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ÖZET 
Türkler'in ö:ellikle plazma yüksek yoğunluklu lipoprotein 
kolesterolii (1-IDL-K) dii:eyleri düşiikliilfii ile karakterize 
özgiin birlipid ve lipoprotein profili vard1r. Plazma HDL­
K seviyesi düşiikliiğii, HDL'nin koruyuw HDLı ve LpAI 
alt gruplamun d1'izeylerinde diişiikliik ve hepatik lipaz ak­
tivitesine/e, HDL dii zeylerindeki diişiikliiğe k1smen yol 
açabilecek, %25-30 '/uk bir artış ile birliktedir. HDL-K 
diişiiklii,~üniin. Tiirkiye'ye ek olarak, Alnıanya ve Amerika 
Birleşik Devletleri'nde yaşayan Tiirk/er'de de yayg111 ola­
rak göriilmesi. sonuwn, en az111dan k1smen, genetik kay­
nakli olduğunu düşiindiirmektedir. Türk çocuklamıda 
HDL-K dii zeylerinde ergenlik .was111da 10-20 mg/d/'lik 
belirgin bir cliişiiş görii/mekle ve IJII diişiiş honnonal den­
gelerdeki etnik bir fark/ili,~! n erişkin Türkler'de göriilen 
ciddi HDL-K diişüklii,~iine katk1da bulunmakta olabilece­
ğini diişiindiirmektedir. Türk Kalp Çal1şması'mn 1990'1i 
yiliann başında yapılan ilk böliimiinde elde edilen top­
lumsal verilerİli İstanbul'da yaşaya11 kadın ve erkekler 
fizerinde yapıla11 bu giincelleştirme çalişmasindan elde 
edilen verilerle karşılaştmlması, lipid profili ve d(~er ko­
roner kalp hastaliğı (KKH) risk faktörlerinin geçt(~imiz 
on yıl içinde iyileşnıedi,~ini göstermiştir ve bu bulgu Tiirk 
Kardiyoloji Derneği'nin verileriyle de uyum içindedir. 
Nispeten diişiik plazma kolesterol diizey/erine karştn çok 
diişiik HDL-K diizeylerine (erkeklerin %70'indenfaz/asll/­
da. kadmlar111 yak/aştk %50'sinde HDL-K <40 mg/d/) sa­
hip olan Tiirk toplumunda bu özellikler nedeniyle başka 
toplurn/arda yiiksek risk göstergesi oldu,~u bilinen total 
kolesterol! H D L -K oranlan çok yiiksektir. Yeni 
"A.B.D.Uiusal Kolesterol E,~itim Programı (National 
Cholestero/ Education Program-NCE?)" kilal'uz önerileri 
diişiik yoğunluklu lipoprotein kolesterol düzeylerini esas 
almayı siirdiirmekte ve Türkler'de güçiii bir risk faktörii 
oluşturduğu kesin olan diişiik HDL-K diizey/erini nere­
deyse görme:den gelmektedir. Biz Türkiye için kılavuz 
öneri/erin, KKH riski olan hastalarda yaşam tarzt deği­
şiklikleri ve ilaç tedavisine başlanması konusunda düşiik 
yoğunluklu lipoprotein kolesterol düzeyleri ve total koles­
terol/HDL-K oramm göz önünde bulwıdurmasım öneriyo­
ruz. Tiirk Kardiyol Dem Arş 2002; 30:93-103 
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Türk Kardiyoloj i Derneğ i , hekimleri ve toplumu on 

yıldır plazma kolesterol ve düşük yoğun l uk l u lipop­

rotein kolesterol (LDL-K) gibi proaterojenik lipop­

rote in düzeylerinin yüksek ol masının getird iği teh li­

keler konusunda uyarnıaktadır (ll. Türkiye'de koro­

ner kalp hasta lığ ı (KKH) riski toplunıda yüksek yo­

ğun l uklu lipoprotein ko lesterolü (HDL-K) düşüklü­

ğünUn s ı k görülmes i nedeniyle beli rgin o larak yük­

sekür. Türk Kalp Çalışması (2) ve onu iz leyen başka 

çalı şınal ar (3-5) Türkler'in dünyada e n düşük HDL-K 

d üzeyine sahi p toplumlard an bi risi olduğunu ve 

Türkler'de ortalama HDL-K düzeyle rinin Batı A vru­

pa ve Amerika Birleşik Devletleri 'ndekinden 10- 15 

ıng/di düşük olduğunu göstermiştir. Düşük HDL-K 

sev iyele ri proaterojeniktir ve yüksek KKH insidan­
sıyl a ilişk ilid ir (6- 10). 

1990'1ı yıll arın baş ında Türk Kard iyoloji Derneği 

Türk toplumunun plazma kolesterol ve trigliseri t dü­

zeyle ri ile ilgili ilk kapsamlı çalışmayı yayın lad ı ( l l). 

Biz de 1990- 1993 y ılları arasında, Türk Ka lp Çal ı ş­

ınas ı 'nın bir bölümünü oluşturan çal ı şnıalarımızda, 

Türkiye'nin altı farklı bölgesinde 9000'i aşk ı n kişinin 

plazma lipid ve lipoproteinlerin i inceleyerek, erişkin 

Türkler'de total ko lesterol (- 1 60- 190 mg/di) ve 

LDL-K (- ı 00- 130 mg/di) (2) düzeylerinin On at ve 

ark .' ın bildirdiği şeki lde (ll) düşük sayılabilecek dü­

zeylerde olduğu sonuc una vard ık. Bu verile re göre 

erkeklerin %68, kadınların %78'inin plazma total 

kolesterol düzeyleri 200 mg/dl'den düşüklü ve er­

keklerin %63, kadınl arın %72'sinin LDL-K düzeyle­

ri I 30 nıg/dl'nin altındaydı (2). Buna karşın, HDL-K 
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aş ırı düşük düzeylerdeydi (ortalama: erkeklerde 37 

mg/d!; kadınlarda 42 mg/dl) ve e rkeklerin %53, ka­

dın ların %26'sında HDL-K düzeyleri 35 mg/dl 'nin 

altındaydı. Bu sebeple total kolesterol değerlerinin 

nispete n dü şük o l masına karş ın total ko leste­

rol/HDL-K oranı çok yüksekti ve bu da artmış KKH 

riski iç in önemli bir gösterge oluşturuyordu (2, 12). 

Türkler'deki düşük HDL-K düzeyleri Türkiye'nin 

beslenme alı şkanl ı kları aç ı sından birbirinden çok 

farklı altı bölgesinde de saptandı. Ayrı ca, HDL-K 

düzeyleri Almanya'da (13) ve San Francisco, Califor­

nia'da (14) yaşayan Türkler'de de düşüktü. Bu ve bazı 

başka gözlemler Türkler'de görüle n HDL-K düşük­

lüğünün en azından kı smen genetik kaynaklı olduğu­

nu düşündürmektedir. Şüphesiz, belli bazı çevresel 

etkenler de genetik yapı ile etkileşerek zaten düşük 

olan HDL-K düzeylerinin daha da azalmasına neden 

olabilmektedir. Yaptığımız son çalışmalarda Türk­

ler'de ergen lik öncesi HDL-K düzeylerinin Batı Av­

rupa ve A.B.D.'dekine benzer yüksek değerlerde ol­

duğu; ancak bu değerlerin ergenlik sonrasında dra­

matik bir şekilde Batı Avrupa ve A.B.D. değerlerin­

den 10- 15 mg/d! düşük olan Türk erişkinlerinin de­

ğerlerine indiği anlaşılmıştır (15). 

Düşük HDL-K düzeylerinin bağıms ı z majör KKH 

risk faktörü olduğu kesin olarak gösterilmiştir (6-10). 

Framingham Çalışmas ı 'nın alt grup analizleri, gerek 

günümüzde "normal" olarak tanımlanan total koles­

tero l düzeylerine (<200 mg/di) gerekse yüksek ko­

lesterol düzeylerine sahip kişilerde yüksek HDL-K 

düzeylerinin koruy uc u olduğunu , düşük HDL-K 

( <40 mg/di) düzeylerininse riski artırd ığını göster­

miştir. Total kolesterolü 200 ıng/di'nin altında olan 

k i ş il erden HDL-K's ı 40 mg/dl'nin altında ve 60 

mg/dl'nin üstünde olan kişi lerde 14 yıllık KKH insi­

dansı s ırasıyla % 11.2 ve %3 .8 idi. Tota l kolesterolü 

260 mg/dl'nin üzerinde olan grupta da HDL-K'sı 40 

ıng/di'nin altında ve 60 mg/dl'nin üs tünde olanlarda 

14 yıllı k KKH insidansı sı rasıyl a % 12.5 ve %3.8 idi 

(16). Genest ve ark. (17) anjiyografiyle tanı konmuş 

e rken KKH bulunan e rkeklerde düşük HDL-K'nın 

(<35 mg/di ) y üksek LDL-K'dan (> 160 m g/d!) 

yaklaşı k iki kat daha s ık görü ldüğünü bildirdiler. Bu 

çalışmada erken KKH's ı olan hastaların %50'sinden 

fazl asında HDL-K düzeyi 35 mg/dl'nin al tındaydı. 

Benzer şekilde Rubins ve ark. (18) 8500 KKH'lı erkek 

hastada HDL-K düşüklüğünün görülme sık lığının 

be lirgin şekilde artmış olduğunu ve HDL-K dü-

94 

zeyleri 35 mg/dl'n in altı nda o lanların yüzdesinin 

genel A.B.D. toplumunda görülen % 15 oranına kar­

ş ılık yaklaş ı k %42 oranında olduğunu gösterdi ler. 

Düşük total kolesterol (<200 mg/di), düşük trig liserit 

( <250 mg/di ) ve düşük HDL-K ( <35 mg/di) düzey­

lerine sahip Çin toplumunda da lipidlerle ilgili 

bağımsız risk faktörleri arasında KKH riski açısın­

dan en önemli etkenin düşük HDL-K olduğu göste­
rildi (19). 

Türk Kalp Çalışması'nın ilk bölümü, gelir düzeyi 

yüksek olan erkek ve kadınlarda total kolesterol ve 

LDL-K düzeylerinin gelir düzeyi daha düşük kişiler­

den daha yüksek olduğunu göstermişti. Özellikle İ s­

tanbullu erkeklerde ortalama plazma kolesterol sevi­

yesi 202 mg/d i ve ortalama LDL-K düzey i 136 

mg/di idi. Bu değerler A.B.D.'de yüksek riske sahip 

erkeklerin düzeylerine benzemektedir (2). İstanbulltı 

erkeklerin yaklaşık %20'sinin 240 mg/dl ve üs tünde 

total kolesterol düzeyleriyle ve %26'sının 160 mg/di 

ve daha yüksek LDL-K değerleri ile yüksek KKH 

riski altında olması özell ikle dikkat çekiciydi. İstan­

bullu kadınlarda total kolesterol ve LDL-K değerleri 

daha düşüktü ve sı ras ıyla 18 1 ve I I 7 mg/di idi. İs­
tanbul'da gerek erkek gerekse kadın larda HDL-K 

düzeyleri düşüktü (erkekle r, 38 mg/di; kadınlar, 45 

mg/di). 

İstanbu l 'da yaşayan kişi lerin lipid, lipoprotein ve di­

ğer risk faktörleri ile ilgi li 1990- I 993 sonuçl arın ı (2) 

günce lleştirmek iç in 400 İ stanbu lltı erkek ve kadını 

kapsayan yeni bir grupta çalışma yaptık . Daha önce­

ki çalışmalarımızdaayn ı grupta HDL alt grup analizi 

yaparak HDL-K düşüklüğünün düşük HDLı, LpA-1 

ve pre-13-1 HDL ve yüksek LpA-l/A-II düzeyleriy le 

(potansiyel olarak aterojenik bir lipid prof ili) karak­

ter ize o lduğunu göstermiştik (12). Buna ek olarak, 

söz konusu Türkler'de he patik lipaz aktiv itesinin 

normalden %25-30 oranında y üksek o lduğunu bil ­

di rmişlik (14) -ki yüksek hepatik lipaz akti vitesinin 

düşük HDL-K ve HDLı düzeyle rine neden olduğu 

bilinmektedir. Yakın zamanda hiperlip ideminin tanı 

ve tedavis iyle ilgi li gerek Avrupa (20) gerekse Ame­

rikan NCEP (2 1) kılavuz öneri lerinin yayın· _•ım ış ol­

ması biz i bu kişil erin lipid ve lipoprote in veri lerin i 

yeniden değerlendirilmeye itmi ştir. Türkle r'de düşük 

HDL-K değerlerinin yaygın lığı ve kılavuz önerilerin 

LDL-K üzerine yoğtınlaşarak düşük veya normal 

LDL-K düzeylerine sahip düşük HDL-K' lı hastaların 

tedavi edilmesinin önemini dikkate almamaları , söz 
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konusu k ı lavuzları n Türk hekim leri tarafından kulla­

n ı labilirl iğin i kı s ı tl amaktad ı r. 

MA TERYEL ve METOD 

Çalışma grubu 

Çalışınaya İstanbul VKV Amerikan Hastanesi çalışanları, 
akrabaları ve arkadaşlarından ol uşan sağlı klı Türk gönül­
lü ler alındı (12>. Akut veya kronik tıbbi sorunları olanlar, li­
pid düşürücü ilaç, oral kontraseptif, beta bloker veya tiya­
zid grubu diüretik kullananlar ile hormon replasman teda­
visi alanlar çalışmanın d ış ında tutu ldu. Grup 196 erişkin 
erkek ve 2 1 O er işkin kadın gönüllüden ol uşuyordu. Çalış­
ına grubunun özell ikleri Tablo l 'de özetlenmiştir. 

Çalışma protokolü Cali fornia Üniversitesi, San Francis­
co'nun İnsan Araşt ımıaları Komites i'nce onayland ı ve tüm 
katılımc ı lar aydın latı lm ı ş onay verdiler. Tüm kat ılımcılar­
dan plazma li pid ve lipoprote in ölçümü için 12 saatlik aç­
l ı k son ras ı kan al ındı . Örneğin analizden önce pıhtılaşma­
sın ı önlemek ve bozulma ihtimalini azaltmak için her bir 
tiibe etilendiamintetraasetik asit (EDTA; sonuç yoğunluğu, 
I ıng/ml), kloramfenikol (%0 .005), gentaın is in sül fat 
(%0.005), sodyum azid (%0.0 1) ve aprot.in in ( 100 IU/ml) 
içeren bir solUsyondan 10 pl eklendi. Kan önceden soğu­

tıılmuş tüplere alındıktan hemen sonra buz üzerine yerleş­
ti ri ldi . Plazma 2 saat içinde hücrelerden ayrıldı. Çalışmalar 

için ayrı lan örnekler -70°C'de donduruldu. 

Labora tua r işlemleri 

Plazma kolesterol, plazma trigliserit ve HDL-K düzeyleri 
VKV Amerikan Hastanesi Klinik Lipid Laboratuar'ı nda 
enzimatik yöntemle rle ölçüldü. Söz konusu laboratuar, 
Centers for Disease Contro l tara fından verilen lipid re­
fe rans l aboratuvarı sertifikas ına sahiptir (2), HDL-K dü­
zeyleri homojenize enzimat ik kolorimetrik yöntemle ça­
lı şıldı. Alkali ortamda magnezyum sülfat varlığında süt­
faılanmış alfa-s ik lodekstrin ve deks tran sülfa t, LDL, 
VLDL ve şilomikron larla PEG modifiye enzimiere daya­
nı klı suda çözünen bir kompleks oluşturur. Ortaımı PEG 
modifiye enzimierin eklenmesi ile reaksiyon başlar. HDL­
K düzeyi kolesterol esteraz ve PEG kolesterol oksidaz ile 
enzimatik olarak ölçülür. Lipid analizlerinde ku ll anı lan 

kitler Boehringer-Mannheim (Mannheim, Almanya) yapı­

m ıydı. Kolorimetrik enz iınat i k ölçümler Hitachi (Tokyo, 
Japonya) çok kanall ı analiz cihazı ile yapıldı (Monotest 
Choles te rol, CHOD-PAP; Peridochrom Triglyce ride, 
GPO-PAP). LDL-K değerler i Friedewald formülü ilc he­
saplandı <22>. 

İstatistiksel analiz 

Grup ortalamaları (sonuç lar tablolarda veri lm işt i r) çift-ör­
nek 1 tesı leriy le karş ılaştırıld ı. p değerinin 0.05 veya daha 

düşük olması anlamlı kabul edildi. Yeri değerlend irme ve 
istatistiksel analizlerde Microsoft Excel 5.0 ve Statview 
5.0. 1 kullan ı ldı. 

BULGULAR 

T ablo 1 'de görü ldüğü g ibi İstanbu l lu e rkeklerde orta­

lama p lazma ko lesterol ( 197 mg/d!) , LD L-K (126 

ıng/d!) ve HDL-K (36 ıng/di) düzeyler i daha önce 

b ildirilen değerlere yakındı (erkekle rin ortalama yaşı 

bu çalışmada 4 2, öncek i çal ışmada 40 idi) (2), Bu ça­

lışmada İstanbull u kadınl arda ortalama plazma ko­

lesterol (191 ıng/d!) ve LDL -K ( 126 mg/d !) değerleri 

bir ö nce ki çalı şmaya gö re değişmemiş veya hafif ar t­

mışken , HDL-K (42 ıng/d! ) ise azaım ı ştı (ortalama 

yaş bu çalışınada 40, önceki çalışınada 32 id i) (2). B u 

plaz ma lipid ve lipoprotein düzeyle r i total ko lesre­

ro l/HDL-K oranın ın çok yüksek olmasına sebep o lu­

yordu (erkek ler, 5.7; kadınlar , 4 .8). Açlık trig lise rit 

değerleri, başka toplumlara ve daha önceki ça lışına­

larım ızın sonuç larına gö re y üksek (T ab lo 1) (2) o l­

makla b irlikte , Onat ve ark.' ın 829 e rkek ve 907 ka­

dın üzerinde yapt ıkl arı çal ı şınanı n sonuçl arına ben­

zer düzeyle rdeydi (23). 

K ilo fazlalığı ve o bezite, tüm dünyada p lazma lipid­

le ri ve d iğer KKH ri sk faktörle ri nin ted avis in i zor­

l aştıran sorunlardır. i s ranbullu e rkekle rin önceki 

Türk Kalp Çalı şınası 'nda (2) b ildirilen beden kitle in­

deks i (BMI) bu çalışmada b ildirilene yakınd ı (s ıra­

s ıy la 25.6 ve 26.6 kg/m2) (Tab lo 1) . İstanbu ll u ka­

dınların BMI değerleri ise bu çalışmada ö nceki çalı ş­

maya göre dah a yüksekti (sı ras ı yla 25.7 ve 23 .7 

kgfın2) (Tablo 1). K ilo fazl alığ ı (BMI >25 kg/ın2) 

oran ı gerek erke kle rde (%65) gerekse kadınlarda 

(%49) yüksekti (Tablo 2). 

İs tanbul'da ince le nen g ruptan e lde edi len veril e r 

KKH risk faktörü değerlend irmes i n i teme l alan kıla­

v uz ö nerilere göre değerlendiri ld i . Tab lo 2 'de görü l­

düğü g ibi e rkekle r in % 17's in de ve kadınların 

o/o lS' inde p lazm a ko lestero l düzey leri y üksekti 

(>240 ıng/d i) ve erkek lerin %43'ünde ve kadınların 

Tablo l. İstanbul 'da yaşayan Türk e rkek ve kadın larında lipid ve lipoprotein düzeyleri* 

Yaş TK LDL-K HDL-K TK/HDL-K TG BMI 
(yıl ) (mg/di) (mg/di) (ıng/di) Oranı (mg/di) (kg/ın2) 

Erkekler (n= 196) 42± 12 197 ± 46 126 ±38 36±8 5.7 174 ± 106 26.6 ± 4.4 

Kadınlar (n=210) 40± 13 191 ±50 126 ±42 42± 9 4.8 11 8 ± 68 25.7 ± 5 . ı 

*De.~erler ortalama ± S .D. olarak verilmiştir. BMl.lıeden kitle indeksi; TG. trigliseritler; TK, total kolesterol 
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Tablo 2. Türk erkek ve kadın larında plazma lipoproteinleri ve diğer KKH risk faktörlerinin dağılımı* 

Belirtilen değerlerin toplunıda görülme yüzdesi 

TK LDL-K HDL-K LDL-K > 130 ve TG S igara SKB B Ml 
>240 ıng/dt ~130 ıng/dt <40 ıng/dt HDL-K<40 ıngld l > 150 mg/dt Kullanıını ~140 mmHg >25 

Erkekler (n= 196) 17 43 77 34 51 63 19 65 

Kadı n lar (n=2 10) 15 40 48 23 22 46 ll 49 

*Deiferler yii:de olarak ı •erilmiştir. TK. total kole.\"lero/; SKB. sisto/ik kan ha.wıcı: BM/, beden kir/e indeksi (kglm1) 

%40'ında LDL-K > 130 ıng/d i idi (130-IS9 ıng/di 

aras ı sı nırcia y üksek kabul ed ilmekted ir). Yen i 

A.B.D. Ulusal Kolesterol Eğitim Programı (NCEP) 
kı l avuz öiıerilerine göre (21 ) İstanbullu e rkeklerin 

% 77'sinde ve kadınl arın %48'inde HDL-K düşüktü 

(<40 mg/d!). Buna ek olarak, çalışmadaki erkeklerin 

%34'ünün, kadınlarınsa %23'ünün hem LDL-K'le ri 

yüksek (> 130 mg/d!) hem de HDL-K'Ieri düşüktü 

( <40 mg/di). Erkeklerin yaklaşık %Sl 'iyle kadınların 

%22's inde açl ık trigliserit düzey le ri ISO ıng/di'nin 

üstündeydi. 

Türkiye'de çok önemli bir KKH risk faktörü olan si­

gara iç iminin görülme sıklığı çok yüksekti r. Bu ça­

lı şmada erkeklerin %63'üyle kadınların %46'sı siga­

ra içtiklerini belirtti (Tablo 2). Daha önceki çalışma­

da i stanbullu erkek ve kadınlarda sigara kullanımı 
oranının %40-SO olduğunu göstermiştik (2)_ Mevcut 

kohortun önemli bir bölümünde sis tolik kan basınc ı 

> 140 ının Hg idi (erkekle r, % 19; kadınlar o/ol l ). 

Tablo 3'te görüldüğü g ibi , BM! yüksekliği plazma li­

pid ve lipoprote in düzeyleri üzerinde önemli o lum­

suz etkilere sahipti. Plazma kolesterol ve LDL-K dü­

zeyleri, obezlerde (BMI >30 kg/m2) normal ağırlı ­

ğında olanlara (BMI <2S kg/ın2) göre 30 mg/di ka­

dar yüksekti ve HDL-K düzeyle ri de obezlerde nor­

mallere göre 3-6 ıng/d! düşüktü. Fazla kilolu veya 
obez kiş i lerin LDL-K ve HDL-K'sında görülen bu 

değişiklikler total kolesterol/HDL-K oraıı'ını ·-önemli 

ölçüde etkilemekteydi (Tablo 3). Obezlerde trig lise­

rit düzeyleri de normal kilosunda olan ki ş ilere göre 
70-7S mg/d! kadar yüksekti. 

Yeni NCEP kılavuz önerilerine göre plazma triglise­

rit düzeylerinin ISO mg/dl'nin al tında olması arzu 

edilmektedir (21). Tablo 2'de görüldüğü gibi erkekle­

rin %Sl'inde ve kadınların %22's inde trigliserit dü­

zeyleri ıso ıng/di'nin üstündeydi. Trig liseritleri ISO 

mg/dl'nin üzerinde o lanla rdan erkeklerin yak laşık 

%80'i ve kadınların yakl aş ık %90'ında düzeyler orta 

derecede yüksekti (IS0-300 mg/di) ve çalışmada aşı -
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n yüksek trigliserit düzeylerine nadir olarak rastlan­

dı. Yüksek trigliserit düzeyleri erkekle rin %28' i ile 

kadınların % !?'sinde I 30 mg/d! veya daha yüksek 

LDL-K düzeyleriyle birlikteydi (Tablo 4). Benzer 

şekilde, trigliseritleri >ISO mg/d! o lanlardan e rkekle­
rin %43'ü ile kadınların % 17's inde HDL-K 40 

ıng/di'nin altındayd ı ve bu kişilerin önemli bir oranı 

fazla kilo! uydu (s ıras ıyla %39 ve % 17). Plazma trig­

liseritleri ISO mg/dl'nin üstünde olanlarda e rkeklerin 

%23'üyle kadınların % 13'ünde LDL-K >130 mg/d! 

ve HDL-K <40 mg/di birlikte görüldü (Tablo 4). 

Plazma trigliserit ve HDL-K düzeyleri arasında ne­

gatif bir korelasyon olduğu açıkça gösteri l miştir (24). 

Tablo S'te görüldüğü gibi İstanbul a lt grubunu da 

içeren ilk Türk Kalp Çalışın ası (2) verileri incelendi­

ğinde HDL-K'nın trigliserit < 100 mg/d! olan grupta 

trigliserit >2 12 mg/d! olan gruba göre -6-8 mg/d! 

daha fazla olduğu ortaya ç ıkmaktadır. Yeni ça lışma­

mı zın doğruladığı bu gözlem Onar ve ark.' ı n sonuç­

lanna da çok yakındır (23). HDL-K düzeyleri Dani­

markalı erkeklerde karşı l aştırma yapılan her bir trig-

1 iserit düzeyinde Türk e rkeklerinin düzey lerinden 

l 0-20 mg/di yüksekti ve trigliseritlerin < 100 mg/d! 

ve > 140 mg/d i olduğu gruplar arasında ortalama 

HDL-K değerleri açı s ından 16 ıng/di'lik bir fark var­

d ı. Daha önce çok değişkenli analizle Türkler'deki 

düşük HDL-K düzeylerinin plazma trig liseri t düzey­

le riyle açıklanamayacağını göstermiş tik (14). Yeni 

çalı şmamız da HDL-K ile trigliserit düzeyleri aras ın­

da negatif bir ilişki olmakla birlikte, en azından er­

keklerde farklı trigliserit aral ı k larında Türkle r'e özgü 

lO- l S mg/di'! ik HDL-K düşüklüğünün korunduğunu 

göstermektedir. 

TARTIŞMA 

Bu çalışma, daha önce yayınl anmış olan Türk Kalp 
Çalışması (2) ve Onar'ın (25) verileriyle yeni yapılan 

örneklemenin sonuç l arını karşılaştırarak İstanbul'da 

yaşayanl arın plazma lipid ve lipoprote in düzeyle ri 
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Tablo 3. Plazma lipid ve lipoprotein değerlerinde (ıng/di ± SD) beden kitle indeksi (B M!) ile ilişkili değişiklikler* 

B Ml Total Kolesterol LDL-K HDL-K Trigliseriıler Total Kolesterol/ 
(kg/nı 2)* n (nıg/d l ± SD) (ıng/di± SD) (ıng/d i ± SO) (ıng/di± SD) HDL-K Oranı 

Erkek Kadın Erkek Kadın Erkek Kadın Erkek Kadın Erkek Kadın Erkek K ad m 

<2S 68 107 193 ±SI 174 ±47 127 ±42 11 3±41 37 ± 8 44±9 ısı± 102 89 ±SO S.4 4.2 

~2S-<30 !Ol 60 192 ± 40 203 ± 49 122 ± 34 !3S ± 40 3S ± 8 40± 6 17S ± !Ol 140 ± 7S 5.7 5.1 

~30 27 43 224 ±46 214±47 143 ± 35 145 ±43 34 ± 6 38 ± 9 227 ± 117 IS8 ± 69 6.8 S.R 

P değeri 

<2S'c karş ı ~30 0.008 <0.001 AD <0.0001 AD 0.001 0.002 <0.0001 0.001 <0.0001 

<2S'e karşılık ~2S-30 AD 0.0002 AD 0.001 AD 0.008 AD <0.0001 AD <0.0001 

~2S·<30\ı karşılık ~30 0.01 NS o.oos AD AD AD 0.023 AD 0.004 0.021 

**<25. ~5-<30 ve ~O kg/mı aralıklarındaki BM/ grupları için artalama ± SO de,~erleri sırasıyla. erkeklerde 23 ± 2, 27 ±1 ve 33 ± 3 
kg/m~; kadınlarda22 ± 2. 27 ± 2 ve 34 ± 3 kglm1 idi. E . erkekler; K, kadınlar; Ad, anlamlı de,~il 

Tablo 4. Türk erkek ve kadmlarında plazma trigliserit düzeylerinin ISO ıng/di'den düşük ve yüksek oluşuna göre özellikleri* 

Trigl iseriı Total 
dlizcyi (mg/eli) Yaş (yıl) Trigl iseriı Kolesterol LDL-K 

n (ıng/d!) (nıg/dl) (mg/d!) 

Erkek 

5 1SO 96 39± 12 98 ± 28 174 ± 35 116 ± 33 

>150 100 44± l l 247 ± 101 219±45 136 ±40 

P değeri: 

51SO'e karşı >ı so 0.004 <0.0001 <0.0001 <0.0001 

Kadın 

51SO mg/di 163 37± 12 87±29 177±40 11 6±36 

>ISO ıngldl 47 48± 12 225 ±S9 242±SI 160± 49 

P değeri: 

5!SO'e karş ı > ıso <0.0001 <0.0001 <0.000 ı <0.000 ı 

*Değerler ortalama± SO olarak verilmiştir. BM/, beden kitle indeksi. 

ile d iğer ri sk faktörlerinin son 1 O yıl içinde fazla de­

ğişmediğin i düşündürmektedi r. Hatta, plazma lipid 

düzeyleri (HDL-K hariç), sigara kullanıını ve BMI 

değerlerinde art ı ş o lduğu söylenebilir. İstanbu ll u er­

kek ve kadınlarda , düşük plazma kolesterol ve trigli­

seri t düzeylerine sahip kırsa l Türk toplumuna göre 

(2), söz konusu lipid düzeyleri yüksektir. Ayrıca, dü­

şük HDL-K düzeyleri ve yüksek total ko leste­

rol/HDL-K oranları Türk toplumunun KKH riskini 

artıran özellikler olmaya devam etmekted ir. Onat 

(2S) yeni bir derlemes inde Türk erişkinlerinde KKH 

olayı riski aç ısından en güveni lir göstergelerden biri­

s inin total koles terol/HDL-K oranı olduğunu göster-

HDL-K LDL-K ~ 1 30 B Ml 
LDL-K ~ 1 30 HDL-K <40 ıng/di ve HDL-K <40 ~25 kg/ın2 

ıngldl (%) (mg/di) (%) ıngldl (%) (%) 

ıs 38 ± 8 33 ll 27 

28 34±7 43 23 39 

<0.0001 

23 43 ± 9 31 !O 32 

17 37 ± 6 17 13 17 

<0.0001 

miştir. Bu oran Fraın ingham Çalışınası'nda da etkil i 
bir göstergeydi (16,26). 

Düşük HDL-K ve yüksek trig liserit birlikteliği nin de 

KKH risk faktörü olarak rolü değerlend i rilmelidir. 

Prospektif Kardiyevasküler Münster (PROCAM) 

Çalışmas ı , HDL-K ve trigliserit düzeylerinin orta 

yaş l ı kadın ve e rkeklerde KKH risk inin değerlendi ­

rilmesinde LDL-K düzeylerinden bağımsız bir önem 

taşıdıkl arın ı gös termiştir (27,28). Buna ek olarak, iki 

yı lı aşkın bir süre izlenen stabil olmayan anginalı 

2806 hastayı kapsayan bir sekonder korunma çalış­
nıasında KKH ile i li şki l i olayların öngörülınesinde 
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Tablo S. Türkler'de ve Daııimarkalılar'da pla zma t rigliserit ve HDL-K düzeyleri arasındaki z ı t yönlü il işki 

Türk Kalp Çalışması 
(TKÇ)* 

HDL-C 
Trigliseriı (orı. ± SD; 
düzeyi {ıng/d i ) ll mg/di) 

Erkek 

< 100 ıngld l 2860 39 ± 8 

ı 00- 139 ıng/di 1421 36 ± 7 

140-212 ıngld l 1405 35 ± 6 

>2 12 mg/d i 960 32 ± 6 

P değeri: 

<IOO'c karşılık >2 12 <0.0001 

<IOO'e karşı lık 140-212 <0.000 1 

<IOO'e karş ı lık 100- 139 <0.0001 

Kadın 

<1 00 mg/di 2 125 44±9 

100-139 ıngld l 659 41 ± 8 

140-212 ıngld l 452 38 ± 7 

>212 ıng/d ! 203 34 ± 7 

P değeri: 

<IOO'e karşıl ı k >2 12 <0.000 1 

<!OO'ekarşılık 140-2 12 <0.000 1 

< 1 OO'e karşılık 100- ı 39 <0.0001 

* TKÇ verileri (tiimkatıluııcılar) 12! 
** TKÇ istembul alt gruhu verileri 121, 

TKÇ İs ıanbul alı 
grubu** 

HDL-C 
(orı. ± SD; 

n mg/di) 

954 4 1 ±9 

446 38 ± 7 

451 36 ± 6 

274 33 ± 6 

<0.000 1 

<0.000 1 

<0.000 1 

428 47 ±9 

66 43 ±9 

33 4 1 ±6 

17 37 ± 9 

<0.0001 

0.0002 

0.003 

+Ona/ ve ark.'uı Türk erkek ve kadınlan için verileri 1231, 

t Jeppesen ve ark.'m verileri !291, On.: onalama: AD. anlamlı değil 

en etkin lipid parametrelerinin HDL-K, apoprotein 
AI ve trigliseritler olduğu görülmüştür (28). Söz ko­

nusu çalışınada total kolesterol ve LDL-K istatistik­
sel anlamlılığa eri şmemiştir. PROCAM çalı şınasında 

trigliseritlerin risk üzerine etkisi net olarak gösteri l­

miştir. I O yı llık mi yokard enfarktüsü ins idansı, total 
kolestero l/HDL-K oranı 5'ten büyük, HDL-K'sı 35 

ıng/d i'nin altında olan hastalar aras ında trigliseritleri 
>200 mg/di olanlarda % 17.3 , trigliseritleri < 150 
ıngld l olanlarda ise sadece %10.3 idi (28). Trigliserit­
leri yüksek olan grupta ortalama LDL-K değeri yal­
nızca 145 mg/di idi (mevcut Türk Kardiyoloji Der­
neği k ı lavuz önerilerine göre ilaç tedavisine başlama 

eşiğin in al tında bir değer). B aş langı ç trigliserit de­
ğerlerini n de risk üzerine etkisi vardır. Hatta orta dü­

zeylerde trigliseritler (140-212 mg/d i) riski yüksek 
düzeyde trigliseritlerden daha fazla artırıyor olabilir 

98 

Yeni TKÇ verileri Türk Daıası+ Türk Daıasıt 

HDL-C HDL-C 1-IDL-C 
(orı. ± SD; (orı. ± SD; (orı. ± SD; 

n mg/di) n ıng/d i ) n mg/di) 

50 40±8 265 41.5 982 6 1 ± 14 

37 37 ± 8 189 37.7 973 52 ± 12 

59 34±6 173 35.5 } 95 1 45 ±lO 
50 33 ± 8 143 33.2 

<0.000 1 

<0.000 1 

AD 

lll 44±8 384 48 .0 

46 4 1±10 2 10 45.4 

3 1 38±7 158 42.8 

22 37 ± 5 92 37.8 

<0.0001 

<0.0001 

<0.0001 

(29). Türkler ile ilg ili veriler de bu olas ıl ı ğı destekle­
ınektedir (23), 

KKH risk faktörlerinden sigara ku llan ımının görü l­

me sıklığı hemen hiç deği şmemişt i r. T ürk Kalp Ça­
lışması 'nda sigara içtiği ni söyleyenierin oran ı Türk 

erkeklerinde -%49-70 arasında (İ stanbullu erkekler­
de %49), kadınlarda ise değişken idi (İ stanbullu ka­
dınlarda %43) (2), Bu güncelleştirme çalışmasında 

sigara içenlerin oran ı erkeklerde %63, kadınlarda 

%46 id i. 829 erkek ve 907 kadın üzerinde yapı l an 

bir çalı şmada erkek lerin %53 'ünün kadınl arın 

%28'inin aktif sigara içicisi olduğu bildi rilmiştir (23), 

Sigara içimi, çözümü güç bir sorun olmaya devam 
etmekte ve bu önemli risk faktörünün sağlık üzerin­
deki etkileri konusunda toplumun eğitilmes ine daha 

fazla ağ ırlık verilmesini gerektirmektedir. 
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Kilo artı ş ı ve obezite dünyanın pek çok bölgesinde 
epidemik boyutlara ulaşmışt ı r ve göründüğü kada­
rı y l a Türkiye bu zararlı eğilimin d ış ında kalmamış­

tır. Bu çalışmada erkeklerin %66'sı ve kadınların 
%49'unda kilo fazla lığ ı (BMI >25 kg/m2) vard ı. 

A.B.D.'de toplumun %50'sinden fazlasında kilo faz­
l a lı ğı (BMI >25 kg/m2) bulunmaktadır ve erkeklerin 
-%20'si ile kadın l arın %25'i obezdir (BMI >30 
kg/m2) (30). Onat ve ark.'a (3 1) göre obezitenin gö­
rülme sıklığı Türk erkeklerinde (-% 19) A.B.D.'deki­
ne yakın olmakla birlikte Türk kadınlarında bu oran 
endişe verici düzeylerdedir ( -%39). 

Yüksek EMI'n ın sağ lı k üzerine çeşitli olumsuz etki­
leri vardır (32-35). Obezlerde orta yaş döneminde tüm 
sebeplere bağl ı mortalite normal kilolu bireylere gö­
re %50- 100 daha yüksektir ve bu risk artış ının bü­
yük kı smı kardiyovasküler hasta l ı klara bağl ı dır. 

Obez erkek ve kadın ların %20-25'i nde plazma koles­
terol düzeyleri yüksektir ve BMI artış ı HDL-K dü­
şüklüğü ile korelasyon göstermekted ir. Aşırı kilo ve 
obezite yüksek kan bas ınc ı ile ilişkilidir (aşı rı ki lolu 
bireylerin - %23'ünde, obezlerin - %35'inde hipertan­
siyon mevcuttur) ve diabetes ınellitu s'a da neden 
olabilir (diyabetiklerin %67'sinde BMI >27 kg/m2, 
%46'sında BMI >30 kg!ın2 'dir). 

Bu güncelleştirme ça lı şınası yüksek BMl'nın plazma 
lipidleri üzerindeki olumsuz etkilerini net bir şekilde 

göstermektedir. BMI değerleri <25'den (normal), 
>25 ile <30 arasına (fazla kilolu) ve bu gruptan da 
>30 kg/m 2 düzeylerine (obez) doğru yükseldikçe to­
tal kolesterol, LDL-K ve trigl iserit değerleri belirgin 
olarak yükselınekte, HDL-K değerl eriyse düşmekte­

di r (Tablo 3). Total kolesterol/HDL-K oranının 
BMJ'i normal s ınırlarda olan erkeklerde 5.4 iken 
obez erkeklerde 6.8 olmas ı ve BMI'i normal sınırlar­
da olan kadınlarda 4.2 iken obez kadınlarda 5.8 ol­
mas ı özellikle dikkat çekicidir. Framinghaın Çalış­
mas ı , istenen total kolesterol/HDL-K oranının <3 .5 
olduğunu , oran 4.5'in üstüne çıkt ı ğ ı nda KKH riski­
nin anlamlı düzeyde arttığını göstermiştir (1 6.26). 

Türk toplumunda EMI'nın artması özgün HDL-K 
düşüklüğünün getirdiğ i zararlı etkileri daha da olum­
suz yönde etkilemektedir. 

Türk lipid profil in in özgünlüğü akla yeni NCEP (ve­
ya Avrupa) kılavuz önerilerinin düşük HDL-K dü­
zeylerine sahip Tü rkler'de dis lipidemi tedavisi ve 
KKH riskinin azaltılmasında kullanış lı olup olmaya-

cağı sorusunu getirmektedir. Arzu ed ilen total koles­
terol düzeyinin 200 mg/dl'nin al tı olarak belirlenmiş 
olmasına rağmen, kolesterol düzeyi söz konusu dü­
zeylerde ve HDL-K'sı 35 mg/di olan bir bireyde total 
kolesterol/HDL-K oran ı 5.8 olacaktır. Düşük koles­
terol ve düşük HDL-K düzeylerine sahip pek çok 
hastada LDL-K'nın da düşük olmas ı kesinlikle yük­
sek risk a ltında olan bu kiş ilerin tedavi edilmesin i 
engellemektedir. Kı lavuzların dikkatlerini LDL-K'ya 
yoğunlaştı rm ış ol ması düşük HDL-K sorununun gör­
mezden gelinmesine neden olmaktad ı r. LDL-K < 100 
ıng/di optimal , LDL-K 100-129 mg/di optimal e ya­
kın , LDL-K 130-159 ıngldl ise sını rcia yüksek kabul 
edilmektedir. HDL-K'nın 40 ıng/di'nin altında olma­
s ı düşük kabul ed ilmekte ve bir KKH risk faktörü 
olarak değerlendirilmektedir. Bu k ılavuz öneriler 
toplumun %70'inden fazla s ı nda HDL-K ' nın >40 
mg/di olduğu A.B.D. ve Batı Avrupa toplumları için 
hazırlanmıştır, oysa Türk erkeklerinin en az %70'in­
de, Türk kadınlarınınsa en az %50'sinde HDL-K 40 
mg/dl'nin a ltındad ır. Sonuç olarak, yen i NCEP (2 1) 

ve Avrupa (20) kılavuz önerileri Türk toplumuna ve­
rimli bir şeki lde uygulanaınaınaktad ır. Düşük HDL­
K'I ı topl unılara özgü farklı kılavuz öneriler geliştiril­
ın elidir. 

Yüksek KKH ol ayı geçirme riskine zem in oluşturan 
klinik tanıları olan (mevcut KKH, peri ferik damar 
hastalığ ı , diabetes nıellitus gibi) hastalar agresif ola­
rak tedavi edil melidir. Pek çok klin isyen hedefin 
LDL-K <100 mg/di olduğu ve bu hedefe ulaşmak 
için lipid düşürücü ilaç tedavisinin gerek li olabi lece­
ğ i görüş l erine katı l acaktı r. iki veya daha faz la risk 
faktörüne sahip kişiler yüksek risk altındadır [sigara, 
hipertansiyon (> 140/90 ının Hg veya antihipertansif 
ilaç kullan ı m ı ), düşük HDL-K ( <40 mg/di), birinci 
derece akrabacia erken KKH öyküsü (erkeklerde 55, 
kadınlarda 65 yaşından önce), yaş (erkekler >45; ka­
dınlar >55)] . İki veya daha fazla risk faktörüne ek 
olarak 1 O yıllık riski %20'nin üzerinde (bkz. referans 
(2 1 )'deki tablolar) olan kişi ler de KKH risk eşdeğeri 

olarak kabul edilip agresif olarak tedavi edilmelidir. 
10 yıllık risk, yaş, total kolesterol, sigara kullanımı, 
HDL-K ve sistolik kan basıncını değerlendi ren an­
cak ai le öyküsü ve BMI'yı dikkate alnıayan Fra­
mingham risk puanlama sistemiyle hesaplanmakta­
dır. İki veya daha fazla risk faktörüne ek olarak 1 O 
yıllık riski o/o 10-20 olanlarda hedef LDL-K'nın 130 
nıg/dl'nin altına çekilmesidir ve LDL-K > 130 ise 
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ilaç tedavisine başlanmas ı önerilmekted ir. 10 yıllık 

risk %1 O' un altındaysa LDL-K'nın 160 mg/di veya 
daha fazla olduğu kişilerde ilaç tedavisine başlanına­

l ı ve hedef düzey 160 mg/cl l'nin altı olmalıdı r. İkiden 

az risk faktörü olanl arda hedef LDL-K 'nın 160 
ıng/di'nin al tında olmas ıd ı r ve ilaç tedav isi LDL-K 
> 190 mg/di ise başl aın a l ıdır ; muhtemelen, bu grupta 
ilaç tedavis ine baş l ama s ınırının LDL-K > 160 olarak 
al ınması uygun ol acaktır. 

Düşük HDL-K güçlü bir KKH risk faktörü olduğun­
dan (6- 10) tedaviye yönelik kılavuzların Türk toplu­
ınunun %50-70'inin HDL-K düzey lerinin 40 
nıg/dl'nin altında olduğunu göz önünde bulundur­
nıası gerekirken mevcut kıl avuz öneriler bu konuyu 
dikkate alnıanıaktadırl ar. HDL-K'daki benzers iz 
düşüklük LDL-K düzeylerinin düşük ol masına rağ­

men Türk hasta l arı n olağandışı düzeylerde yüksek 
risk al tında olmasına neden oluyor olabilir. Dola­
y ı s ıy l a Türk hastalarda risk değerlendirilmesinde 

ku ll an ı lacak en iyi parametre total kolesterol veya 
LDL-K değil total kolesterol/HDL-K oranıdı r ve bu 
görüş Onar'ın (25) bildi rdiği sonuçlarla da uyumlu­
dur. Fraın i nghaın Çalışmas ı {16,26) 5-5.5 arasındaki 

total kolesterol/HDL-K oranlarının % IO'un üzerinde 
KKH riskine tekabül ettiğ ini ve tedavi gerekti rdiğ ini 

göstermiştir. PROCAM Çal ı şmas ı total koleste­
rol/HDL-K oranı 5.0'ın altında ve üstünde olan grup­
ların 1 O yıllık mi yokard enfarktüsü riskleri arasında 

an lamlı fark olduğunu göstermişt i r. Enfarktüs insi­
dans ı , oranın 5.0'ın üstünde olduğu grupta % ı 0.7 
iken 5.0 ve altında olduğu grupta %3.1 olarak bulun­
muştur (28). Bize göre düşük HDL-K'Iı hastalarda 
"normal" kabul edilen LDL-K düzeyleri varlığında 
dahi total kolesterol/HDL-K oranın ın 5.0 ile 7.0 ara­
sında olması artmış risk lehine değerlendiri lmel id i r. 

Türkler'de s ıklıkl a rastlanan birden fazla risk faktörü 
bulunması hal inde total kolesterol/HDL-K oranının 
daha düşük değerl eri tedaviye aday olarak kabul 
edilmelidir. 

Tablo 6'da varsay ımsal Türk ve A.B.D.'Ii hasta pro­
totipieri sunulmuştur. NCEP risk değerlendirme tab­
loianna göre A.B.D.'li hastada LDL-K hedefine 
ulaşmak için ilaç tedavisi baş l an ı rken, Türk hastada 
ilaç tedavis i uygulanmayacaktır. Oysa total koleste­
rol/HDL-K oran ı n ın risk belirlemedeki önemi göz 
önüne alındığında {16,25,26) her iki hastada total ko­
lesterol/HDL-K oran ın ın 6.4 olduğu ve her iki hasta-
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Tablo 6. Hesaplanan 10 yıll ık ı-i sk leri ve tedavi ünerileri farkl ı 
olan iki yüksek riskli hasta 

Türk Hasta A.B.D."Ii 
Hasta 

Yaş (yıl) 58 58 

Cinsiyet Bayan Bayan 

Total kolesterol (mg/di) 184 290 

Trigliserit (mg/di) 150 150 

LDL-K (mg/di) 125 215 

HDL-K (nıg/dl) 29 45 

Total kolesterol/HDL-K oranı 6.4 6.4 

Risk faktörleri 

Sigara kullanımı (günde 1 paket) + + 

Obeziıe (BMI=30 kg/ın2) + + 

Aile öyküsü (babada 54 yaşında Ml) + + 

1 O yıl lık risk(%)* 4** l l*** 

BM! . beden kitle indeksi: Ml. miyokartl infarktiisii. 

*Framinglram risk de,qerlendimıe tabloları kullamlarak lıesapla­
nan de,~erler 121 !. 

**LDL-K=/25 mgfdl o/du.~wıda NCEP kılal'll: önerilerine giire 
tedavi endikasyonu yok. 

***LDL-K >130 mgfdl ve 10 yıllık risk >% /O oldu.~unda NCEP 
kılaı•u: önerilerine göre ilaç tedal'isi endikasyonu mr. 

da ınultipl risk faktörleri bu l unduğu , dolay ıs ıy la has­
taların KKH risklerinin eşit olduğu görü lecektir (yaş 
ayarlı ins idans, oran ı 3.5'in altında olan bireylerle 
karş ılaştırıldığında 2 kattan fazla artm ıştı r). NCEP 
risk değerlendi rme tabloları Türk toplumunda görü­
len çok düşük HDL-K düzeylerini ve düşük HDL­
K'nın total kolesterol/HDL-K oranı üzerindeki etki­
sini dikkate almamaktad ı r. 10 y ı llık risk değerlendir­
me tablol arı düşük HDL-K'Iı hastalarda riskin ger­
~ek değerinden daha düşük olarak hesapl anmas ı na 

neden olmaktadır ve bizce Türk hastalarda tedaviye 
başlama ve tedavinin yönlendi rilmes i konusunda 
dikkate alınmas ı gereken etkenlerden yaln ı zca birisi 
olmalıdır. 

Tablo 6'daki Türk hasta, ça lışına grubunda HDL-K 
<40 mg/d! olan çok sayıda birey içeren AFCAPS ça­
l ışmasının sonuçlarına göre ilaç tedavis inden kesin­
likle fayda görecektir (36). Söz konusu çal ı şınada to­
tal kolesterolü 180 mg/di' den yüksek olan 55 yaş ve 
üstü kadınlar (ça lı şmaya g i ri ş kri terleri), 40 
mg/dl'den düşük HDL-K değerleri varlığı nda ilaç te­
davisi gören grupta tedavi almayan gruba göre baş­
l ang ı ç LDL-K değerlerinden bağ ı ms ı z olarak 



R. Maltley ı•e ark.: Tiirk Kalp ÇaiiŞIIWSI'ndan Tedaı•i için Rehber Öneriler 

Tablo 7. Düşük HDL-K'Iı toplumlar için total kolesterol/HDL-K ora nını temel a la n kılavuz öneriler 

Yaşanı Tarzı Değişikliklerinin ilaç Tedavisinin 

Hedeller Başlatılacağ ı Değerler Baş latılacağı Değerler 

Risk Grubu LDL-K TK/HDL-K LDL-K TK/HDL-K LDL-K TK/HDL-K 

K K H veya eşdeğeri < 100 ve <3.5 <100 ve <3.5 ~1 00 veya ~3.5 

2:2 risk fakıörü <130 ve <4.5 <130 ve 2:4.5-5.9 2:130 veya 2:6.0* 

0-1 risk faktörü <160 ve <5.5 <160 ve 2:5.5-6.9 2: 160 veya <:7.0* 

*ilaç tedaı·isi !(erektirecek kişilerin say1snu a:altmak için bu kategorilerde ilaç tedavisi HDL-K's1 40 mg/d/'den diişiik olan 45 yaş ı•c• ii:erin­
deki erkeklerde l'e 55 yaş ve ii:erindeki kaduılarda kıslllanabilir (örne.~in 2 ve dalıa fa:/a risk faktörii olan erkeklerda ilaç tedaı · isi LDL-K 
2:/30 mgld/Peya /Ola/ kolesterol/HDL-K oranı 2:6.0 ve HDL-K <40 mg/d/'den diişiik ve 45 yaş ve fi zerinde olanlarla sımrli llllulabilir). 

%45'1ik bir risk düşüşü görülmUşlli r. Buna e k olarak, 

loj is tik regresyon analiz le rinde, tota l ko leste­

rol/HDL-K oranı KKH olayı gelişmes inin tahmini 

aç ısından anlaml ı bulunurken, LDL-K ve total koles­

terol değerleri anlaml ı bulunmamıştır. 

DU~ük HDL-K'lı hastaların tedavi ve izleminde Tab­

lo 7'de görüldüğü şekilde tota l kolesterol/HDL-K 

oranının LDL-K ile birlikte kullanıl masını öne riyo­

ruz. Pek çok T ürk hasta LDL-K seviyelerinin nispe­

te n düşük olması sebebiyle NCEP kılavuz önerile ri­

nin LDL-K'y ı temel alan kriterlerine göre tedaviden 

mahrum kalmaktadır. Oysa bu hastalar çok düşlik 

H DL-K düzey leri nede niy le tedav iden yarar göre­

ceklerdir. İlk Türk Kalp Çalışması'nın 9000 civarı 
Türk'te n olu şan kohortu 200 1 NCEP kılavuz öne rile­

ri kullanılarak değerlendi rild iği nde bu toplumun dü­

şük HDL-K' lı ve KKH aç ı sından yüksek ri skli o lma­

larına rağmen sadece % I 3'ünün yaşam tarzı değişik­

likler iy le, % I 8'ininse ilaçla tedavi edileceği görUI­

ınektedir. Tablo Teleki kılav uz öneril er kullanıld ı ­

ğında ve ilaç tedavis i HDL-K'sı 40 nıg/dl'n in altında 

olan larla s ınırlı tu tulduğunda, yaşam tarzı değiş ikliği 

öneri lecek bireyle rin oranı -%29'a ç ı kacaktı r (yayın­

lanmamış veri). Risk faktörü olan pek çok kiş ide ate­

roskle roz erke n yaşlarda baş lamakla birl ikte KKH 

olay ları gene llikle yaşamın daha geç dönemlerinde 

ortaya ç ı kmaktadır . Bu sebeple ilaç tedavis inin <45 

yaşındaki erkeklerde ve <55 yaşındaki kadınlarda er­

telenmesi mantı klı olacak ve böylece yüksek ınali ­

yeı li farınakol ojik tedavi görecek k işilerin sayı s ı da 

azalt ılm ış o lacak tı r. Türk Kalp Çalışması veri leri 

üzerinde yaptığım ız analiz lere göre, Tablo 7'de gös­

terilen ve LDL-K düzeyleri veya total ko leste­

rol/HDL-K oranlarını teme l a lan kıl avuz önerile rin 

ku llanılmas ı ve ilaç tedavisinin HDL-K'sı <40 nıg/d l 

olan yüksek ri skli hastal arla k ısıtlı tutularak tedavi-

n in erkeklerde >45, kadınlarda da >55 yaşa e rte le n­

mesi ile yüksek risk al tındaki Türkler'in %20-25'inin 

ilaç tedavis i alacağını tahmin etmekteyiz. Şüphesiz, 

gene l klinik yak laşım da risk profilini bütünsel ola­

rak değerlendirerek tedaviye ilişkin kararlar konu­

sunda rol oynayacaktı r. 
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