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Tarkiye’de geri odeme onerileri mevcut Avrupa Lipid Kilavuzlarrni
kapsiyor mu? llk akut koroner sendrom ile bagvuran hastalarin
geriye donuk incelenmesi

Do Turkish reimbursement recommendations cover current European
Lipid Guidelines? A retrospective analysis of patients presenting
with first acute coronary syndrome
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OzET

Amac: Calismamizda Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) ki-
lavuzunun statin tedavisi endikasyonlarinin yeterliligini ve
glincel Saglik Bakanhgi, Saglik Uygulama Tebligi (SUT) ku-
rallarinin ESC’ye gdre kapsamini inceledik.

Yéntemler: ik akut koroner sendrom (AKS) tanisi ile 582 hasta
calismaya dabhil edildi. Koroner anjiyografide (KAG) kritik olma-
yan darligi ve gegirilmis AKS siiphesi olusturan lezyonlari olanlar
calisma disinda birakildi. Risk hesaplamasi yas, cinsiyet, sigara
iciciligi, diabetes mellitus ve lipid degerlerine gére yapildi. Sta-
tin tedavisi endikasyonlari 2016 ESC kilavuzuna gére, SUT geri
6deme kapsamiysa 2016 glncel tebligine gore degerlendirildi.
Bulgular: Statin tedavisi endikasyonu diyabetik hastalarda
%96 iken diyabeti olmayan hastalarda ESC ve SUT’ta sira-
slyla %13.5 %13.3 oraninda statin tedavisi baslanabiliyordu.
(p<0.05). ilk AKS yasi <60 olan hastalarda SUT geri 6demesi
ESC endikasyonundan daha fazla hastay! kapsiyordu. 60-79
yas arasi grupta ise SUT ESC endikasyonlarinin gerisinde
kaliyordu. Diger gruplarda ise her iki sistem de ayni oranda
hastayi kapsiyordu. Hastalar LDL-K seviyelerine gére ayrildi-
ginda LDL-K >190 mg/dL oldugunda SUT, ESC endikasyon-
larindan daha fazla kapsama sahipti. Saglik Uygulama Tebligi
LDL-K degeri 190 mg/dL olan butln hastalari geri 6ddeme kap-
samina almaktadir. LDL-K <160 mg/dL olan grupta ise ESC
daha genis kapsama sahipti.

Sonuc: SUT geri 6deme kapsami genel olarak ESC endikas-
yonundan daha dar degildir. Altmis yas usti ve LDL-K <160
mg/dL olan hastalarda kapsam ESC’den dar oldugu icin bu
grupta yeniden degerlendirme yapilmalidir. Giincel ESC sta-
tin kullanma endikasyonlarinin kapsaminin yeterli geniglikte
olmadigi, yeni algoritma ya da risk faktéri tanimlamalarina
ihtiya¢ duyuldugu séylenebilir.

ABSTRACT

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.
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ircok caligma statin tedavisinin kardiyovaskii-

ler olaylar1 6nledigini gostermektedir.'? An-
cak giiniimiizde hastalar hala yeterince statin tedavisi
alamamaktadir. Bu tedavi ile ilgili bazi1 sorunlar mev-
cuttur.””’ Bunlardan biri hastalarin 6nerilen tedavileri
yeterince alamamasidir. Digeri ise giincel kilavuzla-
rin yeterince takip edilmemesi, bu nedenle de gerekli
hastaya yeterli dozda statin recetelenmesinde eksiklik
olmasidir. Calismamiz 6nemli bir bagka sorunun daha
alti1 cizmektedir ve statin tedavi baglama endikas-
yonlarinin yeterliliginin incelenmesi gerektigini vur-
gulamaktadir.

Bu calismada Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC)
Dislipidemi Kilavuzu'nun statin tedavi endikas-
yon yeterliligini ve giincel Saglik Uygulama Tebligi
(SUT) kurallarinin ESC lipid kilavuzuna gore kapsa-
mini inceledik.*!

YONTEMLER

Aragtirmanin temel amaci “ilk akut koroner send-
rom (AKS)” ile bagvuran hastalar i¢in ESC lipid ki-
lavuzunun statin tedavisi endikasyonu oraninin ye-
tersiz olup olmadigint ve ayni zamanda bu hastalarda
ESC kilavuzu endikasyonlarmin SUT tarafindan ne
oranda kapsandigimi incelemekti. Bu inceleme giin-
cel SUT’nin statin endikasyonu olan hastalar1 yeter-
li oranda kapsama alip almadiginin degerlendirmesi
olarak da kabul edilebilir.

Aragtirma icerigi daha sade bir dille soyle agik-
lanabilir. Bugiin AKS ile gelen hastalarin nerdeyse
hepsinde taburcu olurken statin recete edilmektedir.
Acaba bu hastalar AKS gecirmeden hemen 6nce po-
liklinige gelmis olsalard: hangi oranda statin tedavisi
baglanirdi?

Bu hipotez “ilk AKS” tanisi ile kabul edilen has-
talarda yapilan kesitsel gozlemsel bir c¢alismayla
arastirildi. AKS kapsami ST yiikselmeli miyokart en-
farktiisii (STYME), ST yiikselmesiz miyokart enfark-
tiisii (STYzZME) ve kararsiz angina pektoris (KzAP)
tanilarini icermektedir. Miyokart enfarktiisii (ME) ta-
nist elektrokardiyografide (EKG) ardigik derivasyon-
lardan en az ikisinde ve en az 1 mm ST yiikselmesi
olmasi, kardiyak enzim yiiksekligi ve tipik angina
pektoris kriterlerinden en az ikisinin varliginda ko-
nuldu. Elektrokardiyografide ST segment yiiksekligi
olan hastalar STYME, olmayan hastalar STYzME, ti-
pik gogiis agrist ile bagvurmus ancak kardiyak enzim

yﬁksekligi ve EKG Kisaltmalar:
degisiklifi olmayan g
hastalar ise KzAP sur

olarak kabul edildi. A4S

. .. STYME ST yiikselmeli miyokart enfarktiisii
Her ug klinik tan STYzZME ST yiikselmesiz miyokart enfarktiisii
ile koroner yogun wmE

bakima kabul edi- EKG Elektrokardiyografi

len daha 6nce AKS :22 g:;::f;;g: i:’;mﬁ

OkaSU Olmayaﬂ LDL-K  Diisiik yogunluklu lipoprotein-
durumlar “olast ilk

AKS” tanisi olarak

siniflandirildi. Bu tani koroner anjiyografide (KAG)
kritik lezyon varlig1 ile desteklendiginde “kesin ilk
AKS” olarak tanimlandi.

Avrupa Kardiyoloji Dernegi
Saglik Uygulama Tebligi

Akut koroner sendrom

Miyokart enfarktiisii

kolesterol

Hastanin daha 6nce AKS oykiisii yoksa ve mev-
cut bagvurusunda AKS klinik ve laboratuvar bulgulari
mevcut ise “olas1 ilk AKS” olarak kabul edildi. Elekt-
rokardiyografide giincel AKS ile iligkisiz gecirilmis
ME diisiindiiren patolojik q dalgasi olmamasi, benzer
sekilde ekokardiyografide (EKO) mevcut klinik digin-
da daha once gecirilmis AKS siiphesi olugturacak bol-
gesel duvar hareket kusuru yoklugunda hasta “olasi
ilk AKS” kabul edildi. Ornegin akut 6n duvar ME ile
gelen bir hastada EKG’de kalp alt yiiz derivasyonla-
rinda patolojik q dalgas1 ya da alt duvarlarda EKO ile
akinezi olmast durumunda hasta ilk AKS 6ykiisii ver-
se bile “siipheli tekrarlayan AKS” olarak kabul edildi
ve caligsmaya dahil edilmedi. Klinik degerlendirme ile
olasi ilk AKS kabul edilen hastalara yapilan KAG’de
mevcut klinik disinda daha once gecirilmis AKS siip-
hesi olusturan lezyon (mevcut AKS ile iligkisiz tam ya
da tama yakin bagka bir damar tikaniklig1) varliginda
“stipheli tekrarlayan AKS” olarak kabul edildi. Eger
KAG bulgularinda kritik lezyon yok ise AKS tanisi
stipheli olarak kabul edildi ve hasta caligsma dig1 bira-
kildi. Klinik olarak ilk AKS olan hastada sadece mev-
cut AKS’yi aciklayacak kritik lezyon (=%90 darlik)
varsa “kesin ilk AKS” olarak kabul edildi. Olast AKS
ya da olasi tekrarlayan AKS hastalar1 ve herhangi bir
nedenle KAG yapilamayan hastalar tani kesinlestiri-
lemedigi icin calisma dis1 birakildi. Kesin ilk AKS ka-
bul edilen hastalar genel popiilasyona gore AKS ge-
cirme olasiligini degistiren (artiran ya da azaltan) ozel
durumlar ya da ila¢ kullanimi agisindan sorgulandi
(Tablo 1). Bu durumlarin herhangi birinin varliginda
hasta calisma dig1 birakildi.

Hastalarin 6z ge¢misi bilgileri hastaneye yatiginin
ikinci giinii yiiz ylize goriisme ile alindi. Kan basinci
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Tablo 1. Diglama kriterleri

Kronik bobrek yetersizligi

» Trombositoz ya da trombositopeni varligi

+ Kanama bozuklugu éykuisu

» Tromboza yatkinlik éykusu

+ Statin kullaniyor olmak

+ Aspirin kullantyor olmak

» Daha 6nce koroner revaskularizasyon hikayesi

» 18 yasindan kuguk olmak

+ Yeterli 6yku bilgisi alinamamasi

+ Herhangi bir nedenle koroner anjiografi yapilamamasi

+ Koroner anjiografide mevcut akut koroner sendrom
klinigini aciklayacak kritik koroner lezyon saptanmamasi
veya koroner anjiografide mevcut akut koroner sendrom
kliniginden farkli daha énce yasanmis bir akut koroner
sendromu goésteren tam ya da tama yakin tikanikligi
gbsteren lezyon varligi

Tablo 2. ESC Hiperlipidemi tedavi 6nerileri

degerleri icin kan basincini etkileyebilecek herhangi
bir tibbi tedavi almadan 6nce yapilmis Sl¢iimlerin or-
talamas1 kullanildi.

Kan kolesterol olciimleri ilk 24 saat i¢inde >10
saat aclik ile alinan vendz kandan yapilan analiz ile
elde edildi. Diisiik yogunluklu lipoprotein-kolesterol
(LDL-K) degerleri Friedewald yontemi ile hesaplan-
di. Trigliserit (TG) degerleri >400 mg/dL olmasi du-
rumunda direkt LDL-K 6l¢timii yapildi.'®

Hastalarin statin endikasyonlar1 2014 ESC Disli-
pidemi Kilavuzu ve 2016 dislipidemi giincellemesine
gore hesaplandi (Tablo 2).*! On y1llik kardiyovaskiiler
risk hesaplamasi icin “heartscore” yiiksek risk inter-
net uygulamasinda her bir hasta verileri ayr1 ayr1 giris
yapilarak belirlendi.” Hastalar i¢in direkt statin teda-
vi Onerisi tedavi baglangi¢ onerisi olarak kabul edildi.
Bu o6neriler Tablo 2°de kirmizi renkle gosterilen ya-
sam bicimi diizeltilmesi ve statin tedavisi baglanma
onerisinde bulunan endikasyonlari kapsamaktaydi.

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 Oneri yok Oneri yok Oneri yok Oneri yok Yagam bigimi
duzeltilmesi kontrol
altina alinmazsa
ilac tedavisi
degerlendir
Sinif/Kanit diizeyi 1/C 1/C 1/C 1/C lla/A
>1-<5 Oneri yok Oneri yok Yagam bigimi Yagam bigimi Yagam bigimi
duzeltilmesi kontrol duzeltilmesi kontrol  dUzeltilmesi kontrol
altina alinmazsa altina alinmazsa altina alinmazsa
ilac tedavisi ilac tedavisi ilac tedavisi
Sinif/Kanit dlizeyi 1/C 1/C lla/A lla/A I/A
=5-<10
Ya da yuksek risk Oneri yok Yasam bigimi Yasam bigimi Yasam bigimi Yasam bigimi
duzeltilmesi kontrol dizeltilmesi dizeltilmesi duzeltilmesi
altina alinmazsa beraberinde ila¢ beraberinde ila¢ beraberinde ila¢
ilac tedavisi tedavisine bagla tedavisine bagla tedavisine basla
Sinif/Kanit dlizeyi lla/A lla/A lla/A IA I/A
=10
Ya da gok yuiksek risk Yasam bigimi Yasam bigimi Yasam bigimi Yasam bigimi Yasam bigimi
dizeltiimesi dizeltilmesi dizeltilmesi dizeltilmesi ve ilag dlzeltilmesi ve ilag
ilac tedavisi beraberinde ilag beraberinde ila¢ tedavisi tedavisi
degerlendir tedavisine basla tedavisine bagsla
Sinif/Kanit dlizeyi lla/A lla/A I/A IA I/A
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Tablo 3. 2016 SUT statin geri 6deme kapsami

+ LDL-K =190 mg/dL ek risk faktéri aranmaksizin

» LDL-K 160—-189 mg/dL ve beraberinde iki ek risk faktdri
varsa

» LDL-K 130-159 mg/dL ve beraberinde (¢ ek risk faktori
varsa

» LDL-K 70-129 mg/dL ve beraberinde DM, KAH,
PAH’dan herhangi birinin varlig

EK risk faktorleri:

« 1) Hipertansiyon

+ 2) Ailede erken kardiyovaskiiler hastalik

+ 3) 65 yas veya ustl hastalar

DM: Diabetes mellitus; KAH: Koroner arter hastaligi; LDL-K: Dusik dan-
siteli lipoprotein-kolesterol; PAH: Periferik arter hastaligi; SUT: Saglik
Uygulama Tebligi.

Tablo 4. Genel 6zellikler

n % Ort.+SS
Toplam hasta sayisi 533 100
Erkek cinsiyet 428 80.3
Diabetes mellitus 125 235
Hipertansiyon 229 43.0
Aile 6ykusu 196 36.8
Sigara 322 604
Yas (yil) 56 +12
LDL-K (mg/dL) 137+39

Ort.: Ortalama; SS: Standart sapma; LDL-K: Diistk dansiteli lipoportein-
kolesterol.

Once yasam bicimi degisikligi, diizelme olmazsa sta-
tin tedavisi baglanmasi Onerisi direkt statin tedavisini
onermedigi icin hesaplamaya dahil edilmedi.

Saglik Uygulama Tebligi statin geri 6deme kapsa-
mi1 ESC kilavuzu 2016 giincellemesine gore hesaplan-
migtir (Tablo 3).5

Istatistik

Istatistiksel analiz SPSS uygulamasi (versiyon
15.0; SPSS Inc., Chicago, IL, USA) yapildi. Siirekli
degiskenler i¢in aritmetik ortalamazstandart sapma,
kategorik degiskenler i¢in siklik ve yiizde kullanildi.
Normal dagilim degerlendirmesi icin Kolmogorov-
Smirnov testi uygulandi. Niteliksel bir degisken yo-
niinden ayni denekten degisik zaman ya da durumda
elde edilen iki gozlemin farkli olup olmadigr McNe-

mar testi ile incelendi. Siirekli degiskenlerin 3 ve
daha fazla bagimsiz grup arasindaki karsilagtirmasi
Tek-yonlii Varyans Analizi ile gergeklestirildi. Var-
yans analizi sonucunda farklilik bulundugunda, hangi
grubun hangisinden farkli oldugunu belirlemek ama-
cryla Tukey HSD testi kullanilmistir. Yas ve LDL-K
degerleri arasindaki dogrusal iliskinin yoni ve gii-
ciinii incelemek icin Pearson’in korelasyon katsayisi
kullanildi. P degeri <0.05 istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

BULGULAR

Ik AKS tanis1 kesin olan 582 hasta incelemeye
alindi. T1ibbi tedavi Oncesine ait arter kan basinci 6l-
clim kayitlari yeterli olmayan ve lipid degerleri uygun
donemde oOl¢iilmeyen 49 hasta calisma dig1 birakildi.
Bes yiiz otuz {i¢ hastanin 125’inde bilinen tip 2 diya-
bet vardi. Diyabetik olmayan 408 hasta ve diyabetik
hastalarda ayr1 analiz yapildi. Hastalarin genel 6zel-
likleri Tablo 4°de verildi.

Bes yliz otuz ii¢ hasta icinde sadece iic hastada
LDL-K degeri <70 mg/dL idi. Bir bagka deyisle tani
anindan itibaren hastalarin %99 .4’tinde koroner arter
hastalig1 tanist nedeniyle statin tedavisine baslama
endikasyonu vardi ve bu haliyle - AKS sonrasi siirec-
te - SUT tiim hastalar1 geri 6deme kapsamina aliyor-
du. AKS tanist 6ncesi diyabetik olmayan hastalarin
tamaminda LDL-K 70 mg/dL’nin {izerindeydi. Ancak
mevcut risk degerlendirmelerine goére AKS tanisi 6n-
cesi ESC endikasyonu %13.5 (n=54), SUT geri 6de-
mesinin kabul ettigi hasta oran1 ise %13.3 (n=53) idi
(p=1.000).

Bu iki sistem birlikte kullanildiginda ise %20.8
(n=83) oraninda statin tedavisi baglanabiliyordu. Di-
yabetik hastalarin %97.6’sinda (n=122) LDL-K 70
mg/dL nin iizerindeydi. AKS 6ncesi donemde diyabet
varlig1 tek basina yiiksek risk kabul edildiginden hem
ESC kilavuzu hem de SUT %100 oraninda bu hasta-
lar1 tedavi kapsami icine aliyordu.

Hastalar 10 yillik yas gruplarina ayrildiginda diya-
betik olmayan hastalarda AKS yas1 <50 olan grupta
SUT kapsamimin ESC kilavuzu endikasyon genis-
liginden fazla oldugunu saptadik (p<0.001). Yagla-
r1 60—69 ve 70-79 arasinda olan hastalarda ise ESC
kilavuzu kapsaminin daha genis oldugunu (sirasiyla,
p=0.002 ve p=0.016), yaslar1 50-59 ve =80 olanlarda
ise oranlarin birbirine yakin oldugunu saptadik (sira-
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styla, p=0.302 ve p=1.000). Bu yas gruplarinda her iki
sistemin birlikte tan1 koyma oranlari belirgin artiyor-
du (Sekil 1). LDL-K degerlerine gore incelendiginde
LDL-K degeri >190 mg/dL’nin {izerinde olan has-
talarda yine SUT kapsamiin ESC kilavuz endikas-
yonlarindan daha genis oldugunu gordiik (p<0.001).
LDL-K 160-190 mg/dL olanlarda her iki sistemde
de esit oranda hasta mevcuttu (p=1.000), ancak farkl
hastalar endikasyon aldigi icin birlikte kullanimlari-
nin endikasyon oranim artirdigini gozledik. LDL-K
100-129 mg/dL ve 130—159 mg/dL arasinda olanlarin
ise ESC kilavuz endikasyonlar1 LDL-K’ye gore be-
lirgin daha fazla idi (sirasiyla, p<0.001 ve p=0.006)
(Sekil 2). LDL-K <100 mg/dL ise her iki sistemde de

40 = p=0.002 p=0.016
35
30
o5 o p<0.001 p=0.302
20 A
15 p=1.000
10
5 -
0
<50 50-59 60-69 70-79 =80
(n=128) (n=145) (n=74) (n=32) (n=32)
SUT % 17.2 11 12.2 12.5 10
ESC % 6.2 7.6 29.7 34.4 10
ESC+SUT % 17.2 14.5 33.3 34.4 20

Sekil 1. Yas gruplarina gére Avrupa Kardiyoloji Dernegi
statin tedavi baslama endikasyonlari ve Saglik Uygulama
Tebligi kapsaminin karsilastiriimasi.

120 ~
100
80
* 60
40
20
0
<100 100-129 130-159 160-189 >190
(n=53) (n=118) (n=134) (n=56) (n=38)
ESC 0 1 11.9 17.9 39.5
SuT 0 0 45 16.1 100
ESC+SUT 0 11.0 12.7 26.8 100
LDL seviyesi

Sekil 2. LDL-K seviyesine gére ESC statin tedavi endi-
kasyon oranlari ve SUT kapsaminin karsilastiriimasi.

LDL-K degerlerine gére incelendiginde LDL-K degeri >190 mg/
dl’nin Uzerinde olan hastalarda yine SUT kapsaminin ESC kilavuz
endikasyonlarindan daha genis oldugu goérdik (p<0.001). LDL-K'U
160-190 mg/dL olanlarda her iki sistemde de esit oranda hasta mev-
cuttu (p=1.000), ancak farkli hastalar endikasyon aldigi icin birlikte
kullanimlarinin endikasyon oranini artirdigini gézledik. LDL-K 100—
129 mg/dL ve 130-159 mg/dL arasinda olanlarin ise ESC kilavuz
endikasyonlari LDL-K’ye gore belirgin daha fazla idi (sirasiyla, p<0.001
ve p=0.006) (Sekil 2). LDL-K <100 mg/dL ise her iki sistemde de statin
baglama 6nerisi alan hasta yoktu.

LDL-K: Dislk Yogunluklu Lipoportein-Kolesterol, ESC: Avrupa Kardiyo-
loji Dernegi; SUT: Saglik Uygulama Tebligi.

160

140

n-

~ 120
100 -
80 —
60 —

kolesterol (mg/dL.

40—

DisUk dansiteli lipoportel

20 -

<50 50-59 60-69 70-79 =80
(n=131) (n=149) (n=76) (n=32) (n=20)
Yas

Sekil 3. Dusik yogunluklu lipoportein-kolesterol degerleri-
nin ilk akut koroner sendrom gecirme yasina gore degisimi
(10 yilik yas araliklarina boélinmus).

statin baglama 6nerisi alan hasta yoktu.

IIk AKS geciren popiilasyonda yas ve LDL-K de-
Serleri arasindaki iligkiyi degerlendirdigimizde zayif
negatif bir korelasyon oldugunu saptandik (r=-0.158
p=0.001). Tlk AKS yas1 <50 olan hastalarmn ortalama
LDL-K degeri ilk AKS yast =80 olanlara gore daha
yiiksekti (p=0.018) (Sekil 3).

TARTISMA

4S calismasindan giiniimiize kadar bircok caligma-
da statin tedavisinin kardiyovaskiiler olaylar1 6nledigi
gosterilmigtir.!! Statin kullanilmast ile iligkili giiglii
kanitlar olmasma ragmen hastalarin hedef LDL-K
diizeylerine istenilen oranda ulastiklar1 sdylenemez.
Bl Burada iki temel problem goze ¢arpmaktadir. Bi-
rincisi hastalarda Onerilen statin tedavisine uyum
problemidir.® Ikincisi ise giincel kilavuzlarin kap-
samli takibinin yapilamamasi, gerekli hastalara statin
baglanmamasi ya da uygun dozda recete edilmesinde
eksiklikler olmasidir.

Biz iicilincii bir noktanin daha mevcut oldugunu
gozlemledik. Yaptigimiz calismada giincel ESC ki-
lavuzunun statin endikasyonu kapsaminin yeterli ol-
madigini saptadik. Taburcu edildiklerinde tamaminda
statin tedavisi endikasyonu olan AKS’li hastalarin
olay oncesi sadece yaklagik beste birinde ESC kilavu-
zuna gore statin tedavi endikasyonu vardi. Bir bagka
deyisle, mevcut giincel kilavuza gore tedavi almasi
gereken bes hastadan dordiinde statin tedavisi endi-
kasyonu heniiz konulamamaktadir.

Caligsma poptilasyonumuz koroner arter hastaligi
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olan yani ¢ok yiiksek kardiyovaskiiler riskli hasta gru-
bunu icermektedir. Statin tedavisi ise yiiksek kardi-
yovaskiiler risk (>%4/y1l) grubunda maliyet-etkili bir
yontemdir.”? Bu nedenle maliyet etkinlik esasina gore
hazirlanmis olan SUT kapsaminin bu hasta grubunu
yiiksek oranda icermesini beklemek gerekir. SUT nin
kapsami maliyet etkinlik acisindan gereklilik oldugu
kadar, iilkemiz kosullarinda recete edilebilirligi ve
hastalarin statin tedavisine ulasabilirliginin temel be-
lirleyicisidir.

Saglik Uygulama Tebligi geri 6deme araligini
ESC kilavuzu endikasyonlart ile karsilagtirdigimizda,
giincel SUT kurallarina her hangi bir alt grup olustur-
madan bakildiginda kapsamin benzer oranda oldugu-
nu saptadik. Ancak oranlar esit olmakla birlikte her
iki sistem de farkli hastalara statin baglama onerisinde
bulunuyordu. Her iki sistem birlikte kullanildiginda
daha fazla hastanin tedaviye ulagma sansi vardi.

Yas gruplarina gore inceleme yaptigimizda ise ileri
yag gruplarinda SUT geri 6demelerinin ESC kilavuzu
endikasyonlarmin gerisinde kaldigimi gozlemledik.
Ilging olarak geng yaslarda SUT geri 6deme kosul-
larmin ESC kilavuzu endikasyonlarindan daha fazla
oranda hastayr kapsadigini saptadik. Bu fark yiiksek
LDL-K degerlerinde SUT kapsaminin daha genis ol-
mast ve geng yasta ilk AKS’nin daha yiliksek LDL-K
degeri ile iliskisi olmasiyla aciklanabilir. Amerikan
Kalp Dernegi (American Heart Association, AHA)
kilavuzunda oldugu gibi SUT’ta da LDL-K degerinin
190 mg/dL’nin iizerinde olmast, tek bagina statin geri
o0demesi icin yeterli kabul edildiginden, SUT kapsa-
min1 ESC kilavuzuna gore daha genis tutmus gibi go-
riinmektedir.*>1%

Calismamizda <50 yas arasinda SUT kapsamt be-
lirgin bir sekilde daha genis iken 60—79 yas arasinda
ESC kilavuz endikasyonu daha genisti. 50-59 ve =80
yas araliklarinda ise her iki sistemde benzer oranlarda
ancak farklr hasta gruplarina statin baglanmasi oneril-
migti. Bu yag araliklarinda her iki sisteme gore endi-
kasyonun degerlendirilmesinin daha faydali olabile-
cegi kanaatine vardik.

Endikasyonlarm LDL-K diizeyine gore incele-
mesi yapildiginda LDL-K <100 mg/dL iken her iki
sistemde de statin tedavisinin 6nerilmiyor olmasi, bu
degerler i¢in mevcut kilavuzlarin kapsaminin genis-
letilmesi gerektigini gostermektedir. LDL-K 100-129
mg/dL arasinda ise ESC kilavuzu yaklagik onda bir

oraninda statin 6nerisinde bulunmus iken, SUT higbir
hastayr geri 6deme kapsamina almamistir. LDL-K’
130-159 mg/dL arasinda da ESC kilavuzu kapsami
SUT’tan belirgin genisti. Bu bulgular diisiik LDL-K
seviyeleri icin SUT kapsaminin belirgin bir sekilde
ESC kilavuzunun gerisinde kaldigint gostermektedir.
LDL-K 160-189 mg/dL arasinda her iki sistemde ben-
zer oranda, ancak farkli hastalar1 endikasyon icine ali-
yordu. Bu grupta iki sistemin birlikte kullanilmasinin
kapsami artirabilecegi kanaatine vardik. LDL-K =190
mg/dL seviyesi tek bagima SUT icin yeterli oldugun-
dan tiim hastalar1 kapsamisti. ESC Kilavuzu’'nda en
yiiksek kapsayicilik orani bu grupta, ancak SUT nin
cok gerisindeydi. LDL-K seviyelerine gore yapilan
inceleme, her iki sistemin de LDL-K seviyeleri diis-
tilkge kapsam yetersizliginin arttigin1 gostermistir.
Ancak bu SUT’de daha fazlaydi. Bu durumda daha
kapsamli bir kilavuz 6nerisi var iken, SUT kapsamini
artiricr sekilde diizenlemeler yapilmasi daha mantikli
goziikmektedir.

Calismamizda LDL-K degerlerinin yas gruplari-
na gore dagilimina bakildiginda geng yaslarda AKS
gecirmek daha yiiksek bir LDL-K ile iligkili goriildii.
Ancak bu bulgunun net bir sekilde ortaya konmasi
icin daha biiyiik vaka serileri ile incelenmesi gerek-
mektir. LDL seviyesi ile ilk AKS arasindaki iligki
“toplam kolesterol yiikii” tanimlamasi ile agiklanabi-
lir.'1 AKS i¢in gecilmesi gereken esik deger diisiik
LDL-K’s1 olan hastalarda artan yas ile gerceklesirken,
LDL-K’s1 yiiksek hastalarda esik deger daha erken
yaslarda gecilebiliyordu.

Endikasyonlar i¢in temel problemin heniiz yeterli
hastay1 kapsayan bir algoritmanin gelistirilememesin-
den kaynaklandigini diisiindiik. Her iki sistem birlikte
kullanildiginda bile hastalarin yaklasik %74 iine sta-
tin tedavi baglama endikasyonu konulamamaktaydi.
Bu durum o6ncelikle statin endikasyonu konulurken
yeni bir algoritma ihtiyacini dikkat cekmekte ve yeni
bir yiiksek risk faktorii tanimlamasi gerekliligini dii-
stindiirmektedir. Buna en iyi drnek diyabetin yiiksek
risk olarak kabul edilmesidir. Diyabetik hasta gru-
bunda hastalarin %97.3’linde giincel kilavuzlara gére
statin endikasyonu mevcuttu. Bu hastalara LDL-K
>70 mg/dL olmasi durumunda statin baglama endi-
kasyonu konabilmektedir. Calismamizdaki hastalarin
%?23’iinde diyabet tanis1 vardi ve tamami AKS Oncesi
donemde de endikasyon kapsaminda idi. Ancak ¢a-
lisma popiilasyonunun %67’sini olusturan diyabeti
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olmayan ¢ok daha genis boliimiinde ise 5 hastadan
sadece birisine statin tedavi baglama endikasyonu ko-
nulabilmekteydi. Bu durumda daha dogru ve genis bir
endikasyon kapsamu icin ya diyabet 6rneginde oldugu
gibi yeni bir yiiksek risk faktoriiniin daha tanimlamasi
ya da risk faktorii hesaplama algoritmasinda degisik-
lige gidilmesi gerektigi soylenebilir.

Caligmamizin temel kisithiligi incelenen popiilas-
yonun sadece kardiyovaskiiler olay geciren hasta gru-
bu olmasidir. Yani kontrol grubu olmadigi i¢in genel
popiilasyon hakkinda bilgi vermemektedir. Bu neden-
le tiim verilerin kardiyovaskiiler olay gecirmis kisiler
icin gecerli oldugu hatirda tutulmalidir. Ancak soz
konusu durum ayni zamanda endikasyon kapsamini
ve yeterliligini incelemek i¢in dogru drneklem icerigi
saglamaktadir.

Sonuc¢

Avrupa Kardiyoloji Dernegi Kilavuzu ve SUT
kapsamlari alt gruplarda birbirinden farkli hastalarda
istiinliikler gosterse de her ikisinde de statin tedavisi
baglama kapsami yeterli degildir. Bu kapsami artir-
mak icin giincel kilavuzlarinin yeni risk hesaplama
algoritma tanimlamalarina ihtiya¢ vardir. =60 yas ve
LDL-K’s1 <160 mg/dL olan hastalarda SUT kuralla-
riin yeniden degerlendirilmesi, kapsamin en azindan
ESC kilavuzu ile uyumlu olmasini saglayacak seviye-
ye gelecek sekilde yeni 6nerilerin eklenmesi ile genis-
letilmesi gerekmektedir.

Mevcut kosullar altinda iilkemizde statin tedavisi
baslama onerisinde bulunurken her iki sistemi birlikte
kullanmak en akilct yaklagim olacaktir.
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