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Çocuklarda Hiperlipidemi Taraması

ÖÖZZEETT  Hiperlipidemi, dislipidemi; lipoprotein metabolizma bozukluklarına bağlı anormalliklerden
kaynaklanan ve plazmada bulunan total kolesterol, düşük yoğunluklu lipoprotein-kolesterol, trig-
liserit düzeylerinin beklenen normal değerlerden yüksek olması, yüksek yoğunluklu lipoprotein-
kolesterol düzeylerinde düşüklük olması anlamına gelir. Birincil veya ikincil (kazanılmış) nedenlere
bağlı gelişebilmektedir. Hiperlipidemi artan sıklıkta genç nüfusun da sağlık problemi haline gelmiş
olup, özellikle erken koroner arter hastalığı riskini arttırması nedeniyle önemlidir. Kardiyovaskü-
ler hastalıklar sıklıkla erişkin dönemde bulgu vermekle birlikte aterosklerozun çocukluk döne-
minde başladığı bilinmektedir. Ateroskleroz, çocuklukta başlar ve birincil korunma ancak çocukluk
çağındaki risk faktörlerinin değişmesiyle mümkün olacaktır. Erken tanı, tedavi ve koruyucu ön-
lemler alınması ile ileriki yaşlarda ortaya çıkacak olan aterosklerotik kalp hastalığına bağlı morbi-
dite ve mortalitenin azalması sağlanabilecektir. Çocukluk çağında hiperlipidemili bireylerin
belirlenebilmesi için çeşitli tarama stratejileri mevcuttur. Ailede koroner arter hastalığı öyküsü olan
çocukların taranmasıyla ilgili öneriler çok açık ve net olmamakla birlikte, asemptomatik ve aile öy-
küsü olmayan bireylerin taranması konusunda çok farklı görüşler literatürde yer almaktadır. Genel
kabul edilen çocuklarda riskli grubu (seçici) taramaktır. Ancak seçici tarama programları ile disli-
pidemisi olan olguların büyük bir kısmının yakalanamadığı anlaşılmıştır. Hiperlipidemi taraması;
yüksek riskli çocukların erken tanınmasına ve koruyucu önlemlerin alınmasına fırsat sağlayacak-
tır. Bu yazıda, çocuklarda hiperlipidemi taraması ile ilgili son görüşler tartışılmıştır.
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AABBSSTTRRAACCTT  Lipid disorders, also known as dyslipidemias, are abnormalities of lipoprotein me-
tabolism and include elevations of total cholesterol, low density lipoprotein cholesterol, triglyc-
eride, and reductions in high density lipoprotein cholesterol, and can be acquired or familial in
nature.  Hyperlipidemia in children has emerged as an increasingly prevalent risk factor in chil-
dren and can alter vascular endothelial function as well as initiate the atherosclerotic process.
Though cardivascular disease (CVD) are more often symptomatic in elderly than in childhood,
it is well known that atherosclerosis starts in childhood. Modification of risk factors beginning
in childhood and young adulthood can lead to restoration to normal or improvement in measures
of subclinical atherosclerosis. Lifestyle modification through exercise and diet remains the front-
line treatment for children with abnormal lipid levels. Different screening strategies are cur-
rently recommended to identify children with hyperlipidemia. Although the benefits of detecting
and treating dyslipidemia in patients with known CVD is clear, controversy remains regarding
screening asymptomatic individuals who are not known to be at increased cardiovascular risk.
Prior recommended selective lipid screening strategies based on family history or presence of
other cardiovascular risk factors have failed to capture many with genetic dyslipidemia. The pur-
pose of this review is to provide up-to-date information on screening of hyperlipidaemia in chil-
dren.
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rişkin yaşta en önemli mortalite ve morbi-
dite nedenlerinin başında yer alan aterosk-
lerotik kalp hastalığı (ASKH) için risk

faktörleri arasında dislipidemi de bulunmaktadır.
Yapılan çalışmalarda, aterosklerozun çocukluk yaş
grubunda başladığı gösterilmiştir. Ateroskleroz ge-
lişiminde en erken ortaya çıkan patolojik bulgunun
yağ çizgisi olduğu düşünülmektedir. Bu lezyon da-
marın intima tabakasında lipit yüklü makrofajların
birikimi ile karakterizedir. Damar duvarında lipit
depolanması ve ardından vasküler düz kas hücre
proliferasyonu ile oluşan fibröz plak lezyonları ado-
lesan dönemde ortaya çıkar ve erişkin dönemde
yaygınlığı ve ciddiyetinin ağırlaşması ile miyokard
infarktüsü ve iskemik atak gibi kan akımı azalma-
sına bağlı istenmeyen sonuçlar ortaya çıkmasının
esas nedenidir. Yağ çizgileri aortada 10 yaş, koroner
arterlerde ise 20 yaşta oluşmaktadır. Holman ve
ark. tarafından en erken üç yaşta aortta da yağ çiz-
gilerinin oluşabileceği bildirilmiştir.1 Holman, bu
anatomik lezyonların oluşumunda diyette aşırı ko-
lesterol ve doymuş yağ asitlerinin alımı ile ilişkili
olduğunu savunmuştur.1 İlk defa Kore savaşında
ölen askerlerin postmortem otopsi çalışmalarında
yaş ortalaması 22 olanların %45’inde koroner ate-
roskleroza rastlanmıştır.2 Newman ve ark. tarafın-
dan, 30 genç erişkin vakanın postmortem patolojik
değerlendirmelerinde aortanın yağ çizgisi ile top-
lam yüzey tutulumunun, pre-mortem ölçülen
düşük yoğunluklu lipoprotein-kolesterol (LDL-C)
düzeyi ile korele olduğu bulunmuştur.3 Napoli ve
ark. ise; hiperkolesterolemik anneden doğan nor-
mal kolesterol düzeyine sahip fetüs, bebek ve ço-
cukların abdominal aortalarının patolojik incele-
mesinde yağ çizgisi birikiminin daha yoğun oldu-
ğunu göstermiş- lerdir.4 Bu çalışma ile endotel dis-
fonksiyonunun prenatal olarak programlandığı ve
anne karnında hiperlipidemik ortama pasif maru-
ziyetin aterosklerozisin hızlanması için kişiyi prog-
ramladığı fikri ileri sürülmüştür. Berenson ve ark.
ise fibröz plak lezyonlarının yaş arttıkça oluştu-
ğunu ve geleneksel kardiyovasküler risk faktörleri
ile doğrusal korelasyon gösterdiğini kanıtlamışlar-
dır.5 Bogalusa Kalp Çalışması, toplum bazlı epide-
miyolojik bir çalışma olup; kaza veya intihar
nedeniyle kaybedilen kişilerin değerlendirildiği ve

yağ çizgilerinin çocukların %50’sinde, erişkinlerin
ise %85’inde; fibröz plak oluşumunun yaşla birlikte
arttığının (ölen çocukların %8’inde, erişkinlerin ise
%69’unda) gösterildiği postmortem bir çalışmadır.
Bu lezyonların varlığı total kolesterol, LDL-C, trig-
liserit (TG) seviyesi, kan basıncı ve beden kitle in-
deksi (BKİ) yüksekliği ile korele bulunmuştur.3 Son
yıllarda ateroskleroz gelişimi noninvaziv yöntem-
lerle görüntülenebilmektedir. Muscatine çalışma-
sında; ultrasonografi yardımı ile karotid arter
intima media kalınlığı ölçülerek aterosklerozis var-
lığı değerlendirilmiştir. Hiperlipidemi tarama prog-
ramları dislipidemisi olan çocuk ve adölesanları
erken dönemde tespit edebilmeli, maliyet ve yarar
açısından uygulanabilir olmalıdır. ASKH’nin birin-
cil engellenmesinin çocukluk yaş grubunda sağlan-
ması gerekmektedir. Hiperlipidemi taraması; yük-
sek riskli çocukların erken tanınmasına ve koruyu
önlemlerin alınmasına fırsat sağlayacaktır.1-5

TARAMA İLE İLGİLİ EN SON GÖRÜŞLER

SEÇİCİ TARAMA (RİSKLİ GRUBU TARAMA)

Hiperlipidemi, ASKH gelişimine sebep olan risk
faktörlerinden modifiye edilebilenler arasında yer
alır. Tedavi edilmemiş ailesel hiperkolesterolemisi
olan bireyin, erken erişkin dönemde sağlıklı bireye
göre 100 kat koroner arter hastalık riski artmıştır.
Hiperlipidemi tarama programının genel kabul
görmesi için gerekli başlıca üç şart;  hiperlipidemili
çocuklarda ASKH riskinin artmış olması, tarama
programının riskli grubu kesin bir şekilde tespit
edebilmesi, mevcut tedavi yöntemleri ile etkin ve
güvenilir şekilde aterosklerotik sürecin geri dönü-
şümlü olması şeklinde sıralanabilir. Hiperkoleste-
rolemisi olan çocukların genel olarak yakınma ve
semptomları olmadığından, pediatrik organizas-
yonlar çocuklar için çeşitli hiperlipidemi tarama
stratejileri oluşturmuşlardır. Genel kabul edilen ço-
cuklarda riskli grubu (seçici) taramaktır. Ancak bu
şekilde uygulanan stratejiler ile %30-60 oranında
hiperlipidemisi olan çocuk ve adölesan yakalana-
mamaktadır.5 Taiwan’dan yapılan bir çalışmada;
4520 çocuğun hiperlipidemi pozitif aile öyküsü ile
lipit değerleri kıyaslandığında; anormal lipit sevi-
yesi olan %75’ten fazla olgunun atlandığı gösteril-
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miştir. Burada etkili faktörlerin; sosyokültürel fak-
törler, henüz koroner arter hastalığı tespit edilme-
miş genç anne ve babaların varlığı ve ailenin lipit
seviyesinden haberdar olmaması sayılabilir.6 1992
yılında Ulusal Kolesterol Eğitim Programı [Natio-
nal Cholesterol Education Program (NCEP)], çocuk
ve adölesanlarda kolesterol taraması ile ilgili, se-
lektif, riskli grubun taranmasını gerektiren bir yak-
laşım önermiştir. 

NCEP 19927

a) Ailede 55 yaştan önce koroner arter baypas
cerrahisi veya balon anjiyoplasti öyküsü var ise,

b) Ailesinde 55 yaştan önce miyokard infark-
tüsü, anjina pektoris, periferal veya serebrovaskü-
ler hastalık ve  ani ölüm varlığında,

c) Ebeveynlerinden birinin total kolesterol se-
viyesi >240 mg/dL üzerinde ise, 

d) Aile öyküsü bilinmiyor veya güvenilir de-
ğilse ve obezite, hipertansiyon, sigara kullanımı,
düşük yüksek yoğunluklı lipoprotein-kolesterol
(HDL-C), yetersiz fiziksel aktivite ve diyabet gibi
koroner arter hastalığı risk faktörlerinden iki veya
daha fazlasına sahip ise, 

e) Çocuk, şişman BKİ >95 p veya aşırı kilolu
BKI >85 p ise diğer ASKH risk faktörlerini dikkate
almaksızın tarama önerilmektedir.

2008 Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) ta-
rama önerileri ile benzerlik göstermektedir. 

Profesyonel pediatrik organizasyonlar genel
olarak seçici tarama önermektedir. AAP ve Ame-
rikan Kalp Birliği (AHA)’nin hiperlipidemi tarama
stratejileri aşağıda belirtildiği gibidir.

AAP 20088,9

a) Ailede dislipidemi öyküsü varlığında,

b) Ailede erken yaşta kardiyovasküler hastalık
öyküsü mevcut ise,

c) Aile öyküsü bilinmiyor ise,

d) Diğer kardiyovasküler hastalık risk faktör-
leri (fazla kilolu veya şişman olmak#, hipertansiyon,
sigara kullanımı, diyabet) varlığında hiperlipidemi
taraması önerilmektedir.

Önerilen yaklaşım açlık lipit profili bakmak-
tır.

Tarama 2-10 yaşlar arasında tercih edilmelidir. 

Ölçülen değerler yaş ve cinsiyete göre önerilen
referans aralığında ise test üç-beş yıl sonra tekrar
edilmelidir

#: 2008 yılında revize edilen AAP önerilerinde
şişman ve fazla kilolu olmak risk faktörü eklenmiş-
tir.

AHA 200310

a) Ailede dislipidemi öyküsü varlığında,

b) Ailede erken yaşta  kardiyovasküler hastalık
öyküsü mevcut ise,

c) Aile öyküsü bilinmiyor ve diğer risk faktör-
lerinin varlığında,

Tarama mutlaka iki yaştan sonra yapılmalıdır.

Önerilen yaklaşım açlık lipit profili bakılarak
değerlendirmektir. Bakılan üç farklı açlık lipit pro-
filinin ortalaması sınır değerin üzerinde bulunursa
kardiyovasküler risk azaltmaya yönelik tedavi yak-
laşımları önerilmektedir.

2004 yılında O’Loughlin ve ark. tarafından ya-
pılan çalışmada, sözel olarak öğrenilen aile öykü-
sünün yararlı olmadığı ve yüksek LDL-C seviyesini
belirlemede duyarlılığının %25-93 ve özgüllüğü-
nün ise %21-80 olduğu gösterilmiştir.11 Bu nedenle
bu madde dikkate alınarak uygulanan tarama
programının, genel toplum taramasından daha et-
kili olmadığı görülmektedir. Bu yaklaşımın zaman
kaybettirici ve standardize olmayan bir yaklaşım
olduğu bazı yazarlar tarafından savunulmak-
tadır. BKİ kriterinin tek başına veya pozitif aile
öyküsü ile beraber kullanımının, tek başına pozitif
aile öyküsünün dikkate alındığı yaklaşıma göre ta-
ramanın duyarlılığını arttırdığı, ancak özgüllü-
ğünü düşürdüğü bazı çalışmalarda gösterilmiştir.
Eissa ve ark., 2009 yılında yayımladıkları çalışma-
larında 2008 yılında revize edilen AAP önerile-
rinde eklenen BKİ kriterinin dislipidemi
taramasına katkısını değerlendirmeyi hedeflemiş-
lerdir.8 Sekiz, 11 ve 14 yaşlarındaki 678 çocuk, ça-
lışmaya dâhil edilmiştir. Tek başına aile öyküsünü
kullanarak uygulanan tarama ile total kolesterol,
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LDL-C, HDL-C ve TG anormalliğini tespit etme
duyarlılığı %38-43 arasında bulunurken, pozitif
aile öyküsü yanında BKİ kriteri tek başına veya bir-
likte dikkate alındığında %54-66’ya yükseldiği gö-
rülmüştür. Özgüllüğünün ise %65’ten %52’ye
gerilediği anlaşılmıştır. BKİ kriterinin, 2008 AAP
önerilerine eklenmesi ile tarama duyarlılığı artmış
olsa da, yine de klinik olarak anlamlı sayıda çocuk
bu tarama yöntemi ile gözden kaçmaktadır.8-12

UNİVERSAL (GENİŞ KAPSAMLI) LİPİT TARAMASI

Hiperlipidemisi olan bireylerin belirlenebilmesi için
seçilmiş vakaları kapsayan birey tabanlı taramaların
(seçici) yanı sıra toplum tabanlı taramalar şeklinde
farklı yaklaşımlar da bazı organizasyonlar tarafından
önerilmektedir. Geniş kapsamlı lipit taraması [Na-
tional Lipid Association (NLA)], 9-11 yaş arasındaki
çocukların tümünün açlık lipit profili ya da non-
HDL-C değerleri ölçülerek dislipidemi açısından ta-
ranmasını önermektedir. NLA önerilerinin mantıklı
tarafı kolesterol taramasında birincil hedef popülas-
yonun genetik dislipidemisi olan genç toplumun ta-
mamının tespit edilmesi fikrinden doğmaktadır.
Homozigot ailesel hiperkolesterolemi oldukça nadir
olarak görülmekte iken, heterozigot formuna 1/500
oranında rastlanır. Ailesel hiperkolesterolemisi olan
bireylerde artan sıklıkta rastlanılan ASKH, erken
yaşta ve uygun tedavi yöntemleri ile en aza indirge-
nebilmektedir. Tarama için kabul edilen cut off  lipit
değerleri Tablo 1’de gösterilmiştir.9-12

““NNLLAA expert panel” tarafından ailesel hiper-
kolesterolemi tarama önerileri;

a) 9-11 yaş arasındaki çocuklarda açlık lipit
profili veya açlık dikkate alınmadan non-HDL-C
düzeyi ölçülmelidir.

b) Açlık gözetmeksizin bakılan non-HDL-C
konsantrasyonunun≥145 mg/dL olması durumunda
açlık lipit profili ölçülmelidir.

c) Hiperkolesterolemi pozitif aile öyküsü veya
erken yaşta koroner kalp hastalığı için önemli risk
faktörleri olması durumunda daha erken dönemde
(≥2 yaş) ailesel hiperkolesterolemi (FH) taraması
yapılmalıdır.

d) FH tanısı koyulmadan önce mutlaka ikincil
nedenler araştırılmalıdır.

Seçici tarama programları ile dislipidemisi olan
olguların büyük bir kısmı yakalanamadığı için top-
lum taramalarını değerlendiren çalışmalar da ya-
pılmıştır. Derinöz ve ark., yaş ortalaması 9,03 yaş
olan 2096 okul çağındaki çocuğun lipit profilini ve
çalışma grubunun demografik ve aile öykülerini
değerlendirdikleri Türkiye’den yaptıkları çalışma-
larında; 135 çocuğun serum total kolesterol seviye-
sini ≥200 mg/dL ve 83 çocuğun serum LDL-C düze-
yini ≥130 mg/dL olarak bulmuşlardır.13 Olguların
%64,4’ünde hiperlipidemi açısından pozitif aile öy-
küsü bulunmakla birlikte, aile öyküsü ile serum
lipit seviyeleri arasında ilişki kurulamamıştır. Aile
öyküsü dikkate alınmaksızın beş yaş üzeri tüm ço-
cukların okulda hiperlipidemi taraması yapılması
gerektiğini önermektedirler. Okul, çocuklara ulaş-
mak için en iyi ve kolay yol olmakla birlikte, hi-
perlipidemi riskleri ve hastalık eğitimi için de en
iyi ortam olduğu fikrini vurgulamışlardır. Mura-
tova ve ark. da okul çağı çocuklarında prepubertal
dönemde yaptıkları çalışmalarında; toplum ta-
rama programının gerekliliğini destekler nitelikte,
709 çocuktan 37’sinde dislipidemi konfirme edil-
miş ve bu çocuklardan sadece sekiz’inde pozitif
aile öyküsü bulunurken, 29’unda aile öyküsünde
dislipidemi olmadığı görülmüştür.14 Seçici tarama
programına kıyasla geniş kapsamlı tarama ile 3,6
kat daha fazla dislipidemik çocuk saptanabildiği
vurgulanmıştır. Aile öyküsünün, yüksek kolesterol
düzeyine sahip çocukları belirlemekte duyarlılığı-
nın oldukça düşük olduğunu tespit etmişlerdir.
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Kategori Normal Sınır değer Yüksek Düşük

Total-C <170 170-199 ≥200

LDL-C <110 110-129 ≥130

Non-HDL-C <123 123-143 ≥144

ApoB <90 90-109 ≥110

TG

0-9 y <75 75-99 ≥100

10-19 y <90 90-129 ≥130

HDL-C >45 35-45 <35

ApoA-I >120 110-120 <110

TABLO 1: Çocuk ve adölesanlar için kabul edilen; 
normal, sınır, yüksek ve düşük plazma lipit, 

lipoprotein ve apolipoprotein konsantrasyonları.16



Slovenya Pediatri Topluluğu’da 1995 yılından
itibaren okul öncesi dönemde beş yaşında çocuk-
lara kolesterol taraması uygulamaktadır. Bu dö-
nemden itibaren yılda 15 000 çocuk taranmaktadır.
Rutin değerlendirme sırasında alınan kan örneğin-
den serum total kolesterol değeri ölçülmekte, yük-
sek bulunması durumunda, açlık lipit profili
bakılmaktadır.10

Wald ve ark., son dönemde İngiltere’de 15.
ayda rutin aşıya giden çocukların total kolesterol 
değeri ölçülerek dislipidemi tarama stratejisini uy-
gulamaktadır.15 Böylece FH olgularının %88’i tes-
pit edilmektedir. Bu oranlar seçici tarama
yönteminden daha yüksek gibi görünmektedir.
Ancak geniş kapsamlı tarama programına karşıt
görüşler; erken yaşta hiperlipidemi tespit edilerek
çocuğa hastalık etiketi yapıştığı için önerilmemesi
gerektiğini savunmaktadırlar. Eğer hiperlipidemi
tespit edilen çocuklar; yüksek riskli bir aileden gel-
miyor ise tedavi için beklenmesi gerektiğinden,
geniş kapsamlı tarama gerekliliğine inanmamakta-
dırlar.13

‘KADEMELİ’ LİPİT TARAMASI

İndeks vaka tespit edildikten sonra ailedeki diğer
bireyleri tespit etmeye yönelik daha çok FH için
uygulanan bir tarama yöntemidir. Bu yöntemle ta-
rama yapılmadan önce mutlaka hastalık hakkında
bilgi indeks vakanın da izni alınarak ailenin diğer
fertleri ile paylaşılmalı ve tüm aile fertlerinin risk
altında olduğu anlatılmalıdır. Akrabalar tarama için
çağrılmalıdır. “National Institute of Health and Cli-
nical Excellence (NICE)”; İngiltere’de FH tanısı
alan olguların yakın biyolojik akrabalarına ‘kade-
meli’ tarama uygulamasını önermektedir. Amaç,
FH olgularının ve yakın akrabalarının erken tanı
ve etkin tedavi ile ASKH’ye bağlı morbidite ve
mortalite hızını azaltmayı hedeflemektedir. Ayrıca
‘kademeli’ lipit taraması ile FH olgularının tanı yaşı
erkene çekilmiş olmaktadır. Bu tarama sayesinde
statin kullanan FH olguları artacak ve plazma LDL-
C seviyesinde belirgin düşüş sağlanacaktır. FH
kesin tanısı bulunan bireyin ailesindeki çocukların
10 yaştan itibaren taranmasını önermektedir.16

Hollanda’da uygulanan ‘kademeli’ tarama
programı ile indeks vaka bulunduktan sonra birinci

derece yakınlarına DNA testi uygulanmaktadır.
Aile ağacına göre olası uzak akrabalara da DNA
testi yapılmaktadır. Şimdiye kadar bu yöntemle
>550 farklı mutasyon taşıyan, 20 000’den fazla FH
vakası tespit edilmiştir. Bu yöntem FH olgularını
tespit edebilmek ve yıllık yaşam kurtarıcı maliyet
açısından uygulanan en uygun metottur.10

TARAMA YAŞI NE OLMALIDIR?15

Lipit Araştırmaları kliniği tarafından yapılan pre-
valans çalışmasından elde edilen veriler ışığında
serum lipit ve lipoprotein konsantrasyonlarında
erken çocukluk döneminde artış olmakta ve iki yaş
civarında genç erişkin düzeye yakın değerlere ulaş-
maktadır. Tarama önerileri için bu bilgi oldukça
önemli olup, iki yaş öncesinde bakılan lipid değer-
lerinin çocukluk ve erişkin değerleri yansıtmaya-
cağı bilinmelidir. Ayrıca AHA gibi organizasyonlar
iki yaş öncesinde hızlı büyüme ve gelişme için ye-
terli ölçüde kolesterol ve yağ alımı gerektiği için
en erken iki yaşında düşük yağ ve düşük koleste-
rol içeren diyet (1. basamak ve 2. basamak) teda-
visi önermektedirler (Tablo 2). “National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES)”
gibi toplum dayanaklı çalışmalarda, lipid ve li-
poprotein sınır değerlerinin yaş ve maturasyon
bağımlı olduğu gösterilmiştir. NHANES tarafın-
dan 1988-1994 yılları arasında yapılan çalışmada,
9-11 yaş arası çocukların ortalama total kolesterol
değerini 171 mg/dL, 4-19 yaş arasındaki çocukla-
rın ortalama total kolesterol değerlerini 165
mg/dL olduğunu göstermişlerdir. Total kolesterol
değerlerinin ergenlik döneminde azaldığı göste-
rilmiştir. Aynı çalışma ile cinsiyet faktörünün
total kolesterol değerlerini etkilediği gösterilmiş-
tir. Kadın olgular, daha yüksek total ve LDL-C
konsantrasyonuna sahip iken, ergenlik sonrasında
ise kadın olguların HDL konsantrasyonlarının er-
keklere göre daha yüksek olduğu gösterilmiştir.
Etnik köken ile de lipit değerlerinde farklılıklar tes-
pit edilen çalışmada; siyah ırktan gelen olguların
HDL konsantrasyonları daha yüksek, TG konsant-
rasyonları ise daha düşük bulunmuştur. Buser ve
ark. tarafından yapılan çalışma ile total ve LDL-C,
kadın ve erkeklerde prepubertal dönemde (8-12
yaş) maksimum düzeyde görülürken, ergenlik dö-
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nemi ve sonrasında ise bu değerlerin düştüğü gö-
rülmüştür.17 Erişkin dönemde ise yeniden ortalama
total ve LDL-C düzeylerinin arttığı gösterilmiştir.
İlk iki yaş ve ergenlik dönemi; hızlı büyüme ve ge-
lişmenin görüldüğü bir dönem olup, kolesterol pek
çok hücre membranının ve hormonun yapısına ka-
tılmaktadır. Plazma kolesterol değerleri, intraute-
rin dönemde ve doğumda en düşük seviyededir.
Total kolesterol ve LDL-C düzeylerinde hayatın ilk
haftalarında çok hızlı bir yükselme gözlenirken, iki
yaşa kadar ilerleyici bir artış izlenir. Yaklaşık iki
yaşında genç erişkin değerleri yansıtır. Adölesan
döneme kadar lipit ve lipoprotein seviyeleri son de-
rece sabit düzeyde kalır ve erişkin dönemdeki li-
poprotein profilinin göstergesidir. Bu bilgiler
tarama önerileri yaparken çok önemlidir. Bu yüz-
den ilk tarama iki yaşından sonra yapılmalı, 10 ya-
şından daha geç olmamalı ve ergenlik döneminde
yapılmamalıdır.

ÖLÇÜM ARACI NE OLMALIDIR?17,18

Seçici tarama için açlıkta (8-12 saat) lipit profili öl-
çümü yapılması önerilmektedir. Böyle bir profil total
kolesterol, TG, LDL-C, HDL-C ve non-HDL-C’den
oluşmaktadır. LDL kolesterol Friedewald formülü
ile hesaplanmaktadır. Friewald formülü: LDL-
C=total kolesterol-(HDL-C+TG/5)’nde açlıkta öl-
çülen TG değerinin 5’e bölünmesi ile çok düşük
dansiteli lipoprotein değeri (VLDL-C) tahmin edi-
lebilmektedir. Plazma TG değerinin >400 mg/dL
üzerinde olduğu durumlarda bu formülle doğru şe-
kilde hesaplanamaz ve bu durumda LDL-C direkt
ölçümü yapılabilir. Total kolesterol, HDL-C ve

non-HDL-C toklukta da ölçülebilmektedir. İyi
standardize edilmiş immünokimyasal metotlardan
apo B ve apo A-I ölçümleri de kullanılabilmekte-
dir. Bogalusa Kalp Çalışması ile yüksek saptanan
total kolesterol düzeyinin yüksek LDL-C düzeyini
tespit etmekteki duyarlılığı %44-50 iken, özgüllüğü
ise %90 olduğu bulunmuştur. Erişkin dönemde ka-
rotis intima media kalınlık artışını tahmin etmekte
12-18 yaşlar arasındaki adölesanların apo B/apo A-
I oranı ölçümlerinin LDL/HDL oranına göre daha
üstün olduğu gösterilmiştir. Bu nedenle, ateroskle-
roz risk değerlendirmesinde ve tarama için bu apo-
lipoproteinlerin ölçülmesi ek fayda sağlayabilmek-
tedir.

Non-HDL-C, total kolesterol değerinden HDL
kolesterol değerinin çıkarılması ile elde edilmekte
ve aterojenik apo B içeren lipoproteinler (VLDL,
IDL, LDL ve lipoprotein a) tarafından taşınan ko-
lesterol miktarını yansıtmaktadır. Çocukluk döne-
minde ölçülen non-HDL-C düzeyi en az LDL-C
seviyesi kadar erişkin dönemde dislipidemiyi yan-
sıtması açısından değerlidir.

Geniş kapsamlı tarama programları için açlık
gerektirmeyen total kolesterol, HDL-C ve non-
HDL-C düzeylerinin ölçümü en temel yaklaşımdır.
Ancak çocukluk çağı hiperlipidemi tedavi algorit-
ması açlık LDL-C ve TG değeri odaklı yapıldığı
için, genel olarak açlıkta lipit düzeyleri ölçülmeli-
dir. En az sekiz saat, ideali ise 12 saat açlıkta lipit
profili bakılmasıdır. Lipoprotein anormalliklerine
neden olan diyabet, hipotroidi, HIV enfeksiyonu,
ilaç kullanımı ve nefrotik sendrom gibi durumlar-
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1. basamak 2. basamak

Total yağ (%kalori) Yaklaşık %30 %20-30

Doymuş yağ (%) %10↓ %7↓
Poliansature yağ (%) >%10 olmayacak Aynı

Monoansature yağ (%) Geri kalan total yağ kalorisi Aynı

Trans yağ asitleri (%) %1↓ Aynı

Kolesterol (mg/gün) <300 mg <200 mg

Karbonhidrat (%kalori) %55 Aynı

Protein (%kalori) %15-20 Aynı

Kalori Normal büyüme ve gelişmeyi sağlayacak, 

ideal kiloyu koruyacak veya ideal kiloya inmeyi sağlayacak

TABLO 2: Hiperkolesterolemi hastaları için önerilen birinci ve ikinci basamak diyet tedavileri.3



dan lipit profilinin etkilenebileceği unutulmamalı-
dır.

Lipit taraması ile monojenik hiperkolestero-
lemi (ailevi hiperkolesterolemi, ailevi defektif 
apo B), ikincil hiperkolesterolemi nedenleri ve
multifaktöriyel (poligenik) hiperkolesterolemisi
olan üç grup çocuk tespit edilebilmektedir. Mul-
tifaktöriyel nedenler çocukluk döneminde nadir
olarak görülmektedir. Hiperlipidemili çocuk sap-
tandığında tedavi yaklaşımları gözden geçirilmeli
ve en uygun tedavi ya da izlem uygulan-
malıdır.5,17

Sonuç olarak; hiperlipidemi ateroskleroz için
bağımsız bir risk faktörüdür. Türkiye’de erişkin dö-
nemde ölüm nedenleri arasında birinci sırayı ASKH
almaktadır. Ateroskleroz, çocuklukta başlar ve bi-
rincil korunma ancak çocukluk çağındaki risk fak-
törlerinin değişmesiyle mümkün olacaktır. Bu riskli
bireylerin tespit edilmesi konusunda pek çok ta-
rama yaklaşımı mevcuttur. Toplumun genel olarak
bu konuyla ilgili bilgilendirilmesi gerekmektedir.
Erken tanı, tedavi ve koruyucu önlemler alınması
ile, sonraki yaşlarda ortaya çıkacak olan ASKH’ye
bağlı morbidite ve mortalite azalacaktır.18-27
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