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‹ki metabolik sendrom tan›m›n›n kardiyometabolik risk
öngörüsünün ayn› kohortta prospektif yolla de¤erlendirilmesi 

ve halk›m›z için en uygun tan›m›n seçilmesi
Prospective validation in identical Turkish cohort of two metabolic syndrome 

definitions for predicting cardiometabolic risk and selection of most appropriate definition

AAmmaaçç::  Bu çal›flman›n amac›, yeni geliflen tip 2 diyabet ile koroner kalp hastal›¤›n› (KKH) öngörmede metabolik sendrom (MS) ATPIII tan›m›-
n›n rolünü TEKHARF modifikasyonlu tan›mla karfl›laflt›rmak ve en uygun tan›m› araflt›rmakt›r.
YYöönntteemmlleerr::  TEKHARF çal›flmas› 1997/98 ve 2002/03 taramalar›na kat›l›p 2004/05 taramas›na kadar izlenen ≥28 yafl›ndaki 1683 erkek ve 1718 ka-
d›n ortalama 5.9 y›l süresince prospektif biçimde incelendi. TEKHARF modifikasyonu özellikle abdominal obeziteyi (≥95/≥91 cm) ilgilendirdi.
BBuullgguullaarr::  Diyabetli kifliler d›flland›ktan sonra, yafl ve cinsiyet ayarl› MS tan›mlar›n›n ikisi de diyabet geliflmesini ayn› nisbi riskle anlaml› ola-
rak öngördü (ATPIII 2.85 [%95GA 2.14; 3.80]; TEKHARF 2.84 [%95GA 2.13; 3.81]. Bafllang›çtaki KKH’l› kat›l›mc›lar d›flland›ktan sonra, yafl ve cin-
siyet ayarl› MS tan›mlar›n›n ikisi de KKH geliflmesini benzer nisbi riskle anlaml› olarak öngördü (ATPIII kohortun %36’s›nda 2.10 
[%95GA 1.64; 2.68]; TEKHARF tan›m› kohortun %39.6’s›nda 1.90 [%95GA 1.49; 2.43]. Her iki ak›bet için erkeklerde TEKHARF tan›m›, kad›nlarda
ATPIII tan›m›, yüksek yo¤unluklu lipoprotein (HDL)-kolesterol s›n›r de¤eri nedeniyle, daha iyi öngörü sa¤lad›. Metabolik sendromlu bireyler-
de ortalama y›ll›k KKH riski %2’nin üzerindeyken, yafl›n ≥50 olmas› riskin daha yüksek oldu¤unu her iki cinsiyette iflaret eden en uygun kriter-
di. ATPIII tan›m›na bozuk açl›k glukozu ≥100 mg/dl ve erkekte bel çevresinin ≥95 cm modifikasyonu halk›m›z için en uygun tan›m› oluflturdu
ve hem daha büyük bir kitleyi kapsam alt›na ald›, hem de daha yüksek nisbi risk sergiledi. Yetiflkinlerimizi tutan KKH’n›n bu son tan›ml› MS’ten
kaynaklanan oran› erkeklerimizde %61, kad›nlarda %69 bulundu.
SSoonnuuçç::  Diyabet ve KKH riskini öngördürmede erkeklerde TEKHARF tan›ml› MS daha de¤erli iken, kad›nlarda ATPIII tan›m›n›n açl›k glukozu
≥100 mg/dl modifikasyonunun hekimlerimizce benimsenmesi uygundur. Halk›m›zda KKH her 3 kiflinin ikisinde MS zemininde geliflmektedir;
MS’lu bireyde yafl›n ≥50 olmas›, her iki cinsiyette daha da yüksek riskin göstergesidir. (Anadolu Kardiyol Derg 2007; 7: 29-34)
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Adult Treatment Panel III tan›m›, aterojen dislipidemi, koroner kalp hastal›¤› riski, metabolik sendrom, risk de¤erlendir-
mesi, tip 2 diyabet
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OObbjjeeccttiivveess::  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.
MMeetthhooddss::  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).
RReessuullttss::  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) (ATPIII 2.85 [95%CI 2.14; 3.80]; TEKHARF 2.84 [95%CI 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/dl
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.
CCoonncclluussiioonnss::  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)
KKeeyy  wwoorrddss::  Adult Treatment Panel III definition, atherogenic dyslipidemia, coronary heart disease risk, metabolic syndrome, risk assessment,
type 2 diabetes mellitus
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Girifl

Metabolik sendrom (MS), tip 2 diyabet ve kardiyovasküler
hastal›¤a artm›fl risk sergileyen ve genelde abdominal obeziteye
efllik eden bir risk faktörleri kümelenmesidir. Kümelenen risk
faktörleri yüksek trigliserid ve düflük HDL-kolesterolden oluflan
aterojen dislipidemi, yüksek kan bas›nc› ile glukoz, protrombotik
ve proinflamatuvar durumlardan ibarettir (1,2). Çok etkenli bir
patogeneze sahip MS’un alt›nda yatan bafll›ca iki etken abdomi-
nal obezite ile insülin direncidir; yafllanma, fiziksel inaktivite, ge-
netik unsurlar gibi tetikleyici faktörlerin varl›¤› da iyi bilinir. Me-
tabolik sendrom üç sene arayla, önce Dünya Sa¤l›k Örgütü (3)
sonra ATPIII kurulunca (1) tan›mland›; bunu baz› di¤er tan›mlar
(4) izledi. 

Halk›m›zda MS prevalans› ve ak›betiyle ilgili ilk araflt›rma 
TEKHARF çal›flmas›n›n 1997/98 taramas› esas al›narak ve ATPIII
kriterleri uygulanarak gerçeklefltirildi (5). Her iki alanda önemli bil-
giler üreten bu yay›na ra¤men, özellikle erkeklerde abdominal obe-
ziteye iliflkin 102 cm’lik kriterin Türk erkeklerinin önemli bir bölümü-
nü kapsamayarak risk alt›nda de¤ilmifl gibi göstermesi sonucu, ye-
ni kriter (≥95 cm’lik bel çevresi) gelifltirildi ve araflt›rmalarda kulla-
n›ld› (6, 7). Daha sonra kad›nlarda da (≥91 cm’lik bel çevresi ile <45
mg/dl’lik yüksek yo¤unluklu lipoprotein (HDL)-kolesterol düflüklü¤ü)
yeni kriterlerin halk›m›zda daha uygun (8) olabilece¤i düflünüldü.

Bu kriterlerin validasyonu uzun vadede izlenen ayn› kohorta
iki farkl› tan›m›n – burada ATPIII ve TEKHARF tan›mlar› olarak
geçecektir – uygulanmas› suretiyle karfl›laflt›r›larak gerçekleflti-
rilebilir. Bu arada, ilk yay›n›m›zdan beri geçen takip süresinin iki
kat› aflmas›, 2002/03’te yeni al›nan kohortun da dahil edilmesi ve
diyabet geliflmesi riskinin de araflt›r›lmas›yla, daha sa¤l›kl› bilgi-
ler üretilmesi olanakl›d›r. ‹flte bu gerekçelerle ele al›nan bu öne
dönük de¤erlendirmede, flu amaçlar güdüldü: 1) Hem yeni geli-
flen diyabet, hem de insidan koroner kalp hastal›¤› (KKH) aç›la-
r›ndan ATPIII ve TEKHARF tan›ml› MS’un öngördürücü nitelikle-
rinin karfl›laflt›r›lmas›, 2) en uygun kriterin gerekirse yeniden be-
lirlenmesi, 3) MS’lu bireylerde daha yüksek riskli bir altgrubun
tan›mlanmas›, 4) Otuz yafl ve üzerindeki eriflkinlerimizde MS pre-
valans›n›n ve halk›m›zda geliflen KKH için etkisinin yeniden tah-
min edilmesi,

Yöntemler

Kat›l›mc›lar 
TEKHARF çal›flmas› 1997/98 taramas›na kat›lan ve 2002/03 ta-

ramas›nda yeni al›nan kohort (toplam›n 1/7’i), son olarak 2004/05
taramas›na kadar izlendi. Çal›flma kapsam›na 3401 kifli (1683 erkek
ile 1718 kad›n) girdi. TEKHARF çal›flmas› takip taramas›n›n kat›l›m-
c›lar› ve yöntemiyle ve de yeni kohortun nitelikleriyle ilgili ayr›nt›-
lar daha önce yay›nlanm›flt› (9). 

Ölçümler ve tan›mlar
Sigara içicili¤i hiç içmemifller, terketmifl olanlar ve halen

içenler tarz›nda grupland›r›ld›. Bel çevresi kifli ayakta dururken, iç
çamafl›r›n›n üzerinden, hafif ekspirasyon sonunda alt kaburga ke-
nar›yla crista iliaca ortas›ndaki düzeyden bir mezüre ile ölçüldü.
Beden kitle indeksi (BK‹) a¤›rl›¤›n boyun karesine bölünmesiyle
hesapland› (kg/m2). Kan bas›nc› birey oturur pozisyonda iken sa¤
koldan bir ERKA sfigmomanometresi ile iki kez ölçüldü. ‹lk ölçüme

birkaç dakika dinlenmekten sonra geçildi¤i gibi, iki ölçüm aras›n-
da en az 3 dakika ara ile ve Alman Ulusal Kan Bas›nc› Program›n-
ca istenen tekni¤e (10) uygun biçimde yap›ld›. De¤erler en yak›n 
2 mmHg olarak kaydedildi ve analizler için iki okuman›n ortalama
de¤eri kullan›ld›. Kuru kimya yöntemi ve Reflotron cihaz›yla yap›-
lan HDL-kolesterol ölçümleri EDTA’l› al›nan kandan ayr›lan plaz-
mada, di¤er tetkikler (total kolesterol, glukoz ve açl›kta ölçülen
trigliseridler) serumda tayin edildi. C-reaktif protein (CRP) ve apo-
lipoprotein B konsantrasyonlar› Behring kitleri ve nefelometri 
(BN Prospec, Behring Diagnostics, Westwood, MA) ile ölçüldü. 

Abdominal obezite için halk›m›zda en iyi göstergenin bel çev-
resi oldu¤u TEKHARF çal›flmas›nda (11) anlafl›lm›flt›. Metabolik
sendrom kriteri olarak, ilk fl›kta NCEP ATPIII taraf›ndan önerilen
kriterlere (1) uyuldu. ‹kinci fl›kta (TEKHARF modifikasyonlu tan›m),
bu ölçütlere uyulmakla birlikte, prediyabet için açl›k serum
glukozu 100-125 mg/dl, bel çevresi ölçütleri için erkekte ≥95 cm
(7), kad›nda ≥91 cm ve HDL-kolesterol düflüklü¤ü (erkekte <40
mg/dl, kad›nda <45 mg/dl) al›nd›. Diyabet (DM) tan›s› için ilaçla te-
davi alt›nda bulunma, açl›k serum glukozu ≥126 mg/dl veya tokluk
glukozu ≥200 mg/dl düzeyleri al›nd› (12). 

Metabolik sendromlu bireylerde potansiyel yüksek risk belir-
leyicileri bak›m›ndan bu yaz›da bafll›ca risk faktörleri olarak, flu
de¤iflkenlerin rolü araflt›r›ld›: CRP ≥2.0 mg/l, apolipoprotein 
B >120 mg/dl, HOMA (homeostatic model assessment) indeksi
>2.1, yafl ≥50, sigara içim durumu, total/HDL-kolesterol oran› er-
kekte >5.0, kad›nda >4.5.

‹nsidan KKH’n›n belirlenmesi
Ölenler hakk›nda bilgi ilgili sa¤l›k oca¤› hekimi veya hemflire-

sinden, birinci derece akrabas›ndan, ya da muhtardan edinildi. Fa-
tal koroner olay tan›m›na, daha önce kalp yetersizli¤i saptanmam›fl
bir kiflide miyokard infarktüsü düflündürür bir hikaye sonucu iki
hafta içinde, ya da aniden geliflen ölüm durumu dahil edildi. Fatal
olmayan yeni koroner olaylar: Bafllang›ç taramas›ndan sonra yeni
miyokard infarktüsü, yeni angina, yeni miyokard iskemisi (önceki
trasesinde bulunmadan son EKG’de 4.1-2, 5.1-2 veya 7.1 Minneso-
ta kodlar›n›n [13]) varl›¤›. ‹lk taramada KKH kan›tlar› olmad›¤› hal-
de, geçen süre içersinde koroner baypas ameliyat›na ya da anji-
yoplastiye/stent yerlefltirilmesine tabi tutulmufl kifliler (9). 

Veri analizi
‹lgi çeken de¤iflkenler ortalama ± standart sapma de¤erleri

ya da yüzde olarak ifade edildi. TEKHARF çal›flmas›n›n son 7-y›ll›k
takibi süresince ortaya ç›kan ak›betler için iki MS tan›m›n›n öngö-
rüsünü belirlemek amac›yla, DM veya KKH tan›lar› bafllang›çta
bulunan kat›l›mc›lar d›fllan›p lojistik regresyon analizi yap›ld›. Mül-
tivariye modellerin hepsi ayr›ca yafl ayarlamas›na tabi tutuldu. ‹s-
tatistikler Windows için SPSS-10 program› kullan›larak yap›ld›.

Bulgular

Kohort bireylerinin bafllang›çtaki ortalama yafl› 48.3 ± 12 y›l,
ortalama takip süresi 5.9 y›ld› (toplam 20.000 kifli-y›l›). Bu sürede,
168’i erkekte olmak üzere, 324 yeni geliflen (insidan) KKH, 118’i er-
kekte olmak üzere, 223 yeni geliflen DM saptand›. Bafllang›çta ko-
hortun tümünde ATPIII tan›ml› MS prevalans› %37.1 (erkekte
%31.2, kad›nda %42.8), TEKHARF tan›ml› MS prevalans› %40.5 (er-
kekte %41.4, kad›nda %39.7) olarak bulundu.

Anadolu Kardiyol Derg
2007; 7: 29-34
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MS tan›m› alanlarda komponentlerin prevalans›
Metabolik sendromun iki tan›m›nda 5 komponentin erkek

ve kad›nlardaki s›kl›¤› Tablo 1’de karfl›laflt›rmal› olarak sunul-
mufltur. Cinsiyet ayr›m› yap›lmadan de¤erlendirmede, HDL-ko-
lesterol düflüklü¤ü, yüksek kan bas›nc› ve abdominal obezite
her iki tan›mda da kohortun büyük ço¤unlu¤unda mevcuttur.
TEKHARF tan›m›nda abdominal obezite di¤er iki bileflke ile ayn›
s›kl›¤a (%83’e) ulaflm›flt›r. Ayr›ca, hipertrigliseridemi prevalan-
s› yaln›z erkeklerde %65’e düflerken, bozulmufl açl›k glukoz ta-
n›m›n›n de¤iflmesi sonucu, bu komponent %39’luk prevalansa
yükselmifltir.

Diyabeti öngörmede MS tan›mlar›
Bafllang›çta bulunan diyabetli kifliler d›flland›ktan sonra, yafl

ve cinsiyet ayarl› MS tan›mlar›n›n ikisi de diyabet geliflmesini ay-
n› nisbi riskle anlaml› olarak öngördü (ATPIII 2.85 [%95GA 2.14;
3.80]; TEKHARF 2.84 [%95GA 2.13; 3.81]. Erkekte 118 diyabeti ön-
görmede TEKHARF tan›ml› MS 2.33 [%95GA 1.58; 3.45] ile ATPIII’e
2.02 [%95GA 1.37; 2.96] k›yasla daha üstünken, kad›nda 105 diya-
beti öngörmede tersi geçerliydi: 3.59’a [%95GA 1.32; 5.55] karfl›
ATPIII ile 4.54 [%95GA 2.85; 7.23].

Koroner hastal›¤› öngörmede MS tan›mlar›
Bafllang›çta bulunan KKH’l› kat›l›mc›lar d›flland›ktan sonra,

yafl ve cinsiyet ayarl› MS tan›mlar›n›n ikisi de KKH geliflmesini
benzer nisbi riskle anlaml› olarak öngördü (ATPIII kohortun
%36’s›nda 2.10 [%95GA 1.64; 2.68]; TEKHARF tan›m› kohortun
%39.6’s›nda 1.90 [%95GA 1.49; 2.43] (Tablo 2). Erkekte 168 KKH’y›
öngörmede kohortun %40’›n› kapsayan TEKHARF tan›ml› MS 2.07
[%95GA 1.47; 2.91] ile kohortun %30’unu kapsayan ATPIII’e 2.04
[%95GA 1.46; 2.86] k›yasla daha üstünken, kad›nda 156 KKH’y› ön-
görmede yine tersi geçerliydi: 1.74’e [%95GA 1.22; 2.47] karfl› 
ATPIII ile 2.16 [%95GA 1.51; 3.10].

‹nsidan KKH’n›n öngörülmesini ayr›ca 3 farkl› modifikasyonlu
tan›m için denetledik (Tablo 2). Erkeklerde TEKHARF tan›m› (veya
bunda bozuk açl›k glukoz s›n›r› için 110 mg/dl al›nmas›) ATPIII ta-
n›m›na göre %37 oran›nda daha fazla toplum baz›nda mutlak ön-
görü de¤erine sahipti. Kad›nlarda abdominal obezite s›n›r seçe-
nekleri nisbi riski ya da toplum baz›nda mutlak öngörü de¤erini
önemli ölçüde etkilemezken, HDL-kolesterol ölçütünün 45 yerine
50 mg/dl, bozuk açl›k glukoz s›n›r› için de 110 yerine 100 mg/dl ola-
rak kullan›lmas› daha iyi mutlak öngörü sa¤l›yordu.

Yetiflkinlerimizde MS için en iyi KKH öngörüsü sa¤layan 
ATPIII tan›m› modifikasyonuna (açl›k kan glukozunun ≥100 mg/dl,

GGeenneell EErrkkeekk KKaadd››nn
MMSS  AATTPPIIIIII  ssaayy›› %% ssaayy›› %% ssaayy›› %%
HDL-K <40/50 mg/dl 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/dl 307 24.3 118 22.5 189 25.7
Trigliserid >150 mg/dl 499 65.4 209 76.3 290 59.3
Yüksek KB ≥130/85 mmHg 1121 88.9 470 89.5 651 88.5
MMSS  TTEEKKHHAARRFF  
HDL-K <40/50 mg/dl 996 83.6 532 87.1 464 80.0
Bel ≥95/91 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/dl 546 61.8 271 64.7 275 59.3
Yüksek KB ≥130/85 mmHg 1141 82.4 548 78.2 593 86.7
MS'i olan ve olmayanlarda risk faktör prevalans› daima p<0.001
Gluk Reg- glukoz regülasyonu, HDL- yüksek yo¤unluklu lipoprotein, KB- kan bas›nc›, MS- metabolik sendrom

TTaabblloo  11..  ‹‹kkii  ttaann››mmll››  MMSS''llii  kkaatt››ll››mmcc››llaarrddaa  kkoommppoonneennttlleerriinn  cciinnssiiyyeettee  ggöörree  pprreevvaallaannss››

GGeenneell  nn==  33223300¶¶ EErrkkeekk  nn==  11558888 KKaadd››nn  nn==11664422
YYaaflfl  aayyaarrll›› MMSS  nn** RRRR GGAA MMSS  nn** RRRR GGAA MMSS  nn** RRRR GGAA
ATPIII tan›m› 1162 2.10 1.64; 2.68 474 2.04 1.46; 2.85 688 2.16 1.51; 3.10
ATPIII tan›m›+AKfi 100 mg/dl 1222 2.19 1.71; 2.81 503 2.08 1.49; 2.92 719 2.33 1.61; 3.37
TEKHARF AKfi 100 mg/dl+bel≥91cm+HDL<45 mg/dl 1278 1.90 1.49; 2.43 639 2.07 1.47; 2.91 639 1.74 1.22; 2.47
ATPIII tan›m›+bel≥91 cm+HDL<45 mg/dl 1181 2.04 1.60; 2.60 593 2.23 1.59; 3.13 588 1.85 1.31; 2.63
ATPIII tan›m› +bel≥91 cm+HDL<50 mg/dl 1241 2.2 1.71; 2.81 593 2.23 1.59; 3.13 648 2.17 1.52; 3.10
Önerilen tan›m† 1358 2.19 1.70; 2.81 639 2.07 1.47; 2.91 719 2.33 1.61; 3.37
† ATPIII tan›m›, AKfi >100 mg/dl, erkekte bel >95 cm
¶ Bafllang›çtaki KKH's› d›fllanm›fl
Bel modifikasyonlu ATPIII tan›m› seçeneklerinde erkekte daima ≥95 cm kullan›ld›
AKfi- açl›k kan flekeri, GA- güven aral›¤›, HDL- yüksek yo¤unluklu lipoprotein, KKH- koroner kalp hastal›¤›, MS- metabolik sendrom, RR- nisbi risk

TTaabblloo  22..  KKKKHH''ss››  dd››flflllaannmm››flfl  öörrnneekklleemmddee  332244  iinnssiiddaann  KKKKHH''nn››nn  ççeeflfliittllii  MMSS  ttaann››mm  mmooddiiffiikkaassyyoonnllaarr››yyllaa  öönnggöörrüüllmmeessii
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ve erkeklerde bel çevresi ≥95 cm) iliflkin öngörü sonuçlar› yine
Tablo 2’de sunulmaktad›r. Cinsiyette anlaml› farkl›l›k görülmeyen
nisbi risk, toplu olarak 2.19 [%95GA 1.70; 2.81] boyutundad›r.

KKH riski aç›s›ndan MS komponentlerinin nisbi riski
TEKHARF tan›ml› MS’un bileflkelerinin 5’inin birden yaflla bir-

likte lojistik regresyon modeline kat›lmas›n›n erkekle kad›n için
ayr› ayr› sonuçlar› Tablo 3’te özetlenmifltir. HDL-kolesterol ile bo-
zuk glukoz regülasyonunun hiçbir cinsiyette ba¤›ms›z öngörüye
yol açmamas›na karfl›l›k, yüksek KB özellikle kad›nda, trigliserid
de özellikle erkekte anlaml› öngörü sa¤lamaktad›r. Abdominal
obezite kad›nda ba¤›ms›z öngörüye sahipken, erkekte bel çevre-
sinin ba¤›ms›z biçimde anlaml› ç›kmamas›na karfl›l›k açl›k triglise-
ridlerinin anlaml› bulunmas›, abdominal obezitenin ba¤›ms›zl›¤›n›
serum trigliseridlerinin üstlendi¤ini göstermektedir.

MS’un KKH riskini yükselten baz› etkenler
TEKHARF tan›ml› MS’un veritaban›m›zda 10-y›la projeksiyonlu

mutlak riski %25.8 idi (MS bulunmayanlarda %11.4). Araflt›rmam›z
için dikotomize edilen risk faktörlerinden apo B ≥120 mg/dl, CRP
≥2.0 mg/l, HOMA indeksi ≥2.1, yafl ≥50, sigara içim durumu, to-
tal/HDL-kolesterol oran› >5.0 denetlenmifl ve özellikle 10-y›ll›k
mutlak riskleri hesaplanm›flt›r. Seçilen s›n›r de¤erleri örneklemi
yaklafl›k olarak iki eflit dilime bölüyordu, sadece apo B s›n›r› 65
persentilden geçiyordu ama yüksek olarak genel kabul gören bir

s›n›rd›. C-reaktif protein ve HOMA, ayr›ca yafl-ayarl› lojistik reg-
resyon analizine tabi tutulmufltur.

Tablo 4’te görülmektedir ki, sadece yafl ≥50, HOMA >2.1 ve
CRP ≥2.0 mg/l (ve kad›nda apo B >120 mg/dl) MS’lu bireylerin mut-
lak riskini anlaml› biçimde yükseltmektedir. Yafl-ayarl› regresyon
analizinde, gerek HOMA, gerekse CRP’nin gözlemlenen nisbi riski
anlaml›l›¤a ulaflmam›flt›r.

Halk›m›z›n koroner hastal›k insidans› için MS’un etkisi
Takip süresinde fatal ve fatal olmayan KKH’n›n geliflti¤i 324 ki-

fliden 211’i (%65.1), bu çal›flmada yeni önerilen TEKHARF tan›ml›
MS’ten kaynaklanmaktad›r. Bu oran erkeklerimizde %61.3 (168 ki-
fliden 103’ü) iken, kad›nlarda %69.2 (156 kifliden 108’u) mertebe-
sindeydi. 

Tart›flma

TEKHARF kohortunun 1998’den sonraki takibinde ATPIII ta-
n›ml› ve TEKHARF tan›ml› MS’un yeni geliflen DM ve KKH’y› ön-
gördürmedeki de¤erinin karfl›laflt›r›ld›¤› bu prospektif popülasyo-
na dayal› çal›flmada, erkeklerde TEKHARF tan›ml› MS’un, kad›n-
larda – HDL-kolesterol s›n›r de¤eri nedeniyle - ATPIII tan›ml›
MS’un daha de¤erli oldu¤u anlafl›ld›. TEKHARF tan›ml› MS preva-
lans› çal›flma bafllang›c›nda erkeklerde %41.4, kad›nlarda %39.7
olarak bulundu. TEKHARF tan›ml› MS’lu bireylerde daha yüksek

EErrkkeekk KKaadd››nn

RRRR GGAA RRRR GGAA

Yüksek KB ≥130/85 mmHG 1.61 0.952; 2.71 2.77 1.47; 5.19

Açl›k trigliseridi >150 mg/dl 1.89 1.15; 3.12 1.71 1.09; 2.67

Bel çevresi ≥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 regül. >100 mg/dl 1.22 AD 1.25 AD

Analize 926 erkek ile 1081 kad›n girdi, 87 ve 105 bireyde KKH geliflti
AD- anlaml› de¤il, GA- güven aral›¤›, HDL- yüksek yo¤unluklu lipoprotein, K- kolesterol, KB- kan bas›nc›, KKH- koroner kalp hastal›¤›, MS- metabolik sendrom, regül.- regülasyon, RR- nisbi risk

TTaabblloo  33..  ‹‹nnssiiddaann  KKKKHH''nn››nn  yyaaflfl  aayyaarrll››  MMSS  öö¤¤eelleerriinnccee  öönnggöörrüüllmmeessii  ((nn==  22000077))

GGeenneell EErrkkeekk KKaadd››nn

nn¶¶ AARR  %% pp†† nn¶¶ AARR  %% pp†† nn¶¶ AARR  %% pp††

Yafl ≥50 y›l 152/670 38.5 0.001 77/321 40.7 0.001 75/349 36.4 0.001

HOMA >2.1 55/247 37.8 0.024 25/110 38.5 0.10 30/137 37.1 0.118

CRP >2.0 mg/l 112/606 31.4 0.013 49/251 33.1 0.082 63/355 30.0 0.047

Apolipoprotein B >120 mg/dl 76/448 28.8 0.051 31/215 24.4 0.94 45/233 32.7 .005

TC/HDL-K oran› >5/4.5 129/841 25.9 0.81 70/427 27.8 0.85 59/414 24.2 0.91
* basit çapraz-tabülasyon usulüyle
† s›n›r alt› de¤erli MS'liye göre p de¤eri
¶ ‹lk rakam KKH say›s›n›, son rakam riske aç›k MS'li birey say›s›n› göstermektedir
AR= 10-y›ll›k mutlak KKH riski

Yafl-ayarl› lojistik regresyon Erkek RR p† Kad›n RR p†

HOMA >2.1 49/271 1.66 0.114 53/292 1.62 0.129

CRP >2.0 mg/l 85/512 1.50 0.101 80/512 1.48 0.194
AR- mutlak risk, CRP- C-reaktif protein, HDL- yüksek yo¤unluklu lipoprotein, HOMA- "homeostatic model assessment"
KKH- koroner kalp hastal›¤›, MS- metabolik sendrom, RR- nisbi risk, TC- total kolesterol 

TTaabblloo  44..  MMSS''llii  bbiirreeyylleerrddee  ss››nn››rr  üüssttüü  ddee¤¤eerrllii  ppaarraammeettrreelleerree  ggöörree  1100--yy››llll››kk  mmuuttllaakk  iinnssiiddaann  KKKKHH  rriisskkii  ((AARR))**
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risk tafl›yan altgrup için her iki cinsiyette de yafl›n ≥50 olmas› sap-
tand›. Halk›m›zda MS için ATPIII tan›m›nda açl›k glukozu 
≥100 mg/dl modifikasyonu ile erkeklerde bel çevresi ≥95 cm krite-
ri benimsenmelidir.

Metabolik sendromun ak›betini inceleyen önceki çal›flmam›za
(5) göre, eldeki inceleme 1.4 kat daha genifl bir örneklemin 2 kat
uzun bir ortalama izleme süresine ve 2.5 kat yüksek KKH say›s›na
dayand›¤›ndan, daha güvenilir ve anlaml› bulgulara ulaflmak bek-
lenir. Üstelik, önceki çal›flmada incelenmeyen MS-DM iliflkisinin
bu kez ele al›nmas›, inceleme ufkunu geniflletmektedir.

DM ve KKH öngörüsünde iki MS tan›m›
Karfl›laflt›rmaya giriflmeden önce, toplumumuzda diyabeti bu-

lunmayan MS’lularda yafl-ayarl› diyabeti öngörme riskinin, MS’u
bulunmayanlara k›yasla 3-4 kat oldu¤u, bu çal›flmadan ç›kmakta-
d›r. Bat›l› toplumlarda bu riskin yaklafl›k 5 kat oldu¤u (2,14-16) bil-
dirilmifltir. Bizde bir özellik de, bu kesimde diyabet riskinin kad›n-
larda erkeklere göre iki kat yüksek bulunmas›d›r ki, afla¤›da irde-
lenecektir.

Erkek ve kad›nlar birlikte ele al›n›nca her iki MS tan›m› da KKH
öngörüsünde 2.2’lik güçlü bir yafl-ayarl› nisbi risk sa¤lam›flt›r. Bir
önceki analizimizde (5), ilgili nisbi riskin 1.71 oldu¤u hat›rlan›rsa,
bu defa nisbi risk %30 oran›nda daha yüksek ç›km›flt›r. MS’un KKH
nisbi riski ilerleme safhas›na ba¤l› olarak 1.5 ila 3.0 olarak özetlen-
mifltir (2). ‹ki kat uzun takip süremizin bunda önemli bir rolü oldu-
¤u öne sürülebilir, çünkü progresif nitelikli MS’un k›sa dönemden
çok, uzun vadede KKH ve DM riski yarataca¤› vurgulanm›flt›r (2).
Tüm KKH’n› de¤il de, yaln›z kardiyovasküler mortaliteyi inceleyen
San Antonio Kalp çal›flmas›nda (17) NCEP-MS için yafl-ayarl› ris-
kin 2.01 saptanmas› ile de bulgular›m›z uyum halindedir.

Türk erkeklerinde TEKHARF tan›ml› MS’un daha yüksek pre-
diktif de¤er tafl›d›¤› kuflkusuzdur. Bu, tan›m›n 1/3 oran›nda daha
fazla erke¤i kapsamas›ndan, buna ra¤men de yafl-ayarl› nisbi
riskin DM için %15 daha yüksek oluflundan anlafl›lmaktad›r. Böy-
lece, valide edilmifl olan TEKHARF tan›m› d›fl›nda, MS kriterleri
(spesifik olarak bel çevresi 95 de¤il de, 102 cm) kullanman›n ya-
n›lt›c› olaca¤› hekimlerimizce bilinmelidir. Metabolik sendromun
en önemli unsuru olan abdominal obezite prevalans›n›n MS’lu
erkekte ATPIII tan›m›nda %56 gibi hayli düflük bir orandan, %85
gibi makul bir orana gelmesi de, kriterin geçerlili¤i için bir gös-
tergedir.

Kad›nlar›m›zda TEKHARF tan›ml› MS’in yafl-ayarl› nisbi riski
DM için 3.59, KKH için de 1.74 ile anlaml› olmakla birlikte, ATPIII
tan›ml› MS’e k›yasla her iki bak›mdan 1/5 oran›nda daha az güçlü
ç›kt›. KKH öngörüsüyle ilgili sonuçta – abdominal obezite veya
prediyabet kriterinin de¤il de - HDL-kolesterol kriterinin <45
mg/dl’ye çekilerek daha daralt›lmas›n›n bask›n rol oynad›¤› anla-
fl›lm›flt›r. Metabolik sendrom Genetik Epidemiyoloji Projesi’nde
(18) Türk kad›n› ile erke¤i aras›nda HDL-kolesterol 25’inci persen-
til de¤erleri aras›nda sadece 5 mg/dl’l›k fark bulunmas›, kad›nda
HDL-kolesterol kriterini 45 mg/dl’a çekmemize bafll›ca gerekçe
teflkil etmiflti. Fakat eldeki prospektif çal›flmam›zda bu varsay›m
valide edilememesi, 50 mg/dl s›n›r›n›n ayn› nisbi riski sergilemesi-
ne karfl›l›k daha kapsaml› olmas›, bu s›n›r›n uygunlu¤unu göster-
mektedir. Dolay›s›yla, Türk kad›nlar› için MS tan›m›nda ATPIII kri-
terlerinin (1) prediyabet için modifikasyonlu kriterinin kullan›lmas›
uygundur; abdominal obezite kriterinin yukar› çekilmesi önemli
fark yaratmayacak bir seçenektir.

Diyabet öngörüsünde yaln›z iki tan›ml› inceleme yapt›¤›m›z,
ek seçenekleri ele almad›¤›m›z için, ATPIII kriterlerinin daha iyi
ç›kmas›nda glukoz, bel çevresi ve HDL-kolesterol s›n›r de¤er
farkl›l›klar›ndan hangisinin bask›n oldu¤unu söylemek güçtür.
Ancak, bunun HDL-kolesterol olmad›¤›n› yine bu dergiye yak›nda
sundu¤umuz diyabetle ilgili bir prospektif çal›flmadan söyleyebi-
liriz; çünkü glukozun dahil olmad›¤› bir regresyon modelinde ab-
dominal obezite diyabetin bafll›ca öngördürücüsüydü. 

Hangi MS’lu bireylerde KKH riski yüksektir?
Total/HDL kolesterol oran›n›n >5.0 olmas› MS mutlak riskine

anlaml› bir katk›da bulunmam›fl, apo B düzeyinin >120 mg/dl ol-
mas› da yaln›z kad›nlarda anlaml› bir katk› getirmifltir. Her ne ka-
dar HOMA indeksinin >2.1, CRP düzeyinin de ≥2.0 mg/dl olmas›,
MS’lu bireyin daha yüksek risk tafl›d›¤›n› ifade etse de, bunlar›n
k›smen yafl üzerinden olufltu¤u söylenebilir ve sonuçta yafl›n ≥50
olmas› yüksek risk için en uygun ve en pratik kriter olarak tan›m-
lanabilir. Mutlak KKH riskinin ≥50 yafl›ndaki erkekte y›lda %4, ka-
d›nda y›lda %3.5-4 oldu¤una dikkat çekmekte isabet var. Genel
tedavi prensiplerine göre, bu kiflilere zay›flama ve egzersiz ön-
lemlerinin yan› s›ra, ilaçla (statin ve/veya fibrat, antihipertansif
veya yeni gelifltirilecek ilaçlar) müdahalenin de gerekti¤i aç›kt›r.
Yüksek KKH riskine iliflkin bu ≥50 yafl gözlemi, daha önceki arafl-
t›rmam›zda da (19) saptanm›fl ve Türk Kardiyoloji Derne¤i Koro-
ner Kalp Hastal›¤›ndan Korunma ve Tedavi K›lavuzunda (20) yer
alm›flt›. Daha genifl araflt›rman›n ilk bulguyu desteklemesi geçer-
lili¤ini vurgulayan bir husustur.

Riski daha yüksek ç›kan MS’a, ülkemizde 
y›lda 200 bin yeni koroner olay ba¤l›
Kriterleri ve tan›mlar› belirlerken verilerden birey için ç›kan

nisbi risk ile bu tan›m›n toplumda yakalad›¤› toplam birey say›s›-
n› (toplumdaki pay›) ayr› ayr› göz önünde tutmak gerekir. Bu iki
unsur birbirine ters gidebilir, kriterin yükseltilmesi öngörüyü art›-
r›rken özgüllü¤ü ya da kapsad›¤› birey say›s› azalabilir. Bu du-
rumda a¤›r basan kriteri tercih etmek do¤ru olabilir. Metabolik
sendromun prevalans› önceki prospektif çal›flmam›zda %33, nis-
bi riski de 1.71 bulunmufltu (5); bu incelemede, prediyabet için aç-
l›k glukozu ≥100 mg/dl içeren kriterlerle, erkekte bel çevresi için
≥95 cm modifikasyonlu ATPIII tan›m› uygulan›nca, prevalans
%42, nisbi risk de 2.2 olarak saptand›. Bu demektir ki, yeni kriter-
ler bir yandan %27 oran›nda daha fazla yetiflkini kapsamakta, öte
yandan %28 oran›nda daha yüksek KKH riski öngörmektedir, ya-
ni %62 oran›nda daha fazla toplum baz›nda mutlak öngörücü de-
¤ere sahiptir. Bu bilgi halk›n kalp sa¤l›¤› aç›s›ndan sa¤l›k politika-
s›n› etkilemesi beklenen önemli bir katk›y› temsil etmektedir. Türk
yetiflkinlerinde her y›l geliflen 310 bin yeni koroner olay tahmini-
ne (9) dayanarak, bunlardan y›lda 200 bininin MS zemininde ge-
liflti¤i tahmin edilebilir. Böylece, MS’e ba¤l› y›lda 120 bin KKH ge-
liflti¤ine yönelik 4-5 y›l önceki tahminimizden (5) hayli daha fazla
oldu¤u yarg›s›na var›lmaktad›r. 

MS komponentlerinin nisbi KKH riski
Komponentlerden üçünün toplumumuzda ba¤›ms›z riske sa-

hip oldu¤u bu çal›flmada ortaya konmufltur; bunlar yüksek KB, ab-
dominal obezite ve yüksek trigliserid düzeyleridir. Sonuncusu,
1990 taramas›n›n esas al›nd›¤› ve yeni yay›nlanan çal›flmada (21)
oldu¤u gibi, yaln›z erkeklerde anlaml› ba¤›ms›zl›k sergilemifltir.
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Abdominal obezite ise, KKH riski için kad›nlarda di¤er risk faktör-
lerinden ba¤›ms›z anlaml› katk› yaparken, erkekte bu katk›y› se-
rum trigliseridleri üstlenmektedir. HDL-kolesterol iki cinsiyette de
KKH riskine – bel ve trigliseridden - ba¤›ms›z katk›da bulunma-
maktad›r, aynen bozulmufl glukoz regülasyonu gibi.

Metabolik sendrom tan›s›nda gerekli bir ölçüt olan plazma
trigliseridlerinin ölçülmedi¤i kat›l›mc›lar›n küçük bir bölümünde
MS’in bir sonraki tan›m›na bakarak belirlenmesi bir k›s›tlama ise
de, bu hem her iki tan›m için de geçerli olup, hem de ancak di-
lüsyon yan›lg›s›na sürükleyerek kardiyometabolik risk boyutu-
nun bast›r›lmas›na yol açabilirdi. Buna karfl›l›k, halk›m›z› temsil
eden popülasyona dayal› bir taraman›n öne dönük biçimde ince-
lenmesi, örneklemin geniflli¤i ve takip süresinin yeterlili¤i elde
edilen sonuçlar yönünden çal›flman›n güçlü yanlar›n› olufltur-
maktad›r.

Sonuç olarak, bu prospektif çal›flmada, kardiyometabolik ris-
ki öngördürmede erkeklerde TEKHARF tan›ml› MS’un, kad›nlarda
ATPIII tan›ml› MS’un daha de¤erli oldu¤u anlafl›ld›. Halk›m›zda
MS için ATPIII tan›m›na açl›k glukozu ≥100 mg/dl ile erkeklerde
bel çevresi ≥95 cm modifikasyonu getiren tan›m benimsenmelidir.
Bu tan›m›n ülkemizde yayg›n olarak benimsenmesi, risk de¤erlen-
dirmede daha sa¤l›kl› olmaya imkan tan›yacakt›r. Yeni tan›ml› MS
daha çok kiflide daha fazla öngörücü de¤ere sahiptir. Yafl›n ≥50
olmas›, her iki cinsiyette daha yüksek KKH riski tafl›nd›¤›n›n güve-
nilir ve en pratik bir göstergesidir. 

Teflekkürler: TEKHARF Çal›flmas›n› y›llar boyunca destekle-
yen baflta Türk Kardiyoloji Derne¤i olmak üzere, çeflitli ilaç flirket-
lerine flükran borçluyuz. K›smi lojistik destekleri için Sa¤l›k Ba-
kanl›¤›na teflekkür ederiz. Yine tarama ekiplerinde y›llarca yer
alan elemanlar›m›z›n çal›flmalar›n› takdir ediyoruz. 
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