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Obez cocuklarda metabolik sendrom prevalansi
ve kardiyovaskuler risk faktorlerinin sikligi
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0ZET

Bu calismada, obez cocuk ve adolesanlarda metabolik sendrom ve kardiyovas-
kuler risk faktdrlerinin sikhgr arastinldi. Yas ortalamasi 9.9+2.5 yil olan 208 obez
cocuk degerlendirildi. Metabolik sendrom tanisi igin WHO kriterleri kullanildi.
Olgulann 66°sinda (%31.7) hipertrigliseridemi, 30’unda (%14.4) hiperkolestero-
lemi, 26’sinda (%12.5) LDL-kolesterol yiiksekligi, 7’sinde (%3.3) HDL-kolesterol
diistklugu, 34'unde (%16.3) hipertansiyon, 34’iinde (%16.3) bozulmus aclik gli-
kozu saptandi. Kardiyovaskiiler risk faktorlerinin sikligi kiz ve erkek obezler ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermiyordu (p>0.05). HDL-kolesterol
disiikligu prepubertal obezlerde pubertal obezlere gore daha sik idi (sirasiyla %7
ve %0, p<0.05). Tim olgularin %43.7’sinde (n=91) insiilin direnci vardi. Meta-
bolik sendrom, obez erkek olgularin %27.4’linde, obez kizlarin %21.4’(inde tes-
pit edildi (p>0.05). Prepubertal olgularin 22’sinde (%21.7), adélesan obezlerin
ise 30’unda (%28.0) metabolik sendrom saptandi (p>0.05). Tiim olgularin ise
%25'inde (n=52) metabolik sendrom vardi. Metabolik sendrom sikiig kiz/erkek
ve prepubertal/pubertal obezlerde farkliik gostermiyordu (p>0.05). Galismami-
zIn sonuglarina gore kardiyovaskiiler risk faktorlerinden ozellikle instlin direnci
ile hipertrigliseridemi, obez cocuk ve addlesanlarda oldukca sik gorilmektedir.
Obez gocuk ve addlesanlarda metabolik sendrom prevalansi yiiksektir. Bu durum
tlkemizin gelecedi olan cocuklanmiz igin biyik risk olusturmaktadir.

Anahtar kelimeler: Gocuk, metabolik sendrom, obezite

SUMMARY

The prevalence of metabolic syndrome and frequency of cardiovascular risk
factors in obese children

Frequency of metabolic syndrome and cardiovascular risk factors were inves-
tigated in obese children and adolescents in this study. Two hundred and eight
children with a mean age of 9.9+2.5 years were enrolled in the study. WHO
criteria were used in the diagnosis of metabolic syndrome. Hypertrigliceridemia,
hypercholesterolemia, high LDL cholesterol, low HDL cholesterol, hypertension
and impaired glucose tolerance were detected in 66 (31.7%), 30 (14.4%), 26
(12.5%), 7 (3.3%), 34 (16.3%) and 34 (16.3%) of the cases, respectively. The
frequency of cardiovascular risk factors was not significantly different between
the female and male obese children (p>0.05). Significantly lower HDL choles-
terol levels were noted in prepubertal obese children when compared to pubertal
obese children (7% and 0%, respectively). Of all the cases, insulin resistance
was present in 43.7% (n=91). Metabolic syndrome was detected in 27.4% and
21.4% of male obese and female obese children, respectively. Metabolic syn-
drome was present in 22 (21.7%) and 30 (28%) of prepubertal obese cases and
adolescent obese cases, respectively (p>0.05). Of all the cases, 25% (n=52)
had metabolic syndrome. The frequency of metabolic syndrome did not show
significant differences between female obese and male obese children, and
prepubertal obese and pubertal obese cases (p>0.05). Of the cardiovascular
risk factors in the present study, insulin resistance and hypertrigliceridemia were
particularly more frequent in obese children and adolescents. The prevalence of
metabolic syndrome is high in obese children and adolescents. This situation is
a great risk for our children who are the future of our country.
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Girig

Obezite sikligi eriskinlerde oldugu gibi cocuk ve
adolesanlarda da giderek artmaktadir. Artan obezite
siklig1 obeziteye bagli komplikasyonlarin daha sik
ve daha erken yaslarda goriilmesine yol agmuistir.
Obezite, kardiyovaskiiler hastalik icin tek basina bir
risk faktori olarak kabul edilmekle birlikte, obeziteye
eslik eden hipertansiyon, dislipidemi, glikoz meta-
bolizmas: bozuklugu, ateroskleroz varlifinda bu risk
daha da artmaktadir. Abdominal obezite, hipertansi-
yon, dislipidemi, insilin direnci veya tip 2 diyabetes
mellitus birlikteligi metabolik sendrom (MS) olarak
tanimlanmaktadir. MS yalnizca eriskinler icin ciddi
bir problem olmayip, artan bir oranda ¢ocuk ve ado-
lesanlan da tehdit etmektedir. MS klinik pratikte,
fizyolojik insiilin direncinin de etkisiyle genellikle
pubertenin baslamasindan sonra asikar hale gelmek-
tedir. Cocuklarda son yillarda MS sikliginin obezite
sikligina paralel olarak arttigi bildirilmektedir. MS,
artmis kardiyovaskiiler hastalik (KVH) riski ile iliski-
lidir. Cocuklarda MS tanisinda kullanilacak kriterler
ile ilgili kesin bir fikir birligi yoktur (1-5). Obez ¢ocuk
ve adolesanlarda kardiyovaskiiler risk faktorlerinin
ortaya konulmasi, takip ve tedavi planini belirlemek
yoniinden oldukc¢a 6nemlidir.

Bu calismanin amaci tinitemizde takip edilen obez
hastalarda kardiyovaskiiler risk faktorlerinin sikligini
belirlemek ve MS prevalansinit WHO kriterlerini kul-
lanarak tespit etmektir.

Gereg ve Yontem

GATF Cocuk Endokrinolojisi boltimiinde takip edi-
len obez ¢ocuklarin kayitlari retrospektif olarak de-
gerlendirildi. Yas ve cinsiyete gore viicut kitle indeksi
(VKI) 95 persentilin (6) tizerinde olan 208 ¢ocuk ve
adolesan olgu ¢alismaya alindi. Herhangi bir nedenle
ilac tedavisi alanlar, sendromik ya da endokrinolojik
bir hastalig olanlar ile ailevi dislipidemi 6ykiisii olan
obez olgular calisma dis1 birakildi. Pubertal bulgula-



rin degerlendirilmesi amaciyla Tanner evrelendirmesi
kullanildi. Erkeklerde testis volimii <4 ml, kizlarda
meme gelisiminin Evre I olarak saptanmasi prepuber-
tal olarak degerlendirildi (7).

Agirlik ol¢imi sabah ag, ayakkabilar ¢ikartilmig
ve i¢ camagsirlan ile yapildi (BMI SECA, 0.1 kg 6l¢me
duyarlikli terazi ile). Boy 6l¢timi i¢in Harpender sta-
diometresi (0.1 cm 6l¢gme duyarlikli) kullanildi. VKI,
kg/m? formiilii kullanilarak hesaplandi. Kan basinci
Ol¢ctimii civali sfingomanometre ile uygun manson
kullanilarak, en az 10 dakikalik istirahat sonrasi ya-
pildi. Kan basinci esik degerleri icin referans olarak
“National High Blood Pressure Education Program
Working Group” tarafindan 2004 yilinda cocuklar
icin bildirilen normal degerler kullanildi (8). Yas,
cinsiyet ve boya gore yapilan degerlendirme ile kan
basincinin 95 persentil ve {lizerinde olmas: hipertan-
siyon olarak kabul edildi.

Hastalardan en az 12-14 saatlik aclik sonras1 kan se-
keri (AKS), lipid profili (trigliserid, LDL, VLDL, HDL,
total kolesterol) ve insiilin diizeylerinin tespiti icin
ornek alindi. LDL kolesterol >130 mg/dl, total-koles-
terol 2200 mg/dl, HDL-kolesterol <35 mg/dl ise disli-
pidemi olarak kabul edildi (9). Trigliserid degeri yas
ve cinsiyete gore yapilan degerlendirmede 95 persen-
tilin tizerinde ise hipertrigliseridemi olarak degerlen-
dirildi (10).

AKS ve lipid profili 6l¢iimii icin Olympus AU 2700
cihazi kullanildi. Insiilin diizeyi ise Roche Modular
Analytics E-170 immunoassay analizoriinde (Roche
Diagnostics, ABD) elektrokemiliiminesans yontemi
ile ol¢ildii.

AKS'nin 100-125 mg/dl arasinda olmas1 bozulmus
aclik glikozu olarak kabul edildi (11). Insiilin diren¢
indeksi olarak HOMA-IR (HOMA-IR=AKS (mmol/
1) x aghik plazma insilini (uIU/ml)/22.5) kullanildi
(Hesaplama yapilirken glikozda gerekli birim dontisi-
mi yapilmistir; 1 mmol/l1=18 mg/dl). HOMA-IR pre-
pubertal cocuklarda 2.5, pubertal grupta 3.16'nin iize-
rinde ise insiilin direnci oldugu kabul edildi (12,13).

WHO Kkriterlerine gore instlin direnci veya bozul-
mus glikoz tolerans bozuklugu olan obez ¢ocuklarda
ek olarak dislipidemi (hipertrigliseridemi veya HDL
kolesterol dustikligli) ve/veya hipertansiyon varsa
MS tanisi konuldu (14).

[statistiksel hesaplamalarda SPSS 11.5 programi kul-
lanildi. Gruplar arasi oranlarin karsilastirilmasinda
ki-kare testi kullanildi. p<0.05 degeri istatistiksel ola-
rak anlaml kabul edildi.
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Bulgular

Toplam 208 obez ¢ocuk degerlendirildi. Hastalarin
ortalama yaslar1 9.94£2.5 yil, %59.6s1 erkek (n=124),
%40.4'1 kizd1 (n=84). Olgularin 66’sinda (%31.7) hi-
pertrigliseridemi, 30'unda (%14.4) hiperkolesterole-
mi, 26’sinda (%12.5) LDL kolesterol yiiksekligi, 7’sin-
de (%3.3) HDL kolesterol dusikligi, 34’inde (%16.3)
hipertansiyon, 34'tiinde (%16.3) bozulmus aclik gli-
kozu saptandi. Kardiyovaskiiler risk faktorlerinin sik-
l1g1 ve cinsiyete gore dagilimi Tablo I'de verilmistir.
Kardiyovaskiiler risk faktorlerinin pubertal duruma
gore dagilimi Tablo II'de verilmistir. Tim olgulardaki
MS siklig1 %25 idi (n=52). MS’u olan olgularin glikoz,
insiilin, HOMA-IR, lipid ve kan basinci ortalamalari
Tablo III’de verilmistir.

Tablo I. Kardiyovaskiiler risk faktorlerinin sikhigi ve cinsiyete
gore dagihmi

Obez erkekler Obez kizlar  p degeri
(n=124) (n=84)
Hiperinstlinemi 55 (%44.3) 36 (%41.6) 0.79
Bozulmus aglik glikozu 25 (%20.1) 9 (%11.2) 0.07
Hipertansiyon 19 (%15.3) 15 (%13.0) 0.64
Hipertrigliseridemi 42 (%33.8) 24 (%30.9) 0.39
Yiksek total-kolesterol 15 (%12.9) 15 (%16.6) 0.25
Yiiksek LDL-kolesterol 15 (%12.9) 11 (%13.0) 0.84
Duslik HDL-kolesterol 6 (%4.0) 1(%1.0) 0.15
Metabolik sendrom 34 (%25.8) 18 (%23.8) 0.31

Tablo II. Kardiyovaskiiler risk faktorlerinin sikligi ve pubertal
duruma gore dagihimi

Prepubertal obezler Pubertal obezler p degeri
(n=101) (n=107)

Hiperinsilinemi 38 (%37.6) 53 (%48.5) 0.07
Bozulmus aglik glikozu 17 (%1.9) 17 (%0.9) 0.85
Hipertansiyon 15 (%13.8) 19 (%14.9) 0.57
Hipertrigliseridemi 32 (%31.6) 34 (%33.6) 0.95
Yiksek total-kolesterol 14 (%14.8) 16 (%14.0) 0.82
Yiksek LDL-kolesterol 10 (%10.8) 16 (%14.9) 0.27
Diistik HDL-kolesterol 7 (%5.9) 0(%0.0) 0.005
Metabolik sendrom 22 (%21.7) 30 (%28.0) 0.29

Tablo Ill. Metabolik sendromu olan olgularin 6zellikleri*

Aclik glikoz 92.9+10.04
Aclik instilin 19.74£8.9
instilin direng indeksi (HOMA-IR) 44+19
Trigliserid 149.7£62.10
HDL-kolesterol 45.8+9.3
LDL-kolesterol 103.2+£32.3
Sistolik kan basinci 119.6£11.67
Diyastolik kan basinci 76.6+£9.4

*: Ortalama ve standart deviyasyon degerleri verilmistir
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Obez olarak gecirilen siire uzadik¢a ve obezitenin
derecesi arttikca komplikasyonlar1 daha erken ve
daha sik gortilmektedir. Bu durum ¢ocukluk ¢agi obe-
zitesinin 6nemini artirmaktadir. Obezite eriskinlerde
oldugu gibi, ¢cocuklarda da KVH igin risk faktorudiir.
Obeziteye hipertansiyon, dislipidemi, instilin direnci,
ateroskleroz ve kardiyomiyopati eslik ediyorsa KVH
riski daha da artmaktadir (1,2). Reinehr ve ark. 229
obez cocukta hipertansiyon sikligini %38, trigliserid
ve LDL kolesterol yiiksekligini %25, HDL kolesterol
diustkligini ise %5 oraninda saptamislardir (15).
Atabek ve ark. 148 obez ¢ocukta instilin direnci, gli-
koz tolerans bozuklugu ve dislipidemi prevalansini si-
rastile %37.1, %24.3, %54 olarak bildirmislerdir (16).
Atabek ve ark. bir baska ¢alismada 169 obez ¢ocukta
glikoz tolerans bozuklugunu %10, dislipidemi siklig1-
n1 %47.3, hipertansiyon sikli§ini %21.8 oraninda sap-
tamislardir (17). Calismamizda obez olgularda instilin
direnci (%43.2) ve hipertrigliserideminin (%31.7) en
sik gozlenen kardiyovaskdler risk faktorleri oldugunu
saptadik. Bu durum, olgularimizin yas ortalamasinin
distikligu ve obez kalma siirelerinin kisa olmasi ile
izah edilebilir. Insiilin direncini yiiksek oranda sap-
tamamiza karsin hipertansiyon diisik oranda idi.
Calismamizda KVH risk faktorleri sikligi erkek ve kiz
obezler arasinda farklilik gostermiyordu. Prepubertal
obezlerde ise addlesan obezlere gore HDL-kolesterol
distikligu daha sik idi. Bu sonuglara gore obez ¢ocuk
ve adolesanlar ozellikle instilin direnci ve hipertrigli-
seridemi varlig1 yoniinden dikkatle taranmalidir.

MS ilk kez 1988 yilinda sendrom X adiyla Reaven
tarafindan eriskinlerde insiilin direnci ile lipid bozuk-
luklari, kan basinci yiiksekligi, tip 2 diyabet ve ate-
rosklerotik kalp hastaliklar riskindeki artis arasindaki
iligkiye dikkat cekmek tizere tanimlanmistir (18). MS
daha cok eriskinlerin sorunu olarak bilinirken, son
yillarda ¢ocukluk ve addlesan donemde de 6nemli bir
sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Cocuk ve adole-
san donemde obezite sikliginin artmasi, MS sikligini
artiran en Oonemli nedendir. MS tanisinda eriskinlerde
ABD National Cholesterol Education Program (NCEP)-
Adult Treatmant Panel (ATP) III ve WHO Kkriterleri kul-
lanilmaktadir (13,19). Her iki kriter de obezite, disli-
pidemi, hipertansiyon, glikoz metabolizmasi bozuklu-
gunun birlikte bulunmasi esasina dayanmakla birlikte,
bireysel uygulama ve esik degerlerinde bazi farkliliklar
vardir. Cocuklarda MS tanisinda kesin bir fikir birligi
olmamakla birlikte, genellikle NCEP-ATP III ve WHO
kriterleri cocukluk cagi normallerine gore diizeltilerek
MS tanist konulmaktadir (13). Calismamizda MS tani-
st icin WHO kriterlerini yas ve cinsiyete gore cocuklar
icin modifiye ederek kullandik.
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MS sikligi, cocuklarda eriskinlere gore daha di-
siktir. NHANES III raporunda Amerika Birlesik
Devletleri'nde 12-19 yas grubundaki 2430 ad6lesanda
MS siklig1 %4.2 (erkeklerde %6.1, kizlarda %2.1) ola-
rak bildirilmistir. Aynmi raporda obez ¢ocuklarda MS
siklig1 %28.7 olarak bildirilmistir (20). Duncan ve ark.
ise NHANES 1999-2000 calismasinda (12-19 yasinda,
991 adolesan) MS sikligin1 %6.4’e (erkeklerde %9.1,
kizlarda %3.7) yiikselmis olarak tespit etmislerdir
(21). Obezlerdeki MS sikligin1 %32.1, fazla tartililar-
da %7.1, normal tartililarda <%1 olarak bildirmisler-
dir. Avrupa tilkelerinde obez ¢ocuklarda MS sikligini
arastiran calismalarda farkli rakamlar bildirilmektedir
(Fransa’da %15.9, Italya’da %13.9, Ispanya’da %18)
(22-24). Ulkemizde, ¢cocuklarda MS siklig1 ile ilgili son
yillarda artan sayida arastirma bulunmakla birlikte,
halen bu konuda yeterli veri birikimi olusmamigstir.
Atabek ve ark. 169 obez (7-18 yaslarinda) olguyu ince-
lemis, %27.2 oraninda MS gozlemlemislerdir. Atabek
ve ark.nin calismalarinda pubertal obezlerde MS ora-
n1 %37.6 iken, prepubertal obezlerde MS orani %20
olarak saptanmistir (17). Sen ve ark. 352 obez ¢ocugu
kapsayan calismalarinda MS sikligin1 %41.8 olarak
bildirmislerdir (25). Agirbash ve ark. Ankara’da 1385
okul ¢ocugunu kapsayan calismalarinda tim c¢ocuk-
larda MS sikligint %2.2, obez cocuklarda ise ise %21
olarak bildirmislerdir (26). Bu calismalarda NCEP-
ATP I kriterleri kullanilmistir. Biz WHO kriterlerini
kullanarak yaptigimiz calismamizda obez ¢ocuklarda
MS sikligini %25 olarak saptadik. Calismamizda MS
siklig1 cinsiyet ve pubertal durum acisinda farklilik
gostermiyordu. Obez ¢ocuklarda prepubertal donem-
de bile MS’un baslayabilecegi unutulmamalidir.

MS tanist konulan olgularin tedavisinde ilk basa-
mak, gerekli yasam tarzi degisikliklerinin (beslenme
ve egzersiz aligkanliklari) hasta ve ailesine ayrintili
olarak anlatilmasidir. Daha sonra gereken olgularda
metformin, antihiperlipidemik ve antihipertansif
ilaclar uygulanmalidir.

Sonugta bu bulgular, klinigimizde takip edilen obez
¢ocuk ve adolesanlarda MS prevalansinin ytiiksek ol-
dugunu gostermektedir. Obez tim ¢ocuk ve adole-
sanlar MS varligi yoniinden izlenmelidir.
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