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Amag: Metabolik sendrom (MS) kavrami, temelinde yatan insiilin direnci (IR) ve kardiyovaskiiler hastaliga ait
risk faktorlerinin kiimelenmesi nedeni ile kritik bir 6neme sahiptir. Biz bu calismamizda geleneksel
kardiyovaskiiler risk faktorlerinin yaninda MS kriterlerinin kardiyovaskiiler riski ongérmedeki degerini
arastirmay1 amagladik.

Materyal ve Metot: Calisma tanisal amacla koroner anjiyografi (KAG) yapilan 264 hasta tizerinde yapilmistir.
KAG sonucuna gore bir veya daha fazla koroner arterinde anlamli daralma saptanan olgular koroner arter
hastalig1 (KAH) grubu ve herhangi bir daralmanin saptanmadig olgular ise kontrol grubu olarak kabul edildi.
KAH ve kontrol grubu, klasik risk faktorleri ve MS kriterleri agisindan karsilastirildi. Hastalarda klasik risk
faktorleri ve MS parametreleri regresyon analizi ile degerlendirilerek risk dngoriileri hesaplandi.

Bulgular: Olgularin 103’4 kadin (%39,01) ve 161'i erkekti (%60,98). Kadin olgularin yas ortalamasi
57,9149,97 ve erkek olgularin yas ortalamasi 58,63+10,21 bulundu. MS kriterlerinin gorilme sikligina
bakildiginda kadinlarda bel ¢evresi (BC) yiiksekligi, erkeklerde HDL-K diistikliigii ve her iki cinste TG ytliksekligi
6n planda idi. MS, KAH riskini 6ngérmede anlamli degildi ancak B(’deki her 1 cm lik genisleme, her iki cinste
de KAH riskinde artisla ve kalca gevresindeki (KC) her 1 cm lik artis ise KAH riskinde azalma ile sonuglandi.
Sonug¢: Calismamizda MS'un kadinlarda yiiksek BC ve erkeklerde ise HDL-K diistikliigii ile birlikte ortaya
ciktigini gozlemledik. Bu durum diisiik HDL-K'nin etnik 6zelligimiz oldugu varsayimini desteklemekle birlikte
toplumumuzda kardiyovaskiiler olaylarla yakindan iliskili MS kriterlerini belirlemek i¢in, 6zellikle de HDL-K
ve BC acisindan yeni calismalara ihtiya¢ oldugunu gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Koroner arter hastaligi, metabolik sendrom, bel ¢evresi.

Abstract

Objectives: The concept of metabolic syndrome (MS) is critical due to the underlying insulin resistance (IR)
and included risk factors for cardiovascular disease. In this study, we aimed to investigate the value of MS
criteria in predicting cardiovascular risk as well as traditional cardiovascular risk factors.

Materials and Methods: The study was performed on 264 patients who underwent coronary angiography
(CAG) for diagnostic purposes. According to the CAG result, patients with significant stenosis in one or more
coronary arteries were considered the CAD (coronary artery disease) group, and cases without stenosis were
accepted as the control group. CAD and control groups were compared in terms of traditional risk factors and
MS criteria. The traditional risk factors and MS were evaluated for the patients by regression analysis and risk
predictions were calculated.

Results: There were 103(39.01%) female and 161(60.98%) male patients. The mean age was57.914£9.97 in
females and 58.63+10.21 in males. Considering the incidence of MS criteria, the elevation of waist
circumference(WC) in women, low HDL-C in men, and high TG in both sexes were at the forefront.MS was not
significant in predicting CAD risk but every 1 cm increase in WC resulted in increased risk of CAD in both sexes
and every 1 cm increase in hip circumference(HC) resulted in decreased risk of CAD.

Conclusion: In our study, we observed that MS appeared with high WC in women and low HDL-C in men. While
this supports the assumption that low HDL-C is a feature of our ethnicity, new studies are needed to determine
MS criteria closely related to cardiovascular events in our society, especially in terms of HDL-C and WC.
Keywords: Coronary artery disease, metabolic syndrome, waist circumference.
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Giris

Kardiyovaskiiler hastaliklar ABD’deki kadin ve erkeklerin her ikisinde de tek basina en biyiik mortalite ve
morbidite nedenidir.! Avrupa’da kadinlardaki 6liimlerin%52’sinden, erkeklerde ise %42’sinden sorumludur

ve total mortalitenin yaklasik yarisi (%47) kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle goriilmektedir.2

Turk Kardiyoloji Dernegi'nin 6nciiligiinde yapilan TEKHARF (Tirk Eriskinlerinde Kalp Hastalif1 ve Risk
Faktorleri) ¢calismasinin verilerine gore, Tiirkiye'de 3,5 milyon kiside koroner arter hastalig1 (KAH) bulundugu
ve yilda 210 bin yurttasimizin KAH’dan 6ldigi tahmin edilmektedir. Tim 6liim nedenleri arasinda KAH %

43’lik bir pay ile ilk sirada yer almistir.3

Boylesine 6nemli bir saglik sorununda, son derece yiiksek maliyetle yiiriitiilebilen tedavi ¢alismalarindan ¢ok
primer ve sekonder korunma ¢alismalarina agirlik verilmesi geregi agiktir.* Primer korumanin en basta gelen
amaci, risk faktorlerinin gelismesini onlemektir. Tiim hastalara ve hasta olma olasiligi olan normal
poplilasyona risk faktorlerinin gelismesini 6nleyecek saglikli yasam tarzini benimsemelerinin 6nemi
vurgulanmalidir. Bu kisilerde amag, klinik olarak manifest KAH gelisme riskini diistirmektir. Primer korumada
hekime diisen gorev, 6zellikle ytliksek riskli kisileri yakindan ve diizenli olarak risk faktérleri agisindan izlemek
ve arastirmaktir. Ozellikle modifiye edilebilen risk faktorlerinin izlenmesi ve erken miidahale edilmesi ¢cok

biiytik 6nem tasir.*

Son yillarda KAH’a yol agan risk faktorlerini tanimlamada ¢ok biiyiik gelismeler kaydedilmistir. Yapilan genis
epidemiyolojik calismalar sonucunda hastaliga yol acan major risk faktorleri belirlenmistir. Ancak toplumdaki
KAH prevalansini ve bazi hastalarda gelisen prematiir KAH nedenini agiklamada bu klasik risk faktorleri tek
baslarina yeterli olamamaktadir. Ornegin akut miyokard infarktiisii (MI) veya kararsiz anjinali hastalarin
yaklasik yaris1 klasik kardiyovaskiiler risk faktorlerini tasimazlar.5 Bu goézlem, bu konudaki bilgilerimizi
tamamlayacak ve risk tabakalandirmasini daha yeterli bir sekilde yapmamiz1 saglayabilecek yeni risk

faktorlerinin arastirilmasini hizlandirmistir.

Metabolik sendrom (MS), klinik agidan son dénemlerde tanimlanmis ve ¢ok hizli evrim gosteren bir alandir.
Cogu yonii tammlanmay1 beklemekle birlikte, insiilin direnci (iR) ile olan iliskisi heniiz tam olarak
anlasilamamistir.6 MS ve IR'nin belki de en énemli 6zelligi, hem KAH hem de Tip 2 diyabet (DM) agisindan
anlaml risk altindaki hastalarin tanimlanmasina hizmet etmesidir. MS yayginligi son dénemlerde hizla
artmaktadir ve temel olarak obezite, hipertrigliseridemi, hipertansiyon (HT) ve IR gibi komponentleri

icerdiginden KAH yoniinden énemli risk teskil etmektedir.¢
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Biz bu calismayla, geleneksel kardiyovaskiiler risk faktorlerinin yaninda MS kriterlerinin kardiyovaskiiler riski

ongormedeki degerini arastirmay1 amagladik.
Materyal ve Metot

Calisma Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi kardiyoloji servisinde tanisal amacla koroner anjiografi
(KAG) yapilan 264 hasta ile yapildi. Hastalarin, yas, cinsiyet, sigara icimi, DM, HT, dislipidemi, KAH aile 6ykiisii,
kullanmakta oldugu ilaglar (antihipertansif, antidiyabetik ve antilipemik ila¢ kullanimi), fiziksel aktivite
durumu sorgulandi. Tiim olgularin boyu, viicut agirliklari, bel ¢evresi (B(), kal¢a ¢cevresi (KC) ve kan basinglari

slciildil.

Son 6 ay icinde MI, KAG, intrakoroner girisim, koroner arter bypass cerrahisi, major travma, operasyon,
serebrovaskiiler olay gecirmis olanlar, kortikosteroid veya immunsupresif tedavi almakta olanlar, karaciger ve
bobrek yetmezligi, hipotiroidi veya hipertiroidi, herhangi inflamatuvar, enfeksiyoz, neoplastik hastalig
bulunanlar ve anjiyografisinde koroner arterlerden bir veya daha fazlasinda %50’nin altinda daralma

saptanmis bulunan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Tiim hastalarin, KAG 6ncesinde, bir gecelik aglik sonrasi sabah kan 6rnekleri alind1. A¢lik plazma glukozu (APG),
total kolesterol, yiiksek dansiteli lipoprotein-kolesterol (HDL-K), trigliserid (TG) diizeyleri 6l¢iildii. Olgularda
KAH i¢in risk faktoérlerinin tanimlanmasinda NCEP-ATP III (National Cholesterol Education Program/Adult
Treatment Panel [1I) ve Tiirk Kardiyoloji Dernegi'nin Koroner Kalp Hastalig1 Korunma ve Tedavi Kilavuzu esas

alind1.78 Bu kilavuzlar esliginde KAH risk faktorleri asagidaki gibi belirlendi:
. Yas; erkeklerde 245 yas, kadinlarda =55 yas veya bu yasin altinda olsa dahi menopoz gelismis olmasi.

. Beden Kitle Indeksi (BKI); BKi 25,0-29,9 kg/m? olan olgular kilo fazlahgi, BKi 230 kg/m? olan olgular
obez kabul edildi.’

° Ailede erken KAH éyKkiisii; baba veya diger birinci derece erkek akrabalarda 55 yasindan 6nce, anne

veya diger birinci derece kadin akrabalarda 65 yasindan 6nce KAH gelisiminin olmasi
. DM; DM tanili ve tedavi aliyor olmak veya APG 2126 mg/dl olmasi

° HT; Sistolik kan basincinin (SKB) 2140 mmHg ve/veya diyastolik kan basincinin (DKB) 290 mmHg

olmasi ve/veya antihipertansif tedavi aliyor olmasi

Ankara Med J, 2020;(4):844-857 // @ 10.5505/amj.2020.93276
846



ANKARA
MEDICAL

° Hiperkolesterolemi; LDL kolesterol 2130 mg/dl, (DM olanlarda LDL=100 ) ve/veya total kolesteroliin

2200 mg/dl olmasi, ve/veya antihiperlipidemik tedavi aliyor olmak
. TG yiiksekligi; TG diizeylerinin 2150 mg/dl
. HDL-K diusiikliigii; HDL-K diizeylerinin <40 mg/dl
° Sigara kullanimi; Sigara i¢iyor olmak veya 1 y1l 6ncesine kadar sigara icmis olmak
. Fiziksel aktivite; Olgularin sportif ve fiziksel etkinlik diizeyleri sorgulanarak bes kategoride ele alindi.

» Yatalak olanlar (grup 1),

» Masa basi islerde ¢alisip hi¢ spor yapmayanlar, giin icerisinde kiiciik ytriyiisler disinda aktivite
yapmayanlar (grup 2),

» Diizenli olmaksizin haftada 2 defayr ge¢meyen siklikta spor yapanlar, yaptig1 is veya baska
nedenlerle zaman zaman yiiriiyilis veya baska fiziksel aktiviteler yapanlar (grup 3),

» Haftada en az 3 kez 30 dakika veya daha uzun stireli fiziksel aktivite yapanlar veya isi nedeniyle her
giin buna denk efor harcayanlar (grup 4),

» Agir beden iscileri ve diizenli spor yapanlar 5. grubu olusturmaktaydi.

Dordiincii ve besinci grubu olusturan hastalar bir arada diizenli fiziksel aktiviteye sahip olgular olarak

degerlendirildi.

KAG tiim hastalara Judkins teknigi ile yapildi. Ana koroner arterlerden bir veya daha fazlasinda %50 ve
lizerinde daralma saptananlar KAH hasta grubuna, herhangi bir daralmanin saptanmadigi olgular ise kontrol
grubuna alindi. Hasta ve kontrol grubunda KAH risk faktoérleri ve MS gorilme oranlar karsilastirildi.

Geleneksel risk faktorleri ve MS lojistik regresyon analizi ile degerlendirilerek risk dngoriileri hesaplandi.

Calismadaki verilerin istatistiksel analizleri icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) programi
kullanildi. Tanimlayici istatistiksel metodlarin yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim
gosteren parametreler Student t testi ile normal dagilim géstermeyen parametreler ise Mann Whitney U testi
ile degerlendirildi. Niteliksel verilerin karsilastirlmasinda Ki-Kare testi kullanildi. Anlamli ¢ikan
parametrelerin KAH iizerine olan etkileri Backward stepwise lojistik regresyon analizi ile degerlendirildi.

Sonuglar %95’lik gliven araliginda, anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.

Ankara Med J, 2020;(4):844-857 // @ 10.5505/amj.2020.93276
847



ANKARA
MEDICAL

Calisma Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi etik kurulu tarafindan Helsinki deklarasyonu standartlarina
uygun sekilde onaylandi ve katilan tiim olgular arastirma konusunda ayrintili olarak bilgilendirilerek onamlar:

alindi (Etik kurul toplant1 no:0305 Karar no: 2247).
Bulgular

Calismada 189 olgu (131 erkek, 58 kadin) KAH grubunu, 75 olgu (30 erkek, 45 kadin) kontrol grubunu
olusturdu. Gruplara gore niceliksel parametrelerin ortalama ve standart sapmalari Tablo 1'de goriilmektedir.
KAH grubunda ortalama yas, SKB, her iki cinsiyette BC ve bel/kal¢a orani (B/K) kontrol grubuna oranla ytiksek
iken, fizik aktivite diizeyi, BKI ve DKB ve her iki cinsiyet icin KC acisindan anlamli fark yoktu. Total kolesterol
ve LDL kolesterol diizeyleri her iki grupta benzerdi. KAH grubunda total kolesterol/HDL ve TG kontrol
grubundan ytiksek, HDL-K kontrol grubundan diistiktt.

Cinsiyet ve belli yas gruplarinin KAH ve kontrol gruplarindaki dagilimi ve karsilastirilmasi Tablo 2’de
sunulmaktadir. Buna gore 45 yas ve lizerindeki erkekler ve 55 yas ve lizerindeki kadinlarin kontrol grubuna
gore, KAH grubunda daha fazla yer aldiklar1 saptandi (p<0,001). Ayrica KAH grubunda DM ve
hiperkolesterolemi goriilme oranlari kontrol grubundan anlaml ytiksekken (sirasiyla p=0,018 ve p<0,001), HT
goriilme orani agisindan gruplar arasinda anlaml fark saptanmadi (p=0,392). HDL-K disiikligi ve TG
yuksekligi oran1 KAH grubunda kontrol grubundan anlamli yiiksek bulundu (her ikisi i¢in de p=0,002). Hastalar
BKi'ye gére normal, kilolu ve obez olarak ayrildiginda gruplar arasinda anlamh fark vardi (p=0,002) (Tablo 2).

KAH grubundaki kadinlarda BC ortalamas1 103,03+11,35 cm, kontrol grubundaki kadinlarda 97,20+8,86 cm
saptand1 ve gruplar arasindaki fark anlamliydi (p=0,005). KAH grubundaki erkeklerde BC ortalamasi
99,21+9,24 cm, kontrol grubundaki erkeklerde 93,30+7,46 cm saptandi ve farkin anlaml oldugu goériildi
(p=0,001) (Tablo 1). BC, KAH saptanan erkeklerin %36,64’tinde, kontrol grubundaki erkeklerin %10,0'unda
2102 cm idi (p=0,027). KAH saptanan kadinlarin %87,93’ iinde BC = 88 cm, kontrol grubundaki kadinlarin
%91,12’sinde BC = 88 cm olarak saptandi (p=0,427) (Tablo 3).

MS goriilme oranlari her iki grupta benzerdi (p=0,098). Cinsiyete gore bakildiginda, kadinlarda MS goriilme
orani acgisindan hasta ve kontrol grubu arasinda anlamli fark yoktu (p=0,111). Ancak erkeklerde, KAH
grubunda MS goriilme orani, kontrollerden anlaml olarak yiiksekti (p=0,019) (Tablo 4). MS kriterlerinin
goriilme oranlari degerlendirildiginde erkeklerde HDL-K dusiikliigii (%92,11) ve kadinlarda BC artis1 (%92,12)
belirgindi (Grafik 1 ve 2).

Calismamizdaki tiim olgularda klasik risk faktdrleri (yas, cinsiyet, sigara kullanimi, hiperkolesterolemi varligi,

DM, HT, TG yiiksekligi, HDL-K diisiiklig, aile 6ykiist, fiziksel aktivite ve obezite) ve BC, KC, B/K orani ile MS'nin

Ankara Med J, 2020;(4):844-857 // @ 10.5505/amj.2020.93276
848



ANKARA
MEDICAL

KAH riskine olan etkileri lojistik regresyon analizi ile degerlendirildi. Modelin anlaml oldugu (Ki-kare=80,24,
df=5, p<0,001), toplam varyansin %37,6’sin1 aciklayabildigi (Negelkerke R square = 0,376) ve tahmin
dogrulugunun %?78,8 oldugu goruldi. Modele gore; yas, cinsiyet, BC, hiperkolesterolemi varligi ve TG
yuksekliginin KAH riskine olan etkisi anlamliydi (Tablo 5). Analiz sonuglarina gére KAH riskini; erkek cinsiyet
5,34, her bir yas 1,08, bel ¢evresindeki her 1 cm’lik artis 1,07, hiperkolesterolemi varligi 2,41 ve TG yiiksekligi

ise 2,20 kat arttirmaktaydi. MS varligi riski belirlemede istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Tablo 5).

Tablo 1. Gruplara gore niceliksel parametrelerin ortalamalarinin karsilastirilmasi (n=264)

KAH (n=189) Kontrol (n=75)
Ort + Std Ort + Std P

Yas (y1l) 60,31+10,20 53,3310,50 <0,001
APG (mg/dl) 123,70452,20 104,7628,29 0,003
SKB (mmHg) 125,87+18,73 120,13+15,81 0,020
DKB (mmHg) 76,9010,41 74,73%9,55 0,128
Total -K (mg/dI) 193,54442,37 183,83+38,93 0,087
TG (mg/dl) 170,71£94,17 153,87+112,08 0,036
HDL (mg/dl) 42,50+11,20 46,21+10,10 0,014
LDL (mg/dl) 116,82+34,96 108,92+28,24 0,082
Total-K/HDL 4,80+1,46 4,14+1,26 0,007
BKi (kg/m2) 29,044,30 28,11+4,20 0,150
BC (kadn) (cm) 103,03+11,35 97,20+8,86 0,005
BC (erkek) (cm) 99,21+9,24 93,30%7,46 0,001
K¢ (kadin)(cm) 102,02+8,50 103,20%8,67 0,489
K (erkek) (cm) 97,45+5,73 96,67+6,29 0,508
B/K (kadm) 1,01£0,07 0,94+0,08 <0,001
B/K (erkek) 1,02+0,06 0,97+0,06 <0,001
l:;:zf:tle 2,5440,61 2,6240,60 0,075

KAH: Koroner arter hastaligi APG: A¢lik plazma glukozu SKB: Sistolik kan basinci1 DKB: Diyastolik kan basinci
Total-K: Total Kolesterol TG: Trigliserid HDL: Yiiksek dansiteli lipoprotein LDL: Diisiik dansiteli lipoprotein
BKi: Beden kitle indeksi BC: Bel cevresi KC: Kalca cevresi B/K: Bel Kal¢a orani

Sadece kadin olgulari iceren lojistik regresyon analizinde yine modelin anlamli oldugu (Ki-kare=46,56, df=6,
p<0,001) ve ilerleyen yas, BC artisi, DM varligi ve HDL-K diisiikliigiiniin KAH riskini anlaml sekilde arttirdigi
goriildi. Modelin Negelkerke R square degeri 0,487 ve tahmin dogrulugu %78,6 olarak bulundu. Regresyon
analizi sonuclarina gore kadinlarda KAH riski, her bir yas ile 1,11, BC’deki 1 cm’lik artis ile 1,09, DM varhigi ile
3,67 ve HDL-K diistkliigii ile 5,41 kat artmaktaydi (Tablo 7).
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URNAI

Cinsiyete gore ayirarak yaptigimiz lojistik regresyon analizinde erkek olgularda da modelin anlamh oldugu (Ki-

kare=45,17, df=5, p<0,001), Negelkerke R square degerinin 0,396 ve tahmin dogrulugunun %=85,10 oldugu

goriildi. Modele gore ilerleyen yas, BC artis1 ve hiperkolesterolemi varligit KAH riskini anlamli sekilde

arttirmaktaydi. Analiz sonuglarina gore, erkeklerde KAH riskini, her bir yas ile 1,08, BC’deki 1 cm’lik artis ile

1,16 ve hiperkolesterolemi varligi ile 5,32 kat artmaktaydi. MS varlig: riski belirlemede anlamli bulunmadi

(Tablo 6).

Tablo 2. Gruplara gore klasik KAH risk faktorlerinin sikliklarinin karsilastirilmasi (n=264)

KAH Kontrol
n (%) n (%) P
Kadin 58 (30,68) 45 (60,0)
<0,001
Erkek 131 (69,32) 30 (40,0)
E 245 yas K 255 yas 174 (92,07) 51 (68,0)
<0,001
E <45 yas K <55 yas 15(7,93) 24 (32,0)
DM (+ 64 (33,86 15 (20,0
(+) ( ) (20,0) 0,018
DM (-) 125 (66,14) 60 (80,0)
HT (+ 124 (65,61 45 (60,0
(+) ( ) (60,0) 0,302
HT (-) 65 (34,39) 30 (40,0)
HPL(+ 131 (69,32 35 (46,67
(+) ( ) ( ) <0,001
HPL(-) 58 (30,68) 40 (53,33)
HDL <40 (mg/dl) 111 (58,74) 28(37,34) 0.002
HDL 240 (mg/dl) 78 (41,26) 47 (62,66) '
TG 2150 (mg/dl) 121 (64,03) 32 (42,66) 0.002
TG <150 (mg/dl) 68 (35,97) 43 (57,34) '
Sigara icmeyenler 85 (44,97) 47 (62,66)
Sigarayi Birakanlar 55(29,11) 13 (17,33) <0,001
Sigara igenler 49 (25,92) 15 (20,01)
Aile oyKiisii (+) 64 (33,86) 17 (22,66) 0.049
Aile bykiisii (-) 125 (64,14) 58 (77,34) ’
Normal (BKi<25.0) 31 (16,40) 21 (28,0)
Kilolu (25.0< BKi<30.0) 84 (44,44) 30 (40,0) 0,002
Obez (BKix 30.0) 74 (39,16) 24 (32,0)

KAH: Koroner arter hastaligt DM: Diyabet HT: Hipertansiyon HPL: Hiperkolesterolemi HDL: Yiiksek

dansiteli lipoprotein TG: Trigliserid BKIi: Beden kitle indeksi
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Tablo 3. Erkek ve kadin cinsiyet icin santral obezite goriilme siklig1 ve gruplara gore karsilagtirilmasi

(n=264)

KAH Kontrol

n (%) n (%) P
é BC 2102 (cm) 48 (36,64) 3(10,00) 0027
&= BC <102 (cm) 83 (63,36) 27 (90,00) ’
= B(C =88 (cm) 51 (87,93) 41(91,12)
T 0,427
M BC <88 (cm) 7 (12,07) 4 (8,88)

KAH: Koroner arter hastaligi BC: Bel ¢cevresi

Tablo 4. Erkek ve kadin cinsiyete gore ve metabolik sendrom goriilme siklig1 ve gruplara gore

karsilastirilmasi (n=264)

KAH Kontrol

n (%) n (%) P
x MS (+) 78 (59,54) 11 (36,66)
L 0,019
& MS (-) 53 (40,46) 19 (63,34)
= MS (+) 46 (79,32) 30 (66,66)
S 0,111
- MS (-) 12 (20,68) 15 (33,34)
£ MS (+) 124 (65,61) 41 (54,66)
) 0,098
e MS () 65 (34,39) 34 (45,34)

KAH: Koroner arter hastaligi MS: Metabolik sendrom

Tablo 5. Tiim olgularin dahil edildigi lojistik regresyon analizi

. OR %95 Giiven Araligi
B E. R n

S P OddsRatio | it | Ust limit
Cinsiyet 1,675 0,349 <0,001 5,341 2,697 10,576
Yas (y1l) 0,084 0,017 <0,001 1,088 1,052 1,125
BC (cm) 0,070 0,019 <0,001 1,072 1,034 1,112
Hiperkolesterolemi | o0 0,382 0,021 2,411 1,140 5,099
(mg/dl)
TG (mg/dl) 0,791 0,390 0,042 2,205 1,027 4,732
Sabit -10,911 2,186 <0,001 -

BC: Bel ¢cevresi TG: Trigliserid
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Tablo 6. Erkek olgularin dahil edildigi lojistik regresyon analizi

B SE. p Od(_is OR %9? Giiveg Arf:lll-gl
Ratio Alt limit Ust limit

Yas (y1l) 0,075 0,024 0,001 1,078 1,021 1,137
BC (cm) 0,147 0,046 0,001 1,158 1,043 1,285
KC (cm) -0,106 0,061 0,083 0,900 0,792 1,023
Hiperkolesterolemi 1,672 0,555 0,003 5,324 1,494 18,980
(mg/dl)
Total-K/HDL Orani 0,453 0,234 0,054 1,572 0,921 2,683
Sabit -8,593 4,639 0,064 -

BC: Bel cevresi KC: Kalga ¢evresi TG: Trigliserid Total-K/HDL: Total kolesterol/Yiiksek dansiteli
lipoprotein orani

Tablo 7. Kadin olgularin dahil edildigi lojistik regresyon analizi

. OR %95 Giiven Aralig1
B S.E. P Odds Ratio = 1t Ust limgit
Yas (yil) 0,106 0,029 <0,001 1,111 1,050 1,176
BC (cm) 0,087 0,038 0,021 1,091 1,013 1,176
KC (cm) 20,081 0,045 0,073 0,923 0,845 1,007
DM 1,299 0,615 0,035 3,667 1,098 12,246
(< 4;{3; ) 1,689 0,629 0,007 5,412 1,578 18,560
MS 11,583 0,787 0,044 0,205 0,044 0,961
Sabit 5,631 3,789 0,137 0,004 :

BC: Bel cevresi KC: Kal¢a ¢cevresi DM: Diyabet HDL: Yiiksek dansiteli lipoprotein MS: Metabolik Sendrom

%100
%90
%80
%70
%60
W el B MS5-
o540 B M5+
%30
%20
%10
%0

BC =102 HDOL < 40 TG =150 KB = 130/85 APG =100

Sekil 1. Erkek olgularda metabolik sendrom kriterlerinin gériilme oranlari
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%100
%90
%80
%70
%60
o550 WS-
Yedl W M5+
%30
%20
%10
%l

BC =33 HDL = 50 TG =150 KB = 130/85 APG =100

Sekil 2. Kadin olgularda metabolik sendrom Kkriterlerinin gériilme oranlari
Tartisma

MS ¢ogu yoni heniliz tam olarak anlasilamamis ve tanimlanmay1 bekleyen bir durumdur. MS’nin esas
patogenetik faktérii iR ve buna bagh olarak gelisen hiperinsiilinemidir.1° Bu bozuklugun KAH riski ile iliskisinin
giderek daha ¢ok farkina varilmasi sonucunda farkli MS tanimlar1 dnerilmistir. Bunlardan en yaygin olarak
kullanilan tanim, ytiksek risk altindaki kisileri tanimlayan klinige yonelik bir kriterler biitiinii sunan NCEP-ATP
III 6nerileridir. Bu kriterler MS’yi, metabolik kdkenli lipid ve nonlipid KAH risk faktorlerinin bir kiimesi olarak

tanimlamaktadir.”

MS tliim diinyada ve iilkemizde giderek yayginlasmaktadir. TEKHARF calismasinda yeni NCEP kilavuzunun
onerdigi MS kriterlerin uygulanmasi yoluyla Tiirkiye’de MS siklig1, 40 yas ve iizeri niifusta erkeklerde %49,8,
kadinlarda %54,5 olarak saptanmistir.? 4264 Kkisinin tarandigt METSAR c¢alismasinin sonuglarina gore
iilkemizde eriskinlerde NCEP-ATP III kriterlerine gére MS goriilme siklig1 %33,9 olarak tespit edilmis ve MS
orani kadinlarda %39,6, erkeklerde %28 olarak saptanmistir. Yasin artmasiyla birlikte her iki cinsiyette MS

goriilme oraninin arttig1 goriilmiistiir.11

Bizim ¢alismamizda MS NCEP-ATP III kriterleri esas alinarak bakildiginda KAH saptanan olgularda MS %65,61
oraninda goriildii. Bu oran kadinlarda %79,32, erkeklerde %59,54 idi. Bizim hasta grubumuzdaki MS oranlari,
tlim olgularda ve 6zellikle kadin hasta grubunda TEKHARF ve METSAR calismasi verilerinden daha yiiksekti.
Hasta grubumuzun koroner risk faktorleri tasiyan ve elektif KAG planlanmis hastalardan olusturulmus bir grup

olmasi nedeni ile genel toplum populasyonundan daha sik MS goriilmesi beklenen bir sonuctur.
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TEKHARF c¢alismasinda yas ve MS NCEP-ATP III kriterlerinin alindig1 iki degiskenli lojistik regresyon
analizinde, gelecekteki KAH olaylarii¢in MS’nin yas ayarl oransal riski erkeklerde 1,99, kadinlarda 2,54 olarak
saptanmistir. TEKHARF c¢alismasinda, her 8 Tiirk yetiskininden tigiinde bulunan MS’de, HDL-K diistiklugii ile
HT ve kadinlarda abdominal obezite goriilme siklig1 bizim toplumumuz i¢in daha belirgin olarak saptanmistir.
KAH saptanan yurttaslarimizin ¢ogunlugunda altta yatan MS, yastan bagimsiz olarak %71 boyutunda ek bir

koroner risk katmaktadir.3

Calismamizda KAH saptanan olgularda ve kontrol grubunda MS goériilme sikligi agisindan anlamh bir fark
yoktu. Cinsiyete gére ayrim yapilarak bakilan regresyon analizinde MS, KAH riskini 6ngérmede anlaml degildi.
Biz bu calismada, kontrol grubunu klinik itibariyle KAH oldugu 6ngoértlmis, ancak anjiyografik olarak KAH
oldugu gosterilememis hastalardan olusturduk. Bu durum KAH ile kontrol grubu arasinda MS ag¢isindan fark

bulunmamasina neden olmus olabilir.

Obezite, 6zellikle en tehlikeli formu olan viseral obezite, MS'nin en sik goriilen ve oncelikli sebebidir. KAH
riskinin 6nlenmesinde abdominal obezitenin dikkate alinmasinin 6nemini vurgulayan genis ¢capli bir calismada
27.098 vakanin BKI, B/K orani ve kisisel MI gecmisi arasindaki iliski degerlendirilmistir. BKI en yiiksek % 20’lik
hasta grubunda MI olasihginin 1,44 (%95 CI 1,32-1,57) oldugu dolayisiyla yiiksek BKi'nin Ml ile iliskili oldugu
gorilmiistiir. Yine de B/K orani icin yapilan ayarlamadan sonra bu iliski istatistiksel olarak anlam kazanmustur.
Diger taraftan, en yiiksek B/K oranina sahip %20’lik hasta diliminde MI riskinin BKI degeri en yiiksek %20’lik
hasta grubuna goére ¢ok daha yiiksek oldugu gériilmiistiir. BKI’'nin her kategorisi icin B/K oranindaki bir

yukselmenin MI riskini yiikselttigi goriilmiistiir.12

Diinya capinda ¢ogu bolgede BC ile komorbidite arasindaki iliski, BKI ile komorbidite arasindaki iliskiden daha
kuvvetlidir. Zhang ve arkadaslarinin ¢alismasinda abdominal obezitenin, KAH ve hatta kanser mortalitesini
éngérmedeki énemi vurgulanmustir. Bu calismada, BKI i¢in diizeltme yapildiktan sonra ve BC <84 cm olan
kadin hastalara kiyasla, BC = 84 olan kadinlarin % 70 daha yliksek mortalite riskine sahip oldugu gériilmiistiir.
Ayni modelde, KC < 99 cm olan kadinlar ile kiyaslandiginda KC = 135 cm olan kadinlarin % 30 daha diisiik
mortalite riskine sahip olduklar1 gérilmistiir.13 Bu calismalarin hepsi, asir1 kilo ve 6zellikle viicut yag dagilimi
ile iligkili riski tutmak icin yapilacak primer tedavi diizenlemelerinde BC’'nin, BKi’nin en tepesinde 6l¢iilmesi

gerektigi fikrini acikca desteklemektedir.

Bizim calismamizda da BG ile KAH gériilme olasihg1 arasindaki iliski, BKI’den daha anlamli ¢ikmistir. Hem
kadinlarda hem de erkeklerde B(’deki her bir cm lik artis KAH riskini arttirmistir. Buna karsilik, hem
erkeklerde hem de kadinlarda KC’deki artisin riski azalttigl saptanmistir.

TEKHAREF ¢alismasinin izlem verilerine gore, iilkemizde obezite ve abdominal obezite sikligy, her iki cinsiyette

de artmaktadir. TEKHARF takibinin 30 yagini askin kohortunda, BKi >30 kg/m?2 olanlarin prevalansi erkeklerde
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%25,3, kadinlarda %44,2 idi. Halkimizda abdominal obezite prevalansi, 40 yas iistii erkeklerde %64,3,
kadinlarda %78,7 olarak saptanmistir. TEKHARF kaynakli prospektif ¢calismalarda abdominal obezite i¢cin BC
erkekte 2102 cm esiginin Tiirk erkeklerine uymadigl, kadinlar icin ise 288 cm yerine 291 cm esiginin daha iyi

Ongori saglayabilecegi belirtilmistir.3

Calisma populasyonumuzun KAH riskleri olan ve elektif KAG yapilan hastalardan olusmasi nedeni ile obezite
sikliginin yiiksek cikmasi beklenen bir sonugtu ancak gerek calismamizda gerekse TEKHARF verilerinde
goriilmektedir ki, lilkemizde obezite kadinlarda erkeklere gore agik farkla daha fazladir. Bu sonuglar
kadinlarimizin erkeklere oranla neden daha fazla obez oldugunun arastirma konusu olmasi gerektigini

gOstermistir.

TEKHARF c¢alismas1 verilerine goére erkeklerde yeni KAH riskini BC'de her 10 cm genisleme %28
yiikseltmektedir. B/K orani da buna yakin iyi bir risk gostergesi iken, BKI zayif bir éngérdiiriicii olarak
saptanmustir. Kadinlarda 12 cm bel genislemesi veya 5 kg/m2 BKi artis1 anlamli ve iyi birer éngérdiiricii iken,
B/K oraninin anlaml degeri bulunmamistir. Bu itibarla, her iki cinsiyette dengeli ve iyi bir belirte¢ olarak

BC’nin sec¢ilmesi makul bulunmustur.3

Bizim ¢alismamizda KAH saptanan erkeklerin %36,64'linde BC =102 cm, kadinlarin %87,93 iinde = 88 cm
olarak saptandi. Calismamizda, her iki cinste de B(’deki artis KAH riskini arttirmakta iken, kal¢a ¢evresindeki
artis ise riski azaltmaktaydi. Buna karsilik BKi ve B/K oraninin anlamli degeri yoktu. Bu sonuglara gére de her

iki cinsiyette iyi bir belirte¢ olarak B('nin sec¢ilmesi daha uygun olacaktir.

TEKHARF ¢alismasi, total kolesterol/HDL-K oraninin, KAH’'nin en iyi lipid ongoriiciisii oldugunu ortaya
koymustur. Ayni ¢calismanin sonuglarina gore total kolesterol/HDL-K oraninda 1 birimlik artis, koroner olay ve
6lim riskini bagimsiz bicimde %30 oraninda ytlikseltmektedir.? Bizim ¢alismamizda da erkek olgularimizin
dahil edildigi regresyon analizinde total kolesterol/ HDL-K oraninda 1 birimlik artis KAH riskini 1,57 kat

arttirmistir.

TEKHARF ve METSAR calismasinda oldugu gibi ¢alismamizda da 6zellikle kadinlarda BC’nin yiiksek olmasi
MS'nin 6zellikle kadinlarda yiiksek bulunmasinin 6nemli bir nedeni olabilir. Kriterlerin MS olusturmadaki
katkisina bakildiginda, erkeklerde toplumumuzun tipik 6zelligi sayilabilecek HDL-K diisiikliigii 6n planda iken,
kadinlarda erkeklerde en az karsilastigimiz kriter olan BC yiiksekliginin ve her iki cinste de
hipertrigliserideminin 6n plana ¢iktigin1 gérmekteyiz. Bu durum Tiirk populasyonunun HDL-K diistikligilini ve
boéylece de MS nin en az bir kriterine yakin oldugu sonucunu dogurur ve BC ve HDL ile ilgili cut-off tartismasini
bir kez daha giindeme getirir. Tiirk toplumunda HDL-K diizeylerinin IR’yi dogrudan yansitmadig1 icin, MS
tanisinda Tirk toplumu i¢in selektif bir kriter olamayacag dngoriilebilir. Bizim toplumumuz i¢inde gercek

kardiyovaskiiler riskle iligkili metabolik sendrom kriterlerinin net olarak saptanmasi gerekliligi aciktir.
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Wannamethee ve ark. 20 y1l takip edilen 5128 erkek Ingiliz hastada, Framingham risk skorunun ve MS’nin
(NCEP-ATP III) tahmin ettirici yetenegini arastirmislardir. Genel olarak MS’nin diyabet icin iyi bir tahmin araci
olsa da, Framingham risk skorunun KAH ile daha yakindan iliskili oldugunu bulmuslardir!4. Benzer sekilde,
Stern ve ark. MS icin NCEP-ATP III kriterinin kardiyovaskiiler riski, Framingham risk skorundan daha iyi

tahmin edemediklerini rapor etmislerdir.15

KAH icin en 6nemli iki risk faktdérii olan yas ve cinsiyetin dahil edilmedigi bir degerlendirmenin riski
ongormede anlamli olmayacagl kanaatindeyiz. Geleneksel KAH risk faktorlerine benzer sekilde MS ve
bilesenleri KAH riski ile dogrusal olarak iliskilidir. Ancak MS'nin teshisi evet/hayir sorusu ortaya koyar ve bu
yuzden MS ile iliskili riskin dogrusalligini diizgiin bir sekilde yansitmaz. Yani, hastalari1 sadece MS var veya yok
seklinde degerlendirmekten ziyade, KAH riski ile iliski derecesini belirten bir skor verilmelidir. Bu durumda
MS saptanmayan ancak premetabolik sendrom olarak degerlendirilen hastalarin da kardiyovaskiiler riski daha
dogru 6ngoriilebilir. Bu gesit bir calisma Macchia ve ark. tarafindan gergeklestirilmistir. MS bilesenlerini iceren
bir skorun NCEP-ATP III kriterlerine kiyasla kardiyovaskiiler riski belirlemede daha etkili oldugunu

gostermislerdir.16

MS ile iligkili kardiyovaskiler riskin tahmini bu sekildeki bir yaklasimdan yarar gorecektir. Ancak MS,
kardiyovaskiler risk tahmini adini verdigimiz karmasik bir yap-bozun sadece bir parcasimni sunmaktadir.
Ayrica kardiyovaskiiler riskin daha iyi tahmin edilmesi ve koruyucu tedavide daha iyi yonetilmesi icin MS

mevcut kardiyovaskiiler risk tahmin algoritmalari ile birlikte kullanilmalidir.

Calismamizin kisitlayic yonii ise tek merkezli ve sinirli sayida hasta ile yapilmis olmasidir. Ayrica kontrol
grubumuz Kklinik olarak KAH oldugu 6ngoriilen ancak anjiyografik olarak KAH saptanmayan olgulardan
olusturulmustur. Kontrol grubumuz hi¢bir koroner yakinmasi olmayan saglikli goniilliillerden olusmus olsaydi,

MS kriterleri agindan hasta grubu ile aralarinda daha anlaml farklhiliklar bulunabilirdi.

Sonug olarak Tiirk toplumunda MS siklig1 yliksektir ve 6zellikle kadin cinsiyette MS prevalansi ¢ok daha ¢arpic
ylksek bulunmustur. Kadinlarda hakim unsur olarak éne ¢ikan yiiksek BC ve bunun bir uzantisi olarak MS’nin
kadinlarda erkeklere gore cok anlamli yiliksek prevalansi ve her iki cinsiyette saptanan yiiksek sikliktaki HDL-
K disiikligi bizim toplumumuz igin bu iki degerde bir cut-off sorununu giindeme getirmektedir.
Toplumumuzda kardiyovaskiiler olaylarla yakindan iliskili MS kriterlerini belirlemek icin ileri calismalara
ihtiyac vardir. Ozellikle etnik bir ézellikmis gibi gériinen diisiik HDL-K ve kadinlarda ¢ok yiiksek saptanan BC

degerlendirilmeye muhtactir.
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