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Objective: This study was a comparison of the statin therapy 
protocol issued by the European Society of Cardiology (ESC) 
and the Ministry of Health’s Health Implementation Directive 
(SUT) in Turkey, performed in order to assess the adequacy 
of hyperlipidemia treatment indications for primary prevention.
Methods: A total of 582 patients with first acute coronary syn-
drome were included in the study. Patients with noncritical ste-
nosis observed on coronary angiography or a history of ath-
erosclerotic disease were excluded. The risk calculation was 
determined using age, sex, smoking status, presence of dia-
betes mellitus, total cholesterol, and lipoprotein levels. Statin 
treatment indications were evaluated according to the ESC 
guidelines (2016) and the SUT (2016).
Results: Statin treatment was indicated for 96% of diabetic 
patients, and according to the ESC, it was appropriate for 
13.5% of nondiabetic patients, while the SUT recommenda-
tion included 13.3% of nondiabetic patients (p<0.05). For pa-
tients younger than 60 years of age, the SUT had more guide-
lines than the ESC; however, for patients aged 70 to 90, the 
ESC had more guidelines than the SUT. For patients over 90, 
the indications were the same. For patients with low-density 
lipoprotein-cholesterol (LDL-C) >190 mg/dL there was greater 
discrepancy between the SUT and ESC guidelines. According 
to the SUT, all patients >190 mg/dL are to receive treatment. 
The ESC had more guidelines than the SUT for cases of LDL-
C <160 mg/dL.
Conclusion: The scope of the SUT guidelines is generally not 
narrower than the ESC indications. However, the indications 
for patients >60 years of age and those with LDL-C >160 mg/
dL should be reassessed, as they are more limited than those 
of the ESC. A new treatment algorithm should be defined.

ABSTRACT

Amaç: Çalışmamızda Avrupa Kardiyoloji Derneği (ESC) kı-
lavuzunun statin tedavisi endikasyonlarının yeterliliğini ve 
güncel Sağlık Bakanlığı, Sağlık Uygulama Tebliği (SUT) ku-
rallarının ESC’ye göre kapsamını inceledik. 
Yöntemler: İlk akut koroner sendrom (AKS) tanısı ile 582 hasta 
çalışmaya dahil edildi. Koroner anjiyografide (KAG) kritik olma-
yan darlığı ve geçirilmiş AKS şüphesi oluşturan lezyonları olanlar 
çalışma dışında bırakıldı. Risk hesaplaması yaş, cinsiyet, sigara 
içiciliği, diabetes mellitus ve lipid değerlerine göre yapıldı. Sta-
tin tedavisi endikasyonları 2016 ESC kılavuzuna göre, SUT geri 
ödeme kapsamıysa 2016 güncel tebliğine göre değerlendirildi.
Bulgular: Statin tedavisi endikasyonu diyabetik hastalarda 
%96 iken diyabeti olmayan hastalarda ESC ve SUT’ta sıra-
sıyla %13.5 %13.3 oranında statin tedavisi başlanabiliyordu. 
(p<0.05). İlk AKS yaşı <60 olan hastalarda SUT geri ödemesi 
ESC endikasyonundan daha fazla hastayı kapsıyordu. 60–79 
yaş arası grupta ise SUT ESC endikasyonlarının gerisinde 
kalıyordu. Diğer gruplarda ise her iki sistem de aynı oranda 
hastayı kapsıyordu. Hastalar LDL-K seviyelerine göre ayrıldı-
ğında LDL-K >190 mg/dL olduğunda SUT, ESC endikasyon-
larından daha fazla kapsama sahipti. Sağlık Uygulama Tebliği 
LDL-K değeri 190 mg/dL olan bütün hastaları geri ödeme kap-
samına almaktadır. LDL-K <160 mg/dL olan grupta ise ESC 
daha geniş kapsama sahipti.
Sonuç: SUT geri ödeme kapsamı genel olarak ESC endikas-
yonundan daha dar değildir. Altmış yaş üstü ve LDL-K <160 
mg/dL olan hastalarda kapsam ESC’den dar olduğu için bu 
grupta yeniden değerlendirme yapılmalıdır. Güncel ESC sta-
tin kullanma endikasyonlarının kapsamının yeterli genişlikte 
olmadığı, yeni algoritma ya da risk faktörü tanımlamalarına 
ihtiyaç duyulduğu söylenebilir.
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Birçok çalışma statin tedavisinin kardiyovaskü-
ler olayları önlediğini göstermektedir.[1,2] An-

cak günümüzde hastalar hala yeterince statin tedavisi 
alamamaktadır. Bu tedavi ile ilgili bazı sorunlar mev-
cuttur.[3] Bunlardan biri hastaların önerilen tedavileri 
yeterince alamamasıdır. Diğeri ise güncel kılavuzla-
rın yeterince takip edilmemesi, bu nedenle de gerekli 
hastaya yeterli dozda statin reçetelenmesinde eksiklik 
olmasıdır. Çalışmamız önemli bir başka sorunun daha 
altını çizmektedir ve statin tedavi başlama endikas-
yonlarının yeterliliğinin incelenmesi gerektiğini vur-
gulamaktadır. 

Bu çalışmada Avrupa Kardiyoloji Derneği (ESC) 
Dislipidemi Kılavuzu’nun statin tedavi endikas-
yon yeterliliğini ve güncel Sağlık Uygulama Tebliği 
(SUT) kurallarının ESC lipid kılavuzuna göre kapsa-
mını inceledik.[4,5]

YÖNTEMLER

Araştırmanın temel amacı “ilk akut koroner send-
rom (AKS)” ile başvuran hastalar için ESC lipid kı-
lavuzunun statin tedavisi endikasyonu oranının ye-
tersiz olup olmadığını ve aynı zamanda bu hastalarda 
ESC kılavuzu endikasyonlarının SUT tarafından ne 
oranda kapsandığını incelemekti. Bu inceleme gün-
cel SUT’nin statin endikasyonu olan hastaları yeter-
li oranda kapsama alıp almadığının değerlendirmesi 
olarak da kabul edilebilir.

Araştırma içeriği daha sade bir dille şöyle açık-
lanabilir. Bugün AKS ile gelen hastaların nerdeyse 
hepsinde taburcu olurken statin reçete edilmektedir. 
Acaba bu hastalar AKS geçirmeden hemen önce po-
likliniğe gelmiş olsalardı hangi oranda statin tedavisi 
başlanırdı?

Bu hipotez “ilk AKS” tanısı ile kabul edilen has-
talarda yapılan kesitsel gözlemsel bir çalışmayla 
araştırıldı. AKS kapsamı ST yükselmeli miyokart en-
farktüsü (STYME), ST yükselmesiz miyokart enfark-
tüsü (STYzME) ve kararsız angina pektoris (KzAP) 
tanılarını içermektedir. Miyokart enfarktüsü (ME) ta-
nısı elektrokardiyografide (EKG) ardışık derivasyon-
lardan en az ikisinde ve en az 1 mm ST yükselmesi 
olması, kardiyak enzim yüksekliği ve tipik angina 
pektoris kriterlerinden en az ikisinin varlığında ko-
nuldu. Elektrokardiyografide ST segment yüksekliği 
olan hastalar STYME, olmayan hastalar STYzME, ti-
pik göğüs ağrısı ile başvurmuş ancak kardiyak enzim 

yüksekliği ve EKG 
değişikliği olmayan 
hastalar ise KzAP 
olarak kabul edildi. 
Her üç klinik tanı 
ile koroner yoğun 
bakıma kabul edi-
len daha önce AKS 
öyküsü olmayan 
durumlar “olası ilk 
AKS” tanısı olarak 
sınıflandırıldı. Bu tanı koroner anjiyografide (KAG) 
kritik lezyon varlığı ile desteklendiğinde “kesin ilk 
AKS” olarak tanımlandı.

Hastanın daha önce AKS öyküsü yoksa ve mev-
cut başvurusunda AKS klinik ve laboratuvar bulguları 
mevcut ise “olası ilk AKS” olarak kabul edildi. Elekt-
rokardiyografide güncel AKS ile ilişkisiz geçirilmiş 
ME düşündüren patolojik q dalgası olmaması, benzer 
şekilde ekokardiyografide (EKO) mevcut klinik dışın-
da daha önce geçirilmiş AKS şüphesi oluşturacak böl-
gesel duvar hareket kusuru yokluğunda hasta “olası 
ilk AKS” kabul edildi. Örneğin akut ön duvar ME ile 
gelen bir hastada EKG’de kalp alt yüz derivasyonla-
rında patolojik q dalgası ya da alt duvarlarda EKO ile 
akinezi olması durumunda hasta ilk AKS öyküsü ver-
se bile “şüpheli tekrarlayan AKS” olarak kabul edildi 
ve çalışmaya dahil edilmedi. Klinik değerlendirme ile 
olası ilk AKS kabul edilen hastalara yapılan KAG’de 
mevcut klinik dışında daha önce geçirilmiş AKS şüp-
hesi oluşturan lezyon (mevcut AKS ile ilişkisiz tam ya 
da tama yakın başka bir damar tıkanıklığı) varlığında 
“şüpheli tekrarlayan AKS” olarak kabul edildi. Eğer 
KAG bulgularında kritik lezyon yok ise AKS tanısı 
şüpheli olarak kabul edildi ve hasta çalışma dışı bıra-
kıldı. Klinik olarak ilk AKS olan hastada sadece mev-
cut AKS’yi açıklayacak kritik lezyon (≥%90 darlık) 
varsa “kesin ilk AKS” olarak kabul edildi. Olası AKS 
ya da olası tekrarlayan AKS hastaları ve herhangi bir 
nedenle KAG yapılamayan hastalar tanı kesinleştiri-
lemediği için çalışma dışı bırakıldı. Kesin ilk AKS ka-
bul edilen hastalar genel popülasyona göre AKS ge-
çirme olasılığını değiştiren (artıran ya da azaltan) özel 
durumlar ya da ilaç kullanımı açısından sorgulandı 
(Tablo 1). Bu durumların herhangi birinin varlığında 
hasta çalışma dışı bırakıldı.

Hastaların öz geçmişi bilgileri hastaneye yatışının 
ikinci günü yüz yüze görüşme ile alındı. Kan basıncı 
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Kısaltmalar:

ESC	 Avrupa	Kardiyoloji	Derneği
SUT	 Sağlık	Uygulama	Tebliği
AKS	 Akut	koroner	sendrom
STYME	 ST	yükselmeli	miyokart	enfarktüsü
STYzME	 ST	yükselmesiz	miyokart	enfarktüsü
ME		 Miyokart	enfarktüsü
EKG	 Elektrokardiyografi
KAG	 Koroner	anjiyografi
EKO	 Ekokardiyografi
LDL-K	 Düşük	yoğunluklu	lipoprotein-
	 	 kolesterol
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değerleri için kan basıncını etkileyebilecek herhangi 
bir tıbbi tedavi almadan önce yapılmış ölçümlerin or-
talaması kullanıldı. 

Kan kolesterol ölçümleri ilk 24 saat içinde >10 
saat açlık ile alınan venöz kandan yapılan analiz ile 
elde edildi. Düşük yoğunluklu lipoprotein-kolesterol 
(LDL-K) değerleri Friedewald yöntemi ile hesaplan-
dı. Trigliserit (TG) değerleri >400 mg/dL olması du-
rumunda direkt LDL-K ölçümü yapıldı.[6]

Hastaların statin endikasyonları 2014 ESC Disli-
pidemi Kılavuzu ve 2016 dislipidemi güncellemesine 
göre hesaplandı (Tablo 2).[4] On yıllık kardiyovasküler 
risk hesaplaması için “heartscore” yüksek risk inter-
net uygulamasında her bir hasta verileri ayrı ayrı giriş 
yapılarak belirlendi.[7] Hastalar için direkt statin teda-
vi önerisi tedavi başlangıç önerisi olarak kabul edildi. 
Bu öneriler Tablo 2’de kırmızı renkle gösterilen ya-
şam biçimi düzeltilmesi ve statin tedavisi başlanma 
önerisinde bulunan endikasyonları kapsamaktaydı. 

Tablo 1. Dışlama kriterleri 

• Kronik böbrek yetersizliği 
• Trombositoz ya da trombositopeni varlığı
• Kanama bozukluğu öyküsü
• Tromboza yatkınlık öyküsü 
• Statin kullanıyor olmak 
• Aspirin kullanıyor olmak
• Daha önce koroner revaskülarizasyon hikayesi 
• 18 yaşından küçük olmak
• Yeterli öykü bilgisi alınamaması
• Herhangi bir nedenle koroner anjiografi yapılamaması
• Koroner anjiografide mevcut akut koroner sendrom   
 kliniğini açıklayacak kritik koroner lezyon saptanmaması  
 veya koroner anjiografide mevcut akut koroner sendrom 
 kliniğinden farklı daha önce yaşanmış bir akut koroner  
 sendromu gösteren tam ya da tama yakın tıkanıklığı   
 gösteren lezyon varlığı

Tablo 2. ESC Hiperlipidemi tedavi önerileri

Toplam KV risk skoru % LDL-kolestrol seviyesi

 <70 mg/dL 70–100 mg/dL 100–155 mg/dL 155–190 mg/dL ≥190 mg/dL

<1 Öneri yok Öneri yok Öneri yok Öneri yok Yaşam biçimi
     düzeltilmesi kontrol
     altına alınmazsa
     ilaç tedavisi   
     değerlendir
Sınıf/Kanıt düzeyi 1/C 1/C 1/C 1/C IIa/A
≥1 – <5 Öneri yok Öneri yok Yaşam biçimi Yaşam biçimi Yaşam biçimi
   düzeltilmesi kontrol düzeltilmesi kontrol düzeltilmesi kontrol
   altına alınmazsa altına alınmazsa altına alınmazsa
   ilaç tedavisi ilaç tedavisi ilaç tedavisi
Sınıf/Kanıt düzeyi 1/C 1/C IIa/A IIa/A I/A
≥5 – <10
Ya da yüksek risk  Öneri yok Yaşam biçimi Yaşam biçimi Yaşam biçimi Yaşam biçimi
  düzeltilmesi kontrol düzeltilmesi düzeltilmesi düzeltilmesi 
  altına alınmazsa beraberinde ilaç beraberinde ilaç beraberinde ilaç
  ilaç tedavisi tedavisine başla tedavisine başla tedavisine başla
Sınıf/Kanıt düzeyi IIa/A IIa/A IIa/A IA I/A
≥10
Ya da çok yüksek risk Yaşam biçimi Yaşam biçimi Yaşam biçimi Yaşam biçimi Yaşam biçimi
 düzeltilmesi düzeltilmesi düzeltilmesi düzeltilmesi ve ilaç düzeltilmesi ve ilaç
 ilaç tedavisi beraberinde ilaç beraberinde ilaç tedavisi tedavisi
 değerlendir tedavisine başla tedavisine başla
Sınıf/Kanıt düzeyi IIa/A IIa/A I/A IA I/A
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mar testi ile incelendi. Sürekli değişkenlerin 3 ve 
daha fazla bağımsız grup arasındaki karşılaştırması 
Tek-yönlü Varyans Analizi ile gerçekleştirildi. Var-
yans analizi sonucunda farklılık bulunduğunda, hangi 
grubun hangisinden farklı olduğunu belirlemek ama-
cıyla Tukey HSD testi kullanılmıştır. Yaş ve LDL-K 
değerleri arasındaki doğrusal ilişkinin yönü ve gü-
cünü incelemek için Pearson’ın korelasyon katsayısı 
kullanıldı. P değeri <0.05 istatistiksel olarak anlamlı 
kabul edildi. 

BULGULAR

İlk AKS tanısı kesin olan 582 hasta incelemeye 
alındı. Tıbbi tedavi öncesine ait arter kan basıncı öl-
çüm kayıtları yeterli olmayan ve lipid değerleri uygun 
dönemde ölçülmeyen 49 hasta çalışma dışı bırakıldı. 
Beş yüz otuz üç hastanın 125’inde bilinen tip 2 diya-
bet vardı. Diyabetik olmayan 408 hasta ve diyabetik 
hastalarda ayrı analiz yapıldı. Hastaların genel özel-
likleri Tablo 4’de verildi.

Beş yüz otuz üç hasta içinde sadece üç hastada 
LDL-K değeri ≤70 mg/dL idi. Bir başka deyişle tanı 
anından itibaren hastaların %99.4’ünde koroner arter 
hastalığı tanısı nedeniyle statin tedavisine başlama 
endikasyonu vardı ve bu haliyle - AKS sonrası süreç-
te - SUT tüm hastaları geri ödeme kapsamına alıyor-
du. AKS tanısı öncesi diyabetik olmayan hastaların 
tamamında LDL-K 70 mg/dL’nin üzerindeydi. Ancak 
mevcut risk değerlendirmelerine göre AKS tanısı ön-
cesi ESC endikasyonu %13.5 (n=54), SUT geri öde-
mesinin kabul ettiği hasta oranı ise %13.3 (n=53) idi 
(p=1.000).

Bu iki sistem birlikte kullanıldığında ise %20.8 
(n=83) oranında statin tedavisi başlanabiliyordu. Di-
yabetik hastaların %97.6’sında (n=122) LDL-K 70 
mg/dL’nin üzerindeydi. AKS öncesi dönemde diyabet 
varlığı tek başına yüksek risk kabul edildiğinden hem 
ESC kılavuzu hem de SUT %100 oranında bu hasta-
ları tedavi kapsamı içine alıyordu.

Hastalar 10 yıllık yaş gruplarına ayrıldığında diya-
betik olmayan hastalarda AKS yaşı ≤50 olan grupta 
SUT kapsamının ESC kılavuzu endikasyon geniş-
liğinden fazla olduğunu saptadık (p<0.001). Yaşla-
rı 60–69 ve 70–79 arasında olan hastalarda ise ESC 
kılavuzu kapsamının daha geniş olduğunu (sırasıyla, 
p=0.002 ve p=0.016), yaşları 50–59 ve ≥80 olanlarda 
ise oranların birbirine yakın olduğunu saptadık (sıra-

Önce yaşam biçimi değişikliği, düzelme olmazsa sta-
tin tedavisi başlanması önerisi direkt statin tedavisini 
önermediği için hesaplamaya dahil edilmedi. 

Sağlık Uygulama Tebliği statin geri ödeme kapsa-
mı ESC kılavuzu 2016 güncellemesine göre hesaplan-
mıştır (Tablo 3).[5]

İstatistik 

İstatistiksel analiz SPSS uygulaması (versiyon 
15.0; SPSS Inc., Chicago, IL, USA) yapıldı. Sürekli 
değişkenler için aritmetik ortalama±standart sapma, 
kategorik değişkenler için sıklık ve yüzde kullanıldı. 
Normal dağılım değerlendirmesi için Kolmogorov-
Smirnov testi uygulandı. Niteliksel bir değişken yö-
nünden aynı denekten değişik zaman ya da durumda 
elde edilen iki gözlemin farklı olup olmadığı McNe-

Tablo 3. 2016 SUT statin geri ödeme kapsamı

• LDL-K ≥190 mg/dL ek risk faktörü aranmaksızın
• LDL-K 160–189 mg/dL ve beraberinde iki ek risk faktörü  
 varsa
• LDL-K 130–159 mg/dL ve beraberinde üç ek risk faktörü  
 varsa
• LDL-K 70–129 mg/dL ve beraberinde DM, KAH,   
 PAH’dan herhangi birinin varlığı
EK risk faktörleri:
• 1) Hipertansiyon 
• 2) Ailede erken kardiyovasküler hastalık
• 3) 65 yaş veya üstü hastalar 
DM: Diabetes mellitus; KAH: Koroner arter hastalığı; LDL-K: Düşük dan-
siteli lipoprotein-kolesterol; PAH: Periferik arter hastalığı; SUT: Sağlık 
Uygulama Tebliği.

Tablo 4. Genel özellikler 

 n % Ort.±SS

Toplam hasta sayısı 533 100
Erkek cinsiyet  428 80.3 
Diabetes mellitus 125  23.5 
Hipertansiyon 229  43.0 
Aile öyküsü 196  36.8 
Sigara 322  60.4 
Yaş (yıl)   56 ±12
LDL-K (mg/dL)   137±39
Ort.: Ortalama; SS: Standart sapma; LDL-K: Düşük dansiteli lipoportein-
kolesterol.



sıyla, p=0.302 ve p=1.000). Bu yaş gruplarında her iki 
sistemin birlikte tanı koyma oranları belirgin artıyor-
du (Şekil 1). LDL-K değerlerine göre incelendiğinde 
LDL-K değeri >190 mg/dL’nin üzerinde olan has-
talarda yine SUT kapsamının ESC kılavuz endikas-
yonlarından daha geniş olduğunu gördük (p<0.001). 
LDL-K 160–190 mg/dL olanlarda her iki sistemde 
de eşit oranda hasta mevcuttu (p=1.000), ancak farklı 
hastalar endikasyon aldığı için birlikte kullanımları-
nın endikasyon oranını artırdığını gözledik. LDL-K 
100–129 mg/dL ve 130–159 mg/dL arasında olanların 
ise ESC kılavuz endikasyonları LDL-K’ye göre be-
lirgin daha fazla idi (sırasıyla, p<0.001 ve p=0.006) 
(Şekil 2). LDL-K <100 mg/dL ise her iki sistemde de 

statin başlama önerisi alan hasta yoktu.

İlk AKS geçiren popülasyonda yaş ve LDL-K de-
ğerleri arasındaki ilişkiyi değerlendirdiğimizde zayıf 
negatif bir korelasyon olduğunu saptandık (r=-0.158 
p=0.001). İlk AKS yaşı <50 olan hastaların ortalama 
LDL-K değeri ilk AKS yaşı ≥80 olanlara göre daha 
yüksekti (p=0.018) (Şekil 3).

TARTIŞMA

4S çalışmasından günümüze kadar birçok çalışma-
da statin tedavisinin kardiyovasküler olayları önlediği 
gösterilmiştir.[1,2] Statin kullanılması ile ilişkili güçlü 
kanıtlar olmasına rağmen hastaların hedef LDL-K 
düzeylerine istenilen oranda ulaştıkları söylenemez.
[3] Burada iki temel problem göze çarpmaktadır. Bi-
rincisi hastalarda önerilen statin tedavisine uyum 
problemidir.[8] İkincisi ise güncel kılavuzların kap-
samlı takibinin yapılamaması, gerekli hastalara statin 
başlanmaması ya da uygun dozda reçete edilmesinde 
eksiklikler olmasıdır. 

Biz üçüncü bir noktanın daha mevcut olduğunu 
gözlemledik. Yaptığımız çalışmada güncel ESC kı-
lavuzunun statin endikasyonu kapsamının yeterli ol-
madığını saptadık. Taburcu edildiklerinde tamamında 
statin tedavisi endikasyonu olan AKS’li hastaların 
olay öncesi sadece yaklaşık beşte birinde ESC kılavu-
zuna göre statin tedavi endikasyonu vardı. Bir başka 
deyişle, mevcut güncel kılavuza göre tedavi alması 
gereken beş hastadan dördünde statin tedavisi endi-
kasyonu henüz konulamamaktadır.

Çalışma popülasyonumuz koroner arter hastalığı 

İlk akut koroner sendrom ile başvuran hastaların geriye dönük incelenmesi 627

Şekil 1. Yaş gruplarına göre Avrupa Kardiyoloji Derneği 
statin tedavi başlama endikasyonları ve Sağlık Uygulama 
Tebliği kapsamının karşılaştırılması.

40

p<0.001

<50
(n=128)

17.2

6.2

17.2

ESC+SUT %

ESC %

SUT %

50–59
(n=145)

14.5

7.6

11

60–69
(n=74)

33.3

29.7

12.2

70–79
(n=32)

34.4

34.4

12.5

≥80
(n=32)

20

10

10

p=0.302

p=0.002 p=0.016

p=1.000

35
30
25
20
15
10
5
0

Şekil 2. LDL-K seviyesine göre ESC statin tedavi endi-
kasyon oranları ve SUT kapsamının karşılaştırılması. 
LDL-K değerlerine göre incelendiğinde LDL-K değeri >190 mg/
dL’nin üzerinde olan hastalarda yine SUT kapsamının ESC kılavuz 
endikasyonlarından daha geniş olduğu gördük (p<0.001). LDL-K’ü 
160-190 mg/dL olanlarda her iki sistemde de eşit oranda hasta mev-
cuttu (p=1.000), ancak farklı hastalar endikasyon aldığı için birlikte 
kullanımlarının endikasyon oranını artırdığını gözledik. LDL-K 100–
129 mg/dL ve 130–159 mg/dL arasında olanların ise ESC kılavuz 
endikasyonları LDL-K’ye göre belirgin daha fazla idi (sırasıyla, p<0.001 
ve p=0.006) (Şekil 2). LDL-K <100 mg/dL ise her iki sistemde de statin 
başlama önerisi alan hasta yoktu.
LDL-K: Düşük Yoğunluklu Lipoportein-Kolesterol, ESC: Avrupa Kardiyo-
loji Derneği; SUT: Sağlık Uygulama Tebliği. 
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Şekil 3. Düşük yoğunluklu lipoportein-kolesterol değerleri-
nin ilk akut koroner sendrom geçirme yaşına göre değişimi 
(10 yıllık yaş aralıklarına bölünmüş).
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oranında statin önerisinde bulunmuş iken, SUT hiçbir 
hastayı geri ödeme kapsamına almamıştır. LDL-K’ 
130–159 mg/dL arasında da ESC kılavuzu kapsamı 
SUT’tan belirgin genişti. Bu bulgular düşük LDL-K 
seviyeleri için SUT kapsamının belirgin bir şekilde 
ESC kılavuzunun gerisinde kaldığını göstermektedir. 
LDL-K 160-189 mg/dL arasında her iki sistemde ben-
zer oranda, ancak farklı hastaları endikasyon içine alı-
yordu. Bu grupta iki sistemin birlikte kullanılmasının 
kapsamı artırabileceği kanaatine vardık. LDL-K ≥190 
mg/dL seviyesi tek başına SUT için yeterli olduğun-
dan tüm hastaları kapsamıştı. ESC Kılavuzu’nda en 
yüksek kapsayıcılık oranı bu grupta, ancak SUT’nin 
çok gerisindeydi. LDL-K seviyelerine göre yapılan 
inceleme, her iki sistemin de LDL-K seviyeleri düş-
tükçe kapsam yetersizliğinin arttığını göstermiştir. 
Ancak bu SUT’de daha fazlaydı. Bu durumda daha 
kapsamlı bir kılavuz önerisi var iken, SUT kapsamını 
artırıcı şekilde düzenlemeler yapılması daha mantıklı 
gözükmektedir.

Çalışmamızda LDL-K değerlerinin yaş grupları-
na göre dağılımına bakıldığında genç yaşlarda AKS 
geçirmek daha yüksek bir LDL-K ile ilişkili görüldü. 
Ancak bu bulgunun net bir şekilde ortaya konması 
için daha büyük vaka serileri ile incelenmesi gerek-
mektir. LDL seviyesi ile ilk AKS arasındaki ilişki 
“toplam kolesterol yükü” tanımlaması ile açıklanabi-
lir.[11] AKS için geçilmesi gereken eşik değer düşük 
LDL-K’sı olan hastalarda artan yaş ile gerçekleşirken, 
LDL-K’sı yüksek hastalarda eşik değer daha erken 
yaşlarda geçilebiliyordu. 

Endikasyonlar için temel problemin henüz yeterli 
hastayı kapsayan bir algoritmanın geliştirilememesin-
den kaynaklandığını düşündük. Her iki sistem birlikte 
kullanıldığında bile hastaların yaklaşık %74’üne sta-
tin tedavi başlama endikasyonu konulamamaktaydı. 
Bu durum öncelikle statin endikasyonu konulurken 
yeni bir algoritma ihtiyacını dikkat çekmekte ve yeni 
bir yüksek risk faktörü tanımlaması gerekliliğini dü-
şündürmektedir. Buna en iyi örnek diyabetin yüksek 
risk olarak kabul edilmesidir. Diyabetik hasta gru-
bunda hastaların %97.3’ünde güncel kılavuzlara göre 
statin endikasyonu mevcuttu. Bu hastalara LDL-K 
>70 mg/dL olması durumunda statin başlama endi-
kasyonu konabilmektedir. Çalışmamızdaki hastaların 
%23’ünde diyabet tanısı vardı ve tamamı AKS öncesi 
dönemde de endikasyon kapsamında idi. Ancak ça-
lışma popülasyonunun %67’sini oluşturan diyabeti 

olan yani çok yüksek kardiyovasküler riskli hasta gru-
bunu içermektedir. Statin tedavisi ise yüksek kardi-
yovasküler risk (>%4/yıl) grubunda maliyet-etkili bir 
yöntemdir.[9] Bu nedenle maliyet etkinlik esasına göre 
hazırlanmış olan SUT kapsamının bu hasta grubunu 
yüksek oranda içermesini beklemek gerekir. SUT’nin 
kapsamı maliyet etkinlik açısından gereklilik olduğu 
kadar, ülkemiz koşullarında reçete edilebilirliği ve 
hastaların statin tedavisine ulaşabilirliğinin temel be-
lirleyicisidir. 

Sağlık Uygulama Tebliği geri ödeme aralığını 
ESC kılavuzu endikasyonları ile karşılaştırdığımızda, 
güncel SUT kurallarına her hangi bir alt grup oluştur-
madan bakıldığında kapsamın benzer oranda olduğu-
nu saptadık. Ancak oranlar eşit olmakla birlikte her 
iki sistem de farklı hastalara statin başlama önerisinde 
bulunuyordu. Her iki sistem birlikte kullanıldığında 
daha fazla hastanın tedaviye ulaşma şansı vardı.

Yaş gruplarına göre inceleme yaptığımızda ise ileri 
yaş gruplarında SUT geri ödemelerinin ESC kılavuzu 
endikasyonlarının gerisinde kaldığını gözlemledik. 
İlginç olarak genç yaşlarda SUT geri ödeme koşul-
larının ESC kılavuzu endikasyonlarından daha fazla 
oranda hastayı kapsadığını saptadık. Bu fark yüksek 
LDL-K değerlerinde SUT kapsamının daha geniş ol-
ması ve genç yaşta ilk AKS’nin daha yüksek LDL-K 
değeri ile ilişkisi olmasıyla açıklanabilir. Amerikan 
Kalp Derneği (American Heart Association, AHA) 
kılavuzunda olduğu gibi SUT’ta da LDL-K değerinin 
190 mg/dL’nin üzerinde olması, tek başına statin geri 
ödemesi için yeterli kabul edildiğinden, SUT kapsa-
mını ESC kılavuzuna göre daha geniş tutmuş gibi gö-
rünmektedir.[4,5,10]

Çalışmamızda <50 yaş arasında SUT kapsamı be-
lirgin bir şekilde daha geniş iken 60–79 yaş arasında 
ESC kılavuz endikasyonu daha genişti. 50–59 ve ≥80 
yaş aralıklarında ise her iki sistemde benzer oranlarda 
ancak farklı hasta gruplarına statin başlanması öneril-
mişti. Bu yaş aralıklarında her iki sisteme göre endi-
kasyonun değerlendirilmesinin daha faydalı olabile-
ceği kanaatine vardık.

Endikasyonların LDL-K düzeyine göre incele-
mesi yapıldığında LDL-K <100 mg/dL iken her iki 
sistemde de statin tedavisinin önerilmiyor olması, bu 
değerler için mevcut kılavuzların kapsamının geniş-
letilmesi gerektiğini göstermektedir. LDL-K 100–129 
mg/dL arasında ise ESC kılavuzu yaklaşık onda bir 
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olmayan çok daha geniş bölümünde ise 5 hastadan 
sadece birisine statin tedavi başlama endikasyonu ko-
nulabilmekteydi. Bu durumda daha doğru ve geniş bir 
endikasyon kapsamı için ya diyabet örneğinde olduğu 
gibi yeni bir yüksek risk faktörünün daha tanımlaması 
ya da risk faktörü hesaplama algoritmasında değişik-
liğe gidilmesi gerektiği söylenebilir.

Çalışmamızın temel kısıtlılığı incelenen popülas-
yonun sadece kardiyovasküler olay geçiren hasta gru-
bu olmasıdır. Yani kontrol grubu olmadığı için genel 
popülasyon hakkında bilgi vermemektedir. Bu neden-
le tüm verilerin kardiyovasküler olay geçirmiş kişiler 
için geçerli olduğu hatırda tutulmalıdır. Ancak söz 
konusu durum aynı zamanda endikasyon kapsamını 
ve yeterliliğini incelemek için doğru örneklem içeriği 
sağlamaktadır. 

Sonuç 

Avrupa Kardiyoloji Derneği Kılavuzu ve SUT 
kapsamları alt gruplarda birbirinden farklı hastalarda 
üstünlükler gösterse de her ikisinde de statin tedavisi 
başlama kapsamı yeterli değildir. Bu kapsamı artır-
mak için güncel kılavuzlarının yeni risk hesaplama 
algoritma tanımlamalarına ihtiyaç vardır. ≥60 yaş ve 
LDL-K’sı <160 mg/dL olan hastalarda SUT kuralla-
rının yeniden değerlendirilmesi, kapsamın en azından 
ESC kılavuzu ile uyumlu olmasını sağlayacak seviye-
ye gelecek şekilde yeni önerilerin eklenmesi ile geniş-
letilmesi gerekmektedir.

Mevcut koşullar altında ülkemizde statin tedavisi 
başlama önerisinde bulunurken her iki sistemi birlikte 
kullanmak en akılcı yaklaşım olacaktır.
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