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Giris

Kardiyovaskuler hastaliklar (KVH), dinya genelinde morbidite ve mortalitenin baglica nedenlerinden biri olmaya devam
etmektedir. Dislipidemi ise aterosklerotik kardiyovaskuler hastaliklarin (ASKH) gelisiminde en énemli modifiye edilebilir risk
faktorlerinden biridir. Bu nedenle, lipid yonetimine yonelik guincel kilavuzlar klinik pratigin sekillenmesinde belirleyici rol
oynamaktadir. 2026 yili Mart ayinda yayimlanan Amerikan Kardiyoloji Koleji (ACC) ve Amerikan Kalp Derneg@i (AHA) ortak
dislipidemi kilavuzu, risk degerlendirmesi, tanisal yéntemler ve tedavi stratejileri agisindan énemli glincellemeler
icermektedir.

LDL-K Hesaplama Yéntemlerinde Giincelleme

Dusik yogunluklu lipoprotein kolesterol (LDL-K), kardiyovaskiler risk degerlendirmesinin temel biyobelirteglerinden biridir.
Uzun yillardir kullanilan Friedewald formdilt, pratikligi nedeniyle yaygin olarak tercih edilmekle birlikte, 6zellikle trigliserid
dlzeylerinin ylksek oldugu (>200 mg/dL) ve LDL-K seviyelerinin diisiik oldugu durumlarda dogruluk oranlari diismekteydi.

ACC 2026 kilavuzu, bu sinirliliklari agsmak amaciyla Martin-Hopkins ve Sampson-NIH denklemlerinin kullanimini
O6nermektedir. Bu ydntemler, trigliserid/cok disik yogunluklu lipoprotein (VLDL) oranini sabit kabul etmek yerine bireysel
varyasyonlari dikkate alan algoritmalar kullanmaktadir. Béylece 6zellikle, diisiik LDL-K hedeflerinin s6z konusu oldugu
yuksek riskli hastalarda, hipertrigliserideminin eglik ettigi durumlarda, tedavi yanitinin hassas sekilde izlenmesi gereken
olgularda daha dogru 6lcim saglanmaktadir. Bu degisiklik, yanlis diisiik ya da ylksek LDL-K tahminine bagl tedavi
hatalarinin dniine gegilmesi agisindan klinik olarak dnemli olacaktir.

Yeni Risk Degerlendirme Paradigmasi: PREVENT Modeli

Kilavuzun en dikkat ¢ekici yeniliklerinden biri, kardiyovaskuler risk hesaplamasinda PREVENT (Predicting Risk of
Cardiovascular Events) modelinin énerilmesidir. Bu model, 30—79 yas araliginda, LDL-K diizeyi 70-189 mg/dL olan ve klinik
ASKH 6ykisu bulunmayan bireylerde kullaniimak Gzere gelistiriimigtir.

PREVENT modelinin hem 10 yillik hem de 30 yillik risk tahmini yapabilmesi, geleneksel risk faktdrlerine ek olarak metabolik
ve klinik parametreleri daha genis kapsamda degerlendirmesi ve irk temelli degiskenleri dislamasi en énemli
farkhliklarindandir.

Bu modelin klinik pratige yansimasi ile 6zellikle gen¢ ve orta yas grubunda uzun dénem risk daha iyi anlasilacak ve erken
muidahale stratejileri gelistirilecektir.

Yasam Boyu Risk Yaklasiminin Onemi

Onceki kilavuzlar agirlikh olarak 10 yillik kardiyovaskdiler riske odaklanirken, ACC 2026 kilavuzu yasam boyu risk kavramini
daha giiclii sekilde vurgulamaktadir. Ozellikle 30-59 yas araligindaki bireylerde 30 yillik risk hesaplamasinin yapilmasi,
subklinik aterosklerozun erken dénemde tanimlanmasina ve dnleyici tedbirlerin zamaninda uygulanmasina olanak
taniyacaktir.

Risk Siniflandirmasi ve Klinik Karar Siirecleri

PREVENT modeline gére bireyler dért ana risk kategorisine ayrilmaktadir:

o Disuk risk

Sinirda (borderline) risk

Orta (intermediate) risk

Yiksek risk

Cok Yiiksek Risk: son 12 ayda AKS, gegirilmis MI, iskemik inme, semptomatik PAH) VEYA 1 major olay + birden
fazla yUksek riskli kosul

Bu siniflandirma, tedavi stratejisinin belirlenmesinde temel bir cerceve sunmakla birlikte, 6zellikle sinirda ve orta risk



grubunda Klinik belirsizlikler devam etmektedir. Kilavuz, bu durumlarda ek risk belirleyicilerin degerlendirilmesini
O6nermektedir.

Ek Risk Belirleyiciler ve Goriintiilleme Yéntemleri

Kantitatif risk skorlarinin étesine gegilmesi, kilavuzun énemli vurgularindan biridir. Bu kapsamda asagidaki faktérlerin
degerlendirilmesi dnerilmektedir:

» Ailede erken yasta kardiyovaskuler hastalik dykusu

o Metabolik sendrom bilesenleri

« Kronik inflamatuvar hastaliklar

o Kronik bdbrek hastaligi

« Yasam tarzi faktorleri (sigara, sedanter yasam, beslenme aliskanliklari)

Buna ek olarak, 6zellikle risk siniflandirmasinin net olmadi§i bireylerde koroner arter kalsiyum (CAC) skoru 6nemli bir
tamamlayici arag olarak 6ne ¢ikmaktadir. CAC skoru, subklinik aterosklerozun dogrudan gdéstergesi olmasi ve risk yeniden
siniflandirmasinda yiksek dogruluk saglamasi nedeniyle klinik karar siireglerinde giderek daha fazla yer bulacaktir.

Bu yeni kilavuz rezidiel risk kavramini gok dnemsemektedir. Bu nedenle apolipoprotein B, lipoprotein(a) gibi biyobelirteclerin
¢ok yaygin kullaniimasini ve tedaviye baglamakta yol gdsterici olarak degerlendiriimesini vurgulamaktadir.

Erken menopoz ve menars, preeklempsi, gestasyonel diyabet, prematiire dogum gibi reproduiktif risk faktérleri de bu
kilavuzda ayrica vurgulanmistir. Hastalar bu risk belirleyicilerinin varliyi agisindan sorgulanmali ve degerlendiriimelidir. Tom
bu yeni déneriler ile birlikte daha detayli ve kapsamli olarak risk dederlendiriimesi yapiimasi gerekecektir.

Statin Tedavisinde Giincellemeler ve Yeni Yaklagsim

Statinler, LDL-K diisiirmede birinci basamak tedavi olmaya devam etmektedir. Ancak yeni kilavuz, “tek tip yaklasim” yerine
risk temelli ve bireysellestirilmis statin stratejisini daha gicli sekilde vurgulamaktadir.

One ¢ikan yenilikler sunlardir: Onceki kilavuzlarda belirgin olan “yiiksek/orta yogunluk” siniflamasi korunmakla birlikte,
tedavi segiminde yalnizca risk kategorisi degil, hastanin toplam klinik profili dikkate alinmalidir. YUksek riskli bireylerde >%50
LDL-K dustisii hedefi korunmakta, ancak mutlak hedefler ile birlikte degerlendirilmesi dnerilmektedir. Ozellikle yiiksek ve cok
yUksek riskli bireylerde statin tedavisinin geciktiriimeden baglanmasi ve gerektiginde hizli sekilde kombinasyon tedavisine
gecilmesi 6nerilmektedir. Statin intoleransi kavrami daha net tanimlanmis; doz azaltma, alternatif statin kullanimi veya
aralikli dozlama gibi stratejiler daha sistematik sekilde ele alinmistir.

Non-Statin Tedavilerde Genisleyen Rol

Yeni kilavuzda non-statin tedavilerin rolii belirgin sekilde genisletilmistir. Ozellikle hedef LDL-K diizeylerine ulagilamayan
veya statin intoleransi bulunan hastalarda bu ajanlarin ile erken dénemde tedaviye eklenmesi dnerilmektedir.

« Ezetimib: Statin tedavisine ek olarak ilk tercih edilen non-statin ajan olmaya devam etmektedir. Ozellikle orta diizey ek
LDL-K dlslsl gereken hastalarda dnerilmektedir.

o PCSKS9 inhibitorleri (alirokumab, evolokumab): Cok yliksek riskli hastalarda ve 6zellikle sekonder korunmada daha
erken basamakta kullanimi énerilmektedir. LDL-K diizeylerinde dramatik diislis saglamalari nedeniyle hedefe
ulasmada kritik rol oynamaktadir.

« Inclisiran: Kiguk interferans RNA (siRNA) temelli bu ajan, yilda iki kez uygulanmasi sayesinde tedavi uyumunu artirma
potansiyeline sahiptir. Kilavuzda &zellikle uyum sorunu olan hastalarda énemli bir alternatif olarak éne gikmaktadir.

o Bempedoik asit: Statin intoleransi olan bireylerde veya statin dozunun artirlamadidi durumlarda alternatif bir segenek
olarak énerilmektedir.

Bu yaklasim, “statin sonrasi basamak tedavisi” anlayigindan, erken kombinasyon tedavisi stratejisine gegisi yansitmaktadir.
Kombinasyon Tedavisine Erken Gegis

Kilavuzun énemli énerilerinden biri de ylksek riskli hastalarda tedavi yogunlastiriimasinin geciktiriimemesidir. Buna gére
statin tedavisi ile hedefe ulasilamiyorsa beklemek yerine erken dénemde ezetimib eklenmesi, yetersiz yanit durumunda
PCSKQ inhibitdrlerine hizli gegis, uygun hastalarda baglangigtan itibaren kombinasyon tedavisinin diiglintiimesi
Onerilmektedir.

Bu yaklasim, dzellikle sekonder korunmada olay tekrarini azaltmaya ydnelik daha agresif bir stratejiyi temsil etmektedir.
Ozel Hasta Gruplarina Yaklasim

Cocuklar ve Adolesanlar (<18 Yas)

o Tarama: Aile dykiisu olan ¢ocuklarda lipid taramasi2 yasindan itibaren (kaskad tarama) yapilabilir; diger cocuklarda
ise 9-11 yaslari arasinda evrensel tarama 6nerilir.



o Tedavi: Yasam tarzi degisikligine yanit vermeyen, LDL-K diizeyi=160 mg/dL olan ve ailesel hiperkolesterolemi (FH)
ile uyumlu Klinik tablosu bulunan =8 yasindaki ¢cocuklarda statin tedavisine baslanmasi énerilir.
o Genetik Test: Taniyi dogrulamak ve aile taramasini kolaylastirmak icin panel tabanli genetik testler yararl olabilir

1. Diyabet Hastalari

Diyabet, kardiyovaskdler risk agisindan esdeger kabul edilen bir durum olmaya devam etmektedir. Yeni kilavuz orta ve
yUksek riskli tim diyabet hastalarinda statin tedavisini 6nermekte, ek risk faktdrleri varliginda erken kombinasyon tedavisini
desteklemektedir.

2. Yash Hastalar (>75 yas)
Yasli bireylerde tedavi kararlari daha bireysellestiriimis sekilde ele alinmaktadir. Yasam beklentisi, komorbiditeler,
polifarmasi riski gibi faktérler dikkate alinarak tedavi planlanmasi énerilmektedir.

3. Geng Bireyler
Ozellikle 30-59 yas aralijinda, uzun dénem (30 yillik) risk de§erlendirmesi, aile 6ykiisii ve genetik yatkinlik 6n planda
degerlendiriimekte ve erken midahale tesvik edilmektedir.

4. Kronik Bébrek Hastaligi
Bu hastalarda kardiyovaskdler risk yiiksek oldugundan statin-ezetimib kombinasyonu ve daha yakin takip énerilmektedir.

Kanser Hastalari: Beklenen yasam siiresi en az 2 yil olan kanser sagkalanlari, kanser 6ykisi olmayanlar gibi tedavi
edilmelidir. Statlerin antrasiklin kaynakli kardiyotoksisiteyi dnleyebilecegine dair veriler mevcuttur

5. Ciddi Hiperlipidemisi Olan Hastalar (LDL >190 mg/dL)

Yeni kilavuz, bu hastalarda PREVENT metodu ile risk tahmini yapilmamasini, hastalarin ayri bir risk katmani olarak
degerlendirilmesini 6nermektedir. Ateroskleroz varligina ve genetik inceleme sonuglarina gére farkh LDL hedefleri ve tedavi
secenekleri sunmaktadir.

Sonu¢

Evet, ACC 2026 dislipidemi kilavuzu giincel pratigimizde degisikliklere sebep olacaktir. Yeni LDL hesaplama formdilleriyle
yanlis hesaplamalarin éniine gecilecektir. PREVENT risk tahmin modeli ile hem 10 yillik hem de 30 yillik ASKH gelisme riski
hesaplanarak, uzun dénem risk g6z énlne alinarak tedaviye erken baglamaya y6nelik adimlar atilacaktir. Risk belirleyici
faktorlerin bireysel olarak degerlendiriimesiyle hastalarin risk siniflandiriimasina ek katki saglanacaktir. Lipid ydénetiminde
yalnizca hedef degerleri degil, ayni zamanda tedavi stratejilerinin zamanlamasini ve bireysellestiriimesini 6n plana g¢ikaran
Oneriler ile statin tedavisinin temel rolii korunurken, non-statin ajanlarin daha erken ve etkin kullanimi ginlik pratigimize
yansiyacaktir. Ozel hasta gruplarina ydnelik detayli 6neriler ise klinik karar verme siirecini daha hassas ve hasta odakli hale
getirecektir.

Referans: American College of Cardiology. (2026). ACC Expert Consensus Decision Pathway on dyslipidemia management.
Journal of the American College of Cardiology.



