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Metabolik Sendrom
(Insiilin Rezistans Sendromu)

Metabolic Syndrome
(Insulin Resistance Syndrome)

OZET Metabolik sendrom diinyada ve iilkemizde siklig1 artan, 6zellikle olusturdugu vaskiiler
hastaliklar nedeniyle morbidite ve mortalitede 6nemli etkileri olan bir tablodur. Metabolik sendrom
tanimindaki kargasalar, béyle ayr bir tanimlamaya gerek olmadig: tartismahidir. Fakat kabul edilen
metabolik sendromun her bir parametresinin klavuzlara gore ayr1 ayr1 tedavi edilmesidir.

Anahtar Kelimeler: Metabolik sendrom, teghis, tedavi

ABSTRACT Metabolic syndrome prevalence is increasing every year in our country and in the
world. Vascular disease (peripheral, cardiac and cerebral) because of metabolic syndrome is im-
portant cause of morbidity and mortality. Conflict of metabolic syndrome definitions and discus-
sions for this diagnosis is continuing. Therapy for metabolic syndrome is changing according to
clinical diagnosis and guidelines.
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bezitede 6zellikle abdominal yaglanma artis1 varsa instilin rezistansi vardir.

Periferik insiilin rezistans: varliginda periferik dokularda glikoz ve yag asit-

leri kullanimi bozulur. Sonugta tip 2 diabetes mellitus gelisir. Bu tabloda hi-
perinsiilinemi ve hiperglisemi 6zellikle tablonun baglangic dénemlerinde 6n
plandadir. Adiposit dokulardan salgilanan bazi sitokinlerde vaskiiler endotel bo-
zukluguna, lipid profil bozukluguna, hipertansiyona ve vaskiiler yapida inflamasyon
artisina yol acar. Bunlarin tiimii atherosklerotik vaskiiler hastaliklarin gelisimiyle
sonuglanir.' Obezitesi olmadan abdominal yaglanma artig: olan kisilerde benzer
klinik sonuglar gortilebilir.>®

Abdominal obezite, hiperglisemi, dislipidemi, ve hipertansiyonun birlikte bu-
lunmas: metabolik sendromu diigiindiiriir."*!! Tanimlamada yillar i¢inde baz1 de-
gisiklikler olmustur. Diinya saglik orgiitii insiilin rezistansini 6n planda alirken
(1999 yil1), daha sona National Cholesterol Education Program (NCEP/ATP III)
(NCEP 2005) kriterlerinde bes ana komponenten 3’iiniin varligini tan1 i¢in esas ola-
rak almigtir. Yine son olarak International Diabetes Federation (IDF) tarafindan
2005 yilinda yapilan degerlendirmede bel ¢evresi her iki cins i¢cinde 8 cm daha asa-
grya cekilmistir (Tablo 1).12
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TABLO 1: Metabolik sendrom tanimlamalarinin karsilastirmalari.

Risk Faktorii IDF 2005 NCEP 2005 WHO 1999
Bel cevresi tanida zorunluluk, bunun ~ Taniicin En az 3'0 yeteri
yaninda diger bulgulardan 2 neden

Abdominal obezite (Bel gevresi)  Katkas irki igin Etnik Ayimm yok iaT

Erkek >94 cm >102 cm Diabetes Mellitus

Kadin >80 cm >88 cm insilin rezistansi
TG >150 mg/dL >150 mg/dL Antilipemik kullanma >150 mg/dL
HDL-K

Erkek <40 mg/dL <40 mg/dL <35 mg/dL

Kadin <50 mg/dL <50 mg/dL <39 mg/dL
Kan Basinci >130/>85 mm Hg Antilipemik kullanma >140/>90 mm Hg
Aclik Glukozu >100 mg/dL >130/>85 mm Hg Antihipertansif kullanma >110 mg/dL
Mikroalbumin(iri; >100 mg/dL veya DM tanisi >20 gr/dk
Albumin/kretanin-~—— e >30 mgr/gin
Bel/Kalga orani vejveya BMI - >30 kg/m?

Erkesk >0.9

Kadin >0.85

Metabolik sendromun gelisiminde genetik egilim,
ekserzis yapmamak, yag dagiliminin bozulmas: gibi ne-
denler sayilabilir. isimlendirme de tarihsel gegmisine go-
re sendrom X, insiilin rezistans sendromu, 6liimciil
dortlii, veya obesite dislipidemi sendromu!? gibi isimler
almigtur.

Metabolik sendrom taniminda kullanilan sendrom
farkli nedenlerle gelisen ortak klinik tabloyu belirtir.
Bizler ise daha ¢ok tek bir patofizyolojinin sonucunda
gelisen farkli klinik tanilardan bahsediyoruz. Hangi ne-
den olursa olsun tablonun her bir komponentiyle ayr1

ayri ugragmak gereklidir.'*16

Metabolik sendrom siklig: tiim diinyada oldugu gi-
bi tilkemizde de artmaktadir. Yapilan farkl caligmalarda
%30’un tizerinde metabolik sendrom siklig1 oldugu bil-
dirilmektedir ve siklik hem iilkemizde hem de diinyada
6nemli oranda artmaktadir. Kilo ve yas artis1 sikligin art-
masina neden olan 6nemli etkenlerdendir. Kadinlarda
metabolik sendrom daha siktir. Bazi etnik gruplarda me-
tabolik sendrom daha siktir. Yukarida bahsettigim fark-
L1 kriterlerle yapilan siklik degerlendirmelerinin farkh
olmasida bu nedenle dogaldir. National Health and Nut-
rition Examination Survey 1999-2002!7 veritabani IDF
kriterine gore degerlendirildiginde siklik %39 olurken,
ATPIII kriteri temel alindiginda ise siklik %34.5 olarak
bulunmugtur.'® Farkli tanimlamalarin prognoz ve tedavi
sec¢imine etkileri benzerdir."?! Postmenapozal donem,
sigara icme, diisiik gelir diizeyi, yiliksek karbohidrat di-
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yeti, alkol kullanmama, fiziksel inaktivite metabolik sen-
drom sikhigini arttiran diger nedenlerdir.”? Parental me-
tabolik sendrom varligida riski arttiran Onemli
nedenlerdendir.

Metabolik sendromda diger tanimlayici belirtecler
olarak proinflamasyon, protrombotik durum, CRP, in-
torlokin 6 ve PAI-1 artigida belirtilmigtir. Bu belirteg-
lerde ki artis tip 2 ve kardiyovaskiiler hastalik riskinin
artigina neden olur.”® Bu parametlere bakarak tani koy-
mak dogru degildir, fakat kalp damar hastaliklar: riskini
belirlemek amaciyla kullanilabilir.

I METABOLIK SENDROMUN ONEMI

Metabolik sendrom tanis: almig kisilerde daha sonraki
donemde tip 2 diabetes mellitus ve/veya kardiyovaskii-
ler hastalik gelisme riski fazladir. Bu nedenle metabolik
sendrom tanisi almig hastalarda agresif bir yaklagimla ya-
sam tarz1 degisimiyle kilo verme saglanmali ve fiziksel
aktivite arttirilmalidir.

Tip 2 Diabetes Mellitus riski; Yapilan farkli ¢alig-
malarda metabolik sendrom tanisi alan kisilerde diyabet

gelisme riski 2-34 kat daha yiiksektir.
Kardiyovaskiiler hastalik (KVH) riski; Kesitsel ve

uzun streli yapilan ¢aligmalarda metabolik sendromu
olan kigilerde sinsi KVH riski 1.5 katdan daha fazladur.
Riski arttiran obezite degil, metabolik sendrom varligi-
dir. Obez olup metabolik sendromu olan hastalarda diya-
bet ve KVH riski yiiksektir.
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Diger klinik tablolar; Metabolik sendromda yagh
karaciger hastalig1, steatohepatitis, fibrozis, siroz gelise-
bilir. Metabolik sendromda kronik bobrek hastalig1 da-
ha fazladir ve risk metabolik sendrom komponentlerinin
artigina paralel olarak artar. Polikistik over sendromu,
uyku apne sendromlari, hiperiirisemi ve gut metabolik
sendromda daha yiiksektir. Demans, kognitif fonksiyon-
larda azalma metabolik sendromda daha siktir.

I TEDAVi

Tedavide 2 ana hedef vardir.

1) Altta yatan nedeni tedavi diizelt; Kilo fazlahigs,
obezite ve fiziksel inaktivite

2) Kardiyovaskiiler risk faktorleri yasam tarzi degi-
simine ragmen hala devam ediyorsa tedavi edilmelidir.

Insiilin rezistansin1 azaltan metformin ve glitazon-
lar diginda diyabet gelisimini 6nleyen, kardiyovaskiiler
hastalik riskini azalttigini gosteren ilaglar yoktur. Fakat
bu ilaglarinda yalmiz ekzersiz ve kilo vermeye kiyasla da-
ha etkin olduklarini gosteren klinik sonuglar heniiz tam
dokiimante edilememigtir.

YASAM TARZI DEGiSiMi

Metabolik sendromlu hastalarda ana amag kilonun, 6zel-
likle abdominal obezitenin azaltilmasidir. Viicut kitle
endeksi artisi ile paralel olarak metabolik sendrom kom-
ponentleri artmaktadir. Kilo verme diyet, ekzersiz ve ba-
z1 farmakolojik ajanlarla saglanabilir.

Diyet

Akdeniz diyeti (Meyve,sebze, findik, tahil iiriinleri, ve
zeytin yagindan zengin, diisiik yagl) daha yararhdir. Ak-
deniz diyeti ile yapilan ¢alismalarda daha fazla kilo kaybz,
daha diistik kan basinci, lipid profilinde diizelme, instilin
rezistansinda azalma, ve inflamasyon belirteclerinde diis-
me goriilmiistiir. DASH diyetinde de (sodyum aliminin
2400 mgr ile sinirlandig, Akdeniz tipi diyet) trigliseritte,
diyastolik kan basincinda, ve aglik glikozunda, kilo kont-
roliinde daha fazla etki gorillmistiir.** Disiik glisemik in-
deksi olan gidalarda glisemi ve dislipidemi diizelebilir.”
Glisemik indeks/glisemik yiik oran diisiik diyetler, islen-
mis tahillar yerine islenmemisler, sebzeler ve meyveler,
yiiksek glisemik indeksli igeceklerin alinmamasi metabo-
lik sendromlu hastalarda daha yararlidir.>2

Eksersiz

Kilo kayb1 saglamasi, 6zellikle kadinlarda, abdominal
yagda daha belirgindir.” Yapilabilir ve diizenli yapila-
bilmesi agisindan 6nerilen en az 30 dakika giinliik yapi-
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lan hizli yiirtiyiis tarz: ekzersizlerdir. Siiresinde artiglar
etkiyi dahada arttirir.”®

Abdominal yag kitlesinin cerrahi yontemle (lipo-
suction) alinmas insiilin sensitivitesini diizeltmez, ko-
roner hastalik risk faktorleri tizerine etkisi yoktur.?®

Tip 2 diyabetin Onlenmesi; Yasam tarz degisimle-
rinin tip 2 diyabetin 6nlenmesinde etkili oldugu gosteril-
migtir. Bu ayni zamanda kardiyovaskiiler risk faktorlerine
de etkilidir. Yagam tarzi degisimleri metformine gére bu
calismalarda daha etkilidir (DPP ¢alismasi®).

Oral hipoglisemik ajanlar; Metformin ve thiazoli-
dinlerin insilin sensitivitesini arttirir glikoz toleransi-
nin diizeltirler. Metabolik sendromda diyabeti 6nleme
etkileri ise tam belirlenmemistir. Yasam tarzi degisimi
ve Metformin baglangicta metabolik sendromu olma-
yanlarda metabolik sendrom gelismesini 6nler.>! DRE-
AM caligmasinda rosiglitazon diyabet gelisimini %60
onler.3? Kardiyovaskiiler risk tizerine etkisi ise tartigma-
Lidir. Her iki ilacin kan basincinda diigme sagladig, tia-
zolidinlerin dislipidemi, fibrinolizis, ve karotid arter
intima kalinliginda diizelme sagladig1 gosterilmistir.®

Metabolik sendromlu hastalar kan sekerinin ne ola-
cag1 konusunda net bir hedef yoktur. A¢lik hiperglisemi-
si ve bozulmus glikoz toleransi olanlarda bazale gore
%5-10 agirlik kaybu ile; eksersiz ve diyetle, diyette 6zel-
likle doymus ve trans yaglarin daha az alinmasi ile, ko-
lesterol ve basit sekerlerin azaltilmasi, meyve, sebze ve
islenmemis tahil dirtinlerinin arttirilmas: ile bu saglana-
bilmektedir.

Metforminin bu verilere ragmen bozulmus a¢lik
glikozu ve bozulmus glikoz toleransi olanlarda 6nerile-
bilecegi, hastalar diyabetik glikoz esigini gecerse ilk 6ne-
rilecek olanin ise 6ncelikle metformin olmas: gerektigi
soylenebilir.3*

I KARDIYOVASKULER RiSK AZALTILMASI

Bunun i¢in hipertansiyon tedavisi, sigaranin kesilmesi,
diyabetik hastalarda glisemik kontrol, ve klavuzlara gére
serum kolesteroliiniin diigiiriilmesi esastir.>3¢ Antihi-
pertansif olarak anjiotensin donistiiriicii enzim inhibi-
torleri veya anjiotensin II reseptor blokoérlerinin insiilin
rezistansini azaltti§1 konusundaki verilerde karigiklik
vardir. Bilinen KVH olanlarda veya diyabeti olanlarda
kan basinci hedefi sirasiyla 130/85 ve 130/80 mmHg'nin
altinda olmalidir. Bunlara ragmen bu 2 grup veya thiazid
kombinasyonlu tedavi dnerileribilir. Diyabet veya KVH
olmayanlarda ise kan basinci 130/80 mm’nin altinda tu-
tulmali, gerekirse bahsedilen ilaglar kullanilmahdir. Tip
2 diyabetik hastalarda LDL kolesterol hedefinin 100
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mg/dl altinda olmasi nerilirken yeni ¢aligmalarda statin-
lerle 80 mg/dl altinda olmasi 6nerilir. Metabolik sen-
dromda ise bu hedefler 6nerilmemektedir.

Endocannabinoid inhibitérleri; Bu etkiyi gosteren
rimonobantin kilo kaybi, bel cevresinde azalma, athero-
jenik dislipidemiyi, glisemiyi, kan basincini, adiponektin
diizeyini azaltic: etkisi oldugu, metabolik sendrom pre-
valansini azalttif1 gosterilmigtir.3”%

I COCUKLAR VE ADOLESANLAR

Tanimlamada net bir fikir birligi yoktur, ¢aligmalar1 bu

Mustafa Kemal BALCI

nedenle kiyaslamak zordur. 16 yasin tizerindekilerde
erigkin kriterleri kullanilabilir. 10 yasin altindakilerde
bel cevresi %90 persentil ve tizerindeyse metabolik sen-
dromdan riskinden bahsedilebilir. Amerikada sikligin 12
yas tizerinde %12 oldugu bildirilmistir. Etnik yapinin
riski etkiyen 6nemli bir faktor oldugu gosterilmistir
(%19’lara kadar ¢ikabilmektedir). Obez ¢ocuklarda me-
tabolik sendrom daha siktir. Cocuklugunda metabolik
sendromu olanlarda eriskin yaslarda daha fazla kardiyo-
vaskiiler risk gosterdikleri kendi bildirimlerinden ¢ika-
rilmistir. Yagam tarzi degisimleri, sigaranin kesilmesi ilk
onerilecek tedavi yaklagimlaridir.
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