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iki metabolik sendrom taniminin kardiyometabolik risk
ongorusuniun ayni kohortta prospektif yolla degerlendirilmesi
ve halkimiz i¢in en uygun tanimin segilmesi
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OzET

Amag: Bu ¢alismanin amaci, yeni gelisen tip 2 diyabet ile koroner kalp hastaligini (KKH) 6ngérmede metabolik sendrom (MS) ATPIII tanimi-
nin roliinii TEKHARF modifikasyonlu tanimla karsilagtirmak ve en uygun tanimi arastirmaktir.

Yontemler: TEKHARF ¢alismasi 1997/98 ve 2002/03 taramalarina katilip 2004/05 taramasina kadar izlenen >28 yasindaki 1683 erkek ve 1718 ka-
din ortalama 5.9 yil siiresince prospektif bicimde incelendi. TEKHARF modifikasyonu ézellikle abdominal obeziteyi (=95/>91 cm) ilgilendirdi.
Bulgular: Diyabetli kisiler diglandiktan sonra, yas ve cinsiyet ayarli MS tanimlarinin ikisi de diyabet gelismesini ayni nisbi riskle anlamli ola-
rak 6ngordi (ATPIII 2.85 [%95GA 2.14; 3.80]; TEKHARF 2.84 [%95GA 2.13; 3.81]. Baglangigtaki KKH'l katilimcilar diglandiktan sonra, yas ve cin-
siyet ayarl MS tanmimlarinin ikisi de KKH gelismesini benzer nisbi riskle anlamli olarak dngdrdii (ATPIIl kohortun %36’sinda 2.10
[%95GA 1.64; 2.68]; TEKHARF tanimi kohortun %39.6'sinda 1.90 [%95GA 1.49; 2.43]. Her iki akibet igin erkeklerde TEKHARF tanimi, kadinlarda
ATPII tanimi, yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL)-kolesterol sinir degeri nedeniyle, daha iyi 6ngorii sagladi. Metabolik sendromlu bireyler-
de ortalama yillik KKH riski %2'nin izerindeyken, yasin >50 olmasi riskin daha yiiksek oldugunu her iki cinsiyette isaret eden en uygun kriter-
di. ATPIII tanimina bozuk ac¢lk glukozu >100 mg/dl ve erkekte bel ¢evresinin >95 cm modifikasyonu halkimiz igin en uygun tanimi olusturdu
ve hem daha biiyiik bir kitleyi kapsam altina aldi, hem de daha yiiksek nisbi risk sergiledi. Yetigkinlerimizi tutan KKH'nin bu son tanimli MS’ten
kaynaklanan orani erkeklerimizde %61, kadinlarda %69 bulundu.

Sonug: Diyabet ve KKH riskini éngdrdiirmede erkeklerde TEKHARF tanimli MS daha degerli iken, kadinlarda ATPIII taniminin aglik glukozu
>100 mg/dl modifikasyonunun hekimlerimizce benimsenmesi uygundur. Halkimizda KKH her 3 kisinin ikisinde MS zemininde gelismektedir;
MS'lu bireyde yasin >50 olmasi, her iki cinsiyette daha da yiiksek riskin gostergesidir. (Anadolu Kardiyol Derg 2007; 7: 29-34)

Anahtar kelimeler: Adult Treatment Panel Ill tanimi, aterojen dislipidemi, koroner kalp hastahg riski, metabolik sendrom, risk degerlendir-
mesi, tip 2 diyabet

ABSTRACT

Objectives: To investigate the relative values in the prediction of type 2 diabetes and coronary heart disease (CHD) by the metabolic syn-
drome (MS) as defined by the ATPIII and by its modification of the Turkish Adult Risk Factor Study (TEKHARF-def) and selection of most
appropriate definition.

Methods: Prospective evaluation of 1683 men and 1718 women, aged >28 years participating in the TEKHARF study surveys 1997/98 and
2002/03 with a mean follow-up of 5.9 years. The modification involved especially abdominal obesity (=95 cm in men, >91 ¢cm in women).
Results: After exclusion of participants with diabetes at baseline and adjustment for sex and age, both MS definitions predicted the devel-
opment of diabetes with virtually identical relative risks (RR) (ATPIIl 2.85 [95%CI 2.14; 3.80]; TEKHARF 2.84 [95%Cl 2.13; 3.81]. After similar
exclusion and adjustments, both MS definitions predicted significantly the development of CHD with similar RRs (ATPIII 2.10 [95%CI 1.64;
2.68] in 36% of the cohort; TEKHARF-def 1.90 [95%CI 1.49; 2.43] in 39.6% of the cohort. For both outcomes, the TEKHARF-def provided higher
predictive values in men, and (because of the high density lipoprotein (HDL)-cholesterol cutoff) the ATPIII definition in women. Absolute
annual CHD risk in individuals with MS exceeded on average 2%, while age >50 years constituted the most appropriate indicator of further
elevated risk in both genders. Most suitable modifications of the ATPIII definition are proved to be impaired fasting glucose (IFG) =100 mg/d|
and in men =95 cm of waist circumference. Most CHD cases afflicting Turkish adults (namely 61% in men and 69% in women) originated from
the latter definition of MS.

Conclusions: In predicting diabetes and CHD risk, the TEKHARF-def MS is more valuable in men; the ATPIII definition modified for IFG (=100
mg/dl) should be adopted in women. In 2 out of every 3 cases, CHD originates from MS among Turks, and age >50 years is a good indicator
of higher risk in both genders. (Anadolu Kardiyol Derg 2007; 7: 29-34)
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type 2 diabetes mellitus

Yazisma Adresi: Prof. Dr. Altan Onat, Nisbetiye cad. 37/24, Etiler 34335, Istanbul, Turkey
Tel.: 0212 351 62 17 Fax: 0212 351 42 35 E-mail: alt_onat@yahoo.com.tr



Onat ve ark.
Kardiyometabolik risk 6ngérust

30

Anadolu Kardiyol Derg
2007; 7: 29-34

Giris

Metabolik sendrom (MS), tip 2 diyabet ve kardiyovaskiiler
hastalia artmig risk sergileyen ve genelde abdominal obeziteye
eslik eden bir risk faktorleri kiimelenmesidir. Kiimelenen risk
faktorleri yiiksek trigliserid ve diisiik HDL-kolesterolden olusan
aterojen dislipidemi, yiiksek kan basinci ile glukoz, protrombotik
ve proinflamatuvar durumlardan ibarettir (1,2). Cok etkenli bir
patogeneze sahip MS’un altinda yatan baslica iki etken abdomi-
nal obezite ile insiilin direncidir; yaslanma, fiziksel inaktivite, ge-
netik unsurlar gibi tetikleyici faktérlerin varhig da iyi bilinir. Me-
tabolik sendrom {i¢ sene arayla, 6nce Diinya Saglk Orgiitl (3)
sonra ATPIII kurulunca (1) tamimlandi; bunu bazi diger tamimlar
(4) izledi.

Halkimizda MS prevalansi ve akibetiyle ilgili ilk arastirma
TEKHARF c¢aligmasinin 1997/98 taramasi esas alinarak ve ATPII|
kriterleri uygulanarak gerceklestirildi (5). Her iki alanda dnemli bil-
giler Gireten bu yayina ragmen, 6zellikle erkeklerde abdominal obe-
ziteye iligkin 102 cm'’lik kriterin Tiirk erkeklerinin 6énemli bir balimii-
nii kapsamayarak risk altinda degilmis gibi géstermesi sonucu, ye-
ni kriter (=95 cm’lik bel gevresi) gelistirildi ve aragtirmalarda kulla-
nildi (6, 7). Daha sonra kadinlarda da (=91 cm'’lik bel gevresi ile <45
mg/dI'lik yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL)-kolesterol diisiikliigi)
yeni kriterlerin halkimizda daha uygun (8) olabilecegi diisindildi.

Bu kriterlerin validasyonu uzun vadede izlenen ayni kohorta
iki farkh tamimin — burada ATPIIl ve TEKHARF tanimlari olarak
gecgecektir — uygulanmasi suretiyle karsilastirilarak gerceklesti-
rilebilir. Bu arada, ilk yayinimizdan beri gegen takip siiresinin iki
kati agmasi, 2002/03'te yeni alinan kohortun da dahil edilmesi ve
diyabet gelismesi riskinin de arastiriimasiyla, daha saglikh bilgi-
ler iiretilmesi olanakhdir. Iste bu gerekgelerle ele alinan bu éne
doniik degerlendirmede, su amaglar giidiild{i: 1) Hem yeni geli-
sen diyabet, hem de insidan koroner kalp hastaligi (KKH) agila-
rindan ATPIII ve TEKHARF tanimli MS’un dngordiiriicii nitelikle-
rinin karsilastiriimasi, 2) en uygun kriterin gerekirse yeniden be-
lirlenmesi, 3) MS’lu bireylerde daha yiiksek riskli bir altgrubun
tanimlanmasi, 4) Otuz yas ve lizerindeki erigkinlerimizde MS pre-
valansinin ve halkimizda gelisen KKH icin etkisinin yeniden tah-
min edilmesi,

Yontemler

Katilimeilar

TEKHARF ¢alismasi 1997/98 taramasina katilan ve 2002/03 ta-
ramasinda yeni alinan kohort (toplamin 1/7°i), son olarak 2004/05
taramasina kadar izlendi. Calisma kapsamina 3401 kisi (1683 erkek
ile 1718 kadin) girdi. TEKHARF ¢aligmasi takip taramasinin katiim-
cilari ve yontemiyle ve de yeni kohortun nitelikleriyle ilgili ayrinti-
lar daha 6nce yayinlanmisti (9).

Olgiimler ve tamimlar

Sigara iciciligi hi¢c icmemisler, terketmis olanlar ve halen
icenler tarzinda gruplandirildi. Bel gevresi kisi ayakta dururken, i¢
camasirinin iizerinden, hafif ekspirasyon sonunda alt kaburga ke-
naryla crista iliaca ortasindaki diizeyden bir meziire ile 6lgiildi.
Beden kitle indeksi (BKi) agirhigin boyun karesine béliinmesiyle
hesaplandi (kg/m?). Kan basinci birey oturur pozisyonda iken sag
koldan bir ERKA sfigmomanometresi ile iki kez élgiildii. Ik dlgiime

birka¢ dakika dinlenmekten sonra gecildigi gibi, iki dl¢iim arasin-
da en az 3 dakika ara ile ve Alman Ulusal Kan Basinci Programin-
ca istenen teknige (10) uygun bigimde yapildi. Degerler en yakin
2 mmHg olarak kaydedildi ve analizler i¢in iki okumanin ortalama
degeri kullanildi. Kuru kimya yontemi ve Reflotron cihaziyla yapi-
lan HDL-kolesterol dlgiimleri EDTA’ll alinan kandan ayrilan plaz-
mada, diger tetkikler (total kolesterol, glukoz ve aclikta dlgiilen
trigliseridler) serumda tayin edildi. C-reaktif protein (CRP) ve apo-
lipoprotein B konsantrasyonlari Behring kitleri ve nefelometri
(BN Prospec, Behring Diagnostics, Westwood, MA) ile 6lgiildi.

Abdominal obezite igin halkimizda en iyi gdstergenin bel ¢ev-
resi oldugu TEKHARF ¢alismasinda (11) anlasilmisti. Metabolik
sendrom kriteri olarak, ilk sikta NCEP ATPIII tarafindan dnerilen
kriterlere (1) uyuldu. Ikinci sikta (TEKHARF modifikasyonlu tanim),
bu dlciitlere uyulmakla birlikte, prediyabet icin aglk serum
glukozu 100-125 mg/dl, bel ¢evresi olciitleri igin erkekte =95 cm
(7), kadinda >91 cm ve HDL-kolesterol diisiikliigii (erkekte <40
mg/dl, kadinda <45 mg/dl) alindi. Diyabet (DM) tanisi igin ilagla te-
davi altinda bulunma, aglik serum glukozu >126 mg/dl veya tokluk
glukozu >200 mg/dl diizeyleri alindi (12).

Metabolik sendromlu bireylerde potansiyel yiiksek risk belir-
leyicileri bakimindan bu yazida baslica risk faktdrleri olarak, su
degiskenlerin rolii arastirildi: CRP >2.0 mg/I, apolipoprotein
B >120 mg/dl, HOMA (homeostatic model assessment) indeksi
>2.1, yas =50, sigara icim durumu, total/HDL-kolesterol orani er-
kekte >5.0, kadinda >4.5.

i_psidan KKH'nin belirlenmesi

Olenler hakkinda bilgi ilgili saglk ocagi hekimi veya hemsire-
sinden, birinci derece akrabasindan, ya da muhtardan edinildi. Fa-
tal koroner olay tanimina, daha dnce kalp yetersizligi saptanmamis
bir kiside miyokard infarktlisii diisiindiiriir bir hikaye sonucu iki
hafta icinde, ya da aniden geligsen &éliim durumu dabhil edildi. Fatal
olmayan yeni koroner olaylar: Baglangi¢ taramasindan sonra yeni
miyokard infarktiisii, yeni angina, yeni miyokard iskemisi (nceki
trasesinde bulunmadan son EKG'de 4.1-2, 5.1-2 veya 7.1 Minneso-
ta kodlarinin [13]) varhigr. ilk taramada KKH kanitlari olmadigi hal-
de, gecen siire icersinde koroner baypas ameliyatina ya da anji-
yoplastiye/stent yerlestirilmesine tabi tutulmus kisiler (9).

Veri analizi

llgi ceken degiskenler ortalama + standart sapma degerleri
ya da yiizde olarak ifade edildi. TEKHARF ¢alismasinin son 7-yillik
takibi siiresince ortaya gikan akibetler icin iki MS taniminin 6ngd-
riistini belirlemek amaciyla, DM veya KKH tanilari baslangicta
bulunan katiimcilar diglanip lojistik regresyon analizi yapildi. Miil-
tivariye modellerin hepsi ayrica yas ayarlamasina tabi tutuldu. [s-
tatistikler Windows igin SPSS-10 programi kullanilarak yapildi.

Bulgular

Kohort bireylerinin baslangictaki ortalama yasi 48.3 + 12 yil,
ortalama takip siiresi 5.9 yildi (toplam 20.000 kisi-yili). Bu siirede,
168'i erkekte olmak iizere, 324 yeni gelisen (insidan) KKH, 118'i er-
kekte olmak iizere, 223 yeni gelisen DM saptand. Baslangigta ko-
hortun tiimiinde ATPIIl tanimli MS prevalansi %37.1 (erkekte
%31.2, kadinda %42.8), TEKHARF tanimhi MS prevalansi %40.5 (er-
kekte %41.4, kadinda %39.7) olarak bulundu.
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MS tanimi alanlarda komponentlerin prevalansi

Metabolik sendromun iki taniminda 5 komponentin erkek
ve kadinlardaki sikhgi Tablo 1'de karsilagtirmali olarak sunul-
mustur. Cinsiyet ayrimi yapiimadan degerlendirmede, HDL-ko-
lesterol diisiikliigii, yiiksek kan basinci ve abdominal obezite
her iki tanimda da kohortun biiyiik gogunlugunda mevcuttur.
TEKHARF taniminda abdominal obezite diger iki bileske ile ayni
sikhiga (%83'e) ulasmistir. Ayrica, hipertrigliseridemi prevalan-
st yalniz erkeklerde %65'e diigerken, bozulmus aglik glukoz ta-
niminin degismesi sonucu, bu komponent %39'luk prevalansa
ylikselmistir.

Diyabeti ngormede MS tanimlan

Baslangigta bulunan diyabetli kisiler diglandiktan sonra, yas
ve cinsiyet ayarli MS tanimlarinin ikisi de diyabet gelismesini ay-
ni nisbi riskle anlaml olarak 6ngordii (ATPIII 2.85 [%95GA 2.14;
3.80]; TEKHARF 2.84 [%95GA 2.13; 3.81]. Erkekte 118 diyabeti 6n-
gormede TEKHARF tanimli MS 2.33 [%95GA 1.58; 3.45] ile ATPIIl'e
2.02 [%95GA 1.37; 2.96] kiyasla daha {istiinken, kadinda 105 diya-
beti 6ngérmede tersi gegerliydi: 3.59'a [%95GA 1.32; 5.55] karsi
ATPIIlile 4.54 [%95GA 2.85; 7.23].

Koroner hastaligi ongormede MS tanimlan

Baslangigta bulunan KKH'li katihmcilar diglandiktan sonra,
yas ve cinsiyet ayarli MS tanimlarinin ikisi de KKH gelismesini
benzer nisbi riskle anlaml olarak 6ngdrdii (ATPIII kohortun
%36'sinda 2.10 [%95GA 1.64; 2.68]; TEKHARF tanimi kohortun
%39.6'sinda 1.90 [%95GA 1.49; 2.43] (Tablo 2). Erkekte 168 KKH'yi
ongormede kohortun %40ini kapsayan TEKHARF tanimli MS 2.07
[%95GA 1.47; 2.91] ile kohortun %30'unu kapsayan ATPIIl'e 2.04
[%95GA 1.46; 2.86] kiyasla daha iistiinken, kadinda 156 KKHyi 6n-
gdrmede yine tersi gegerliydi: 1.74'e [%95GA 1.22; 2.47] karsi
ATPIIl ile 2.16 [%95GA 1.51; 3.10].

insidan KKH'nin éngériilmesini ayrica 3 farkli modifikasyonlu
tanim igin denetledik (Tablo 2). Erkeklerde TEKHARF tanimi (veya
bunda bozuk aglk glukoz sinirt igin 110 mg/dl ainmasi) ATPIII ta-
nimina gére %37 oraninda daha fazla toplum bazinda mutlak 6n-
gorii degerine sahipti. Kadinlarda abdominal obezite sinir sece-
nekleri nishi riski ya da toplum bazinda mutlak éngérii degerini
onemli dlciide etkilemezken, HDL-kolesterol 6l¢iitiiniin 45 yerine
50 mg/dl, bozuk aglik glukoz sinirtigin de 110 yerine 100 mg/dl ola-
rak kullanilmasi daha iyi mutlak 6ngdrii sagliyordu.

Yetigkinlerimizde MS igin en iyi KKH dngoriisii saglayan
ATPII tanimi modifikasyonuna (aglik kan glukozunun >100 mg/d|,

Tablo 1. Iki tamiml MS'li katihimcilarda komponentlerin cinsiyete gére prevalansi

Genel Erkek Kadin

MS ATPIII sayl % sayl % sayl %

HDL-K <40/50 mg/d| 1088 89.0 455 89.7 633 88.5

Bel >102/88 cm 944 75.3 290 55.8 654 89.2
Bozuk Gluk Reg 110 mg/dI 307 243 118 22.5 189 25.7
Trigliserid >150 mg/d| 499 65.4 209 76.3 290 59.3
Yiiksek KB >130/85 mmHg "2 88.9 470 89.5 651 88.5

MS TEKHARF

HDL-K <40/50 mg/d| 996 83.6 532 87.1 464 80.0

Bel 295/91 cm 1119 83.4 569 84.8 550 82.0
Bozuk Gluk Reg 100 mg/dl 521 38.8 224 33.4 297 44.2
Trigliserid >150 mg/d| 546 61.8 2N 64.7 215 59.3
Yiiksek KB >130/85 mmHg 14 82.4 548 78.2 593 86.7

MS'i olan ve olmayanlarda risk faktor prevalansi daima p<0.001

Gluk Reg- glukoz regiilasyonu, HDL- yiiksek yogunluklu lipoprotein, KB- kan basinci, MS- metabolik sendrom
Tablo 2. KKH'si diglanmig 6rneklemde 324 insidan KKH'nin gesitli MS tanim modifikasyonlariyla dngdriiimesi

Genel n= 32301 Erkek n= 1588 Kadin n=1642

Yas ayarl MS n* RR GA MSn* | RR GA MS n*| RR GA
ATPIII tanimi 1162 2.10 1.64; 2.68 474 2.04 | 1.46;2.85 688 | 2.16 | 1.51;3.10
ATPIII tanimi+AKS 100 mg/dl 1222 219 1.71; 2.81 503 2.08 | 1.49;2.92 719 | 233 | 1.61;3.37
TEKHARF AKS 100 mg/dl+bel>91cm+HDL<45 mg/dl 1278 1.90 1.49; 2.43 639 207 | 1.47;291 639 | 1.74 | 1.22; 247
ATPIII tanimi+bel>91 cm+HDL<45 mg/dI 1181 2.04 1.60; 2.60 593 223 | 1.59;3.13 588 | 1.85 | 1.31;2.63
ATPIII tanimi +bel>91 cm+HDL<50 mg/dI 1241 22 1.71; 2.81 593 223 | 1.59;3.13 648 | 2.17 | 1.52;3.10
Onerilen tanimt 1358 2.19 1.70; 2.81 639 2.07 | 1.47;2.91 719 | 2.33 | 1.61;3.37
T ATPHI tamimi, AKS >100 mg/dl, erkekte bel >95 cm

1 Baslangigtaki KKH'si diglanmig

Bel modifikasyonlu ATPIII tanimi seceneklerinde erkekte daima >95 cm kullanildi

AKS- aclik kan sekeri, GA- giiven araligi, HDL- yiiksek yogunluklu lipoprotein, KKH- koroner kalp hastaligi, MS- metabolik sendrom, RR- nisbi risk
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ve erkeklerde bel gevresi >95 cm) iliskin 6ngorii sonuglari yine
Tablo 2'de sunulmaktadir. Cinsiyette anlamli farklilik gdriilmeyen
nishi risk, toplu olarak 2.19 [%95GA 1.70; 2.81] boyutundadir.

KKH riski acisindan MS komponentlerinin nisbi riski

TEKHARF tanimli MS’un bileskelerinin 5’inin birden yasla bir-
likte lojistik regresyon modeline katiimasinin erkekle kadin igin
ayri ayri sonuglar Tablo 3'te dzetlenmigtir. HDL-kolesterol ile bo-
zuk glukoz regiilasyonunun higbir cinsiyette bagimsiz éngériiye
yol agmamasina karsilik, yiiksek KB 6zellikle kadinda, trigliserid
de ozellikle erkekte anlamh 6ngérii saglamaktadir. Abdominal
obezite kadinda bagimsiz dngériiye sahipken, erkekte bel gevre-
sinin bagimsiz bicimde anlamli gikmamasina karsilik aglik triglise-
ridlerinin anlamh bulunmasi, abdominal obezitenin bagimsizhgini
serum trigliseridlerinin {istlendigini gdstermektedir.

MS’un KKH riskini yiikselten baz etkenler

TEKHARF tanimli MS’un veritabanimizda 10-yila projeksiyonlu
mutlak riski %25.8 idi (MS bulunmayanlarda %11.4). Aragtirmamiz
icin dikotomize edilen risk faktdrlerinden apo B 2120 mg/dl, CRP
>2.0 mg/l, HOMA indeksi >2.1, yas =50, sigara i¢im durumu, to-
tal/HDL-kolesterol orani >5.0 denetlenmis ve ozellikle 10-yillik
mutlak riskleri hesaplanmistir. Secilen sinir degerleri drneklemi
yaklasik olarak iki esit dilime béliiyordu, sadece apo B siniri 65
persentilden geciyordu ama yiiksek olarak genel kabul géren bir

Tablo 3. Insidan KKH'nin yag ayarli MS 6gelerince éngdriilmesi (n= 2007)

sinirdi. C-reaktif protein ve HOMA, ayrica yas-ayarli lojistik reg-
resyon analizine tabi tutulmusgtur.

Tablo 4'te goriilmektedir ki, sadece yas =50, HOMA >2.1 ve
CRP >2.0 mg/I (ve kadinda apo B >120 mg/dl) MS’lu bireylerin mut-
lak riskini anlamli bicimde yiikseltmektedir. Yag-ayarli regresyon
analizinde, gerek HOMA, gerekse CRP'nin gozlemlenen nisbi riski
anlamhlia ulasmamgtir.

Halkimizin koroner hastalik insidansi icin MS'un etkisi

Takip siiresinde fatal ve fatal olmayan KKH'nin gelistigi 324 ki-
siden 211'i (%65.1), bu ¢alismada yeni dnerilen TEKHARF tanimli
MS'ten kaynaklanmaktadir. Bu oran erkeklerimizde %61.3 (168 ki-
siden 103'ii) iken, kadinlarda %69.2 (156 kisiden 108'u) mertebe-
sindeydi.

Tartisma

TEKHARF kohortunun 1998'den sonraki takibinde ATPIII ta-
nimli ve TEKHARF tanimli MS’un yeni gelisen DM ve KKH'yi 6n-
gordiirmedeki degerinin kargilastinldigi bu prospektif popiilasyo-
na dayall calismada, erkeklerde TEKHARF tanimli MS’un, kadin-
larda — HDL-kolesterol sinir degeri nedeniyle - ATPIII tanimli
MS’un daha degerli oldugu anlagildi. TEKHARF tanimli MS preva-
lansi ¢calisma baslangicinda erkeklerde %41.4, kadinlarda %39.7
olarak bulundu. TEKHARF tanimli MS’lu bireylerde daha yiiksek

Erkek Kadin

RR GA RR GA
Yiiksek KB >130/85 mmHG 1.61 0.952; 2.71 217 1.47;5.19
Aclik trigliseridi >150 mg/dI 1.89 1.15; 3.12 1.7 1.09; 2.67
Bel ¢evresi >95/91 cm 1.10 AD 2.02 1.25; 3.27
HDL-K <40/45 mg/dl 1.25 AD 1.20 AD
Bozuk glukoz regiil. >100 mg/dl 1.22 AD 1.25 AD
Analize 926 erkek ile 1081 kadin girdi, 87 ve 105 bireyde KKH gelisti
AD- anlamli degil, GA- giiven araligi, HDL- yiiksek yogunluklu lipoprotein, K- kolesterol, KB- kan basinci, KKH- koroner kalp hastaligi, MS- metabolik sendrom, regill.- regiilasyon, RR- nisbi risk

Tablo 4. MS'li bireylerde sinir iistli degerli parametrelere gére 10-yillik mutlak insidan KKH riski (AR)*

Genel Erkek Kadin

n{ AR % pt nfl AR % pt ni AR % pt
Yags =50 yil 152/670 38.5 0.001 771321 40.7 0.001 75/349 36.4 0.001
HOMA >2.1 55/241 37.8 0.024 25/110 38.5 0.10 30/137 31.1 0.118
CRP >2.0 mg/I 112/606 31.4 0.013 49/251 33.1 0.082 63/355 30.0 0.047
Apolipoprotein B >120 mg/d| 76/448 28.8 0.051 31/215 244 0.94 45/233 32.7 .005
TC/HDL-K orani >5/4.5 129/841 25.9 0.81 70/427 27.8 0.85 59/414 24.2 0.91
* basit capraz-tabiilasyon usuliiyle
T sinir alt degerli MS'liye gore p degeri
11 ilk rakam KKH sayisini, son rakam riske agik MS'li birey sayisini géstermektedir
AR=10-yillik mutlak KKH riski
Yas-ayarli lojistik regresyon Erkek RR pt Kadin RR pt
HOMA >2.1 49/21 1.66 0.114 53/292 1.62 0.129
CRP >2.0 mg/| 85/512 1.50 0.101 80/512 1.48 0.194

KKH- koroner kalp hastaligi, MS- metabolik sendrom, RR- nisbi risk, TC- total kolesterol

AR- mutlak risk, CRP- C-reaktif protein, HDL- yiiksek yogunluklu lipoprotein, HOMA- "homeostatic model assessment"




Anadolu Kardiyol Derg
2007; 7: 29-34

Onat ve ark.
Kardiyometabolik risk 6ngérusu

33

risk taglyan altgrup igin her iki cinsiyette de yasin >50 olmasi sap-
tandi. Halkimizda MS igin ATPIll taniminda aclik glukozu
>100 mg/dl modifikasyonu ile erkeklerde bel gevresi >95 cm krite-
ri benimsenmelidir.

Metabolik sendromun akibetini inceleyen énceki calismamiza
(5) gore, eldeki inceleme 1.4 kat daha genis bir 6rneklemin 2 kat
uzun bir ortalama izleme siiresine ve 2.5 kat yiiksek KKH sayisina
dayandidindan, daha giivenilir ve anlamli bulgulara ulagmak bek-
lenir. Ustelik, dnceki ¢alismada incelenmeyen MS-DM iliskisinin
bu kez ele alinmasi, inceleme ufkunu genigletmektedir.

DM ve KKH ongériisiinde iki MS tanimi

Karsilastirmaya girismeden dnce, toplumumuzda diyabeti bu-
lunmayan MS’lularda yas-ayarll diyabeti dngérme riskinin, MS'u
bulunmayanlara kiyasla 3-4 kat oldugu, bu ¢cahismadan ¢ikmakta-
dir. Batili toplumlarda bu riskin yaklasik 5 kat oldugu (2,14-16) bil-
dirilmigtir. Bizde bir 6zellik de, bu kesimde diyabet riskinin kadin-
larda erkeklere gore iki kat yiiksek bulunmasidir ki, agsagida irde-
lenecektir.

Erkek ve kadinlar birlikte ele alininca her iki MS tanimi da KKH
ongdriisiinde 2.2'lik giiclii bir yas-ayarl nisbi risk saglamistir. Bir
onceki analizimizde (5), ilgili nisbi riskin 1.71 oldugu hatirlanirsa,
bu defa nishi risk %30 oraninda daha yiiksek ¢ikmistir. MS'un KKH
nishi riski ilerleme safhasina bagli olarak 1.5ila 3.0 olarak 6zetlen-
mistir (2). Iki kat uzun takip siiremizin bunda énemli bir rolii oldu-
gu one siiriilebilir, ¢linkii progresif nitelikli MS’un kisa dénemden
¢ok, uzun vadede KKH ve DM riski yaratacagi vurgulanmigtir (2).
Tiim KKH'ni dedgil de, yalniz kardiyovaskiiler mortaliteyi inceleyen
San Antonio Kalp ¢alismasinda (17) NCEP-MS igin yas-ayarli ris-
kin 2.01 saptanmasi ile de bulgularimiz uyum halindedir.

Tiirk erkeklerinde TEKHARF tanimli MS"un daha yiiksek pre-
diktif deger tasidigi kuskusuzdur. Bu, tanimin 1/3 oraninda daha
fazla erkedi kapsamasindan, buna ragmen de yas-ayarl nisbi
riskin DM igin %15 daha yiiksek olusundan anlasiimaktadir. Béy-
lece, valide edilmis olan TEKHARF tanimi diginda, MS kriterleri
(spesifik olarak bel gevresi 95 degil de, 102 cm) kullanmanin ya-
niltici olacag hekimlerimizce bilinmelidir. Metabolik sendromun
en dnemli unsuru olan abdominal obezite prevalansinin MS’lu
erkekte ATPIII taniminda %56 gibi hayli diisiik bir orandan, %85
gibi makul bir orana gelmesi de, kriterin gecerliligi i¢in bir gos-
tergedir.

Kadinlarimizda TEKHARF tanimli MS'in yas-ayarl nisbi riski
DM igin 3.59, KKH igin de 1.74 ile anlamli olmakla birlikte, ATPIII
taniml MS'e kiyasla her iki bakimdan 1/5 oraninda daha az giiclii
cikti. KKH 6ngédriisiiyle ilgili sonugta — abdominal obezite veya
prediyabet kriterinin degdil de - HDL-kolesterol kriterinin <45
mg/dl'ye ¢ekilerek daha daraltiimasinin baskin rol oynadig anla-
silmistir. Metabolik sendrom Genetik Epidemiyoloji Projesi'nde
(18) Tiirk kadini ile erkegi arasinda HDL-kolesterol 25'inci persen-
til degerleri arasinda sadece 5 mg/dI'lik fark bulunmasi, kadinda
HDL-kolesterol kriterini 45 mg/dl'a cekmemize baslica gerekce
teskil etmisti. Fakat eldeki prospektif calismamizda bu varsayim
valide edilememesi, 50 mg/dl sinirinin ayni nisbi riski sergilemesi-
ne karsilik daha kapsaml olmasi, bu sinirin uygunlugunu géster-
mektedir. Dolayisiyla, Tiirk kadinlari igin MS taniminda ATPIII kri-
terlerinin (1) prediyabet i¢in modifikasyonlu kriterinin kullaniimasi
uygundur; abdominal obezite kriterinin yukar ¢ekilmesi 6nemli
fark yaratmayacak bir segenektir.

Diyabet 6ngoriisiinde yalniz iki tanimh inceleme yaptigimiz,
ek secenekleri ele almadigimiz igin, ATPIII kriterlerinin daha iyi
cikmasinda glukoz, bel cevresi ve HDL-kolesterol sinir deger
farkliiklarindan hangisinin baskin oldugunu sdylemek giictiir.
Ancak, bunun HDL-kolesterol olmadigini yine bu dergiye yakinda
sundugumuz diyabetle ilgili bir prospektif calismadan sdyleyebi-
liriz; ¢iinkii glukozun dahil olmadigi bir regresyon modelinde ab-
dominal obezite diyabetin baglica 6ngordiiriiciisiiydii.

Hangi MS’lu bireylerde KKH riski yiiksektir?

Total/HDL kolesterol oraninin >5.0 olmasi MS mutlak riskine
anlaml bir katkida bulunmamis, apo B diizeyinin >120 mg/dl ol-
masi da yalniz kadinlarda anlamli bir katki getirmistir. Her ne ka-
dar HOMA indeksinin >2.1, CRP diizeyinin de >2.0 mg/dl olmasi,
MS’lu bireyin daha yiiksek risk tasidigini ifade etse de, bunlarin
kismen yas lizerinden olustugu séylenebilir ve sonugta yasin >50
olmasi yiiksek risk igin en uygun ve en pratik kriter olarak tanim-
lanabilir. Mutlak KKH riskinin =50 yasindaki erkekte yilda %4, ka-
dinda yilda %3.5-4 olduguna dikkat gekmekte isabet var. Genel
tedavi prensiplerine gére, bu kisilere zayiflama ve egzersiz 6n-
lemlerinin yani sira, ilagla (statin ve/veya fibrat, antihipertansif
veya yeni gelistirilecek ilaglar) miidahalenin de gerektigi agiktir.
Yiiksek KKH riskine iligkin bu =50 yas gdzlemi, daha dnceki aras-
tirmamizda da (19) saptanmis ve Tiirk Kardiyoloji Dernegi Koro-
ner Kalp Hastaligindan Korunma ve Tedavi Kilavuzunda (20) yer
almigti. Daha genis arastirmanin ilk bulguyu desteklemesi gecer-
liligini vurgulayan bir husustur.

Riski daha yiiksek ¢cikan MS’a, iilkemizde

yilda 200 bin yeni koroner olay bagh

Kriterleri ve tanimlari belirlerken verilerden birey igin gikan
nishi risk ile bu tanimin toplumda yakaladigi toplam birey sayisi-
ni (toplumdaki payi) ayr ayr goz 6niinde tutmak gerekir. Bu iki
unsur birbirine ters gidebilir, kriterin yiikseltiimesi 6ngoriiyii arti-
rirken 6zgiilligi ya da kapsadigi birey sayisi azalabilir. Bu du-
rumda agir basan kriteri tercih etmek dogru olabilir. Metabolik
sendromun prevalansi dnceki prospektif ¢alismamizda %33, nis-
bi riski de 1.71 bulunmustu (5); bu incelemede, prediyabet igin ac-
Ik glukozu >100 mg/dl iceren kriterlerle, erkekte bel ¢evresi igin
>95 cm modifikasyonlu ATPIIl tanimi uygulaninca, prevalans
%42, nishi risk de 2.2 olarak saptandi. Bu demektir ki, yeni kriter-
ler bir yandan %27 oraninda daha fazla yetigkini kapsamakta, 6te
yandan %28 oraninda daha yiiksek KKH riski ngérmektedir, ya-
ni %62 oraninda daha fazla toplum bazinda mutlak 6ngoriicii de-
gere sahiptir. Bu bilgi halkin kalp sagligi acisindan saglik politika-
sini etkilemesi beklenen dnemli bir katkiyi temsil etmektedir. Tiirk
yetiskinlerinde her yil gelisen 310 bin yeni koroner olay tahmini-
ne (9) dayanarak, bunlardan yilda 200 bininin MS zemininde ge-
listigi tahmin edilebilir. Boylece, MS’e bagh yilda 120 bin KKH ge-
listigine yonelik 4-5 yil dnceki tahminimizden (5) hayli daha fazla
oldugu yargisina variimaktadir.

MS komponentlerinin nisbi KKH riski

Komponentlerden ii¢iiniin toplumumuzda bagimsiz riske sa-
hip oldugu bu ¢calismada ortaya konmustur; bunlar yiiksek KB, ab-
dominal obezite ve yiiksek trigliserid diizeyleridir. Sonuncusu,
1990 taramasinin esas alindigi ve yeni yayinlanan c¢alismada (21)
oldugu gibi, yalniz erkeklerde anlamli bagimsizlik sergilemistir.
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Abdominal obezite ise, KKH riski icin kadinlarda diger risk faktor-
lerinden bagimsiz anlaml katki yaparken, erkekte bu katkiyi se-
rum trigliseridleri iistlenmektedir. HDL-kolesterol iki cinsiyette de
KKH riskine — bel ve trigliseridden - bagimsiz katkida bulunma-
maktadir, aynen bozulmus glukoz regiilasyonu gibi.

Metabolik sendrom tanisinda gerekli bir dl¢iit olan plazma
trigliseridlerinin él¢iilmedigi katiimeilarin kiigiik bir bélimiinde
MS'in bir sonraki tanimina bakarak belirlenmesi bir kisitlama ise
de, bu hem her iki tanim icin de gecerli olup, hem de ancak di-
lisyon yanilgisina siiriikleyerek kardiyometabolik risk boyutu-
nun bastinlmasina yol agabilirdi. Buna karsilik, halkimizi temsil
eden poplilasyona dayali bir taramanin &ne doniik bigimde ince-
lenmesi, drneklemin genigligi ve takip siiresinin yeterliligi elde
edilen sonuclar yoniinden g¢aligmanin gii¢lii yanlanni olustur-
maktadir.

Sonug olarak, bu prospektif ¢calismada, kardiyometabolik ris-
ki 6ngordiirmede erkeklerde TEKHARF tanimli MS’un, kadinlarda
ATPIIl tanimli MS'un daha degerli oldugu anlasildi. Halkimizda
MS igin ATPIIl tanimina aclik glukozu =100 mg/dl ile erkeklerde
bel gevresi 295 cm modifikasyonu getiren tanim benimsenmelidir.
Bu tanimin {ilkemizde yaygin olarak benimsenmesi, risk degerlen-
dirmede daha saglkli olmaya imkan taniyacaktir. Yeni taniml MS
daha cok kiside daha fazla 6ngdriicii degere sahiptir. Yagin >50
olmasi, her iki cinsiyette daha yiiksek KKH riski tagindiginin giive-
nilir ve en pratik bir gdstergesidir.

Tesekkiirler: TEKHARF Calismasini yillar boyunca destekle-
yen basta Tiirk Kardiyoloji Dernegi olmak iizere, cesitli ilag sirket-
lerine siikran borgluyuz. Kismi lojistik destekleri igin Saghk Ba-
kanhigina tesekkiir ederiz. Yine tarama ekiplerinde yillarca yer
alan elemanlarimizin ¢alismalarini takdir ediyoruz.
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