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Abdominal obezite ve kardiyometabolik risk

Abdominal obesity and cardiometabolic risk

Kardiyovaskiiler risk faktdrlerinin birliktelik gdstermesi yakla-
sik 80 yildir bilinen bir durumdur (1). Bu birlikteligin klinik olarak ne
anlama geldigi ve sendromun ismi ile ilgili tartismalar gliniimiizde
de halen devam etmektedir. Ilk olarak 1998 yilinda, Diinya Saglk
Teskilati (WHO) tarafindan bir konsensus olusturularak sendrom
icin evrensel tani kriterleri belirlenmig ve insiilin direnci ile send-
romun tiim komponentleri arasindaki nedensel iligkisinin kesin ol-
mamasi sebebiyle sendroma Metabolik Sendrom denilmesi dne-
rilmistir (2). Metabolik sendrom terimi genel olarak kabul gérmek-
le birlikte tani kistaslari ile ilgili tartigmalar sonrasinda da devam
etmistir. National Cholesterol Education Program Adult Treatment
Panel Il (NCEP ATP Il1) tarafindan 2001 yilinda hazirlanan kilavuz
metabolik sendromu kardiyovaskiiler risk azaltiminda diisiik dan-
siteli lipoprotein kolesterolden sonra ikincil tedavi hedefi olarak
gosterirken sendrom igin pratik bir tanimlama yapmistir (3). Tani-
da gliikoz intoleransini ve insiilin direncini 6n plana ¢ikaran WHO
daha cok bilimsel aragtirmalarda kabul goriirken, NCEP ATP IlI
uygulama kolayhgr nedeniyle pratik hayatta daha ¢ok kabul gor-
miistiir. Ancak her iki tanimlama da farkli etnik gruplarda &zellikle
obezite igin koyduklari sinir degerlerden dolayi sorunlar yagamak-
tadir. Ornegin Avrupalilara gore Asyalilarda tip 2 diyabet riski cok
daha diisiik diizeydeki abdominal obezite ile ortaya ¢iktigindan
diislik prevalans degerleri yaniltici olabilmektedir. Nitekim meta-
bolik sendromun asil dnemi diyabet ve koroner kalp hastalg ris-
kini artirmasindan gelmektedir ve son yillarda metabolik sendro-
mun tani kriterleriyle ilgili yeni sinirlarin getirilmesinin altinda da
diyabet ve koroner kalp hastaligi riskini éngérme giiciiniin artirl-
masi yatmaktadir. Bu diisiince ile yakin bir zamanda Uluslararasi
Diyabet Federasyonu (IDF) toplumda diyabet ve kardiyovaskiiler
riski yiiksek bireyleri daha kolay saptayabilecek yeni bir metabo-
lik sendrom tanimlamasi dnermistir (4). Temelde ATP Ill'e benze-
yen IDF tanimlamasindaki en 6nemli yenilik abdominal obezitenin
metabolik sendrom tanisinda olmazsa olmaz bir kistas (abdominal
obezite ve ona eslik eden en az iki kistas) kabul edilmesidir. Yazar
grubu (WHO'nun yazarlarinin birgogunu igeriyor) buna gerekge
olarak abdominal obezitenin insiilin direnci ile yeterince korele ol-
masini ve pratik uygulamada insiilin direncinin laboratuvar yon-
temleriyle dlgiilmesine gerek olmamasini gdstermistir. Uluslara-
ras! Diyabet Federasyonu abdominal obezitenin diger metabolik
sendrom risk faktorleriyle olan korelasyonunun etnik gruplara go-
re farklihk gdsterecegini vurgulayarak bel cevresi sinir degerini
Avrupali erkeklerde > 94 cm, kadinlarda > 80 cm, Asyali erkelerde
>90 cm, kadinlarda > 80 cm olarak belirtilmigtir. A¢lik hiperglise-
misinde ise sinir deger 100 mg/dl'ye ¢ekilmistir.

Bu son gelismeye paralel olarak American Heart Associati-
on/National Heart, Lung, and Blood Institute (AHA/NHLBI) ortak

bir kararla metabolik sendrom tanimini gézden gegirmistir (5). Kli-
nik uygulamadaki pratikligi nedeniyle ATP Ill siniflamasinin temel-
de korunmasini (5 kistastan en az {igiiniin olmasi) ancak bozulmus
aclik gliikozunun sinir degerinin 110 mg/dl'den 100 mg/dl'ye ¢ekil-
mesini dnermiglerdir. Abdominal obezite igin IDF'in 6nerisine ka-
tilmayip ATP Il kistasini (erkekte >102 cm, kadinda >88 cm) aynen
kabul etmelerine ragmen bazi kisilerde insiilin direnci ve metabo-
lik sendromun bel ¢evresindeki hafif artiglarda ortaya gikabilece-
gini de vurgulamiglardir. AHA/NHLBI'ye gdre insiilin direnci ve
metabolik sendroma meyili olan kisiler 1- Birinci derece yakinla-
rinda 60 yasindan 6nce tip 2 diyabetes mellitus olanlar, 2- Polikis-
tik over sendromu, 3- Yagli karaciger, 4- C-reaktif protein >3 mg/L,
5- Mikroalbuminiiri, 6- Bozulmus gliikoz toleransi, 7- Yiiksek total
apolipoprotein B diizeyi seklinde dzetlemistir. Bu 6zelliklere sahip
olan kisilerde bel gevresi erkeklerde 94 ve 101 cm, kadinlarda 80
ve 87 cm arasinda ise abdominal obezite var kabul edilmigtir.

ATPIII'iin abdominal obezite igin dnerdigi ve halen yaygin ola-
rak kullanilan bel ¢evresi sinir degerleri (erkekte >102 ¢cm, kadin-
da >88 cm) aslinda Amerika Birlesik Devletleri toplumunun bel
cevresi ortalamasinin {ist ¢eyregini temsil etmektedir (6). Dolayi-
siyla bu degerlerin diinya geneline uygulanmasi dogru olmayabi-
lir. Bazi bireylerde ve etnik gruplarda ATP Ill kistaslarina gére ab-
dominal obezite olmasa bile metabolik sendromun geligebilmesi
de bu goriisii desteklemektedir.

Anadolu Kardiyoloji Dergisi'nin bu sayisindaki Onat ve ark. (7)
makalesi metabolik sendrom parametrelerinden ozellikle abdomi-
nal obezite tanimini Tiirk toplumuna uyarlamasi agisindan deger-
lidir. Bu arastirmada, yeni gelisen tip 2 diyabet ile koroner kalp
hastaligini dngérmede metabolik sendrom ATPIII tanimimin rolii
TEKHARF modifikasyonlu tanimla kargilastinimistir. Sonug olarak
da, kardiyometabolik riski ngdrdiirmede erkeklerde TEKHARF ta-
nimh metabolik sendromun, kadinlarda ATPIIl tanimli metabolik
sendromun daha degerli oldugunu belirtmiglerdir. Tiirk toplumu
icin bel cevresinin IDFle (=94 cm) benzer sekilde erkeklerde
>95 cm olarak degistirilmesini dnerirken kadinlarda ATP Ill'iin
onerdigi >88 cm sinir degerinin ayni kalmasini benimsemislerdir.
Bozulmus aglik gliikozunun her iki cinsiyet i¢in de =100 mg/dI ol-
mas! dnerilmistir.

TEKHARF taniml metabolik sendromun erkekler igin daha de-
gerli bulunmasi bel gevresi ve bozulmus aglik glikozu parametre-
lerinde yapilan uygun dedgisikliklerle iligkili olabilir. Nitekim bozul-
mus aglk glikozu Amerikan Diyabet Cemiyeti'nin (8) dnerisinden
sonra =100 mg/dl olarak kabul edilmektedir. Abdominal obezitenin
metabolik sendromla olan iligkisinin ise daha diisiik bel ¢evresi
degerlerinde basladifi genelde benimsenmektedir. Dolayisiyla
yapilan bu degisikliklerle TEKHARF taniminin ATP Ill'e gore diya-
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beti daha iyi 6ngérmesi beklenebilecek bir durumdur. Ancak
TEKHARF tanimi ile koroner kalp hastaliginin daha iyi 6ngdoriilme-
sinin bu iki parametre ile olan iliskisi net agiklanamamustir. Lojistik
regresyon modelinde bel gevresi ve bozulmus aclik gliikozunun
koroner kalp hastaligi igin bagimsiz dngériiye yol agmamasi bunu
desteklemektedir. Yeni tanimin ATP |lI'e gdre 1/3 oraninda daha
fazla erkegi kapsamasiyla bu iligkinin dogmus olmasi muhtemeldir.

Kadinlar igin dnerdikleri tamim ATP IllI'e gére koroner kalp
hastaligi ve diyabeti 6ngérmede yetersiz kalmistir. Yazarlar daha
onceki arastirmalarnina dayanarak kadinlarda bel gevresi sinirini
genel egilimin aksine yiikseltirken, yiiksek yogunluklu lipoprotein
kolesterol (HDL-K) sinir degerini asagiya gekmislerdir. Bozulmus
aclik gliikozunu >100 mg/dl olarak almalarina ragmen, bu sinirin
>110 mg/dl kabul edildigi ATP 1l tanimlamasina gére TEKHARF ta-
nimi tip 2 diyabeti daha az 6ngérmiistiir. Bu sonucun yazarlarin da
belirttigi gibi bel ¢evresi simirinin kadinlarda yiiksek tutulmasi ile
iligkili olmasi muhtemeldir. Bununla birlikte yazarlarin “kadinlarda
ATP llI'in 6nerdigi >88 cm sinir degerinin ayni kalmasi” seklinde-
ki 6nerisi, calismada <88 cm bel ¢evresi degerinin diyabet geligi-
mine etkisi arastinlmadigindan tam olarak dogrulanamamigtir.
TEKHARF taniminin koroner kalp hastaligini 6ngérmede yetersiz
kalmasi ise kardiyovaskiiler risk faktérlerinden biri kabul edilen
HDL-K sinir degerinin <50 mg/dlI'den <45 mg/dl'ye ¢ekilmesi ile
iligkili olabilir.

Metabolik sendrom toplumdaki kardiyometabolik riski yiiksek
hastalarin belirlenmesi agisindan dnem tasir. Yapilan tanimlama-
larda bazi farkliliklar olmakla birlikte genelde benzer kistaslarin
birlikteligi dikkat cekmektedir. INTERHEART g¢alismasinda (9) ol-
dugu gibi kardiyovaskiiler hastaliklara yol agan risk faktdrlerinin
diinya genelinde benzer olmasi, metabolik sendromu olusturan
komponentlerin de diinya geneliigin benzer olabilecegini akla ge-
tirmektedir. Ancak bu durum abdominal obezite i¢in gecerli degil-
dir. Insiilin direnci ve metabolik sendrom degisen bel cevresi sinir
degerlerinde baslayabilmektedir. Bu nedenle abdominal obezite-
nin toplumlara gére uyarlanmasi dogru bir yaklagimdir. Bu uyarla-
mayi yaparken abdominal obezitenin koroner kalp hastalifi ve di-
yabeti 6ngdrme giicii kadar insiilin direnci ile olan iligkisinin de
dikkate alinmasi gerekmektedir. Onat ve ark. (7) calismalarinda in-
siilin direncinin abdominal obezite ile olan iligkisini incelemis ol-
salardi bizlere daha 6nemli bir veri saglayabilirlerdi.

Metabolik sendromun taniminda yapilan dedgisiklikler preva-
lansa da yansimistir. Kohortun tiimiinde ATP Il tanimli metabolik
sendrom prevalansi %37.1 (erkekte %31.2, kadinda %42.8), iken
TEKHARF tanimi uygulandiginda (kadinlar igin dnerilen tanim ge-
cerli olmasa da) prevalans erkeklerde %41.4, kadinlarda %39.7
olarak belirlenmigtir. Aragtirmacilar kadinlarda bel gevresi sinirini
>91 cm yerine daha diisiik kabul etseydi prevalans daha da yiik-
sek cikacaktl. Abdominal obezite iilkemiz icin gercekten dnemli
bir risk faktériidir. Yakin zamanda yayinlanan METSAR calisma-
sinin (10) verilerinden yapilan analize goére {ilkemizde abdominal
obezite (bel ¢evresi erkeklerde >102 cm, kadinlarda >88 cm) pre-
valansi %36.2 (kadinlarda %54.8, erkeklerde %17.2) olarak belir-
lenmigtir. Bel gevresi erkeklerde =94 cm, kadinlarda >80 cm ola-
rak alindiginda ise abdominal obezite prevalansi %58.7 (kadinlar-
da %73.8, erkeklerde %43.2) gibi dramatik rakamlara ulagsmakta-
dir. Bel gevresi simirinin erkeklerde >94 cm, kadinlarda >80 cm ka-

bul eden ve metabolik sendrom tanisi igin abdominal obeziteyi
sart kosan IDF kistaslar uygulandiginda iilkemizde metabolik
sendrom prevalansi %42.6 (erkeklerde % 33.9, kadinlarda %51.1)
olarak belirlenmistir. Bir bagka deyigle erkeklerimizin 1/3'i kadin-
larimizin da yarisi metabolik sendromla karsi kargiyadir. Saptanan
yliksek prevalans degerleri abdominal obezite tanimiyla yakindan
iligkilidir. Bu nedenle dniimiizdeki yillarda iilkemiz igin uygun ab-
dominal obezite tanimin olusturulmasi kadar hangi metabolik
sendrom taniminin kullanilacaginin da tartisiimasi gerekmektedir.

TEKHARF caligmasi simdiye kadar iilkemiz igin ¢cok énemli
veriler sunmustur ve sunmaya da devam etmektedir. Bununla bir-
likte verilerin desteklenmesi ve Tiirk toplumunun kardiyovaskiiler
hastaliklarla olan yakin temasini daha saglkl ortaya koyabilmek
icin ileriye doniik daha kapsamli ¢calismalarin baglatiimasi gerek-
mektedir.
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