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Giris

Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti/Avrupa Ateroskleroz Cemiyeti (ESC/EAS 2025) ve Amerikan Kardiyoloji Koleji/Amerikan Kalp
Cemiyeti (ACC/AHA 2026) tarafindan dislipidemi yénetimi kilavuzlarinda yapilan son giincellemeler, kardiyovaskdler risk
azaltimindaki gelisen kanitlari yansitmaktadir (1,2). Her iki kilavuz da diistk yodunluklu lipoprotein kolesteroli (LDL-K)
aterosklerozda nedensel bir faktdr olarak kabul etse de; risk degerlendirme stratejileri, tedavi hedefleri ve terap6tik karar
verme sireclerinde 6nemli élcide farkllik gdstermektedir. ESC/EAS kilavuzlari, tahmini kardiyovaskuler riske dayall sabit
hedeflerle agresif LDL-K disurilmesini vurgularken; ACC/AHA kilavuzlari, ortak karar verme sirecini igeren, daha
bireysellestiriimis ve risk temelli bir yaklasimi benimsemektedir. Bu derleme, her iki gergeveye dair kapsamli bir karsilastirma
sunmakta, 6nemli klinik ¢calismalardan elde edilen kanitlari entegre etmekte ve klinik uygulama Gzerindeki yansimalarini
vurgulamaktadir.

Kardiyovaskuler hastaliklarin (KVH) énlenmesinde dislipidemi yénetimi, son yillarda yayimlanan biyuk klinik ¢calismalarla
kokll degisimlere ugramistir. Avrupa (ESC/EAS 2025) ve Amerika (ACC/AHA 2026) kilavuzlari, "daha diisiik, daha erken,
daha iyi" felsefesinde birlegsede, risk degerlendirme araclari ve bazi spesifik tedavi algoritmalarinda farkliliklar
goOstermektedir.

Risk Degerlendirme Modelleri ve Kategorizasyon
Kilavuzlar arasindaki en belirgin fark, bireyin 10 yillik kardiyovaskler riskini hesaplamak igin kullandiklari skorlamalardir.

o« ACC/AHA 2026: Eski "Pooled Cohort Equations" (PCE) yerine, daha glincel ve hassas olan PREVENT-ASCVD
denklemlerini 6nermektedir. Bu model 30-79 yas arasini kapsar ve sadece 10 yillik degil, 30 yillik (yasam boyu) risk
tahminine de olanak tanir.

o ESC 2025: Bilinen KVH'si olmayan bireylerde SCORE2 (40-69 yas) ve SCORE2-OP (70-89 yas) algoritmalarini
kullanmaya devam etmektedir. Bu modeller Avrupa'daki dort farkli risk bdlgesine gére kalibre edilmistir.

Tablo 1: Risk Kategorilerinin Karsilastiriimasi

Ozellik 2026 ACC/AHA Yaklasimi 2025 ESC Yaklasimi
Ana Risk PREVENT-ASCVD SCORE2 / SCORE2-OP
Araci
Diisiik Risk <%3 <%2
Sinirda Risk %3 - %5 -
Orta Risk %5 - %10 %2 - %10
Yiiksek Risk %10 %10 - %20
Cok Yiiksek | Klinik ASCVD varlidi veya Klinik ASCVD varligi veya >%20
Risk spesifik durumlar




Extreme
Risk

- Maximum tolere edilebilen statin based
tedaviye ragmen tekrarlayan vaskdiler

olay

Tedavi Hedefleri ve LDL-K Kolesterol

Genel yaklagima bakildijinda son yillarda hasta yénetimini degistirebilecek birgok randomize kontrolli galisma sonuglari
dogrultusunda her iki kilavuz da "LDL-K ne kadar dislikse o kadar iyidir" prensibini benimsemistir. Her iki kilavuz da LDL-K
yerine Non-HDL-K degeri 6zellikle trigliserid diizeyi >150 mg/dL olan, diyabeti bulunan veya CKM (Kardiyovaskiler-Bobrek-
Metabolik) sendromu olan bireylerde apoB iceren tiim aterojenik partikiillerin toplam yUkin0 yansittigi icin LDL-K'ye
gucla bir alternatif veya tamamlayici hedef olarak kabul etmektedir. Ancak hedef de@erlerin uygulanmasinda kigik
farklilklar vardir.

ACC kilavuzunda primer koruma amaciyla 30-79 yas ve LDL degeri 70-189 mg/dl araligindaki hastalarin ayri bir
grup olarak degerlendiriimesi 6nerilmektedir. Mevcut kanitlar dogrultusunda hedef degerlerinde dneriler degismekte. (Tablo

2)

Tablo 2: Karsilastirmali Tedavi Hedefleri Tablosu (mg/dL)

Risk 2025 ESC Hedefleri 2026 ACC Hedefleri
Kategorisi (LDL-K / Non-HDL-K) (LDL-K / Non-HDL-K)
Ekstrem
Risk /
Tekrarlayan <40 / <70 mg/dL (Sinif 2b) -
Olaylar
Cok Yuksek <55/ <85 m
CL it g/dL ve bazalden
Risk (Ikincil %50 azalma (Sinif 1) <55/ <85 mg/dL
Koruma)
Statin baglanmali (Sinif 1)
Yiksek <70/ <100 mg/dL ya da bazalden
Risk <70/ <100 mg/dL ve bazalden %50 azalma (Sinif 2a)
(Birincil %50 azalma (Sinif 1) Hedefe ulagilamadi ise; Ezetimib
Koruma) eklenmesi (Sinif 2a), PCSK mAB ya
da Bempedoic Asit (Sinif 2b)
Statin baglanmali (Sinif 1)
CAC degerlendirmesi (Sinif 1)
Orta Risk <100/ <130 mg/dL(Sinif 2a) Statin baslanma karari ve
<100 / <130 mg/dL ya da bazalden
%30 azalma (Sinif 2a)
Sinirda Statin baglanma karari icin CAC
Risk degerlendirmesi (Sinif 1)
-- Statin baglandi ise <100 / <130 mg/dL
ya da bazalden %30 azalma (Sinif
2a)




Saglikli Yasam Onerileri (Sinif 1)

LDL 160-189 mg/dl ya da 30 yillik

Diistik Risk <116 / <145 mg/dL (Sinif 2b) ASCVD riski >%10 ise;

<100 / <130 mg/dL ya da bazalden
%30 azalma (Sinif 2a)

Non-HDL-K Hedeflerinin Onemi

Son ACC kilavuzunda, LDL-K ve Non-HDL-K hedeflerinin tedavi rehberliginde geri ddndigunid gériyoruz. ACC'ye gore, ¢cok
yUksek riskli ikincil korumada LDL-K <55 mg/dL hedefine ulasilamasa bile, Non-HDL-K <85 mg/dL degderine ulasiimasi
tedavi basarisi igin kritik bir géstergedir. Ayrica, TG diizeyi 150-499 mg/dL arasinda olan hastalarda LDL-K'den ziyade Non-
HDL-K veya ApoB hedeflerine odaklaniimasi énerilir. Avrupa kilavuzu, SCOREZ2 modelinde girdi olarak TG yerine zaten
Non-HDL-K kullanmaktadir. Tedavi hedeflerinde ise basamakli bir yapi sunar.

Her iki kilavuz da Non-HDL-K'yi, sadece LDL'yi degil, ayni zamanda VLDL ve kalinti (remnant) kolesterolll de kapsadigi igin
daha kapsamli bir "aterojenik yik" 8lgiitii olarak gérir. Ozellikle akut koroner sendrom geciren hastalarda, taburculuk
Oncesi bu hedeflere hizla ulagsmak igin yogun kombinasyon tedavisi (statin + ezetimib) her iki kilavuz tarafindan da
desteklenmektedir. ACC kilavuzu, LDL ve Non-HDL hedefleri saglandiktan sonra bile rezidiiel riski degerlendirmek igin ¢ok
yuksek riskli bireylerde opsiyonel olarak ApoB <55 mg/dL hedefini de ek bir glivenlik siniri olarak sunar.

Subklinik Ateroskleroz

Son Amerikan kilavuzunda en énemli gelismenin oldugu b&lim olan subklinik ateroskleroz hastalarinda koroner arter
kalsiyum (CAC) skorunun kullanim énerisi, iki kilavuz arasinda édnemli bir yaklagim farki olusturmaktadir. 2026 ACC/AHA ve
2025 ESC odaklanmis glncellemesi, 6zellikle tedavi kararinin netlesmedigi hastalar icin CAC skoru en guic¢li risk yeniden
siniflandirma araci olarak kabul edilmektedir. Her iki kilavuzda CAC skorunun yeri, dnemi ve farkliliklari su sekildedir:

CAC Skorunun Yeri ve Genel Roli

« Risk Yeniden Siniflandirma: CAC skoru, geleneksel risk hesaplayicilarin (PREVENT veya SCORE2) risk diizeyini
tam yansitamadigi "sinirda" veya "orta" riskli bireylerde tedavi kararini netlestirmek igin kullanilir.

o CPR Modeli (ACC 2026): Amerikan kilavuzu, CAC skorunu "Hesapla-Kisisellestir-Yeniden Siniflandir" (CPR:
Calculate-Personalize-Reclassify) modelinin bir parcasi olarak konumlandirir.

« Risk Degistirici (ESC 2025): Avrupa kilavuzu CAC skorunu, SCORE2 hesaplamasinin &tesinde bir "risk modifikatori"

(risk modifier) olarak tanimlar.

Onemli Esik Degerler ve Klinik Yaklagim

Amerikan kilavuzu, CAC skorunun derecesine gore farkli tedavi hedefleri belirlemistir. Bu yaklagimin énceki kilavuza kiyasla
radikal ve énemli bir hasta yonetim degisikligi oldugunu sdyleyebiliriz. Avrupa kilavuzunda ise halen bu sekilde bir éneri
guncel kilavuzda bulunmamaktadir.



Subklinik Aterosklerozlu Eriskinlerin Yonetimi

Subklindk Ateroskleraziu
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2026 ACC/AHA kilavuzundan alinmigtir.

Akut Koroner Sendrom (AKS) Yénetimi

ESC kilavuzu, AKS sonrasi "en erken, en diisik, en iyi" yaklagimini vurgulamaktadir. AKS ile hastaneye yatan hastalarda,
LDL-K hedeflerine hizli ulagsmak igin taburculuk éncesi yiiksek doz statin + ezetimib kombinasyonunu (statin naif
hastalarda bile) giicli bir sekilde dnermektedir. ACC kilavuzuda benzer sekilde AKS sonrasi yogun tedaviyi énerir ancak
kombinasyon tedavisine geciste bazal LDL-K degerlerini ve statin toleransini dikkate alan bir akis semasi izler.

Lipoprotein(a) [Lp(a)] Olciimii

Lp(a), her iki kilavuzda da genetik olarak belirlenen énemli bir risk faktérl olarak kabul edilir. Her iki kilavuz da 50 mg/dL
(veya yaklasik 105-125 nmol/L) seviyelerini artmis kardiyovaskiler risk ile iligkilendirir. Her erigkinin yagsami boyunca en az
bir kez Lp(a) 6l¢tirmesi dnerilmektedir.

HIV ve Kanser Hastalarinda Statin Kullanimi

Son glincel veriler ile birlikte; her iki kilavuz da, antiretroviral tedavi alan 40-75 yas arasi HIV hastalarinda, LDL-K
seviyesinden badimsiz olarak statin tedavisini (6zellikle pitavastatin veya ilag etkilesimi diisik statinler) dnermektedir. Bir
diger 6zel grup olan kanser hastalarinda; antrasiklin temelli kemoterapi alan ve ylksek kardiyotoksisite riski tagiyan
hastalarda, kardiyoprotektif amagl statin kullanimi her iki kilavuzda da "dikkate alinmalidir" (Sinif lla) seklinde yer
almaktadir.

Risk Artirici ve Risk Degistiriciler

Aterosklerotik kardiyovaskiler hastalik riskini degerlendirmede; ACC/AHA, "risk artiricilar” baslidi altinda belirli biyobelirteg
esikleri (Lp(a) 250 mg/dL, hs-CRP >2 mg/L, LDL-C =160 mg/dL gibi) ve spesifik klinik durumlara (6rnegin CKM sendromu,
lupus, RA) odaklanirken, klinik kararsizlik durumlarinda Koroner Arter Kalsiyum (CAC) skorunu ana reklasifikasyon araci
olarak dne ¢ikariyor. Buna karsilik, ESC "risk degistiriciler" kavramini kullaniyor ve kadin saghgdinda erken menopoz ve
hipertansif bozukluklar, majér psikiyatrik bozukluklar ve obezite gibi daha genis bir klinik durumlar yelpazesini dikkate aliyor;
goruntilemede ise sadece CAC skorunu degil, plak varligini da subklinik aterosklerozun bir isareti olarak kabul ediyor. Lipid
profili ydnetiminde de ACC/AHA spesifik hedefler koyarken, ESC genel risk skorlamasinda non-HDL-C'yi temel bir girdi
olarak kullanarak farklilagiyor.



Tablo 3: Karsilastirmali Risk Artirici (ACC) ve Risk Degistirici (ESC) Faktorler Tablosu

(Erkek <55, Kadin <65 yas).

Kategori 2026 ACC/AHA Risk Enhancers 2025 ESC Risk Modifiers (Degistiriciler)
(Artiricilar)
Aile Oykiisii Erken yasta ASCVD 6ykisu Erken yasta KVH 6ykist (Erkek <55, Kadin <60 yas).

Biyobelirtecler

Lp(a) 50 mg/dL (125 nmol/L);
hs-CRP 2 mg/L;
Kalici TG yuksekligi

(Achk >150, Tokluk >170 mg/dL).

Lp(a) > 50 mg/dL
hs-CRP > 2 mg/L.

Klinik Durumlar

Kronik inflamatuar hastaliklar
(Lupus, RA, sedef);
CKM Sendromu;

Kronik inflamatuar bozukluklar; Obezite;

Uyku apnesi;

HIV enfeksiyonu;

Majér psikiyatrik bozukluklar, Fiziksel inaktivite

Non-HDL-C >190 mg/dL;
ApoB >120 mg/dL.

Kadin Saghgi Erken menopoz (<45 yas); Erken menopoz 6ykulsi; preeklampsi veya gebeligin
gebelik komplikasyonlari hipertansif bozukluklari.
(Preeklampsi, gestasyonel
diyabet, gestasyonel
hipertansiyon, erken dogum).
Lipid Profili LDL-C >160 mg/dL; Genel risk skorunda (SCORE?2) Non-HDL-C temel girdi

olarak kullanilir.

Sosyal/Cevresel

Yiksek riskli etnisite (Gliney
Asyali, Filipinli).

Yiksek riskli etnisite (Gliney Asyal)

Goriintliileme

CAC Skoruna gbre kademeli
artan tedavi hedefleri

Subklinik ateroskleroz (Gériintilemede plak varligi veya
artmig CAC skoru).

Genetik

Yuksek poligenik risk skoru

Sonuc olarak; Amerikan kilavuzu (ACC 2026) daha ¢ok bireysellestiriimis "Hasta-Hekim Risk Tartismasi”" ve PREVENT
denklemlerine odaklanirken; Avrupa kilavuzu (ESC 2025) daha ¢cok AKS sonrasi erken agresif kombinasyon tedavisine ve
bdlgesel risk kalibrasyonuna vurgu yapmaktadir. Her iki yaklasim da dislipideminin yasam boyu slrren bir siire¢ oldugunu ve
erken midahalenin édnemini tescillemektedir. ESC ve ACC/AHA kilavuzlari, ayni biyolojik gergege farkli klinik stratejilerle
yaklasmaktadir. ESC yaklasimi maksimum risk azaltimini hedeflerken, ACC yaklasimi hasta merkezli ve pragmatik bir
model sunmaktadir.
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