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ÖZET 

Ateroskleroza bağlı kardiyovasküler hastalıklar dünyada ölüm nedenleri arasında ilk sırada yer almaktadır. Tüm global ölümlerin %30’u 
kardiyovasküler hastalıklar ile ilişkilidir. Dislipidemi ateroskleroz için bilinen önemli risk faktörlerinden bir tanesidir. Literatürde farklı yaş 
gruplarında dislipidemi ateroskleroz ilişkisini ortaya koyan pek çok çalışma bulunmaktadır. Dislipidemi tanı ve tedavisinde hastaya yakla-
şımda lipoprotein düzeylerinin, koroner arter hastalığı ve eşdeğeri durumların, düşük dansiteli lipoprotein (LDL) kolesterol yüksekliği dışın-
daki major koroner arter hastalığı risk faktörlerinin belirlenmesi gereklidir. Hastanın risk kategorisine göre LDL kolesterol düzeyi hedef 
değerin üstünde ise tedavi amaçlı yaşam tarzı değişikliklerinin ve gerekli hallerde geciktirilmeden ilaç tedavisinin başlatılması önemlidir. 
Anahtar Kelimeler: Dislipidemi. Ateroskleroz. Tanı. Tedavi. 
 
Recent Diagnostic and Treatment Approaches in Dyslipidemia 

 
ABSTRACT 

Atherosclerosis related cardiovascular diseases are in the first place among causes of death in the world. Thirty percent of all global deaths 
are related to cardiovascular diseases. Dyslipidemia is one of the important known risk factors for atherosclerosis. There are many studies in 
the literature conducted in different age groups highlighting the relation between dyslipidemia and atherosclerosis. In the diagnosis and 
treatment of dyslipidemia in patient approach, it is necessary to determine lipoprotein levels, coronary artery disease and equivalent condi-
tions and major risk factors of coronary artery disease other than elevated low density lipoprotein (LDL) cholesterol levels. According to the 
risk category of the patient, in case LDL cholesterol level is higher than the target, it’s important to start life style modifications and if need-
ed medical treatment without delay.  
Key Words: Dyslipidemia. Atherosclerosis. Diagnosis. Treatment. 

 
Dünyada ölüm nedenleri arasında ateroskleroza bağlı 
kalp hastalıkları ilk sırada yer almaktadır. Tüm global 
ölümlerin %30’u kardiyovasküler hastalıklar ile ilişki-
lidir. 2008 yılında 17.3 milyon ölüm kardiyovasküler 
hastalıklar ile ilişkili gerçekleşmişken, 2030 yılında bu 
sayının artarak 23.3 milyon ölümün kardiyovasküler 
hastalıklar ile ilişkili hale gelebileceği öngörülmekte-
dir1,2. Kardiyovasküler hastalıklara bağlı ölümle-
rin %80’inden fazlasının düşük ve orta gelir düzeyine 
sahip ülkelerde gerçekleştiği bilinmektedir1.  

Ateroskleroza sekonder gelişen vasküler değişiklikler 
kardiyovasküler hastalıkların yanı sıra serebrovasküler 
ve periferik vasküler hastalıklara yol açarak morbidite 
ve mortaliteyi önemli ölçüde etkilemektedir.  
Ateroskleroz için bilinen risk faktörleri dislipidemi, 
hipertansiyon, obezite, diyabet, insülin direnci, fizik-
sel inaktivite, aktif ya da pasif sigara içiciliği, yaşlan-
ma ve erkek cinsiyet olarak tanımlanmaktadır. Bu 
faktörlerden yaş ve cinsiyet değiştirilemez risk faktör-
leri arasında yer almaktadır3,4.   
Yapılan pek çok çalışmada aterosklerotik sürecin 
çocukluk döneminde başladığı ve yaş ilerledikçe sıklık 
ve yaygınlığının arttığı ve dislipidemi ile yakından 
ilişkili olduğu gösterilmiştir5. Literatürde farklı yaş 
gruplarında dislipidemi ateroskleroz ilişkisini ortaya 
koyan pek çok çalışma bulunmaktadır. Bu çalışmalar-
dan biri olan ve yaşları 2-39 yıl arasında değişen 204 
kişinin otopsi serilerinin incelendiği Bogalusa Kalp 
Çalışması’nda yaş, beden kitle indeksi (BKİ), kan 
basıncı ve sigara kullanımının yanı sıra total ve düşük 
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dansiteli lipoprotein (LDL) kolesterol düzeylerinin 
ateroskleroz gelişimini ve yaygınlığını belirlediği 
gösterilmiştir6. Yaşları 15-34 yıl arasında değişen 
2876 kişinin otopsi serilerinin incelendiği Pathobiolo-
gical Determinants of Atherosclerosis in Youth Ça-
lışması’nda ise yaş, obezite, hipertansiyon, bozulmuş 
glukoz toleransının yanı sıra azalmış yüksek dansiteli 
lipoprotein (HDL) kolesterol ve artmış non-HDL 
kolesterol düzeylerinin ateroskleroz gelişimini ve 
yaygınlığını etkilediği saptanmıştır. Bu çalışmada 
aorta ve koroner arterlerde yağlı çizgilenmenin 15 
yaşından itibaren görülmeye başlandığı 30 yaşından 
itibaren ise görülme sıklığının katlanarak arttığı göste-
rilmiştir7.  
Ateroskleroz için erkek cinsiyet risk faktörleri içinde 
yer alsa da son yıllarda yapılan çalışmalar kadınların 
da kardiyovasküler hastalıklardan ve bunlara bağlı 
ölümlerden erkekler kadar etkilendiklerini göstermiş-
tir1,8. 
Dislipidemi; total kolesterol, düşük dansiteli lipopro-
tein (low density lipoprotein: LDL) kolesterol, trigli-
serid, lipoprotein a [Lp(a)] veya apolipoprotein B 
düzeylerinin genel popülasyona göre 90. persentilin 
üzerinde ya da yüksek dansiteli lipoprotein (high den-
sity lipoprotein: HDL) kolesterol veya apolipoprotein 
A-1 düzeylerinin 10. persentilin altında olması şeklin-
de tanımlanmaktadır.  
Dislipidemi primer ve sekonder nedenlere bağlı geli-
şebilmektedir. Dislipideminin primer nedenleri ailesel 
hiperkolesterolemi, ailesel defektif APO B-100, aile-
sel hipertrigliseridemi, ailesel kombine hiperlipidemi, 
disbetalipoproteinemi, Β-sitosterolemi ve hipoalfali-
poproteinemi’dir. Sekonder nedenler ise obezite, me-
tabolik sendrom, diabetes mellitus, kronik renal yet-
mezlik, hipotiroidi, kronik karaciğer hastalıkları ve 
glukokortikoidler, beta blokörler gibi ilaçlar olarak 
sınıflandırılabilmektedir9. 
Dislipidemi tanı ve tedavisinde hastaya yaklaşımda 
lipoprotein düzeylerinin, koroner arter hastalığı 
(KAH) ve eşdeğeri durumların, LDL kolesterol dışın-
daki major KAH risk faktörlerinin ve hastanın risk 
kategorisinin belirlenmesi ve LDL kolesterol düzeyi 
hedef değerin üstünde ise tedavi amaçlı yaşam tarzı 
değişikliklerinin ya da gerekli hallerde ilaç tedavisinin 
başlatılması önemlidir10. 

Lipoprotein Düzeylerinin Belirlenmesi  

Lipoprotein düzeylerinin belirlenmesinde ölçülmesi 
gereken başlıca lipidler total kolesterol, trigliserid, 
LDL kolesterol ve HDL kolesteroldür. Trigliserid ve 
LDL kolesterol düzeylerinin sabah en az 8-12 saat 
açlık sonrası ölçülmesi önemli ve gereklidir. Triglise-
rid değeri < 400 mg/dl ise LDL kolesterol Freidewald 
formülü: [T kol- (HDL kol+TG/5)] ile hesaplanabil-
mektedir. Dislipidemide önemli olan diğer bir para-

metre non-HDL kolesterol ise [T kol-HDL kol] for-
mülü ile bulunur. Non-HDL kolesterol çok düşük 
dansiteli lipoprotein (very low density lipoprotein: 
VLDL), LDL ve Lp(a) gibi aterojenik lipoproteinlerin 
göstergesidir11,12. Erişkinlerde plazma lipid konsant-
rasyonlarının hedef değerleri ve normalden sapmalar 
Tablo I’de gösterilmiştir. 
 
Tablo I. Erişkinlerde plazma lipid konsantrasyonla-

rı10,11 

Lipid  
fraksiyonu İstenen Hedefe 

yakın 
Sınırda 
yüksek Yüksek Çok 

yüksek 
LDL kolesterol < 100  100-129 130-159  160-189 ≥ 190  
Total  kolesterol < 200   200-239  ≥ 240   
Trigliserid < 150   150-199 200-499 ≥ 500  
HDL kolesterol >40 

(erkek) 
>45 

(kadın) 

    

LDL: Düşük dansiteli lipoprotein, HDL: Yüksek dansiteli 
lipoprotein  

KAH ve Eşdeğeri Durumların Belirlenmesi  

KAH ve eşdeğeri durumların belirlenmesi dislipide-
miye yaklaşımda ve tedavi gerekliliğinin değerlendi-
rilmesinde önemli bir basamaktır. Klinik olarak sap-
tanmış KAH’nın eşdeğeri sayılan risk oluşturan du-
rumlar diabetes mellitus, abdominal aort anevrizması, 
periferik arter hastalığı, semptomatik karotis arter 
hastalığı, kronik böbrek yetmezliği  (plazma kreatinini 
>1.5 mg/dL veya glomerüler filtrasyon hızı <60 
mL/dak) ve 10 yıl içinde KAH geliştirme riski % 
20’den fazla olan multipl risk faktörlerinin varlığıdır10.  

LDL Kolesterol Yüksekliği Dışındaki Major 
KAH Risk Faktörlerinin Belirlenmesi  

Daha önce pek çok çalışmayla ortaya konulduğu gibi 
LDL kolesterol major KAH risk faktörlerinden biridir 
ancak başka major KAH risk faktörlerinin belirlenme-
si de dislipidemik hastaya yaklaşımda önemlidir. Bun-
lar; ailede erken KAH öyküsü bulunması (KAH gö-
rülme yaşı 1. derece erkek yakınında < 55 yıl, kadın 
yakınında < 65 yıl olması),  ileri yaş (Erkek ≥ 45 yıl, 
kadın ≥ 55 yıl), sigara içmek, hipertansif olmak (KB ≥ 
140/90 mmHg veya antihipertansif ilaç kullanıyor 
olmak), HDL-kolesterol düşüklüğü (< 40 mg/dL)’dür. 
HDL kolesterolün ≥ 60 mg/dL olması “negatif” bir 
risk faktörü kabul edilmektedir. Risk skoru belirlerken 
toplam riskten bir puan azaltılmasını gerektirir10. 
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Risk Kategorisinin Belirlenmesi 

KAH ve eşdeğeri bir hastalığı olmayan kişilerde majör 
KAH risk faktörü sayısı 1 veya 0 ise takip eden 10 yıl 
içinde koroner kalp hastalığı (KKH) gelişme ris-
ki %10’dan daha düşüktür. Bu nedenle Framingham 
tablolarına göre risk belirlemesi yapılması gerekmez. 
İki veya daha fazla risk faktörü varlığında 10 yıl için-
de KAH gelişme riski Framingham tablolarına göre 
değerlendirilmelidir. Buna göre bireyler 10 yıllık 
sürede % 10’dan daha düşük, % 10-20 arası 
ve %20’den fazla riske sahip olanlar olarak 3 gruba 
ayrılmaktadırlar. % 20’den fazla riski olanlar KAH 
eşdeğeri kabul edilirler10,13. 
Framingham risk hesaplamasında kadın ve erkek cin-
siyet için ayrı ayrı tablolar bulunmakta ve yaş, total ve 
HDL-kolesterol düzeyi, sigara kullanımı olup olma-
ması, kan basıncı değeri ve hipertansiyon varsa tedavi 
alıp almaması göz önüne alınarak toplam puan ve 10 
yıllık risk kişi için hesaplanabilmektedir. Risk hesap-
lamasını kolaylaştıran 10 yıllık kardiyovasküler hasta-
lık risk hesaplayıcıları (risk calculator) da bulunmak-
tadır 13,14.   

LDL Kolesterol Düzeyi Hedef Değerin Üstünde 
İse Tedavi Amaçlı Yaşam Tarzı Değişiklikleri-
nin Ve İlaç Tedavisinin Başlatılması  

Risk kategorileri hesaplandıktan sonra LDL kolesterol 
düzeyi hedef değerin üstünde ise tedavi amaçlı yaşam 
tarzı değişikliklerine veya ilaç tedavilerine başlanmak-
tadır. Bu amaçla önerilen sınır değerler Tablo II’de 
gösterilmiştir11. 
Dislipidemi tedavisi beslenme ve egzersiz durumunu 
kontrol eden yaşam tarzı değişiklikleri ve farmakolo-
jik tedavi yaklaşımları olarak 2 grupta toplanmaktadır. 
Farklı lipid fraksiyonu anormalliklerinin tedavisi için 
farklı farmakolojik tedavi seçenekleri bulunmaktadır. 
Tedavi amaçlı yaşam tarzı değişikliklerinde en önemli 
basamak beslenmenin düzenlenmesidir. Dislipidemisi 
olan bireylerde günlük beslenme programı oluşturu-
lurken toplam yağ oranının toplam kalorinin % 25-
35’i kadar olması, doymuş yağ oranının günlük alınan 
toplam kalorinin % 7’sinden az olması ve günlük 
kolesterol alımının 200 mg/gün’ün altında tutulması 
önerilmektedir. Karbonhidrat oranı günlük toplam 
kalorinin % 50-60’ı, protein oranı ise toplam kalori-
nin % 15 kadarı olarak ayarlanmaktadır. Diğer bes-
lenme önerileri ise çözünür lif alımının 20-30 gr/gün, 
bitkisel stanol/ sterol tüketiminin 2 gr/gün, omega yağ 
asitlerinin ise en az 1 gr/gün olarak düzenlenmesidir. 
Bu düzenlemelerin yanı sıra sigara bıraktırılmalı, 
fiziksel aktivite artırılmalı, kilolu olgularda kilo ve-
rilmesi sağlanmalı (en az %10), rafine şeker ve yüksek 
fruktoz tüketimi kısıtlanmalı, sıvı yağlar tercih edil-

meli, tam tahıl ve yüksek lifli gıdalar tüketilmeli, alkol 
kullanımı kısıtlanmalı özellikle yüksek trigliserid 
değerleri de varsa alkol kullanımı engellenmelidir10,13. 
 
Tablo II. Risk kategorilerine göre LDL kolesterol 

hedefleri ve tedavi başlamak için sınır de-
ğerler10,11 

Risk kategorilerine göre LDL kolesterol hedefleri tedavi  
için sınır değerler 

Risk  
Kategorisi 

LDL kol 
hedefi 

Non HDL 
kol hedefi* 

Yaşam tarzı 
değişikliği 
başlamak 

için LDL kol 
düzeyi 

İlaç başlamak 
için LDL kol 

düzeyi 

KAH ve 
eşdeğerleri 

(10 yıllık risk 
> % 20) 

< 100 
mg/dL < 130 mg/dL ≥ 100 mg/dL ≥ 130 mg/dL** 

≥ 2 risk 
faktörü 

(10 yıllık risk 
≤ % 20) 

< 130 
mg/dL < 160 mg/dL ≥ 130 mg/dL 

10 yıllık risk % 
10-20 ise ≥ 130 

mg/dL; 
10 yıllık risk 

< %10 ise ≥ 160 
mg/dL 

0-1 risk 
faktörü 

(10 yıllık risk 
< % 10) 

< 160 
mg/dL < 190 mg/dL ≥ 160 mg/dL ≥ 190 mg/dL*** 

LDL: Düşük dansiteli lipoprotein, HDL: Yüksek dansiteli 
lipoprotein, KAH: Koroner arter hastalığı. 
*Trigliserid ≥ 200 mg/dL olanlarda. 
**: 100-129 mg/dL: Eşlik eden inflamasyon, tromboz artışı 
vs gibi risk oluşturan durumlar varsa ilaç başlanması düşü-
nülebilir. 
***: 160-189 mg/dL: Eşlik eden inflamasyon, tromboz artışı 
vs gibi risk oluşturan durumlar varsa ilaç başlanması düşü-
nülebilir. 
 
Dislipidemi tedavisinde LDL kolesterol yüksekliği 
saptanan olgularda ilk tedavi seçeneği 3 hidroksi, 3 
metil glutaril koenzim A (HMG CoA) redüktaz inhibi-
törleri diğer bir adlandırma ile statinlerdir. Statinlerin 
primer ve sekonder prevansiyonda major kardiyovas-
küler olaylar üzerine olumlu klinik etkileri yapılan pek 
çok çalışmada ortaya konmuştur12,13,15. Kasım 2013’te 
Amerikan Kardiyoloji Koleji (American College of 
Cardiology: ACC) ve Amerikan Kalp Cemiyeti’nin 
(American Heart Association: AHA) ortak yayınladığı 
kılavuzda, kime, hangi dozda, hangi lipid düşürücü 
tedavinin verilmesi gerektiği sorularına randomize 
kontrollü çalışmaların sistematik değerlendirmesi ve 
meta-analizleri ile elde edilen verilerden kanıta dayalı 
yanıtlar aranmıştır. Bu kılavuzda aterosklerotik kardi-
yovasküler hastalık riskini azaltmada statinlerden 
yararlanma oranı en yüksek olan 4 grup belirlenmiştir. 
Bu gruplar; 
1- Klinik olarak aterosklerotik kardiyovasküler hasta-

lığı olanlar, 
2- LDL kolesterol düzeyi primer olarak ≥190 mg/dL 

olanlar, 
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3- LDL kolesterol düzeyi 70-189 mg/dL olan 40-75 
yaş arasındaki diyabetikler, 

4- Klinik olarak aterosklerotik kardiyovasküler hasta-
lığı ya da diyabet tanısı bulunmayan ancak LDL 
kolesterol düzeyi 70-189 mg/dL olup hesaplanan 
10-yıllık aterosklerotik kardiyovasküler hastalık 
riski ≥ % 7.5 olan 40-75 yaş arasındaki kişiler ola-
rak bildirilmektedir15.  

Bu kılavuzda geçmişteki kılavuzlardan farklı olarak 
hedef LDL düzeyinin daha düşük tutulduğu ve orta ve 
yüksek dozlardaki statin tedavilerinin ağırlıklı olarak 
önerildiği görülmektedir15.  
Statin grubundaki ilaçlar absorbsiyon, biyoyararlılık, 
plazma protein bağlanması, ekskresyon ve solubilite 
yönünden farklılık göstermektedirler. Lovastatin ve 
simvastatin ön ilaç (prodrug) iken diğer statinler aktif 
ilaçlardır. Emilim oranları % 20-98 arasında değiş-
mektedir. Pravastatin ve rosuvastatin dışındaki statin-
ler karaciğerde sitokrom P450 tarafından metabolize 
edilirler. Statin tedavisine yanıtta ve yan etki görülme 
oranlarında bireyler arasında farklılık bulunmaktadır13. 
LDL kolesterolün kontrolü çok önemli olsa da triglise-
rid yüksekliği ve HDL düşüklüğünün de aterosklerotik 
süreçleri hızlandırdığı pek çok yayın ve kılavuzda 
bildirilmektedir10-13. Bu yayın ve kılavuzlarda LDL 
kolesterol için hedeflenen değere ulaşan olgularda 
yüksek trigliserid ve düşük HDL düzeylerinin farma-
kolojik olarak tedavi edilmesinin önemi ve gerekliliği 
üzerinde durulmaktadır10-13. ACC ve AHA’nın 2013 
kılavuzunda ise LDL dışındaki lipid fraksiyonlarının 
tedavisinin, statin dışı lipid düşürücü ilaçların uygu-
lanmasının aterosklerotik kardiyovasküler hastalık 
riskini azaltmada etkinliğini gösteren yeterli sayıda 
randomize kontrollü çalışma bulunmadığına vurgu 
yapılmıştır. Ayrıca, LDL hedefine ulaştıktan sonra 
non-HDL kolesterolü düzeltmek için verilen statin dışı 
tedavilerin aterosklerotik kardiyovasküler hastalık 
riskini azaltmada etkili olmadığını gösteren bazı ça-
lışmalar olduğu da belirtilmiştir. Kılavuzda AIM-
HIGH çalışmasına vurgu yapılarak LDL düzeyi statin 
tedavisi ile 40-80 mg/dl aralığında olan bireylerde 
niasin tedavisi ile non-HDL kolesterol, Apo B, Lp(a) 
ve trigliserid düzeylerinin azaltılmasının ya da HDL 
düzeylerinin artırılmasının aterosklerotik kardiyovas-
küler hastalık riski azaltımına ilave katkı sağlamadığı 
ifade edilmektedir. Tüm bu verilerin ışığında, bu kıla-
vuzda statin tedavisinin en etkin dozu hangisi ise o 
dozda kullanılmasının önemine dikkat çekilmektedir15. 
Tablo III’de dislipidemi tedavisinde kullanılan ilaç 
grupları, günlük dozları, lipoprotein fraksiyonları 
üzerine etkileri, başlıca yan etkileri ve kontrendikas-
yonları gösterilmiştir. Tablo IV’te yüksek trigliserid 
düzeylerinin, Tablo V’te ise düşük HDL düzeylerinin 
farmakolojik tedavisi özetlenmiştir. 
 
 

Tablo III. Dislipidemi tedavisinde kullanılan ilaçların 
etki, yan etki ve kontrendikasyonları10 

İlaç grupları ve ortala-
ma günlük dozlar Etkinlik Yan Etki Kontrendikasyon 

Safra asitini  
bağlayan resinler 
Kolestramin (4-6 g) 
Kolestipol (5-20 g) 

Kolesevelam (2.6-3.8 g) 

LDL% 15-30 ↓ 
HDL% 3-5 ↑ 
TG değişmez 

veya ↑ 

Gastrointesti-
nal rahatsızlık, 
konstipasyon 

Mutlak: Disbetali-
poproteinemi 

TG > 400 mg/dL 
Rölatif: TG > 200 

mg/dL 

Nikotinik asit  
(1.5-3g) 

LDL% 5-25 ↓ 
HDL% 15-35↑ 
TG% 20-50 ↓ 

Gastrointesti-
nal rahatsızlık, 

flushing, 
hiperglisemi, 
hiperürisemi, 
hepatotoksisi-

te 

Mutlak: Kronik 
karaciğer hastalığı, 

ağır gut 
Rölatif: Diyabet, 

hiperürisemi, 
peptik ülser 

Fibratlar 
Gemfibrozil (600mg BID) 

Fenofibrat (200 mg) 
Klofibrat (1000mg BID) 

LDL% 5-20 ↓ 
HDL% 10-20↑ 
TG% 20-50 ↓ 

Dispepsi, 
miyopati, 
safra taşı 

Mutlak: Ağır renal 
yetersizlik, ağır 

karaciğer yetersiz-
liği 

HMG CoA redüktaz 
inhibitörleri 

Lovastatin (20-80mg) 
Pravastatin (20-40mg) 
Simvastatin (20-80mg) 
Fluvastatin (20-80mg) 
Atorvastatin (10-80mg) 
Rosuvastatin (5-40mg) 

LDL%18-55 ↓ 
HDL% 5-15 ↑ 
TG% 7-30 ↓ 

Miyopati, 
karaciğer 

enzimlerinde 
artış 

Mutlak: Aktif veya 
kronik 

karaciğer hastalığı 
Rölatif: Siklospo-
rin, makrolidler, 

çeşitli antifungal-
ler, sitokrom P-450 

inhibitörleri gibi 
bazı ilaçların 

birlikte kullanım 
Kolesterol absorpsiyon 

inhibitörleri 
Ezetimib (10mg) 

LDL% 17 ↓ 
Karaciğer 

enzimlerinde 
artış? 

Aktif veya kronik 
karaciğer hastalığı 

LDL: Düşük dansiteli lipoprotein, HDL: Yüksek dansiteli 
lipoprotein, TG: Trigliserid, HMG CoA: 3 hidroksi, 3 metil 
glutaril koenzim A 
 
Tablo IV. Trigliserid yüksekliğinin farmakolojik 

tedavisi10,12,13 
Yüksek trigliserid düzeylerinin farmakolojik tedavisi 

Durum Tedavi 
LDL hedefine 
ulaşılmışsa, TG 200-
499 mg/dL ise 

 LDL düşürücü ilaçla tedavi artırılır ya da non- HDL 
kolesterol hedefine ulaşmak için nikotinik    asit ya 
da fibrat ilave edilir 

TG ≥ 500 mg/dL ise 
 Önce nikotinik asit ya da fibrat, sonra LDL düşürü-
cü ilaç verilir. Tedaviye dirençli hipertrigliseridemi-
lerde omega-3 yağ asiti (3-6 gram/gün) önerilebil-
mektedir. TG düzeyini % 30 kadar azaltır. 

LDL: Düşük dansiteli lipoprotein, HDL: Yüksek dansiteli 
lipoprotein, TG: Trigliserid 
 
Tablo V. HDL kolesterol düşüklüğünün farmakolojik 

tedavisi10 

Düşük HDL düzeylerinin farmakolojik tedavisi 
Durum Tedavi 
Önce LDL hedefine 
ulaşılmalı, sonra  
TG 200-499 mg/dL ise 

Non HDL kolesterol hedefine ulaşmak 
için nikotinik asit ya da fibrat ilave 
edilir 

KAH veya eşdeğeri varsa 
izole HDL düşüklüğü için  Nikotinik asit ya da fibrat verilir 

LDL: Düşük dansiteli lipoprotein, HDL: Yüksek dansiteli 
lipoprotein, KAH: Koroner arter hastalığı  
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Sonuç olarak dislipidemi, kardiyovasküler hastalıkla-
rın yanı sıra serebrovasküler ve periferik vasküler 
hastalıklara yol açarak morbidite ve mortaliteyi önem-
li ölçüde etkilemektedir. Dislipideminin vasküler 
sistem üzerindeki olumsuz etkileri göz önüne alındı-
ğında özellikle risk faktörleri de eşlik ediyorsa her 
dislipidemik olgu tedavi edilmelidir. Dislipidemiyi 
engellemeye ve tedavi etmeye yönelik yaşam tarzı 
değişiklikleri önemlidir. Yaşam tarzı değişikliklerinin 
yetersiz kaldığı durumlarda uygun farmakolojik tedavi 
yaklaşımları uygun dozlarda etki ve yan etki profilleri 
gözetilerek dislipidemi tedavisinde kullanılmalıdır. 
Dislipidemi yönetimi ve tedavisi ile ilişkili pek çok 
kılavuz yayınlanmış ve yayınlanmaya devam etmekte-
dir. Zaman zaman bu kılavuzlardaki öneriler birbirle-
rinden farklılıklar gösterebilmektedir. Kılavuzlar yol 
gösterici olmakla birlikte esas olan, hastanın özellikle-
rinin, yandaş hastalıklarının, lipid tedavisinde kullanı-
lan ilaçlara verdiği yanıtın ve olası gelişebilecek yan 
etkilerin gözönüne alınarak tedavi planının bireysel-
leştirilmesidir. Dislipidemide tedaviye uyum ve sürek-
lilik önemli olduğundan hastalar hem yaşam tarzı 
değişikliklerini hem de ilaç tedavilerini sürdürmeleri 
için teşvik edilmelidirler. 
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