
İç Hastalıkları 

Hiperkolesterolemi: Tanı Problemleri, 
Tedavisi ile İlgili Yeni Gelişmeler ve Sorunlar 

H i p e r k o l e s t e r o l e m i n İ n koroner kalp hastal ığı 

o l u ş u m u n d a en öneml i risk fak tör le r inden b i r i 

o l d u ğ u uzun yı l lardan beri bil inmektedir . 1966-1987 

yılları a r a s ında yapı lan geniş kapsaml ı prospektif ve 

epidemiyolojik ça l ı şmalar , yüksek kan kolesterol 

düzeyler in in kard iyovasküle r has ta l ık lara bağlı mor-

taliteyi ar t ı rd ığ ını , (1-3) değiş ik tedavi yön temler i ile 

kan kolesterol düzeyler in in düşü rü lmes in in ise mor-

taliteyi azalt t ığını gös te rmiş t i r (4-8). 

K o r o n e r kalp hastalığı ile plazma kolesterol 

düzeyi a r a s ındak i b u d o ğ r u ilişki bilhassa L D L -

ko le s l e ro lün aterogenetik etkisine bağlıdır . Ç ü n k ü 

plazma k o l e s t e r o l ü n ü n çoğu bu l ipoprotein 

kompleks i ile taş ınır . Yüksek plazma L D L -

k o l e s t e r o l ü n ü n aterogenez üze r indek i etkisi L D L 

m e t a b o l i z m a s n ı n genetik b o z u k l u ğ u n a bağlı bir has

talık grubu olan familyal hiperkolesterolemilerde 

bariz bir şek i lde gö rü lü r (9). 

Serum total kolesterol konsan t rasyon la r ı ile kar
d iyovasküler has ta l ık lar ın sebep o lduğu ö lümler 
a r a s ı n d a direkt bir ilişkinin o lduğu ilk kez Framin-
gham çal ışması sonueunda göster i lmiş t i r . Bu 
ça l ı şmada serum kolesterol konsantrasyonundaki 
her 10 mg/dl ' l ik art ış ın kard iyovasküler sabcplcre 
bağlı ö lümler i %9 o r a n ı n d a ar t ı rdığı göster i lmişt i r 
(1). 

Framingham çal ışmasını takiben 1973 yılında 
A m e r i k a U lusa l Sağlık Ens t i tüsü ta ra f ından 
baş la t ı lan çok merkezli bir ça l ı şmanın sonuçlar ı 
1987 y ı landa yayınlanmışt ı r (4-5). Bu ça l ı ş lmada bir 
safra asit sckcs t ran ı olaln kolestiramin verilmesi 
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sonucu total kolesterol konsan t r a syon l a r ı nda 
plasebo grubuna g ö r e sağ lanan %8,5'luk bir azal
man ın koroner kalp has ta l ık la r ına bağlı ö lümler i ve 
ö lüme sebep olmayan miyokard infarktüsler ini %19 
o r a n ı n d a azalttığı göz lenmiş t i r . Bu konuda yapılmış 
en yeni ça l ışma olan ve sonuç la r ı 1987 yıl ında 
yayınlanan He l s ink i ça l ı ş lmas ında (Hels ink i Heart 
Study) gemfibrozil kul lan ı la rak total ve L D L -
kolcstrol konsan t rasyon la r ın ın d ü ş ü r ü l m e s i ile ben
zer sonuç la r elde edi lmiş t i r (6). 

D i ğ e r yandan b u g ü n e kadar yapı lan 

ça l ı şmalar ın en kapsaml ıs ı olal M R F I T 

ça l ı şmas ında (Mul t ip le Risk Factor İn te rven t ion 

Tr ia l ) 361.662 kişilik grubun 6 yıl sü r e ile takip edi l 

mesi sonucu koroner kalp hastal ığı r iskinin 

180mg/dl kan kolesterol d ü z e y i n d e n itibaren 

artmaya başladığı gös ter i lmiş t i r (3). Bu ça l ı şmanın 

sonuç la r ına g ö r e kan kolesterol düzeyi 180 mg/dl 

a l t ında olan şah ı s la rda koroner kalp hastal ığı mor-

talitesi minimaldir (0,33). K a n kolesterol düzeyi 180-

200 mg/dl a r a s ı n d a olan şah ı s l a rda koroner kalp has

talığı sıklığının %2,5 o lduğu hesap lanmış t ı r . R i s k 

düzeyinin 200-220 mg/dl a r a s ı n d a %8'e, 240 mg/dl 

ü s t ü n d e %23'e ulaştığı , 260 mg/dl ü s t ü n d e olan 

şah ı s l a rda ise bu ar t ış ın %40'a çıktığı göster i lmiş t i r . 

Bu ça l ı şma sonuç la r ına g ö r e 200 mg/dl ve altı kan 

kolesterol düzeyinin yet işkin p o p ü l a s y o n için ideal 

konsantrasyon o lduğu kabul edilebil ir . Ça l ı şmaya ait 

p o p ü l a s y o n d a kan kolesterol düzeyler in in dağıl ımı 

ince lend iğ inde p o p ü l a s y o n u n %58 ' in in 200 mg/dl 

üze r inde kan kolesterol düzey le r ine sahip o lduk la r ı 
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görü lü r . B u n a g ö r e p o p ü l a s y o n u n %58 ' i plazma 

kolesterol düzey le r ine g ö r e koroncr kalp hastl ığı 

y ö n ü n d e n nispeten yüksek riske sahiptir. 

Y i n e bu ça l ı şmanın sonuç la r ına g ö r e g e n ç 
erkeklerde kan kolesterol düzeyler in in ideal s ınır lar 
i ç inde o lduğu , yaşla birl ikte kan kolesterol düzeyinin 
art t ığı tesbit, edi lmişt i r . Yaş l anmay la beraber 
kolesterol düzey indek i bu ar t ış aynı zamanda 
koroncr kalp hastal ığı r iskindeki ar t ışa eşlik etmek
tedir. Yak ın zamana kadar inanı lanın aksine yaşın 
ilerlemesi ile kan kolesterol düzeyinin yükselmesi 
normal f izyolojik bir ge l i şme o lmayıp yaşla birl ikte 
değ işen y a ş a m a biç imi ve beslenme al ışkanl ıklar ının 
sonucudur. Ni t ek im koroncr kalp hasta l ığ ına 
yakalanma riski yaş tan bağımsız olarak mevcut kan 
kolesterol düzeyler i ile yak ından ilişkilidir. A n c a k 
bazı ça l ı şmalar hiperkolesterolemi ile koroncr kalp 
hastal ığı o l u ş u m u a ra s ındak i ilişkinin 65 yaş ından 
sonra zayıfladığını gös te rmiş t i r (11-13). 

K a n kolesterol düzeyler in in düşürü lmes in in 
koroner kalp hastal ığı r iskini aza l tmas ı yan ında 
periferik arterlerdeki (14-15) ve koroncr artcrler-
deki (7,16-17) mevcut aterosklerotik lezyonlar ın 
gerilemesinide sağlayabi leceği b u g ü n e kadar 
yapı lmış çeşitli ça l ı şmalar la göster i lmiş t i r . Ölankcn-
horn ve a rkadaş l a r ın ın anjiografik d e ğ e r l e n d i r m e y e 
dayanan çal ışmalar ı bunlar a r a s ında en yeni ve en 
kapsaml ı o lanıdı r (7). Y a ş l a n 40-59 a r a s ında 
değ işen , koroncr by-pass ameliyat geç i rmiş 162 
hasta üze r indek i yapı lan bu ça l ı şmada 2 yıllık tedavi 
sonucunda kan kolesterol düzeyinin %26, L D L -
kolcsterol düzeyinin %43 o r a n ı n d a azal t ı lması ile 
mevcut aterosklerotik lezyonlarda %16,2 gerileme 
tesbit edi lmişt i r . 

T ü m bu ça l ı şmalar kan kolesterol düzeyinin 
düşü rü lmes in in koroner kalp hastalığı o luşumu vc 
bu hastal ığın sebep o lduğu ö lümler i azaltt ığını açık 
bir şeki lde ortaya koyar. Bu çal ışmalar ın sonuç la r ı 
kolesterol d ü ş ü r ü c ü tedavinin koroner kalp hastalığı 
o l u ş u m u ve hasta l ığa bağlı mortaliteyi azaltt ığını 
gös te rd iğ i halde, total mortalitede ( t üm nedenlere 
bağlı toplam mor ta l i t é ) anlamlı bir azalma tesbit 
ed i l ememiş t i r . N i t e k i m b u g ü n e kadar kolesterol 
d ü ş ü r ü c ü tedavinin total mor ta l i t é üzer ine etkilerini 
a r a ş t ı r an bir çok ça l ı şma a ras ında , tedavinin total 
mortaliteyi d ü ş ü r m e d e yararl ı o lduğu sadece Can
ner ve a rkadaş la r ın ın yapt ıklar ı ça l ışma (Cronary 
D r u g Project) ile göster i lmiş t i r (18). Araş t ı rmac ı l a r 

bu ça l ı şmada daha ö n c e miyokard infarktüsü 
geç i rmiş 1119 hastaya 5 yıl süreyle niacin tedavisi 
uygulamış ve has ta la r ı tedaviden sonra 10 yıl süreyle 
takip e tmiş le rd i r . Beş yıllık tedavi sonucunda 
yapı lan d e ğ e r l e n d i r m e d e kontrol ve tedavi g rup la r ı 
a r a s ı n d a total mor t a l i t é aç ı s ından anlamlı bir fark 
tesbit ed i l emed iğ i halde, (8) ça l ı şmanın 15. yılında 
yapı lan d e ğ e r l e n d i r m e tedavi edilen grupta total 
mortalitenin kontrol grubuna g ö r e anlamlı 
b i r şek i lde (%11) azaldığını gös te rmiş t i r (18). 

Bu ça l ı şma la rda kolesterol düzeyinin 
düşü rü lmes i ile ka rd iyovaskü le r has ta l ık lara bağlı 
ö lümler in aza lmas ına r a ğ m e n tedavi edilen gruplar
da kanser, kazalar ve intiharlar gibi sebeplere bağlı 
ö lümle r in a r tmas ı nedeniyle total mortalitede an
lamlı azalma tesbit edilememektedir. H e r ne kadar 
son yıllardı düşük kan kolesterol düzeyler i ile kanser 
o l u ş u m u riski a r a s ı n d a bir i l işkiden söz edi lmck-
teysede (19,20,21), L i p i d Research Cl in ics Coronary 
Pr imary P réven t ion T r i a l sonuç la r ı tedavi ve kontrol 
g rup la r ı a r a s ı n d a kansere bağlı ö lümle r aç ı s ından an
lamlı fark o lmadığ ın ı gös te rmiş t i r (4-5). M R F I T 
çal ışması da kan kolesterol düzeyi d ü ş ü k l ü ğ ü n ü n 
kansere yol açan bir sebep olarak değil , kanserin 
kolesterol d ü ş ü r ü c ü etkisinin sonucu olarak değe r 
lendi r i leb i leceğine dikkat i ç e k m e k t e d i r (3). 

Koroner kalp hastal ığı dışı ö lüm sebepleri 
a r a s ı n a d a kolestiramin-resin tedavisi g ö r e n şahıs lar
da plasebo grubuna g ö r e an laml ı şek i lde daha fazla 
o lduğu gö rü lü r (4-5). Bunlar a r a s ı n d a da kazalar ve 
intiharlar cn fazla yer t u t m a k l a d ı r . Benzer nedenler 
Hels ink i ça l ı şmas ında da kard iyovasküle r hasta l ık 
dışı ö lüm sebeplerinin öneml i bir kısmını o luş tu r 
m a k t a d ı r (6). 

Bü tün bu gen iş kapsaml ı ça l ı şma la rda 
kolesterol d ü ş ü r ü c ü tedavinin yararl ı olup o lmadığ ı 
ta r t ı şmaya d e ğ e r bir konu gibi g ö r ü n m e k t e d i r . 
N i t ek im geçt iğ imiz yıl iç inde bu konuyu irdeleyen 
bazı yazarlar total mortalitede anlamlı bir azalma 
s a ğ l a n a m a m a s ı sebebiyle kolesterol d ü ş ü r ü c ü 
tedavinin yarar l ı olup o lmadığ ı konusunda ş ü p h e 
taşıdıklar ını belir tmektedirler (22-23). 

A n c a k burada dikkat çekici bir husus kolesterol 

d ü ş ü r ü c ü tedavi ile total mortalitede azalma 

sağ lanamadığ ın ı gös t e r en ça l ı şmala rda d e ğ e r l e n d i r 

menin hemen tedavinin bit iminden sonra yapı lmış 

o lmasıd ı r . To ta l mortalitede azalma tesbit eden 

TKlin Tıp Bilimleri]991,11 



132 
AYDOĞDU ve Ark. 

HİPERKOLESTEROLEMİ: TANI PROBLEMLERİ, TEDAVİSİ İLE İLGİLİ YENİ GELİŞMELER VE SORUNIAR 

niasin ça l ı şmas ında ise tedaviden hemen sonra 

yapı lan d e ğ e r l e n d i r m e d e anlamlı bir d ü z e l m e 

sağ lanamadığ ı halde, tedavinin bit iminden sonraki 

10. yılda yapı lan d e ğ e r l e n d i r m e d e anlamlı d ü z e l m e 

o lduğu tesbit edi lmişt i r . Bu durumda tedavinin 

bi t iminden hemen sonra yapı lan değe r l end i r 

melerde o lumlu sonuç la r elde edilememesinin 

sebebinin kolesterol d ü ş ü r ü c ü tedavide kul lanı lan 

a janlar ın yan etkilerinin d iğer ö lüm sebeplerinde 

artmaya yol a çmas ına bağlı o lduğu iddia edilebilir . 

Böylece tedavinin yarar l ı o l d u ğ u n u kabul edersek 

tedavi süres in in ne kadar olacağı , yani has tan ın muh

temel yan etkilere ne kadar süreyle maruz 

b ı rakı lacağı sorusu akla gelmektedir. Bu da ancak 

benzer özel l ik lere sahip hasta g rup la r ın ın değişik 

sü re le r l e tedavi edildikten sonra uzun sü re (en az 10-

15 yıl) takip edilmesi sonucunda açıklığa 

kavuşturulabi l i r . 

1987 yıl ında A m e r i k a Birleşik Devlet leri Ulusa l 
Sağlık E n s t i t ü s ü n ü n yürü t tüğü ulusal kolesterol 
eği t imi p r o g r a m ı çe rçeves inde , büyük sağlık bir l ik
lerinin temsilcilerinin katıl ımı ile gerçekleş t i r i len ik i 
panalle t üm bu epidemiyolojik ve klinik ça l ı şmalar ın 
sonuç la r ı değer lend i r i lmiş , yüksek kan kolesterol 
düzeyler in in neden o lduğu koroner kalp hastalığı ris
k in i azaltmada uygulanacak strateji tayin edilmişt ir . 
(10) Bunlardan bi r i yetişkin tedavi paneli, diğeri 
laboratuvar standardizasyon paneli olarak ad
landır ı lmışt ı r . 

K a n ko le s t e ro lünün yüksekliği sebebiyle 
koroner kalp hastalığı riski taşıyan şahıs lar ın tesbit 
edilmesi, değe r l end i r i lmes i ve tedavi edilmesi 
konusunda standart kriterleri tesbit etmeyi 
a m a ç l a y a n yetişkin tedavi panelinde varı lan 
sonuç l a r hemen hemen tüm otoriteler ta ra f ından 
b u g ü n için en uygun protokol olarak kabul edilmek
tedir. Bu protokole g ö r e hastalar ö n c e total kan 
kolesterol düzeyler ine g ö r e sınıflamaya tabi tutul
makta, risk grubuna girenlere l ipoprotein analizi 
yapı la rak bunun sonuç la r ına g ö r e tedavi planlan
m a k t a d ı r . 

Total Kolesterol Düzeyine Göre 
Değerlendirme 
Tota l kolesterol düzeyi 200 mg/dl altı arzu edilen 

kolesterol düzeyi , 200-239 mg/dl arası (sınır) yüksek 
ve 240 mg/dl üzer i ise yüksek riskli kan kolesterol 
düzeyi olarak kabul edil ir . Bu değe r l e r kad ın erkek 

ve her yaş için aynıdır . Y i n e bu panel sonucunda 
daha ö n c e d e n inanı lanın aksine total kolelsltcrol 
düzeyi ö lçü lecek şahıs la ra özel bir diyet 
uygulamas ına veya numunenin açl ıkta a l ınmas ına 
gerek o lmad ığ ına karar veri lmiştir . Hatta tam tersine 
tayinin yapıldığı s ı r ada normal yeme al ışkanlıklar ını 
s ü r d ü r ü y o r o lmala r ı , şahıs lar ın normal 
ya şamla r ında sahip o lduk la r ı kan kolesterol 
düzeyler ini gös t e rmes i aç ı s ından daha yarar l ıd ı r . 
A k u t bir hastal ığı o lanlar ın , hamilelerin, son üç ay 
iç inde miyokart infarktüsü geç i rmiş o lanlar ın kan 
düzeyler i normal zamanlardaki durumu 
yans ı tmayacağ ından bu şahıs lar daha sonra değe r l en 
dir i lmelidir . 

To ta l kan kolesterol düzey ine g ö r e değer len
dirme yapı l ı rken şahıs lar ın aynı zamanda sigara 
içimi, hipertansiyon, diabeles melliltus, ş işmanlık 
(ideal ki lonun %30'undan fazla olma) kendisinde 
veya ailesinde koroner kalp hastal ığı bu lunmas ı , 
daha ö n c e geçir i lmiş s e r eb rovaskü le r veya periferik 
vasküler has ta l ık hikayesi, H D L - k o l e s t e r o l ü n 35 
mg/dl 'dcn düşük o lmas ı ve cinsiyetin erkek olması 
gibi risk faktörler i aç ı s ından da incelenmesi gerekir. 

K a n kolesterol düzeyi 200 mg/dl a l t ında olan 
şahıs lara ileri analiz veya tedavi uygulamas ına gerek 
yoktur. Bu şahıs lara her 5 yılda bir total kan 
kolesterol düzeyi tayini yap t ı rmala r ı öneri l i r . K a n 
kolesterol düzeyi 200-239 mg/dl a r a s ı n d a (sınır 
yüksek) olan şah ı s la rda bilinen koroner kalp has
talığı yoksa veya en az ik i faktörü taş ımıyor larsa i ler i 
analiz ve tedavi uygu lanmas ına gerek yoktur. Bu 
şamhıs la r her yıl kan kolesterol düzeyler i tayin 
edilerek takip edilir . Border l ine yüksek risk grubun
da olup, koroner kalp hastalığı veya ik i risk faktörü 
taşıyan hastalar h a k k ı n d a kesin karar verilebilmesi 
için l ipoprotein analizi yapı lması gerekir. 

Total kolesterol düzeyi 240 mg/dl ve üze r inde 
olan şahıs lara koroner kalp hastal ığı ve ik i risk 
faktörü t aş ımasa la r da l ipoprotein analizi 
yapı lmal ıdır . G ö r ü l d ü ğ ü gibi kan total kolesterol 
düzeyler i sadece yüksek risk taşıyan şahıs lar ın tes
h i l i için bir tarama testi olarak uygu lanmak tad ı r . 
Tedavinin gerekli olup o lmad ığ ına ancak L D L -
kolestcrol düzeyler in in ve has ta lar ın taş ıdıklar ı risk 
faktör ler inin değer l end i r i lmes i ile karar veril ir . 

LDL-kolesterol Düzeylerine Göre 
Değerlendirme 
Erişkin tedavi panelinde L D L - k o l e s t e r o l 

düzeyler in in total kolesterol, H D L - k o l c s t e r o l ve 

T Klin Tıp Bilimleri 1991,11 



AYDOĞDU ve Ark. 
HİPERKOLESTEROLEMİ: T A M PROBLEMLERİ, TEDAVİSİ İLE İLGİLİ YENİ GELİŞMELER VE SORUNLAR 133 

t r igl iser id konsan t r a syon la r ından faydalanı larak 
h e s a p l a n m a s ı öneri l i r . B u değe r l e r kul lan ı la rak 
L D L - k o l e s t e r o l şu şeki lde hasaplanabilir. 

L D L - k o l e s t e r o l = Tota l k o l c s l e r o l - H D L -
kolesterol -Tr ig l iscr id /5 

L D L - k o l e s t e r o l düzey le r ine g ö r e yapı lan değer 
lendirmede 160 mg/dl üzer i L D L - k o l e s t e r o l kon
san t r a syon l a r ı na sahip olan şahıs lar yüksek risk 
grubunu o luş turur . 130-159 mg/dl aras ı kon
santrasyonlar s ın ı rda yüksek risk değer le r i , 130 
mg/dl altı ise arzu edilen L D L - k o l e s t e r o l kon
santrasyonu olarak kabul edil ir . 

Tedavi 

Erişk in Tedavi Panelinde kolesterol d ü ş ü r ü c ü 
tedavinin diyet ve ilaç tedavisi olmak üze re 2 
a ş a m a d a p lan lanmas ı tavsiye edi lmişt i r . Tedavinin 
a m a c ı L D L - k o l e s t e r o l düzeyin in yüksek risk sınırı 
olan 160 mg/dl a l t ına düşü rü lmes id i r . A n c a k 
şah ı s l a rda koroner kalp hastal ığı veya 2 risk faktörü 
mevcutsa hedef L D L - k o l e s t e r o l düzeyinin 130 mg/dl 
a l t ına indiri lmesidir . Tedavinin başar ı l ı olup 
o lmad ığ ı serum L D L - k o l e s t e r o l düzeyler iyle takip 
edi lmel idi r . A n c a k serum total kolesterol 
düzeyler iy le L D L - k o l e s t e r o l düzeyler i a ras ındak i 
ilişki nedeniyle takibin total kolesterol tayinleriylede 
yap ı lmas ı m ü m k ü n d ü r . Bu şeki lde tedavinin 
maliyeti düşürü leb i leceğ i gibi L D L - k o l e s t e r o l tayini 
için gerekli olan aç olma koşu lunun sebep 
o labi leceği sıkıntı da ortadan kalkmış olur. Tedavi 
aç ı s ından kritik ö n e m e sahip serum L D L - k o l e s t e r o l 
düzey le r inden 160 mg/dl 'nin 240 mg/dl total 
kolesterole, 130 mg/dl 'nin ise 200 mg/dl total 
kolesterole yaklaşık olarak karşılık gelidiği bilinmek
tedir. Bu nedenle tedavi total kolesterol düzeyi 240 
mg/dl a l t ına indiri lecek şeki lde ayar lanmal ı , koroner 
kalp hastal ığı veya 2 risk faktörü taşıyan şah ıs la rda 
ise a m a ç total kolesterol düzeyini 200 mg/dl al t ına in
di rmek olmal ıdı r . 

Diyet Tedavisi 
Diyet tedavisiyle has ta la r ın besinlerle a ldıklar ı 

d o y m u ş yağ asidi ve kolesterol miktar la r ı azaltılır . 
Ayr ı ca fazla k i lo lu has ta la r ın total kalor i mik ta r la r ı 
aza l t ı la rak ki lo vermeleri sağlanır . 

Diyet tedavisi 2 a ş a m a d a gerçekleş t i r i l i r . B i r inc i 
a ş a m a d a has ta la r ın a ldıklar ı total kalorinin 
%30'undan daha azı yağ la rdan sağ lanmal ı , d o y m u ş 

yağlar a l ınan total yağ miktar ın ın üç te bir inden (total 
kalorinin %10'u) daha az o lmal ıd ı r . Besinlerle a l ının 
kolesterol miktar ı ise g ü n d e 300 mg'dan fazla o l 
mamal ıd ı r . Bu şeki lde arzu edilen cevap a l ı n a m a z s a 
d o y m u ş yağ asidi mik ta r ı total kalor inin %7's inden 
daha azını sağlayacak şeki lde ayar lanmal ı , besinlerle 
a l ınan gün lük kolesterol mik ta r ı ise 200 mg'in a l t ına 
indir i lmel idir . 

Tedavi ba ş l ad ık t an 4-6 hafta sonra total 
kolesterol düzeyi ö lçü lerek herhangi bir d e ğ i ş m e 
olup o lmadığ ı a raş t ı r ı l ı rken, d iğe r yandan h a s t a n ı n 
tedaviye uyumu değer lend i r i lmel id i r . Daha sonra 
hasta her 3 ayda bir tekrar değe r l end i r i lme l id i r . 
Diyet tedavisi en az 6 ay sü rdü rü lme l i , şayet 6 ay 
sonunda arzu edilen serum kolesterol düzey l e r i ne 
u laş ı lamazsa i laç tedavisi düşünü lmel id i r . A n c a k 
serum L D L - k o l e s t e r o l düzeyler i çok yüksek olan 
şah ı s la rda (225 mg/dl üzer i ) diyet tedavisinin etkisi 
daha kısa zamanda değe r l end i r i l e r ek ilaç tedavisi ek
lenmesi düşünü lme l id i r . 

İlaç Tedavisi 
Diyet tedavisine r a ğ m e n L D L - k o l e s t e r o l 

düzeyler i 190 mg/dl ü z e r i n d e olan hastalara i laç 
tedavisi eklenmesi gereklidir . B i l i nen koroner kalp 
hastalığı veya 2 risk faktörü taşıyan şah ı s l a rda ise 
diyet tedavisi ile serum kolesterol düzeyi 160 mg/dl 
al t ına indirilemezse ilaç tedavisine baş l anmal ıd ı r . 
İ laç tedavisiyle hedeflenen serum L D L - k o l e s t e r o l 
düzeyler i diyet tedavisiyle hedeflenen serum 
düzeyler in in aynıdır . 

Korone r kalp hastal ığı veya 2 risk f ak tö rü 
taş ımayan şah ı s l a rda diyet tedavisiyle serun L D L -
kolesterol düzeyler i ancak 160-190 mg/dl a r a s ına in-
d i rcbi lmişsc , bu şah ıs la ra ilaç tedavisi b a ş l a n ı p 
b a ş l a n m a m a s ı hekimin k a r a r ı n a bağl ıdı r . 

G ü n ü m ü z d e ilaç tedavisinde kul lanı lan i laçlar 
başl ıca 4 gruba ayrılabilir . Bunlar safra asit 
sekcs t ran la r ı , hidroksi-metil-glutaril koenz im-A in -
hibi tör ler i (Statinler), nikotinik asit ve fıbrik asit 
türevler id i r . Bu gruplara dahil edilemeyen probukol 
yan etkilerinin fazlalığı nedeniyle kolesterol 
d ü ş ü r ü c ü tedavide tercih edilen bir i laç deği ldi r . 

İ laç tedavisinde ilk tercih edilecek i laçlar safra 
asit sekes t ran la r ı ve nikotinik asittir. Bu i laçlar k l in ik 
d e ğ e r l e n d i r i l m e l e r d e koroner kalp hastalığı r iskini 
azaltma aç ı s ından etkil i b u l u n d u k l a r ı gibi , uzun 
süreli kul lanı lmalar ı durumunda öneml i yan etkiye 
sahip o lmad ık l a r ıda gös ter i lmiş t i r . Safra asit 
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s e k e s t r a n l a n n ı n tr igl iscrid düzeyler in i ar t t ı r ıc ı etkisi 
o l d u ğ u n d a n hipertr igliseridcmisi olan şah ı s la rda 
nikotinik asit tercih edi lmel idir . 

G ü ç l ü kolesterol d ü ş ü r ü c ü etkinl iğe sahip yeni 
bir i laç grubu olan hidroksimetil-glutari l koenz im-A 
inhib i tör ler i ancak safra asit sckes t ran la r ı ve 
nikotinik asit ile arzu edilen sonuca ulaş ı lamadığı 
durumlarda denenmelidir . Bu ilaçlar güçlü 
kolesterol d ü ş ü r ü c ü etkinl iğe sahip o lduklar ı halde 
h e n ü z kl inik olarak uzun süreli yan etkileri aç ı s ından 
yeterince d e ğ e r l e n d i r i l e m e m i ş l e r d i r . 

F i b r i k asit türevi i l aç la rdan gemfibrozil d iğer 
tü rev le r ine g ö r e daha güvenli b u l u n d u ğ u n d a n daha 
geniş kl inik ku l lan ım şans ına sahip g ö r ü n m e k t e d i r . 

İ l aç tedavisine ba ş l and ık t an sonra L D L -
kolesterol düzeyler i ilk kez 4-6 hafta iç inde değe r l en 
d i r i lmel i , daha sonra her 3 ayda bir inceleme takrar-
lanmal ıd ı r . Ye t e r l i cevap a l ınd ık tan sonra in 
celemeler daha uzun ara l ık lar la tekrarlanabilir. 
A n c a k baş l ang ıç tedavisine cevap vermeyen has
talarda 2. veya 3. ilaç tedaviye eklenebilir. 

S O N U Ç 
Son zamanlarda bir yandan etkin bir şek i lde 

kolesterol d ü ş ü r ü c ü i laçlar ku l lan ıma sunulurken, 
d iğer yandan kolesterol d ü ş ü r ü c ü tedavinin kar-
d iyovasküler sebeplere bağlı ö lümler i azaltmakla 
beraber, total morlali teyi aza l tmadığ ın ı gös te ren 
prospektif ça l ışma sonuç la r ı yay ın lanmaktad ı r . 

G ü ç l ü kolesterol d ü ş ü r ü c ü etkiye sahip ilaçlar 
son zamanlarda ü lkemizde de ku l lan ıma s u n u l m u ş 
ve yaygın bir şek i lde tedavi r e ç e t e l e r i n d e yer almaya 
baş lamış t ı r . 

E r i şk in tedavi paneli ve laboratuvar stand-

ardizasyon panellerinde var ı lan sonuç la r incelen

d iğ inde kolesterol d ü ş ü r ü c ü tedaviye baş lanab i lmes i 
ve tedavinin takip edilebilmesi için hekimin 
kolesterol tayininde % 3 ' ü ve d o ğ r u l u k t a n sapmas ı 
% 5 ' i g e ç m e y e n ve özell ikle de total kolesterol düzeyi 
aç ı s ından kritik değe r l e r olarak kabul edilen 200-240 
mg/dl a r a s ı n d a d o ğ r u ö l ç ü m yapan laboratuvar im
kan la r ına sahip olması gerekt iğ i an laş ı lmaktad ı r . 
Y i n e bu panellerde sertifiye ed i lmiş standart 
materyal ku l lan ımına , laboratuvar içi ve ülke 
düzey inde kalite k o n t r o l ü uygulamasının 
yaygınlığına r a ğ m e n A . B . D . ' d e l abora tuvar la r ın 
yarıs ına yakının kolesterol d ü ş ü r ü c ü tedaviyi yönlen
dirme aç ı s ından güvenil ir sonuç l a r ve remed iğ i tesbit 
edi lmiş ve en kısa zamanda ü lke düzey inde 
laboratuvar standardizasyonunun sağ lanmas ı için 
gerekli tedbirlerin a l ınmas ına karar veri lmişt ir (24-
26). Sertifiye standart kul lanımı ve laboratuvar içi 
kalite kontrol uygulamalar ı yaygın olmayan, 
laboratuvarlar a ras ı kalite kon t ro lü uygulanmayan 
ü lkemizde , istenilen doğ ru luk ve prezisyona sahip 
laboratuvar sonuç la r ı elde etmeyi ummak m ü m k ü n 
deği ldir . N i t ek im b iz im aynı serum pool 'unu 
dağ ı t a rak yapt ığımız küçük çapl ı bir deneme ve çok 
sayıda klinisyenin göz lemler i bu kanaati d o ğ r u l a m a k 
tadı r . 

Bu durumda o l d u k ç a paha l ı olan, (27-28) kar-

diyovaskülcr nedene bağlı ö lümler i azaltmakla 

beraber total mortaliteyi azaltmayan bu i laçların 

uygun laboratuvar i m k a n l a r ı n d a n yoksun olan 

ü lkemizde kul lanı l ımının yarar l ı olup olmadığı 

konusu mutlaka en kısa zamanda, konunun uzman

lar ınca tar t ış ı lmalı ve kolesterol tayini aç ı s ından 

ulusal düzeyde laboratuvar standardizasyonu ile i l 

gi l i olarak a l ınabi lecek tedbirler sorumlu 

kuru luş la rca araş t ı r ı lmal ıd ı r . 
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