İLE 

İLİŞKİSİ 

Bu çalışmada ayrıca SCORE-2eğerlerinin diğer değişkenler ile ilişkisine de 

bakılmıştır. Bu ilişki tüm hastalar ve mikroalbuminüri pozitif ve negatif gruplar için 

ayrı ayrı incelenmiştir. Değişkenlerin türüne bağlı olarak yapılan korelasyon 

analizinde değerler aşağıdaki tabloya göre yorumlanmıştır. 

 
r Yorum 

0,00-0,25 Çok Zayıf  

0,26-0,49 Zayıf 

0,50-0,69 Orta 

0,70-0,89 Güçlü 

0,90-1,00 Çok Güçlü 

-Akgül A. Çevik O. (2003) “Ístatistiksel Analiz Teknikleri”, Emek Ofset, Ankara 
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Bahsedilen 3 farklı grup için SCORE-2 ölçümlerinin diğer değişkenlerle 

ilişkisi korelasyon katsayıları verilerek Tablo-2 de gösterilmiştir. Tablodan 

görülebileceği gibi tüm hastalarda sigara kullanımı ile SCORE-2 ölçümleri arasında 

pozitif yönlü (sigara tüketimi arttıkça, SCORE-2 ölçümü artan) istatistiksel olarak 

anlamlı, zayıf düzeyde ilişki saptanmıştır (r=0,350; p<0,001). Bununla birlikte bu 

ilişki pozitif yönlü, istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde albumimürisi olan hastalarda 

zayıf ancak daha yüksek seviyede gözlemlenmiştir. Benzer bir yorum yaş değişkeni 

için de yapılabilir. Tüm hastalarda yaş ile SCORE-2 ölçümleri arasında pozitif yönlü 

(yaş arttıkça, SCORE-2 ölçümü artan) istatistiksel olarak anlamlı, orta düzeyde ilişki 

saptanmıştır (r=0,665; p<0,001). Ancak bu ilişki pozitif yönlü, istatistiksel olarak 

anlamlı bir şekilde albumimürisi olan hastalarda güçlü seviyede bir ilişki olarak 

gözlemlenmiştir. (r=0,718; p<0,001). Sigara ve yaş harici diğer değişkenler için de bu 

şekilde yorumlamalar yapılabilir. Ancak bu tablonun ilgi çekici ve önemli sonuçları şu 

şekilde özetlenebilir. Cinsiyet, sigara kullanımı, yaş, kolesterol, sistolik kan basıncı ve 

HDL; SCORE-2 değerini belirlemekte kullanılan değişkenler olduğu için, bu 

değişkenler ile SCORE-2 ölçümleri arasında hep istatiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmıştır. Bu ilişki cinsiyet ve HDL için negatif yönlü iken, diğerleri için pozitif 

yönlüdür. Yaş ile SCORE-2 ölçümü arasında güçlü bir ilişki gözlemlenirken, SCORE-

2’u oluşturan diğer değişkenler ile zayıf düzeyde bir ilişki saptanmıştır. Bu sebeple bu 

çalışmada SCORE-2 değerini belirlemekte kullanılan değişkenler arasında en büyük 

öneme sahip değişkenin yaş olduğu söylenebilir. 

SCORE-2 değerini belirlemekte kullanılan değişkenler haricinde diğer 

değişkenler ile SCORE-2 ölçümleri arasında ilişkiye bakıldığında genelde çok zayıf 

yönlü, pozitif ve istatiksel olarak anlamlı olmayan bir ilişki saptandığı görülebilir. 

İstatistiksel anlamlılık sadece GFR ve ürik asistte gözlemlenmiştir. Ancak her ilişki 

zayıf düzeyde olmakla beraber GFR’de negatif yönlü bir ilişki olurken, ürik asitte 

pozitif yönlü bir ilişki saptanmıştır. Tablodan çıkarılabilecek bir diğer sonuç ise 

sodyum, glukoz, kalsiyum (CA), potasyum (K), ve mikroalbuminüri kan değerleri ile 

SCORE-2 ölçümleri arasında ilişki mikroalbuminüri pozitif ve negatif gruplar için 

farklı yönlü olarak saptanmıştır. Örneğin glukoz değeri ile SCORE-2 ölçümleri 

arasında mikroalbuminüri pozitif grup için negatif yönlü (glukoz değeri arttıkça, 

SCORE-2 ölçümü artan) istatistiksel olarak anlamlı olmayan, çok zayıf düzeyde ilişki 
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saptanırken (r=0,027), bu ilişki mikroalbuminüri negatif grup için istatistiksel olarak 

anlamlı ve poizitif olarak gözlemlenmiştir. 

 

Tablo 6: Tüm hastalarda ve Mikroalbuminürik olan ve olmayan gruplarda, diğer 

değişkenler ile SCORE-2 ölçümlerinin ilişkisi 
 TÜM HASTALAR 

r 

ALBUMİNÜRİ (+) 

r 

ALBUMİNÜRİ (-) 

r 

SCORE-2 0.0211 

CİNSİYET (K) -0.219*** -0.129 -0.319** 

SİGARA (+) 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 Katsayısı; cinsiyet ve sigara ikili değişkenler olduğu için Spearman korelasyon katsayısı 

kullanılırken, diğer değişkenler sürekli olduğu için Pearson korelasyon katsayısı kullanılmıştır. 

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

 

4.3.  REGRESYON ANALİZİ 

Bu çalışmanın asıl amaca bağımlı değişken olan SCORE-2 değerlerinin ilgi 

değişkeni olan albuminürü negatif veya pozitif olma durumuna göre değişip 

değişmediğini incelemektir.  SCORE-2 değerleri yüzdelik tahminleri ifade ettiği için, 

bağımlı değişkenin yüzdelik şekilde yer aldığı durumda kullanılması gereken Beta 

regresyonu bu çalışmada kullanılmıştır. Beta regresyonu, bağımlı değişkenin 0-1 
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aralığında sürekli değerler aldığı durumlarda uygun bir regresyon modelidir. Bu tür 

durumlarda, bağımlı değişken genellikle oranlar veya yüzdelikler şeklinde ifade edilir. 

Standart lineer regresyon modelleri, bağımlı değişkenin tahmin edilen değerlerinin 0 

ile 1 arasında kalmasını garanti etmez ve bu nedenle bu tür veriler için uygun değildir. 

Beta regresyonu ise, bağımlı değişkenin dağılımının beta dağılımına uyması 

varsayımıyla çalışır. Beta dağılımı, 0 ile 1 arasında sürekli değişen değerleri 

modellemek için özel olarak tasarlanmıştır ve bu nedenle yüzdelikler veya oranlar gibi 

veriler için idealdir. Beta regresyonu ayrıca, verilerin aşırı uçlarda yoğunlaşması 

durumunda da esneklik sağlar ve parametrik olmayan yöntemlerle karşılaştırıldığında 

daha güçlü çıkarımlar yapılmasına olanak tanır.1 Bu sebeple bu çalışmada Beta 

regresyonu kullanılmıştır. 

Model oluşturulurken bağımsız değişkenler arasına veri setinde yer alan 19 

değişken içerisinde SCORE-2 üzerindeki etkisine özellikle idrardaki albumin seviyesi 

,GFR, kreatinin (KRE), potasyum (K), ürik asit, kan albumin seviyesi değişkenleri için 

de incelenmek istendiğinden bu değişkenler ve albuminürü negatif veya pozitif olma 

durumu sabit tutularak veri setindeki diğer değişkenlerin seçilmesi ve  veri setini en 

doğru ve iyi açıklayan modelin oluşturulması Stepwise algoritması 

ile  Akaike Information Criterion (AIC) değerlerinin farklı modellerde karşılaştırıp en 

küçük AIC değerine sahip modelin seçilmesi ile yapılmıştır. Ayrıca bu seçilen model 

albuminürü negatif ve pozitif gruplarda ayrı ayrı incelenmiştir. Seçilen model bu 3 

farklı durum içim Tablo 3’te ihtimal değerleri (ODDS oranı) verilerek gösterilmiştir.  

 
 

 
 

 

 
 
 
 

 

 

                                            
1 Ferrari, S., & Cribari-Neto, F. (2004). Beta regression for modelling rates and proportions. Journal of applied 
statistics, 31(7), 799-815. 



25 
 

Tablo 7: SCORE-2  üzerine etki eden risk faktörlerinin belirlenmesi 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Bağımlı değişken: 

 SCORE-2 

 
Model I: 

Tüm Hastalar 

Model II: 

Mikroalbuminüri 

(+) 

Model III: 

Mikroalbuminüri 

(-) 

Albuminüri + 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*** 0.01*** 0.0001*** 

 (0.72) (0.83) (1.82) 

Gözlem Sayısı 196 98 98 

Pseudo-R2 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 doğruluğu artık değerler analizi ve varyans 

büyütme faktörü (variance inflation factor (VIF)) ile çoklu doğrusallık 

(multicollineraity) problemi için kontrol edilerek modellerin doğru bir şekilde 

yorumlanmasında herhangi bir sorun olmadığı gözlemlenmiştir. Ayrıca yaş değişkeni 

SCORE-2 değerini belirlemekte kullanılan değişkenler arasında yer aldığı için, 

öncelikle yaş değişkeni eklenmeden Stepwise algoritması ile model seçilmiştir. Ancak 

yaş değişkeni eklemediğinde mikroalbuminüri pozitif olma durumu kardiyovasküler 

hastalık risk oranı ile ters yönlü çıkmaktadır. Yani mikroalbuminüri pozitif olan 

hastalarda kardiyovasküler hastalık risk oranı mikroalbuminüri negatif olan hastalara 

oranla ortalama daha düşük çıkmaktadır. Bu durum şu şekilde açıklanabilir: Tablo 2’ 

de görüldüğü üzere yaş SCORE-2 değerini belirlemekte kullanılan değişkenler 

arasında en büyük öneme sahip olan değişkendir ve pozitif yönlü bir ilişkiye sahiptir. 

Tablo 1’de ise ortalama yaşın mikroalbuminüri negatif hastalarda daha yüksek olduğu 

görülmektedir. Bu sebeple mikroalbuminüri negatif hastalar daha ileri yaşa sahip 

olduğundan daha yüksek SCORE-2 ilişkisi ters yönlü çıkmaktadır. Ancak yaş 

değişkeni kontrol edildiğinde SCORE-2 ilişkisi beklenen şekilde pozitif yönlü 

çıkmaktadır. 

Model 1’de SCORE-2 üzerine etki eden risk faktörleri tüm hastalar için 

incelenip belirlenirken, model 2’de bu faktörler sadece albuminüri pozitif ve model 

2’te sadece mikroalbuminüri negatif hastalar için belirlenmiştir. Tüm hastalar için risk 

faktörler incelendiğinde mikroalbuminüri pozitif olma durumundaki 1.08’lik katsayı 

şu şekilde yorumlanmaktadır: mikroalbuminüri pozitif olan hastalar için, diğer 

değişkenler sabit tutulduğunda (kontrol edildiğinde),  kardiyovasküler hastalık risk 

tahmini mikroalbuminüri negatif olan hastalara göre ortalama 1.08 kat daha fazladır, 

ya da başka bir ifadeyle mikroalbuminüri pozitif olan hastalarda kardiyovasküler 

hastalık risk oranı mikroalbuminüri negatif olan hastalara oranla ortalama %8 

artmaktadır. Ancak bu değer istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Tüm hastalar 

için değerlendirildiğinde SCORE-2 üzerine etki eden risk faktörleri istatistiksel olarak 

anlamlı olacak şekilde yaş, ALT ve ürik asit için bulunmuştur. Yaştaki ve ürk asit 

değerindeki 1 birimlik artış kardiyovasküler hastalık risk oranını ortalama %6 

arttırırken, ALT değerindeki 1 birimlik artış kardiyovasküler hastalık risk oranını 

ortalama %1 arttırdığı gözlemlenmiştir. 
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SCORE-2 üzerine etki eden risk faktörleri mikroalbuminüri pozitif ve negatif 

gruplarda farklılaşabilmektedir. Bu faktörlerin neler olduğu Tablo 3’te model 2 ve 

model 3’te gösterilmiştir. Mikroalbuminüri pozitif hastalarda SCORE-2 üzerine etki 

eden risk faktörleri yaş, ALT, AST değerleri ve kandaki albümin seviyesi olarak 

bulunmuştur. Bu gruptaki hastalar için ALT değerindeki 1 birimlik artış 

kardiyovasküler hastalık risk oranını ortalama %2 arttırırken, AST değerindeki 1 

birimlik artış kardiyovasküler hastalık risk oranını ortalama %2 azaltmaktadır. 

Kandaki albümin seviyesindeki 1 birimlik artış kardiyovasküler hastalık risk oranını 

ortalama %24 azalttığı gözlemlenmiştir. Mikroalbuminüri negatif hastalarda SCORE-

2 üzerine etki eden risk faktörleri farklılaşmaktadır. Bu gruptaki hastalar için risk 

faktörleri yaş, GFR, ve kreatinin (KRE) değerleridir. GFR değerindeki 1 birimlik artış 

kardiyovasküler hastalık risk oranını ortalama %2 arttırırken, kreatinin değerindeki 1 

birimlik artış kardiyovasküler hastalık risk oranını ortalama %310 arttırarak 3 katına 

çıkarmaktadır.  
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5. TARTIŞMA 
 

Kardiyovasküler hastalıklar (KVH), küresel çapta en yaygın ölümcül bulaşıcı 

olmayan hastalıklardır ve 2019da tahmini 18,6 milyon ölüme neden olmuştur  40 41. 

Kardiyovasküler hastalıklar Avrupada önemli bir morbidite ve mortalite nedeni 

olmaya devam etmektedir. Avrupa Kardiyoloji Derneği (ESC), sağlık hizmetlerini ve 

toplum çapında önlemeyi geliştirmek için risk tahmin modellerinin kullanımını 

savunur ve kılavuzlar geliştirir. 42 43 Birkaç geleneksel KVH risk faktörü hakkındaki 

bilgileri entegre eden risk modelleri, genellikle bireysel riski 10 yıllık bir süre boyunca 

tahmin eder. Amaç, önleyici eylemden en fazla yararlanması gereken daha yüksek 

KVH riski taşıyan kişileri belirlemektir. 44  

ESC, Sistematik Koroner Risk Değerlendirmesi (SCORE) modeli olarak 

bilinen önerilen risk tahmin algoritmasını birbiriyle ilişkili ihtiyaçları ele almak için 

revize etme çabası başlattı. SCORE yalnızca ölümcül KVH sonuçlarını içerir, bu da 

son yıllarda özellikle genç insanlar için ölümcül olmayan sonuçlara doğru kaymış olan 

toplam KVH yükünü hafife aldığı anlamına gelir.45  SCORE, aynı risk bölgesindeki 

ülkeler arasında önemli risk farklılıklarına izin vermez, bu da bu koşullarda riski yanlış 

tahmin edebileceği anlamına gelir.  

SCORE, 1986dan önce işe alınan kohortlarda n geliştirilmiştir ve çağdaş KVH 

oranlarına sistematik olarak yeniden kalibre edilmemiştir (yani istatistiksel olarak 

uyarlanmamıştır), bu da çağdaş Avrupa popülasyonlarında kullanım için ideal 

olmadığı anlamına gelir. Son olarak, diğer küresel bölgeler için önerilen risk tahmin 

modelleri,  Avrupa popülasyonlarına kolayca uygulanamayabilir çünkü bunlar 

genellikle risk modeli olup yeniden kalibrasyonu için gereken rutin Avrupa veri 

kaynaklarında bulunmayan risk faktörlerini içerir.46 47 48 

Bu sınırlamaları ele almak için, Avrupada daha önce kardiyovasküler hastalığı 

veya diyabeti olmayan 40-69 yaş aralığındaki bireylerde 10 yıllık ölümcül ve ölümcül 

olmayan kardiyovasküler hastalık riskini tahmin etmek amacıyla SCORE2nin 

geliştirilmesine katkıda bulunmak amacıyla planlanmıştır. 

 

Mikroalbuminürik olan ve mikroalbuminürik olmayan hasta grupları arasında 

SCORE- 2 karşılaştırmalarına bakacak olursak pozitif yönde anlamlı olmayan bir ilişki 
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görülmüştür.(p:0.764). Ancak SCORE- 2 düzeylerinin mikroalbuminüri pozitif grupta 

mikroalbuminüri negatif olan gruba göre daha dar bir aralıkta olduğu görülmüştür. 

Yani mikroalbuminürik hastaların SCORE-2 seviyeleri birbirine daha yakın 

aralıktayken mikroalbuminürik olmayan hastaların SCORE-2 değerleri daha geniş 

aralıkta seyretmektedir .(şekil 3).Aynı şekilde tablo 6’da görüldüğü üzere SCORE-2 

ile mikroalbuminüri ilişkisi incelendiğinde anlamlılık göstermemiştir.(r=0.0211) 

Hasta sayısında ki kısıtlılık nedeniyle iki grafik arasında ki ilişki birbirine yakın 

olabilir ancak yeterli hasta sayısına ulaşılmış olsaydı , çalışmamızda ki hastaların 

hipertaniyon tanısı aldıkları yılı hesaba katsaydık veya retrospektif yerine prospektif 

çalışma yapıp hastaların takiplerle HT, kolesterol gibi kronik rahatsızlıklarını kontrol 

altında olup olmadığını gözlemleyebilseydik iki grup arasında ki fark açılıp SCORE-

2 pozitif yönde anlamlı çıkabilirdi. Bununla birlikte SCORE-2 değerini belirlemekte 

kullanılan değişkenler arasında (i.e, cinsiyet, sigara kullanımı, yaş, SKB, kolesterol ve 

HDL) istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık sadece sistolik kan basıncında (SKB) 

gözlemlenmiştir. SCORE-2 değerini içeren diğer parametrelerle anlamlı bir farklılık 

gözlenmemiştir.  

Bizim çalışmamızda mikroalbuminürik hasta yaş ortalaması mikroalbuminürik 

olmayan hasta yaş ortalamasına göre anlamlı olmasa da daha düşük çıkarken Conall 

M OSeaghdha  ve arkadaşlarının yaptığı çalışmaya göre, 9.5 yıllık takip süresince 

katılımcıların %10unda mikroalbuminüri gelişmiş ve yaş, mikroalbuminüri gelişimi 

için bağımsız bir risk faktörü olarak belirlenmiş  49. Jong Chul Won ve arkadaşlarının 

yaptığı ve 5202 kişinin katıldığı başka bir çalışmada ileri yaş, diyabet veya 

hipertansiyonu olmayan deneklerde bile mikroalbuminüri ve KVH için iyi bilinen 

bağımsız bir risk faktörü olarak bulunmuş 50. Bizim çalışmamızda bu sonucun farklı 

çıkmasının nedenini sadece hastanemiz polikliniğinde ki çalışmaya dahil edilen daha 

kısıtlı çevre ve hasta popülasyonula ilişkili olabileceğini öngördük.  

Bizim çalışmamızda mikroalbuminüri pozitif olan hastaların negatif olan gruba 

göre SCORE- 2 değerinin  anlamlı ölçüde yüksek sonuçlanmasını öngörmüştük . Yaş 

değişkeni SCORE-2 değerini belirlemekte kullanılan değişkenler arasında yer aldığı 

için, öncelikle yaş değişkeni eklenmeden Stepwise algoritması ile model seçilmiştir. 

Ancak yaş değişkeni eklemediğinde albuminüri pozitif olma durumu kardiyovasküler 

hastalık risk oranı ile ters yönlü çıkmaktadır. Yani albuminüri pozitif olan hastalarda 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=O%27Seaghdha+CM&cauthor_id=20599306
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=O%27Seaghdha+CM&cauthor_id=20599306
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kardiyovasküler hastalık risk oranı albuminüri negatif olan hastalara oranla ortalama 

daha düşük çıkmaktadır. Bu durum şu şekilde açıklanabilir: Tablo 5’ de görüldüğü 

üzere yaş SCORE-2 değerini belirlemekte kullanılan değişkenler arasında en büyük 

öneme sahip olan değişkendir ve pozitif yönlü bir ilişkiye sahiptir. Tablo 5’de ise 

ortalama yaşın mikroalbuminüri negatif hastalarda daha yüksek olduğu görülmektedir. 

Bu sebeple mikroalbuminüri negatif hastalar daha ileri yaşa sahip olduğundan daha 

yüksek SCORE-2 ilişkisi ters yönlü çıkmaktadır. Ancak yaş değişkeni kontrol 

edildiğinde SCORE-2 ilişkisi beklenen şekilde pozitif yönlü çıkmaktadır. 

Bununla beraber beklendiği üzere böbrek fonksiyon değerlerinin (GFR, BUN, 

KRE )  

mikroalbuminürik olan hasta grubunda mikroalbuminürik olmayan hasta 

grubuna göre p değeri anlamlı çıkmıştır. Bilindiği üzere bu durumu destekleyen pek 

çok gözlem literatürde bulunmaktadır       

Çalışmamızda dikkat çeken bir diğer sonuç transaminaz 

değerlerinin mikroalbuminürik olan hasta grubunda , mikroalbuminürik olmayan hasta 

grubuna göre pozitif anlamlı yüksek sonuç bulunmuştur. Şoçi Fukuda ve 

arkadaşlarının 1660 kişi üzerinde yapmış olduğu çalışmada da benzer şekilde anlamlı 

yüksek bulunmuş. Çalışmalarında hafif karaciğer bozukluğu(AST ≥ 31 U/L veya ALT 

≥ 31 U/L veya GGT ≥ 51 U/L) olarak tanımlanan hastaların, mikroalbuminürik olan 

hasta gruplarında %23 olarak görmüş olup genel popülasyonunu çok üstünde 

gördükleri için transaminaz yüksekliği olan hastalarda mikroalbuminüriye bakılması 

gerektiğini belirtmişlerdir.  51. Bizim çalışmamızı desteklemektedir ancak tablo 5 her 

ne kadar iki grup içerisinde anlamlı olarak gözlense de tablo 6’da görüldüğü gibi 

transaminazların SCORE- 2 ile korelasyonunda anlamlı sonuç gözlenmemiştir 

Mikroalbuminürik olan ve olmayan hastaları kıyasladığımız zaman ürik asit 

değerinin tablo 5’te mikroalbuminürik hastada anlamlı pozitif olduğu görülmektedir 

aynı zamanda tablo 6’da görüldüğü üzere ürik asitin SCORE- 2 üzerine etkisine 

bakılacak olursa pozitif yönde ilişki bulunmuştur. Yong Yang ve arkadaşlarının 2021 

yılında yaptığı 49800 hipertansiyon hastası üzerinde yaptığı metanalizde ürik asit 

yüksekliğinin kardiyovasküler ölüm ve koroner arter hastalığı riskini sırasıyla %68, 

%31 daha fazla arttırdığı sonucuna ulaşmış olup çalışmamızı destekler yönde 

görülmüştür.52 Scheven ve arkadaşlarının 2014 yılında 7688 kişi üzerinde yaptığı 

https://bmcnephrol.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12882-023-03411-y#auth-Shoichi-Fukuda-Aff1
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çalışmada , kesitsel analizlerde albüminüri, hem normal değerinde hem de regresyon 

analizi yapıldıktan sonra serum ürik asit konsantrasyonuyla pozitif olarak ispatlanmış 

(her ikisi de P<0,001). Albüminürinin, yine hem normal değerinde hem de regresyon 

analizi yapıldıktan sonra tübüler ürik asit reabsorpsiyonu ile pozitif ilişki saptandığı 

görülmüş (her ikisi de P<0,001). Ortalama 10,5 yıllık takip süresince yapılan 

analizlerde 702 kardiyovasküler olay meydana gelmiş. Kardiyovasküler risk faktörleri 

ayarlandıktan sonra hem albüminüri hem de serum ürik asidi, meydana gelen 

kardiyovasküler olaylarla ilişkilendirilmiş olup(Tehlike Oranları 1,09 [1,03 ila 1,17], 

P = 0,01 ve 1,19 [1,09 ila 1,30], P < 0,001, sırasıyla) bu değişkenler arasında anlamlı 

bir etkileşim mevcut olduğu görülmüş (P < 0,00153), Bu da yüksek serum ürik asidinin 

yüksek albüminüri varlığında kardiyovasküler morbidite ve mortalite için anlamlı 

ölçüde etki ettiğini göstermektedir. Bu sonuçlar bizim hem tablo 5 hem tablo 6’da 

görülen ürik asit düzeylerinde ki anlamlı yüksekliklerle uyuşmaktadır. Ancak 

regresyon analizinde ürik asitin SCORE-2 ili ilişkili olmadığı gözlenmiştir.  

Albüminüri, tübüler ürik asit reabsorpsiyonu ve dolayısıyla serum ürik asit 

konsantrasyonu ile güçlü bir şekilde arttırdığı yönünde pozitif ilişkili olduğu çıkarımı 

yapılabilir. Bu durum albüminürinin kardiyovasküler sonuçla neden ilişkili olduğunu 

açıklayan nedenlerden birisi olarak kabul edilebilir. 

Araştırmamızda mikroalbuminürik hastada sistolik kan basıncı(SKB) belirgin 

olarak mikroalbuminürik olmayan hastaya kıyasla anlamlı farklılık gözlenmiştir. 

S.Tomura ve arkadaşlarının 1999 yılında 731 kişi üzerinde yaptığı çalışmada 

normotansif bireylerin %6.5inde mikroalbuminüri görülürken  hipertansif bireylerde 

bu oranı %26.2 olarak saptayıp anlamlı pozitif olarak görmüş 54.  

İleri yaş, halk sağlığı uygulamalarında son derece önemli bir yer tutmaktadır. 

Yaş ilerledikçe kronik hastalıkların gelişme riski artmakta ve özellikle kardiyovasküler 

ile serebrovasküler hastalıkların riski belirgin şekilde yükselmektedir. Tablo 6’da 

görüldüğü üzere çalışmamızda da ileri yaşın, SCORE-2 modeliyle hesaplanan 

kardiyovasküler hastalık riskine önemli ölçüde katkıda bulunduğu ortaya konmuştur. 

Sigara içen bireylerde kardiyovasküler hastalık (KVH) riskinin arttığı yaygın 

bir gerçektir ve bu durumu destekleyen pek çok gözlem literatürde bulunmaktadır. 

Bizim çalışmamızda da, sigara içme alışkanlığının SCORE-2 modellemesiyle 

hesaplanan 10 yıllık KVH riskini artırdığı gözlemlenmiştir.     



32 
 

Jonas ve arkadaşlarının55 derlemesine göre, sigara kullanımı kardiyovasküler 

hastalık (KVH) riskini artırmaktadır. İngiliz popülasyonunda altmış yaşın altındaki 

sigara içmeyen erkeklerde KVH'ya bağlı ölüm oranı 100.000 kişi başına 166 olarak 

belirlenmiştir. Günde 1-14 sigara içen erkeklerde bu oran 278'e, günde 25 veya daha 

fazla sigara içenlerde ise 427'ye yükselmektedir. 

Kadınlar üzerine yapılan geniş kapsamlı bir prospektif çalışmada ise, günde 1-

14 sigara içen kadınların KVH nedeniyle ölüm riski 1,9 kat artarken, 14-24 sigara 

içenlerde bu risk 4,3 kat, 25 sigara ve daha fazlasını içenlerde ise 5,4 kat artış 

göstermiştir. Bu veriler, sigara kullanımının hem erkekler hem de kadınlar için KVH 

üzerindeki olumsuz etkisini net bir şekilde ortaya koymaktadır.55 

HDL ve LDL, lipid profili içerisinde kritik öneme sahip markerlardır. 

Literatürde, yüksek LDL seviyelerinin kardiyovasküler hastalık (KVH) riskini 

artırdığına dair birçok çalışma bulunmaktadır. Öte yandan, yüksek HDL düzeyleri, 

KVH riskini azaltan bir etken olarak öne çıkmaktadır. Bu bağlamda, HDL ve LDL’nin 

kardiyovasküler sağlık üzerindeki etkileri, araştırmalarla desteklenen önemli bulgular 

sunmaktadır. Yani, LDL'nin yükselmesi, KVH riskini artırırken, HDL'nin artması, bu 

riski azaltıcı bir rol oynamaktadır. Çalışmamızda iki grup arasında hdl düzeyinde 

anlamlı olarak fark görülmese de(tablo 5) HDL nin SCORE- 2 üzerinde ki etkileri 

bunu destekler nitelikte gözlenmiştir. Tablo 5’ te anlamlı görülmemesini polikliniğe 

gelen ve mikroalbuminürik olan hastalarda medikal tedaviye erken başlamaları ( 

özellikle statin) nedeniyle olabileceği öngörülmüştür 

Çalışmamızda SCORE-2 ile GFR ilişkisi incelendiğinde istatistiksel olarak 

zayıf düzeyde  negatif yönlü bir ilişki saptanırken Bir Natali  ve arkdaşalarının yapmış 

olduğu glomerüler filtrasyon hızında(GFR) hafif ila orta düzeyde azalmaların koroner 

arter hastalığı şiddeti üzerindeki etkisi incelendiğinde düşük GFR, kardiyak ölüm ve 

ölümcül olmayan miyokard enfarktüsü riskini artırmaktadır. GFR >60 ml/min/1.73 m² 

ve GFR>45+ ml/min/1.73 m² olan hastalarda, bu risk sırasıyla 1.67 ve 3.06 kat daha 

yüksek görülmüş olup çalışmamızla uyumluluk gözlenmektedir.56  

34 veri tabanlı 9 milyon kişi ile yapılan SCORE-2 ve SCORE2-OP ile 

kardiyovasküler risk tahminini iyileştirmek için kronik böbrek hastalığı ölçümlerini 

dahil edilerek(CKD eklentisi) yapılan çalışmada risk öngörüsünde iyileşme genellikle 

CKD eklentisinde (GFR + ACR) CKD eklentisinden (sadece GFR) daha fazlaydı. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Natali+A&cauthor_id=24477005
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Örneğin, doğrulama veri setlerinde SCORE-2nin hedef popülasyonunda (diyabetsiz 

40-69 yaş), c-istatistiklerindeki artışlar sırasıyla 0,017 (95%CI 0,011-0,023) ve 0,007 

(0,005-0,008) idi. Her iki CKD Eklentisiyle risk öngörüsünde iyileşme olduğu görüldü 

ancak spot idrarda albümin/kreatinin(ACR) oranının eklenmesiyle daha da sensitif veri 

elde edildiği görülmüş .57  

Yaptığımız çalışmada kandaki albümin seviyesindeki 1 birimlik artışın 

kardiyovasküler hastalık risk oranını ortalama %24 azalttığı gözlemlenmiştir. 

Kopenhagda genel popülasyonda yapılan bir takip çalışmasında, Ronit ve arkadaşları, 

düşük serum albümin düzeylerinin iskemik kalp hastalığı [HR = 1,17, %95 GA = (1,08, 

1,28)] ve miyokard enfarktüsü [HR = 1,25, %95 GA = (1,09, 1,43)] riskini artırdığını 

bulmuşlar .58 Yang ve diğerleri tarafından Çin Han popülasyonunda yapılan kesitsel 

bir çalışma da düşük serum albüminin akut miyokard enfarktüsü riskini artırdığını 

buldu [OR = 3,47, %95 GA = (2,86, 4,20)]59. Çalışmada ayarlanan karıştırıcı faktörler 

tam olarak aynı olmasa ve etki değerinin büyüklüğü de farklı olsa da, hem bulgularımız 

hem de yukarıda belirtilen sonuçlar serum albümininin KAH riskiyle ters orantılı 

olduğunu ve yüksek serum albümin düzeylerinin KAH için koruyucu bir faktör 

olabileceğini gösterebilir. 

Regresyon analizine bakıldığında mikroalbuminüri pozitif olan hastalarda 

SCORE-2 ile ölçülen kardiyovasküler hastalık risk oranı mikroalbuminüri negatif olan 

hastalara oranla ortalama %8 artmaktadır. Mikroalbuminürinin bir çok çalışmada 

kardiyovasküler hastalık riskini arttırdığı bilinmektedir.Ancak bu değer istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır.  

Mikroalbuminürinin kardiyovasküler hastalık riskini arttırdığı bilinmektedir. 

 Kristian Watchell ve arkadaşlarının yapmış olduğu sol ventrikül hipertrofisi 

olan diyabetsiz hipertansif hastalarda, bileşik kardiyovasküler son nokta riski, 

albüminüri arttıkça sürekli olarak arttığı (eğilim için P < 0,001) gözlenmiş. Artmış risk 

için belirli bir eşik bulunamamış. İdrada albümin/kreatinin oranı(UACR)de her 10 kat 

artış için, diyabetsiz hastalarda tehlike oranları kardiyovasküler mortalite, %97,7 kat 

daha fazla olarak görülmüş.60 Yine başka bir çalışmada 54 mikroalbuminürik ve 87 

mikroalbuminürik olmayan hasta çalışmaya alınmış. Takipleri sırasında, 

mikroalbuminürili 54 (%21,3) hastada 12 kardiyovasküler olay meydana gelirken, 

normal UAEsi olan 87 hastada sadece iki olay meydana geldi  ( P < 0,0002). Adımsal 
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lojistik regresyon analizi, UAEnin (  P = 0,003) kardiyovasküler sonucun bağımsız 

öngörücüleri olduğunu göstermiş ve mikroalbüminürisi olan hastalarda kreatininin 

klerensi oranı, normal UAEsi olan  hastalara göre daha fazla azalmış (12,1 ± 2,77lik 

azalmaya kıyasla 7,1 ± 0,88 ml/dak, P < 0,03). 61  Kunihiro Matsushita   Kunihiro 

Matsushita ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada,GFR ve idrarda prot/kre 

değerlerinin kullanılması sonucu SCOR-2 nin kardiyovasküler risk hesaplamasında 

daha sensitif olduğu gözlenmiş. 62 

Çalışmaya daha fazla hasta dahil edilmiş olsaydı, çalışmamızda ki hastaların 

hipertaniyon tanısı aldıkları yılı hesaba katsaydık veya retrospektif yerine prospektif 

çalışma yapıp hastaların takiplerle HT, kolesterol gibi kronik rahatsızlıklarını kontrol 

altında olup olmadığını gözlemleyebilseydik iki grup arasında ki fark açılıp SCORE-

2 pozitif yönde anlamlı çıkabilirdi. 

SCORE-2, hızlı ve pratik bir skorlama modeli olarak geliştirilmiş olup, 

güvenilirliğini artırmak için birçok çalışma yapılmaktadır. Bu model, Avrupa 

popülasyonlarına dayandığı için, etnik gruplardaki değişimlere (örneğin, Afrika ve 

Asya ülkelerinden gelen göçler) bağlı olarak bazı sınırlamalar içerebilir. Dolayısıyla, 

mevcut Avrupa ülkelerinin Sağlık Bakanlıkları ile daha fazla işbirliği yapılması 

durumunda, SCORE-2'nin doğruluğu ve hassasiyeti artabilir. 

Ayrıca, SCORE-2 üzerine yapılacak literatür çalışmaları da modelin etkinliğini 

ve hassasiyetini geliştirecektir. SCORE ile SCORE-2’yi karşılaştıran çok sayıda 

araştırma mevcut olup, bu çalışmalar, yeni modelin ne kadar etkili olduğunu 

anlamamıza yardımcı olmaktadır. Bu sayede, kardiyovasküler risk 

değerlendirmelerinde daha güvenilir ve geçerli sonuçlar elde edilebilir. 

Juan Carlos Quevedo-Abeledo ve ekibinin nisan 2022’de gerçekleştirdiği 

kesitsel çalışmada, 40 yaş üstü 235 sistemik lupus eritematozus (SLE) tanılı hasta 

incelenmiştir. Bu hastaların %94’ü kadın olup, yaşları 45 ile 64 arasında 

değişmektedir. İçlerinden sadece 24’ü sigara içmektedir. Çalışmaya dahil edilen 

hastalarda diyabet bulunmaması, daha önce miyokard enfarktüsü, anjina veya 

serebrovasküler olay (SVO) öyküsü olmamasına dikkat edilmiştir. 

Hastaların %27’si statin, %24’ü aspirin, %40’ı antihipertansif tedavi almakta 

ve %74’ü DMARD tedavisi görmektedir. Ardından, bu bireylerin hem SCORE hem 

de SCORE-2 skorları hesaplanmıştır. Ayrıca, önemli bir kardiyovasküler hastalık 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Matsushita+K&cauthor_id=35972749
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belirteci olan karotis aterosklerozu tespit etmek amacıyla, karotis plakları ile karotis 

intima-media kalınlığı ölçümleri yapılmıştır. 

Çalışmanın amacı, SCORE ve kardiyovasküler-2'nin birbirleriyle ve subklinik 

ateroskleroz varlığıyla olan ilişkilerini incelemektir. Elde edilen bulgulara göre, 

SCORE ve SCORE-2 arasında herhangi bir korelasyon gözlemlenmemiştir. SCORE, 

karotis plak varlığıyla anlamlı bir ilişki göstermezken, SCORE-2 karotis plak varlığı 

ile istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar elde etmiştir. Sonuç olarak, SLE hastalarında 

SCORE-2'nin subklinik ateroskleroz varlığını tahmin etme yeteneği, SCORE’a göre 

daha yüksektir.63 

 

5.1.  KISITLILIKLAR 

Bu araştırmamızın güç analizi yeterli olsa da her iki örnekleme ait daha çok 

sayıda hastanın varlığı araştırmanın gücünü daha da artıracaktır. Bu da araştırmanın 

kısıtlılığı olarak kabul edilebilir. 

Araştırmanın tek merkezde yapılıyor olması, çalışmamızdaki hastaların 

hipertaniyon tanısı aldıkları yılı hesaba katsaydık veya retrospektif yerine prospektif 

çalışma yapıp hastaların takiplerle HT, kolesterol gibi kronik rahatsızlıklarını kontrol 

altında olup olmadığını gözlemleyebilseydik iki grup arasında ki fark açılıp SCORE-

2 pozitif yönde anlamlı çıkabilirdi. 
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6. SONUÇLAR 
 

Bu çalışmada, SCORE-2 modelinin kardiyovasküler hastalık riskini 

değerlendirmedeki rolü ve mikroalbuminüri ile ilişkisi incelenmiştir. Kardiyovasküler 

hastalıklar, dünya genelinde önemli bir ölüm nedeni olup, SCORE-2 modeli, 40-69 

yaş aralığındaki bireylerde hem ölümcül hem de ölümcül olmayan KVH riskini tahmin 

etmeyi amaçlamaktadır. Mikroalbuminüri pozitif ve negatif gruplar arasında yapılan 

karşılaştırmalar, SCORE-2 düzeylerinin mikroalbuminürik hastalarda daha dar bir 

aralıkta olduğunu göstermiştir, ancak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 

Yaş, sistolik kan basıncı ve sigara kullanımı gibi faktörler, SCORE-2 değerini 

etkileyen önemli değişkenlerdir. Mikroalbuminürik hastalarda böbrek fonksiyonları, 

transaminaz seviyeleri ve ürik asit düzeyleri anlamlı farklılıklar göstermiştir. Yüksek 

LDL ve düşük HDL seviyeleri, KVH riskini artırırken, serum albümin düzeyinin 

yüksek olması koruyucu bir faktör olarak öne çıkmaktadır. Çalışma sonuçları, 

SCORE-2’nin kardiyovasküler risk tahminindeki önemini vurgulamakta, ancak daha 

fazla hasta ile yapılacak araştırmaların gerekliliğini de belirtmektedir. SCORE-2'nin 

Avrupa popülasyonları için geliştirilmesi, etnik farklılıklar ve sağlık politikalarıyla 

uyumlu olarak daha da hassas hale getirilebilir. 
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