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Halkımız için Total Kolesterol Düzeyi Normal Ust 
Sınırı Neden Mutlaka 180 ıng/di'ye Çekilmeli 
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ÖZET 

Türk halkının koroner risk p rofilinde Batılı toplumlarda­
kine göre anlamlıfarkların varlığı ortaya çıktığından beri 
ve uluslararası kılavuzların bizim için kısmen yetersiz kal­
ması sonucu, bu alanda yeni arayışlar içine girilnıiştir. 
Önemli ölçüde riski bulunduğu halde koroner kalp hasta­
lığ ı primer ve sekonder korunmasına dahil edilmeyen kişi­
leri korunma programına katmak amaciyle, TEKHARF 
çalışması veritabamndan da yararlanarak, total koleste­
rol (TK) üst smırını 180 mg/d/'ye çekme görüşü savunııl­

du. TK 180-200 mgldl düzeyini barındıran 5 milyon yetiş­
kinimiz arasmda, 800 bin kadarının yüksek risk taşıdığı 
tahmin edildi. 

TKIHDL-Koram >5 olup "2?:.50 yaşındaki erkekler ile "2!60 
yaşmdaki kadınlarca tanımlanan yüksek riskli grupta, pri­
mer korunmoda da hayat tarzı değişikliklerinin yanısıra, 
plazma trigliserid ve HDL-K ile ilgili dislipidemi konu­
sımda ilaçla tedaviden yararlanmak gerektiği açıklandı. 
Öne sürülen görüş matematiksel ve metabolik kamtlara 
ilaveten, bazı kt/avuz ve epidemiyolojik çalışmalar ile 
TEKHARF çalışmasından elde edilen kamtlarla destek­
lendi. Kriterlerin Türk Kardiyo/oji Derneği'nin yeni çıkar­
nıaya hazırlandiği k1/avuza girmesi ve uygulanmasi duru­
munda, yalmz bu düzeyli erişkin/erimizele her y1/ gelişme­

si beklenen 45-50 bin koroner olaydan önemli bir bölii­
miin/in önlenebileceğine inam/maktadır. 

Anahtar kelimeler: Koroner kalp hastalıği, serum lipid/e­
ri, Türk erişkinleri 

Yakında yazd ığım bir editoryalde (1), halkımızda 

rastlanan yüksek koroner morbirlite ve mortalitenin 
küçümsenmeyecek bir bölümünün yüksek LDL-ko­
lesterol değerlerinin yokluğunda, düşük HDL-koles­
terol ve yüksek VLDL-kolesterol'ün yans ıttığı küçük 
yoğun LDL parçacıkları aracılığıyla gel i ştiğini öne 

sürmüş ve bu gözleme dayanak olabilecek bazı 

TEKHARF çalışması bulgularını özetlemiştim. So­
nuç olarak, toplumumuzdaki lipid profiline göre, 
200 ıng/di'nin altındaki total kolesterol (TK) düzeyi­
ne sahip anlamlı koroner risk altında hayatını sürdü­

ren bir grup yurttaşımıza, kılavuzların toplumumuz 
için bir ölçüde yetersiz kalması nedeniyle, TK 180-
200 mg/di o lan bireyler konusunda hekimlerimizce 
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gerekli uyarı yapılma amacı güdülmüştü. İlgili fert­
lerio genelde yaşam tarzı değiş i kliklerine girmesi 
için meslekdaşlarım ızın konunun önemini benimse­

rnesi ve gereğinde uygulatması üzerinde durulmuştu. 
Bu yazının gerekli bir tartışmayı başiattığını (2,3) 

görmekten kıvanç duyuyorum. Ancak, her yeni tar­
tışmada olduğu gibi, açıkl ığa kavuşmayan bazı nok­
talarda tereddüt ve kaygı seslerinin çıkması doğaldır. 
Örneğin , bir yorumda (3) Oto, "eldeki verilerin Türk 
toplumu için total kolesterol düzeylerinin 180 mg ve 

altına indirilmesinin hedeflenınes i konusunda inan­

dırıcı olmaktan uzak olduğunu" vurgulamıştır. Bu 
itibarla, eldeki yazıda toplumumuzda ilave lipid kri­
terleri ku llanmanın gerekçeleri sayısal olarak daha 

iyi açıklanınağa çalışı l acak, an ılan kesimdeki popü­
lasyonda bir algoritma uygul amak suretiyle büyük 

çoğunluğunda sağlıklı hayat tarzına geçiş i sağlama­

nın yeterli olacağı , açıklanan belirli b ir azınlık bölü­
münde ilaca başvurmanın gerekeceği görüşü savunu­
lup irdelenecektir. 

Batılı toplumlardakine göre lipoprotein 
profilimizdeki farkların total kolesterole 
yansıyan değeri 

VLDL-kolesterol bir an için kenara bırakılırsa, kıla­

vuzlarda (4,5) koroner riskle ilgili olarak birinci dere­
cede ele alınan LDL-kolesterol ile HDL-kolesterol 
hususlarında, Türk halkı ile Amerikan ve Danimarka 

genel erişkin popülasyonlannı karşılaştırmak uygun­
dur. Karşılaştırma için 25'inci, 5.0 ve 75'inci persentil 
değerlerinin ortalamalarını kullanmak, ilgili biyolo­
jik veriler Gauss'un binomial dağılım eğrisine oyma­
dığından, genel ortalamayı kullanmaktan daha doğ­
ru sonuç verir. Bu amaçla hareket edilince~ Türk er­
kek ve kadınları Amerikan karşıtlarından TK bakı­
mından 39 mg/d!, LDL-kolesterol açı sından 29 
mg/d!, HDL-kolesterol itibariyle de 9.5 mg/di daha 
düşük değerlere sahiptir (6) . Danimarkalılara kıyasla 

(7) erişkinlerimiz aynı lipid parametreleri açısından 

sırayla 54, 35 ve 18 mg/di daha düşük değerler ser­

gilemektedir. Şu halde , popülasyonlarına kıyasla 



halkımızın TK'de 40, LDL-kolesterolde 30 mg/di, 

HDL-kolesterolde 1 O mg/di daha düşük ortalama de­
ğerler barındırdığı bir gerçek olarak karşımıza çıkar. 

Batılı popülasyonların HDL-kolesterolüne göre, total 
kolesterol üst sınırı ilgili kılavuzlarda ı 93 (5) veya 

200 mg/dl (4) öne sürülmüştür. Total kolesterolün bir 
parçası olduğundan, ıo mg/di HDL-K düşüklüğü­

müz için aynı miktarı kolesterol toplamından indir­
mek şarttır. LDL-kolesterolümüzün 30 mg/dl düşük­
lüğü karşılığında da, eşdeğer koroner riski korumak 
üzere, 10 mg/dl HDL-K düşüklüğü daha hesapla­
mak gerekir (Şekil ı). Demek ki, TK açısından bizde 
20 mg/dl düşük değerler - kendi LDL- ve HDL-ko­
lesterol yapımıza göre - aynı koroner riskine eşit sa­
yılmalıdır. 

Türklerde Upcprotein Karşılaştırması 

T-Kol 

-40 -30 -20 -10 o 1 o 20 
TK"de indirilmesi 

mg/di gereken değer 

Şekil 1. Türk ve Batılı toplumlar arasındaki lipoprotein farklarını 
simgeleyen şema. Absisi n sol tarafında Türklerin lipoproteinlerin­
deki düşüklükler, sağ tarafında bunlara karşılık gelen ve total ko­
lesterolden (TK) indirilmesi gereken miktarlar. 

Total kolesterol/HDL-kolesterol oranı açısından 
kıyaslama 

TK/HDL-K oranı yalnız PROCAM ve Framingham 
çalışmalarında değil, TEKHARF çalışmasında da il­
gili popülasyonların prospektif izlenmesinde fatal ve 
nonfatal koroner olayların en iyi öngördürücüsü (6) 

idi. Bu durumda ı o ıng/di' lik HDL-K düşüklüğümüz 

için, yine eşdeğer riske karşılık gelmek üzere, TK 
değerinden indirmek gereken miktar yaklaş ık 30 

mg/dl'dır . 200 ıng/di'lik değeri bizim için normal 
riskli saymamız durumunda, anılan sınır (erişkin 

HDL-K ortalaması S ı mg/dl olan) Batılılarda 3.9 
oranı sağlarken, bizde HDL-K düzeyleriınİzin dü­

şüklüğü (ortalama 39 mg/dl) yüzünden 5.1 oranıyla 
daha yüksek riske tekabül etmektedir. Şu halde ayni 
risk düzeyini belirlemek için TK sınırını (orandaki 
1.2 puan karşılığında) belki 40 mg/dl gibi bir ölçüde 
bile aşağıya çekmek uygun olabilir. Öte yandan, po-
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pülasyonların ortanca oranlarının karşılaştırı lmasın­

da (6) Türk yetişkinlerinde bu oranın ortanca değeri 
Alman ve Amerikalılara göre 0.6 yüksekti. Total ko­

lesterol için bunun karşılığı 24 mg/d! farktır. 

Küçük yoğun LDL parçacıkları açısından 

Batılılardan farklarımız 

Buraya kadar sadece kılavuzl arca ön planda tutul­
muş iki lipoprotein irdelenip VLDL artıkları bakı­

mından farklar dikkate alınmam ı ştı. Küçük yoğun 
LDL (kyLDL) parçacıklarının popülasyon genelinde 
ölçülmesi pratik değildir. Buna karşılı k bu parçacık­
ların, trigliseridleri > 130 mg/d! o lan kişilerde plaz­
mada belirmeğe başladığı ve apolipoprotein B de­
ğerleri 120 mg/dl'ı aşınca fazla sayıda bulunduğu 
yargısına klinik olarak vanlabileceği kabul edilmek­
tedir (8). Yetişkinlerimizde, özellikle kadınlarımızda 

kyLDL'nin gereğinden fazla olduğuna ili şkin ipuçla­
rı bu lunmaktadır Ol. Bu parçacıklar kolesterolden 
değil , trigliseridden zengin oldukları için total koles­
terol değerlerine yeterince katkı yapmamaktadır, 

ama aterojen etkileri yüksektir. 

Türk yetişkinleri ile koroner hastaları ve Geniş 
Denemeler 

Halkımızın ve hastalarımızın risk profili son 1 O yılda 
yayınlanmış plasebo ve lipid düşürücü ilaçların uy­
gulandığı geniş denemelerden acaba hangisine uy­
maktadır? Bu yaklaşımın sonucu, bize temel riskleri­
miz (ve belki ilaçla girişimin anılan riskleri düzeltme 
imkanı) bakımından fikir verebilir. 4S ve WOS­

COPS çalışmalarının yetişki nlerimizin ancak çok 
küçük bir bölümüne uyduğu açıktır. LDL-K düzeyi 
ılımlı derecede yüksek olan ikincil korunma çalış­
malarından LIPID (9) ve CARE denemeleri (lO) katı­

lımcılarının, ıso ve ı 39 ıng/di'lık LDL-K, 37 ve 39 

ıng/di ' lik HDL-K düzeyleriyle erkek koroner hasta­
larımızın yaklaşık yarısına uyduğu, TEKHARF ko­
hortu veritabanına göre belirtilebili r. LDL-K'ü ı ı ı 

ve HDL-K'ü 32 ıng/di'lik düzeyli erkek hastalar içe­
ren VA-HIT çalışmasına (ll) Türk erkek KKH'lıların 

dörtte üçünden fazlası uyum sağlamaktadır. Diyabet 
VA-HIT çalışmasına dahil hastaların %25, bizim 
hastaların da %22 gibi yüksek bir oranında ( 12) rast­

lanıyordu üstel ik diyabeti olmayan Türk koroner 

hastalarında insülin direncinin yaygın olduğu da dü­
şünülmektedir ( 13) . 

Adı geçen son üç çalışmanın plasebo koliarına dahil 
bireylerde başlangıçtaki verilerle gelişen müteakip 
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riskler bildirilmiştir. Nonfatal miyokard infarktüsü 
ile KKH ölümünü kapsayan S-yıllık bileşik koroner 
risk VA-HIT çalışmasında %2 1,7 ile, %14-15 dola­
yında bulunan LIPID ve CARE çalışmalarından daha 
yüksek bir oranda gelişmişti (14) . Üç ila 4 yaş farkı­

nın dikkate alınmasiyle aradaki risk farkı ancak kıs­

men açıklanabileceğine göre, çok düşük LDL-K se­
viyesine rağmen , düşük HDL-K'Iü V A-HIT hastaları­
nın oldukça yüksek risk düzeyi sergilemeleri, hasta­
larımız ve toplumumuzun koroner riskleri açısından 

dikkate değer. 

Primer korunma çalışması olan AFCAPS(TexCAPS 
denemesi (15) ortalama değer olarak TK 221, LDL-K 

150, HDL-K 38 mg/di düzeyli bireyler üzerinde ya­

pılmıştı. 

TK/HDL-K oranı 5.8 olan katılımcıların plasebo ko­
lunda meydana gelen lO-yıllık koroner risk % 12'ye 

tekabül ederken, erişkinlerimiz için aşağıda belirledi­
ğim grupta, bu lipid oranının 6.5 dolayında bulunma­

s ı riskin daha yüksek olabileceğin i düşündürmekte­

dir. 

Total Kolesterol 180-200 mg/di düzeyli kişilerde 
yüksek riskli grup ve nitelikleri 

TEKHARF veritabanının incelenmesi anılan düzeyde 
total kolesterol değerlerinin 5,1-5,2 milyon kişide bu­

lunduğunu tahmine elverişlidir. Prevalan KKH olas ı-

lığından hareket ederek, bu kesimde yüksek riskli bir 

kümeyi en iyi biçimde TK/HDL-K oranına ve yaşa 
dayanarak basitçe ayırmak mümkün görünmektedir. 

TK/HDL-K oranı >5 olup 50 yaş ve üzerindeki er­
kekler ile 60 yaş ve üzerindeki kadın lar bu grubun 
sadece 1/6 gibi küçük, ama (KKH olasılığı % I 8 

olan) yüksek riskli bir bölümünü oluşturmaktad ır. 

Sadece 200 bini kadın , toplam 800 bin kişi tahmin 
edilen bu bireylerin risk parametreleri açısından or­

talama değerleri Tablo l'de, geri kalan bireylerin ni­
telikleriyle karşılaştırmalı biçimde sunulmuştur. 

Koroner riskin 2-3 kat farkettiği iki grupta, görül­
mektedir ki, LDL-K'de yalnızca ortalama 4 mg/di 
fark bulunmakta, buna karşı lık trigliseridlerde 40 
mg/di, HDL-K'de 10-15 mg/di, apo B'de 6-7 mg/di, 

bel çevresinde 5-6 cm kadar fazlalık bulunmaktadır. 

Bu ayrım, tanım sonucu 15 yaş büyük ve dolayıs iyle 

10-12 mmHg daha yüksek sistolik basınca sahip ki­

şileri belirlemektedir. Farkların bu lunduğu paramet­

reler yüksek riske ı şık tutmaktadır: etkenler insülin 
direncini ya da metabolik sendromu karakterize eden 
değişkenlerdir, yani santral obezite, trigliserid yük­
sekliğ i , HDL-K düşüklüğü , hipertansiyon. Apo B 
konsantrasyonlarının yüksekliğine karşılık, LDL-K 
ortalama değerinin optimale yakın olduğu da dikkat 
çekmektedir. Tahmin edilebilir ki, bu grup küçük 

yoğun LDL parçacıklarından zengin bireylerden 
oluşmaktadır. 

Tablo 1. Total kolesterolü 180-200 mg/di olan bireylerin başlıca parametrelerinin 
orta lamaları İngiliz kılavuzunda ve 

>50y,Oran>5 >60y,Oran>5 

Erkek Kadın 

Bel çevresi (cm) 97 94.8 

Sistolik kan basınc ı (mmHg) 137 149.9 

Total-ko1esterol (mg/di) 190 189.2 

HDL-kolesterol (mg/d1) 30 30.9 

LDL-kolesierol (mg/di) 12 1 121.3 

Trig1iserid (mg/di) 192 183.4 

Apolipoproıein B (mg/di) ı 19 109.8 

Total-K 1 HDL-K 6.6 6.32 

HDL-dışı kolesterol (mg/di) 160 158.3 

C-reaktif protein (nıg/dL) 3.42 12. 1 

Sigara kadernesi 2.08 0,38 

Yaş 58.4 67.7 

KKH olasılığı yüzdesi 17.2 19 

Kohorı sayısı 58 2 1 

<50y,Oran<5 

Erkek 

9 1,2 

128.4 

188.8 

39.5 

116.9 

158.3 

ı 13.3 

5.3 1 

149.3 

3.5 

1.84 

47.8 

7.8 

193 

<60y,Oran<5 

Kadın 

89,8 

136 

189.3 

46.6 

ı 15.9 

131.4 

102.7 

4,4 

142.7 

4.7 

0.4 1 

49.8 

4.9 

224 

Framingham risk fonksiyonunda 
ilgili durum 

Risk öngörüsü amaciyle TK/HDL-K 
oranını esas alan kılavuzlardan biri 
Ortak Britanya Tavsiyeleri 'dir (16). 

Yayınladıkları şemada primer korun­
ınada 50 yaşında sigara içen, sistol ik 
kan basıncı (SKB) >130 mmHg bu­
lunan bir erkeğin , önündeki 1 O yılda 

KKH gelişmesi riski %15-30 (%20-
40 kardiyovasküler riske eşdeğer) 

olarak hesaplanabilir. 60 yaşında si­
gara içmeyen, SKB > 150 mmHg bu­
lunan bir kadının riskinin de benzer 

şekilde yüksek olduğu bildirilmekte­

dir. Şu halde, önerdiğimiz kriterler 
pratik açıdan uygun bir ayrım yap­
maya elverişlidir. 



Framingham risk fonks iyonuna göre, örneğin 56 ya­
şında sigara içen, sistolik kan basıncı 135 mmHg, 
HDL-K'ü 38 mg/dl olup diyabeti bulunmayan bir er­
keğin toplam risk puanı 16, on-y ıllık riski %25'tir 
(17) ; diğer bir ifadeyle önlemlerin yanısıra ilaçla giri­

şimi bile gerektiren bir düzeyde olup savımızı güçlü 
bir şekilde desteklemektedir. Framingham risk fonk­
siyonunun Türk kadınlarında koroner riski büyük 
miktarda düşük hesaplarlığına ilişkin karine (18) ya­

yınlanmıştı. 

Total Kolesterol 180-200 mg/di düzeyli kişilerde 
hekimler için bir algoritma 

Aşağıda kısaca hayat tarzı değişikliği olarak atıf ya­
pılan önlemler bağlamında zayıflama, sağlıklı bes­
lenme, düzenli fizik aktivite ve sigaranın terkedilme­
si kastedilmektedir. 

>200 mgldl düzeyi: Ülkemizde 30 yaş ve üzerindeki 
25 milyon erişkinden bu düzeydeki 7.8 milyon kişide 
Türk Kardiyoloji Derneği kılavuzundaki mutad kri­

teriere göre hareket etmek isabetli olur. Bu fertlerin 
koroner risk TK düzeyi < 180 mg/di olanlara kıyasla 
genelde 2 kata yakındır. 

<180 mgldl düzeyi: 12.1 milyon erişkinimizin içeril­
diği bu düzeyde koroner risk düşüktür (KKH olasılı­

ğı TEKHARF veritabanında global olarak %6.8). Hi­
pertansiyon, şişmanlık, diyabet, sigara içimi gibi risk 
durumlarının düzeltilmesi veya bertaraf edilmesinden 
başka bir önleme genelde gerek olmadığı söylenebilir 
(Şekil 2). 

Risk 

<:200 

Kılavuz mutad 
kriterlerine 

göre davranış 

Total-Kolesterol (mg/di) 

ı80-ı99 

HTD + gerekirse ilaç 

m= milyon, HTD= hayat tai'ZI değişikliği 

180-200 mgldl düzeyi 

Primer korunmada 

TK'ü bu seviyede olan yetişkinlerimizin büyük kıs­
mında risk oldukça düşüktür, ancak yine de küçüm­
senmemelidir. TK/HDL-K oranı >5 olan genç erkek 
ve kadınların gereken hayat tarzı değişikliklerine 

geçmeleri çok önemlidir, ama bu tedbirlerin genelde 
yeterli olması beklenir. 

TK/HDL-K oranı >5 olup (50 yaşındaki erkekler ile 
;;:::60 yaşındaki kadın l ar ise yüksek riske sahiptir 

(KKH olasılığı erkeklerde 1 0:58= o/o 17 ,2, kadınlarda 

4:21= %19). Oysa, 50-59 yaşındaki kadınlarda risk 
"ablalarına" göre yarı yarıyadır: bunlarda anlamlı tek 
fark SKB'nın düşük (134 mmHg) olmasıdır. Denebi­
lir ki, insülin direnci gösteren kadınlarımızda sistolik 
hipertansiyon obezite ve dislipidemiyi uzunca bir ara 
ile izlemektedir ve global riski, yüksek sistolik ba­

sınç önemli ölçüde etkilemektedir. 

İlaç olarak statin veya fibrat (veya niacin) seçenek­
lerdir. Koroner riskleri TK >200 mg/di düzeyli birey­
lerin genelinden hayli daha fazla olan bu kesimdeki 
yetişkinlerimizin sayısının sadece 800 bin civarında 

olduğu, ancak 150 bin kadar koroner hastasını içer­

dikleri tahmin edilebilir . 

Sekonder korunmada, yani TK'ü 180-200 mg/dl dü­
zeyli ama koroner hastalığı ortaya çıkmış kişilerin tü­
münde, hayat tarzı değişiklikler üzerinde ısrarla du­
rulmalıdır. TK/HDL-K oranı 5'i aşan hastalardan ay­
rıca ilaç tedavisi esirgenmemelidir. 

<180 

HTD Gerekirse HTD 

TEKHARF Çalışmasın­

danİki Örnek 
2001 yılında taranan ko­

h orttan ölen 17 kişi ara­
sında birer erkek ve ka­

dın bu gruba dahil edile­
bilecek bireylerdi. 

Akpınar köyünden, öldüğünde 
57 yaşında bir erkek. 1998 ve 
2000 yılında TK 185 ve 188 
mg/di. Diğer ortalama değerler: 

Şekil 2, Bireylerde risk değerlendirmesi ile korunma ve tedavi için total kolesterol (TK) değerine göre bit 
algoritma. TK 180- I 99 mg/di düzeyi, riski yüksek ve orta olan iki gruba TK/HDL-K oranı ile yaşa 
dayanarak ayrılmaktadır. 

HDL-K 30, LDL-K 103, Trg 
260 mg/dl, glukoz intoleransı 
yok. Başta sigara içmiyor, şiş­
man (bel I 04 cm) ve arter ba­

sıncı I 60/80 mmHg. Günde 
ll-20 s igara içmeğe başlıyor, 
iki yılda 8 kg zayıflama üzeri­

ne beli 90 cm'e ineeldiği gibi, 
TA I 29/80 mmHg'ye kadar 
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nonnalleşiyor. Angina tanımlamıyor, EKG hep nonnal ve ilaçla 
tedavi gönnüyor. 2001 yı lında aniden ölüyor. 

Güre'de yaşayan metabolik sendromlu sigara içmeyen, glukoz to­
lerans bozukluğu olmayan bir kadın. Taramanın i lk takip yılların­

da TK 2 10, Trg 185, HDL-K 34 mg/di dolayında. Bel çevresi 95 
cm, Fludeks almasına rağmen TA 150/89 mmHg. Geçen yı l son 
kontrolünde TK I 8 I mg/di, TA nonnal ize, EKG hep nonnaL Üç 
ay sonra - 68 yaşında iken - evde ilk kez gögüs ağrıs ı , hastaneye 

götürülUrken yolda ani ölüm. 

Yukarda sıralanan gerekçelere dayanarak halkımııda 
TK normal sınırının 180 ıngldl'te çekilmesi gerekti­

ği kanımca açıktır. Gerekçeler çok yönlü olup salt 
matematik açıdan , küçük yoğun LDL parçacıklarını 

daha fazla barındırmamız görüşünden, geniş çalış ­

malarda ilgili konuda edinilen karş ı l aştırmalı bilgi­

lerden bazı kılavuz ve epidemiyolojik çalışmalara 

uyumdan ve, nihayet, TEKHARF çalışması bulgula­
rından kaynaklanmaktad ır. Aynı zamanda, yüksek 
riskli bir azınlığı belirlemenin basitçe mümkün oldu­

ğu da gösterilmiştir . 

Burada öne sürülenler şöyle özetlenebilir: 1) TK 
180-200 mg/di düzeyi barındı ran kişi lerden birçoğu 

koroner kalp hastalığından konservatif önlemlerle 
korunmaya muhtaçtır ; 2) bu kişi leri belirlemesi için 

hekimin bilinçli olması ve bu bil inciyle hastasını tu­
tarlı biçimde uyarması gerekir; 3) sözkonusu birey­
lerden, yukarıda değinilen ve yakında yeni leneceğini 

beklediğimiz kılavuzda tanımlanan küçük bir bölü­
münde, aterojen VLDL artıklarının azaltılması ama­
ciyle, plazma trigliserid düzeylerinin aşağı çekilmesi 
de uygun olur. Böylece, yaln ız bu kesimdeki kişilere 

yönelik uygulamalarla, yıllık koroner morbidite ve 

mortalitemizi belki %10 dolayında düşürme olanağı­

na sahip oluruz. Bu her yıl 25 bin yurttaş ımızın 

ölümcül ve ölümle sonuçlanmayan koroner olaydan 
korunmasını içeren azımsanmayacak bir hedeftir. 
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