22 Turk Kardiyol Dern Ars 2017,;45 Suppl 5: 22—-24 doi: 10.5543/tkda.2017.33803

Yasl hastalarda kardiyovaskuler risk hesaplamasi

Calculation of cardiovascular risk in elderly patients

Dr. Meral Kayik¢ioglu

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, izmir

Ozet— Yagla beraber kardiyovaskiiler (KV) risk faktorlerinin et-
kisi azalmakla birlikte konvansiyonel risk faktorleri ile ileri yas
hastalarda da risk modifikasyonu KV olaylari azaltmaktadir.
Standart KV risk hesaplama cetvelleri genellikle ileri yas hasta-
larda (65 yas Ustu) kullaniimasi énerilmemekte ve kullanildigin-
da da riski oldugundan daha yuksek hesaplamaktadir. SCORE
risk hesaplama cetvelinden 65—-80 yas grubuna ydnelik olarak
gelistirilen ve valide edilen SCORE-yasli, KV olay mortalitesini
standart risk cetvellerine gbre daha iyi 6n gérebilmektedir. Bu
derlemede yash hastalarda KV riski 6ngérmede izlenecek yol
aktarilarak SCORE-yasli kullaniimasi ile riskin yasllarda yanlis
yiksek hesaplanmasinin azaltilacag: ve dolayisiyla gereksiz
ila¢ kullanimlarinin da azaltilabilecegi vurgulanmaktadir.

Toplumda hizli bir gekilde artan yagh bireylerin
orani beraberinde kronik hastaliklarin yiikiinii de
belirgin sekilde artirmaktadir. Bu nedenle de yasgh popii-
lasyonda kronik hastaliklardan korunmaya dikkat cekil-
mesi gerekmektedir.

Kardiyovaskiiler (KV) hastaliklar, yaslilardaki 6liim-
lerin esas nedeni olup ayni zamanda 6nemli morbidite
ve azalmig yasam kalitesinden sorumludur. Konvansi-
yonel risk faktorlerinin ¢ogunlugu ileri yas grubunda
da KV hastalik gelisiminde ana role sahiptir. Yine bu
yag grubunda basta hipertansiyon ve dislipidemi olmak
lizere, risk faktorlerinin etkin kontroliiniin KV olaylarin
gelisimini ciddi sekilde azalttig1 randomize ¢aligmalarda
gosterilmistir.'> Bu nedenle yaglilarda da risk faktorii
modifikasyonu, KV hastaliklardan korunmada etkin ve
onemlidir.

Ilgili korunma kilavuzlarinda risk tahmini sistem-
lerinin kullanimi ile toplam KV riski en yiiksek olan-
larin belirlenmesi ve korunma Onlemlerinin esas ola-
rak bu riski yiliksek gruba yoneltilmesi onerilmektedir.
61 Mevcut risk hesaplama cetvelleri,’”™! daha gen¢ yas
gruplarma ait veriler lizerinden gelistirilmigtir ve risk
faktorlerinin etkisinin yas goz Oniine alinmadan tiim
erigkin gruplarinda gecerli oldugunu varsaymaktadir.
Bu nedenle, mevcut risk tahmin sistemleri yaglilarda ye-
tersizdir. Hali hazirda en sik kullanilan 3 risk cetveline
baktigimizda Ingilizlerin kullandig1 QRISK2 ve Ameri-

Summary-Although the impact of cardiovascular (CV) risk fac-
tors decreases with aging, modification of conventional risk fac-
tors in advanced age can decrease CV events. Use of standard
CV risk calculation scales is not generally recommended for
older (>65 years) patients, and when used, they overestimate
the risk. A validated SCORE-old age scale developed for the
age group 65-80 years from the SCORE-risk calculation scale
can predict CV mortality better than standard risk scales. In this
review the procedure to be followed for the prediction of CV risk
is described. It has been emphasized that using the SCORE-
old age scale will decrease cases of erroneous overestimation
of CV risk in the elderly with resultant potential reduction in un-
necessary drug use.

kan NCEP ATP III-Framingham cetvelinde, ileri yas ele
alinarak degerlendirme yapilmig ama valide edilmemis
ve genig popiilasyonlarda test edilmemistir. Ugiincii
risk cetveli ise Avrupa Kardiyoloji Dernegi tarafindan
gelistirilen SCORE (Sistematik Kronik Risk Degerlen-
dirmesi) dur.'"” Aralarinda Tiirkiye’nin de bulundugu 12
kohort caligmasindan gelistirilen SCORE, 10 yillik KV
olay mortalitesini tahmin etmektedir. Yas, cinsiyet, top-
lam kolesterol (TK), sistolik kan basinci ve sigara kul-
lanimi1 olmak tizere 5 degisken tizerinden degerlendirme
yapan SCORE risk cetvelinin 40—65 yas araliginda kul-
lanilmasi onerilmektedir.

2014 yilinda Cooney MT ve ark. SCORE’u 65 yas
sonrasi hastalara uygulanan bir alt cetvelini hazirlamig
ve dogrulamis (valide) lardir.'! SCORE.O.P. olarak ad-
landirilan bu yashlara 6zgii SCORE cetvelinde (SCO-
RE-yagl) 4 farkli popiilasyona ait veri seti kullanilmig-
tir. Bunlar, orijinal SCORE’da yer alan italyan, Belgika
ve Danimarka aragtirmalar1 ve CONOR!"? (Norveg Ko-
hort Aragtirmast) ¢aligmasidir. Bu 4 prospektif caligma-
dan, 65 yag ve lstii olan 6nceden koroner kalp hastaligi
olmayan 20.704 erkek ve 20. 121 kadin analize dahil
edilmis ve 80 yaga kadar olan hastalarda risk hesaplan-
mistir. SCORE-yash modelinde, standart SCORE’daki
degiskenlere (yas, cinsiyet, toplam kolesterol, sistolik
kan basinci, sigara i¢imi) yiiksek dansiteli lipoprotein
kolesterol (HDL-K) ve diyabet ilave edilmistir. SCO-
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RE-yaglh, ROC egrisi altindaki alan (AUROC) 0.74 (%
95 giiven aralig1: 0.73-0.75) olacak sekilde iyi bir ayrim
giicline sahiptir. Altmig bes yas grubuna eksprese edilen
orijinal SCORE fonksiyonu ile Hosmer-Lemeshow’in
uyum iyiligi testi ile karsilastirma yapildiginda erkek-
lerde 17.16 ve kadinlarda 22.70 degeri elde edilmistir
(p=0.05 [erkek], p<0.001 [kadin]). Yazarlar, bu analizle
hazirladiklari SCORE-yash risk cetvelini, yagl insan-
larda risk tahmini acisindan daha iyi bir kestirime sahip
oldugunu ve yiiksek riskli bir niifusta agir1 ila¢ kullani-
mini azaltmada igse yarayacagini belirtmektedirler.""! Se-
kil 1’de 65-80 yas aras1 hastalara yonelik hazirlanmis
SCORE-yasl risk hesaplama cetvel goriilmektedir.
SCORE-yasli, Framingham ve diger ileri yas has-
talar1 iceren risk cetvelleri ile kargilagtirildiginda
Framingham’m 6nceki degerlendirmeleri ve diger risk
ileri yas grubundaki tahmin islevinin sinirli oldugu go-
riilmektedir. Framingham genel olarak zayif ayrimcilik
gostermektedir. Ornegin, Framingham Leiden arti ko-
hortunda yaglilarda AUROC 0.53 ([%95] giiven aralig1:
[0.43-0.64]) degerine sahiptir. PROCAM ve Framing-
ham da yagh hastalarda KV hastalik mortalitesini 6n
gormede zayif degere sahiptir [AUROC sirasiyla 0.55
ve 0.60].1" Isve¢’te gelistirilen benzer bir risk hesapla-
ma modeli de yine yaglilarda (>65 yas) yeterli bulunma-
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Sekil 1. SCORE-yasli risk cetvelinin distk (lstte) ve yuk-
sek (altta) risk bélgelerinde kullanimi icin tablolar. Yiksek
dansiteli lipoprotein (HDL) erkeklerde 46 mg/dL, kadinlarda
54 mg/dL ve non-diyabetik varsayilmistir. Sayilar tahmini 10
yillik kardiyovaskuler % mortalite riskini gdstermektedir.

mistir (AUROC 0.688).'*! Ustelik bu calisma (Uppsala
Longitudinal Study of Adult Men), sadece yaslilar1 kap-
sayan tek risk modeli ¢alismasidir. Ayrica bu ¢alismada
modele biyolojik belirteclerin eklenmesi risk tahmininin
dogrulugu arttirmistir. Diger yandan biyolojik belirtec-
lerin modele katilmas1 bagka calismalarda daha az fayda
saglamigtir.™¥ SCORE-yagh analizlerinde ise biyo-be-
lirte¢ veya sub-klinik hastalik belirteclerinin eklenmesi
AUROC degerini artirmamig, yani ilave bir dngoriim
artis1 saglamamistir. Bu biyolojik belirteclerin risk belir-
leme amach 6l¢iimii yash hastalarda hem maliyet etkin-
ligini azaltabilir ve hem de degerlendirmeyi daha zor bir
hale getirebilir.!"

SCORE-yasli’y1 orijinal SCORE ile kargilagtirdigi-
mizda her ikisinde de ¢akigsan 65 yag grubuna baktigi-
mizda SCORE riski fazla hesaplamaktadir. Ancak, her
iki cetvelde de bazal risk hesaplamasi benzerdir. Orne-
gin, sigara kullanmayan, TK: 155 mg/dL ve sistolik kan
basinci; 120 mmHg olan 65 yagindaki bir kadinda 10
yillik 6liimciil KV hastalik riski SCORE-yashda %?2.7
iken; SCORE’da %2.0°dir. Sekil 2’de 2 risk cetvelinin
karsilastirmasi gériinmektedir. SCORE-yaslinin kullani-
mu ile riskin agirt hesaplanmasi ortadan kalkacak ve ge-
reksiz tedavilerden korunulmus olunacaktir. Bu durum
zaten yagtan dolay: agir1 farmakoterapi goren yaghlarda
yan etkilerden de korunulmas: anlamina gelmektedir.

SCORE-yasl risk analizinin en kisitlayic yonii, ileri
yasl hastalarda, hekimler tarafindan beyan edilen 6liim
belgesine yandas hastaliklarin coklugundan dolay1 yanlis
kayit oraninin siklig1 sayilabilir. Aslinda diger nedenler-
den oliim riski KV hastaliklara bagh mutlak 6liim riskini
de etkilemektedir. Diger bir kisitlilik da antihipertansif
kullanim bilgisinin yeterli veri olmadigindan degisken
olarak modele katilamamis olmasidir. Diger yandan,
SCORE-yash analizi, yagl hastalarda KV hastaliklarin
birincil onlenmesi ile ilgili bazi sorulart da giindeme
getirmektedir. Koruyucu onlemlerin kullanimi, toplam
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Sekil 2. SCORE-yasl ve orijinal SCORE’un ylksek riskli
bolgeler icin 65 yas aralijinda karsilastiriimasi.
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KV riskine dayaniyorsa, yiiksek risk i¢in geleneksel egik
degeri (10 yillik KV mortalite riski >%35) kullanilirsa,
cogu hastada yogun risk faktorii modifikasyonu gerek-
tirecektir ve bu da yaghlarin gereksiz yere agir1 ilag al-
masina neden olabilir. Bu yas grubunda yiiksek risk icin
en uygun esik, risk/fayda oranina ve mevcut kaynaklara
bagli olacaktir. Bunun, koruyucu 6nlemlerin randomize
kontrollii ¢alismalarinin sonuglarini yeniden analiz ede-
rek ve her bir risk kategorisinde her koruyucu 6nlem icin
tedavi edilmesi gereken sayisinin hesaplanmasiyla aras-
tirtlmasi gerekmektedir.

Sonug olarak, yagla beraber KV risk faktorlerinin et-
kisi azalmakla birlikte konvansiyonel risk faktorleri ile
bu yas doneminde miicadele KV olaylar1 azaltmaktadir.
Standart KV risk hesaplama cetvelleri genellikle ileri yas
hastalarda kullanilmasi 6nerilmemekte ve kullanildigin-
da da riski oldugundan daha yiiksek hesaplamaktadir.
Altmis bes—80 yas grubuna yonelik gelistirilen SCORE-
yasl, KV olay mortalitesini standart risk cetvellerine
gore daha iyi on gorebilmektedir. SCORE-yaslinin kul-
lanilmasi ile riskin yaglilarda yanlis yiiksek hesaplanma-
st azaltilacak ve dolayisiyla gereksiz ilag kullanimlarini
da azaltilabilecektir.
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