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Koroner arter hastaligi yayginhigi ve ciddiyetini degerlendirmede
metabolik sendrom NCEP-ATP lll mi, MS skorlamasi mi daha iyi?

Which method is superior in predicting the severity and extent of coronary artery disease:
metabolic syndrome NCEP-ATP Il criteria or MS score?
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Amac: Metabolik sendrom (MS), NCEP-ATP Ill ve Macchia
ve ark. tarafindan gelistirilen MS skorlama yéntemine gore
iki farkli bigimde tanimlandi ve bu iki yéntemin koroner ar-
ter hastaligi (KAH) ciddiyeti ve yayginhgini belirlemedeki
etkinligi incelendi.

Calisma plani: Calismaya KAH nedeniyle koroner anjiyogra-
fi yapilan ardisik 158 hasta (103 erkek, 55 kadin) alindi. Me-
tabolik sendrom, hem NCEP-ATP lll'e, hem de MS skoruna
gore degerlendirildi. MS skorlamasi, yas, cinsiyet, beden kut-
le indeksi, hipertansiyon, HDL-kolesterol, trigliserid ve glukoz
diizeylerine gore belirtiimis olan puanlarin her bir hasta igin ay-
ri ayri toplanmasiyla hesaplandi. Koroner arter hastaligi ciddi-
yeti ve yayginligi Gensini puanlamasina gore degerlendirildi.
Hastalar énce Gensini skoruna gére ciddi KAH (>20, n=69) ve
hafif KAH (<20, n=89); sonra ROC analizinde kesim noktasi
olarak bulunan MS skoruna gére, ylksek (>27.5, n=103) ve
dislk (<27.5, n=55) MS skoru varligina gére gruplara ayrildi.

Bulgular: Ciddi KAH olan grupta MS skoru hafif KAH gru-
buna gére anlamli derecede daha yuksekti (p<0.001); bu-
na karsin, NCEP-ATP III'in MS parametrelerinden glukoz
ve trigliserid dizeyleri disinda ve ayni ydntemle MS tanisi
konan hasta sayisi acisindan iki grup arasinda anlamli
farklilk yoktu. Yiksek MS skoru (>27.5) olan hastalarda,
distk MS skoru olanlara gére Gensini skoru anlamli dere-
cede yUksekti (p=0.001). MS skoru ile KAH yayginhg ve
ciddiyeti arasinda anlamli, orta derecede korelasyon vardi
(r=0.347; p<0.001). Cokdegiskenli lojistik regresyon anali-
zinde sadece yiksek MS skorunun KAH yayginhgi ve cid-
diyetini bagimsiz olarak 3.4 kat artirdigi1 gézlendi (p=0.012;
%95 guven arahgi: 1.3-8.9).

Sonug¢: MS skoru, MS'ye ait metabolik riskin, NCEP-ATP
[l 6lgttlerinden daha iyi 6ngérdirtcisu olabilir. MS skoru
yUksek olan hastalarda daha yaygin ve ciddi KAH olmasi
beklenebilir.

Anahtar sézclikler: Koroner anjiyografi; koroner hastalik; diyabe-
tes mellitus; metabolik sendrom X/tani’/komplikasyon; risk faktord.

Objectives: Definition of metabolic syndrome (MS) was
made according to the NCEP-ATP Il criteria and the new MS
scoring system developed by Macchia et al., and the role of
each method was assessed in predicting the severity and
extent of coronary artery disease (CAD).

Study design: The study included 158 patients (103 males,
55 females) who underwent coronary angiography for CAD.
Metabolic syndrome was identified according to both the
NCEP-ATP Ill criteria and the MS score. MS scores were cal-
culated by summing all the points rated for sex, age, body
mass index, hypertension, and levels of HDL-cholesterol,
triglyceride, and fasting glucose. The severity and extent of
CAD were evaluated by the Gensini score. Patients were
classified as having severe (=20, n=69) or mild (<20, n=89)
CAD according to the Gensini scores, and by high (>27.5,
n=103) and low (<27.5, n=55) MS scores, depending on the
optimal cut-off point by ROC analysis.

Results: The mean MS score was significantly higher in
patients having severe CAD than those having mild disease
(p<0.001). However, these two groups did not differ signifi-
cantly with respect to the number of patients diagnosed as
having MS according to the NCEP-ATP Il criteria and para-
meters thereof other than glucose and triglyceride levels. The
Gensini score was significantly higher in patients having a MS
score of >27.5 (p=0.001). There was a moderate correlation
between the MS score and the severity and extent of CAD
(r=0.347; p<0.001). Multivariate logistic regression analysis
revealed that the MS score was the only independent factor
that significantly increased the severity and extent of CAD by
3.4 times (p=0.012; %95 confidence interval: 1.3-8.9).

Conclusion: The MS score may be a better predictor of
metabolic risk in MS patients than the NCEP-ATP Il criteria.
Patients with a high MS score are more likely to develop
severe CAD.
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Ik kez 1998°de Raven'" tarafindan tamimlanan me-
tabolik sendrom (MS), son yillarda, 6zellikle hareket-
siz yasam tarzi ve sagliksiz beslenme aligkanligi nede-
niyle iilkemizde ve tiim diinyada giderek yayginlasan
onemli bir koroner arter hastaligi (KAH) risk faktorii
olmugtur.” Fizyopatolojisinde abdominal obezite ve in-
stilin direnci sonucunda gelisen dislipidemi, glukoz in-
toleransi ve inflamatuvar siire¢ler bulunmaktadir.”

Metabolik sendrom tanimlamasi, temel alinan ab-
dominal obezite veya insiilin direncine gore degisik-
lik gosterebilmektedir. Obezitenin cagimizin salgin
hastalig1 olarak kabul edilmesi ve KAH i¢in dnemli
bir risk faktorii olmasi nedeniyle, 2000 yilindaki
NCEP-ATP III klavuzunda,”’ MS taniminda bel ¢ev-
resi Ol¢iimii, abdominal obezite 6n planda tutularak
tanum olgiitleri i¢ine alinmigtir. Buna karsilik, Diinya
Saglik Orgiitii, hastaligin temelinde insiilin direnci-
nin 6nemli oldugunu vurgulayarak tani icin insiilin
direncine bakilmasimi gerekli kilmistir.” Ancak, her
iki yontem de MS i¢in tanimlanan unsurlar var veya
yok olarak degerlendirmekte, bu unsurlarin diizeyle-
ri arasindaki farkliligi ve her birinin kendi icindeki
risk yiikiinii yeterince vurgulayamamaktadir.

Son dénemde Macchia ve ark.” GISSI-Prevenzi-
one (Gruppo Italiano per lo Studio della Sopraviven-
za nell’Infarto miocardico) calismasinda MS icin
metabolik risk yiikiinii daha iyi ortaya koyan bir pu-
anlama sistemi gelistirmislerdir. Bu puanlama siste-
mine, NCEP-ATP III kilavuzunda kullanilan MS tan1
oOlciitlerine ek olarak cinsiyet ve yas eklenmis, ayrica
NCEP-ATP III’te kullanilan bel ¢evresi, beden kiitle
indeksi (BKI) ile degistirilmistir. Buna gore belirle-
nen toplam yedi unsur ayrica kendi i¢inde, hafiften
agira dogru artan diizeylere gore ayri ayri puanlan-
mustir. Her bir hasta icin verilen puanlar toplanarak
hasta icin bir MS skoru belirlenmektedir.

Ulkemizde TEKHARF calismasi verilerine gore
MS’nin, KAH gelisiminin %53 ’iinden sorumlu oldugu
bulunmus ve ayni ¢calismaya gore MS sikliginin 40 ya-
sindan sonra %40-45 dolayinda oldugu saptanmigtir.”

Calismamizda, onemli bir risk faktorii olan ve
toplumumuzda geng yastan itibaren oldukg¢a sik go-
riilen MS’yi, NCEP-ATP III 6lciitleri yan1 sira Macc-
hia ve ark.nin' gelistirdigi MS skoru ile degerlendi-
rerek, bu iki farkli yontemin KAH yayginlik ve cid-
diyetini belirlemedeki 6nemini aragtirdik.

HASTALAR VE YONTEMLER

Nisan-Mayis 2006 tarihleri arasinda, hastanemiz
polikliniginden KAH oldugu bilinen ve artan yakin-
malar1 nedeniyle tekrar anjiyografik kontrolii istenen

veya daha 6nce KAH tanis1 konmamus, ancak yakin-
malar1 dogrultusunda KAH’a yonelik inceleme ama-
ciyla koroner anjiyografiye yonlendirilen 158 hasta
(103 erkek, 55 kadin; ort. yas 52+12) ¢aligmaya alin-
di. Kapak hastalig1 olan ve daha once aortokoroner
baypas ameliyati geciren hastalar calismaya dahil
edilmedi.

Koroner anjiyografi dncesinde, hastalardan KAH
risk faktorlerine ve kullandiklari ilaglara yonelik ay-
rintil1 6yki aliminin ardindan, boy, kilo ve bel cevre-
si Olgiimleri yapildi. Hastalardan 10-12 saatlik aclig1
takiben, total kolestrol, HDL-kolestrol, trigliserid,
glukoz, iire, kreatinin, apo-Al, apo-B, tam kan sayi-
mi Sl¢limii icin venoz kan drnekleri alinarak hastane-
miz laboratuvarinda analiz edildi. LDL-kolestrol Fri-
edewald formiilii”® ile hesaplandi.

Tip 2 diyabetes mellitus (DM) varligi, daha 6nce
tan1 konmasi ve/veya aclik kan sekerinin 2126 mg/dl
olmasina gore belirlendi. Hipertansiyon ise, daha 6n-
ce bilinen hipertansiyon varlig1 veya antihipertansif
ila¢ kullanilmas1 veya kan basincinin her iki koldan,
bes dakikalik dinlenme sonrasinda ii¢ 6l¢lim ortala-
masinin =130 mmHg sistolik, 285 mmHg diyastolik
olmasi ile belirlendi.

Metabolik sendrom tanimi. NCEP-ATP III kila-
vuzuna gore MS tanisi, asagida siralanan bes unsur-
dan en az ii¢ veya daha fazlasinin bulunmasina gore
kondu: (i) Abdominal obezite icin bel ¢evresinin er-
keklerde 102 cm’nin, kadinlarda 88 cm’nin iistiinde
bulunmasi. Bel 6l¢iimii son kaburga ile krista iliyaka
arasindaki mesafenin tam ortasindan, hasta ekspir-
yumda ve ayakta iken yapildi. (ii) Kan basmcinin sis-
tolik 2130 mmHg, diyastolik 285 mmHg olmasu. (iii)
HDL-kolestrol diizeyinin kadmnlarda 50 mg/dl, er-
keklerde 40 mg/dl’nin altinda bulunmasi. (iv) Trigli-
serid diizeyinin 2150 mg/dl bulunmasi. (iv) Ag¢lk
kan sekerinin 110 mg/dl veya iistiinde bulunmasi.
NCEP-ATP IIl’e gore belirledigimiz MS, MS-ATP
IIT olarak belirtildi.

MS skoru hesaplamasi Macchia ve ark."” tarafin-
dan belirtilen puanlar esas alinarak, her bir hasta icin
tek tek toplanarak elde edildi (Tablo 1).

Koroner arter hastaligi yayginligi ve ciddiyetinin
degerlendirilmesi. Selektif koroner anjiyografi, fe-
moral artere Seldinger yontemiyle lokal anestezi al-
tinda uygulanarak, Judkin teknigi ile yapildi. Anji-
yografik olarak darliklarin degerlendirmesi deneyim-
li ve ¢alismaya kor iki kardiyolog tarafindan gorsel
olarak yapildi. Yorumlamadaki karar ayriligi fikir
birligi saglanarak ¢oziildii.
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Tablo 1. MS skorlamasi puanlari

Risk puanlari

Erkek cinsiyet 3
Yas> 50 4
Hipertansiyon varligi 2
Beden kutle indeksi (kg/m?)

<26 0

26-27 3

>28 6
Trigliserid (mg/dl)

<100 0

100-159 5

160-199 7

>200 9
HDL-kolesterol (mg/dl)

>50 0

30-49 3

<30 5
Aclik glukozu (mg/dl)

<80 0

80-89 5

90-99 10

100-109 16

>110 28

Koroner arter hastaligi yaygmlik ve ciddiyeti
Gensini skorlamasiyla degerlendirildi.”’ Gensini
skorlamasi damar darlik yiizdesi i¢in belirlenen Gen-
sini ciddiyet katsayisinin (darliklar 25%, 50%, 75%,
90%, 99% ve tam tikaniklik; Gensini puanlari sira-
siyla 1, 2, 4, 8, 16 ve 32) darligin bulundugu damar
bolgesinin besledigi miyokard sahasinin fonksiyonel

onemine gore belirlenen katsay1 ile carpimi sonucun-
da elde edildi. Buna gore, sol ana koroner arter 5,
proksimal sol inen arter (SIA) 2.5, proksimal sir-
kumfleks arter 2.5, SIA orta segment 1.5, sag koro-
ner arter, distal STA, posterolateral arter, obtus marji-
nal arter 1; digerleri 0.5 ile ¢arpildi.

Hastalar, Gensini skoru 20’nin altinda olanlar (ha-
fif KAH) ve 20 ve iistii olanlar (ciddi KAH) olmak
tizere iki gruba ayrildi."”

Istatistiksel analiz. Istatistiksel degerlendirmeler
SPSS 10.5 programinda yapildi. Parametrik degis-
kenler ortalamatstandart sapma, kategorik degis-
kenler yiizde (%) ile ifade edildi. Parametrik degis-
kenler Student t-testi ile, ordinal degigkenler ise ki-
kare testiyle degerlendirildi. Korelasyon analizleri
icin Spearman rho ve Pearson testleri kullanildi.
Yiiksek MS skorunu ve bir kesim noktas1 bulmak
icin ROC egrisi (receiver-operating characteristic)
cizdirildi. Iki grup arasinda anlamli fark bulunan
parametreler cok degiskenli lojistik regresyon ana-
lizine alindi. Istatistiksel anlamlilik sinir1 p<0.05
olarak kabul edildi.

BULGULAR

Tiim hasta grubunda NCEP-ATP III’e gére MS
varlig1 %44.3 (n=70), MS skor ortalamasi ise 33+11
bulundu. Hastalarda tip 2 DM siklig1 %17 iken, orta-
lama tip 2 DM siiresi 1.1+3.5 yil idi. Metabolik send-
rom tani Ol¢iitlerini olusturan her bir unsurun ortala-
ma degerleri soyle bulundu: glukoz 115147 mg/dl,

Tablo 2. Gensini gruplarina goére hastalarin klinik ve demografik 6zellikleri

Gensini skoru <20 (n=89)

Gensini skoru >20 (n=69)

Sayi Yizde Ort.£SS Sayi Yizde Ort.xSS p

Yas 55.4+8.9 58.4+10.4 .AD
Cinsiyet <0.001

Erkek 46 51.7 57 82.6

Kadin 43 48.3 12 17.4
Aile dykusu 23 25.8 25 36.2 .AD
Sigara kullanimi 31 34.8 28 40.6 .AD
Hipertansiyon 48 53.9 42 60.9 .AD
Tip 2 diyabet 10 11.2 17 24.6 0.026
Bel cevresi (cm) 97.4+11.0 97.3+£10.3 .AD
Metabolik sendrom skoru 30.1£12.2 36.1£9.6 <0.001
Metabolik sendrom-ATP Il 39 43.8 31 44.9 .AD
Tip 2 diyabet slresi (yl) 0.7£3.4 1.6+3.5 .AD
Lipid profili (mg/dl)

HDL-kolesterol 42.1+£12.6 39.1+£10.3 .AD

LDL-kolesterol 109.7+£36.6 117.0+44.4 .AD

Total kolesterol 176.3£45.2 186.4+£52.4 .AD

Trigliserid 120.9+65.5 147.3182.6 0.026
Glukoz (mg/dl) 106.0+32.5 126.6+£59.0 0.006
Apo-A (mg/dl) 133.7+23.8 128.3+28.9 .AD
Apo-B (mg/dl) 94.9+28.9 99.3+28.5 .AD
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Tablo 3. MS skoruna gére gruplarin klinik ve demografik 6zellikleri

MS skoru <27.5 (n=55)

MS skoru >27.5 (n=103)

Sayi Yizde Ort.+SS Sayi Yizde Ort.£SS p

Yas 55.7+10.5 57.2+9.1 .AD
Cinsiyet 0.04

Erkek 30 54.6 73 70.9

Kadin 25 455 30 291
Aile 6ykisu 17 30.9 31 30.1 .AD
Sigara kullanimi 23 41.8 36 35.0 .AD
Hipertansiyon 26 47.3 64 62.1 .AD
Tip 2 diyabet 1 1.8 26 25.3 <0.001
Bel cevresi (cm) 94.7+12.8 98.7+£9.2 0.023
Gensini skoru 11.9+19.5 33.9+31.6 0.001
Metabolik sendrom-ATP I 10 18.2 60 58.3 <0.001
Lipid profili (mg/dl)

HDL-kolesterol 44 2+14.6 38.919.4 0.007

LDL-kolesterol 102.8+33.4 118.3142.5 0.02

Total kolesterol 164.5+£42.5 189.3149.6 0.002

Trigliserid 90.0+37.9 155.1+79.0 <0.001
Glukoz (mg/dl) 89.3+9.1 128.8+53.0 <0.001
Apo-A (mg/dl) 133.0+26.4 130.5+26.2 .AD
Apo-B (mg/dl) 83.6+24.8 103.9+£28.2 <0.001

HDL-kolesterol 41+12 mg/dl, trigliserid 132+4
mg/dl, bel ¢evresi 9711 cm, hipertansiyon %57.

Koroner arter hastaligi yayginhig: ve ciddiyeti ile
metabolik sendrom. Ciddi KAH (n=69) ve hafif KAH
olan (n=89) gruplar arasinda, MS-ATP III parametrele-
rinden glukoz ve trigliserid diizeyleri disinda (sirasiyla,
p=0.006 ve p=0.026), bel cevresi, HDL-kolesterol, hi-
pertansiyon icin anlamli farklilik gdzlenmedi (Tablo 2).
Tip 2 DM oran ciddi KAH grubunda %24.6 iken, ha-
fif KAH grubunda %11.2 idi (p=0.026).

MS skoru iki grup arasinda anlamli farklilik
gosterirken (p<0.001), MS-ATP III’e gore MS tani-
s1 konan hasta sayisi acisindan gruplar arasinda
farklilik yoktu.

ROC analizi sonucu belirlenen 227.5 MS skor dii-
zeyi Gensini skorlamasina gore hasta olmayr ayirt
edebilecek kesim noktasi olarak bulundu (duyarlilik
%84, ozgiillik %51). Buna gore hastalar, MS skoru
>27.5 olanlar (yiiksek MS skor grubu, n=103) ve MS
skoru <27.5 olanlar (diisiik MS skor grubu, n=55)
olarak gruplandirildiginda, iki grup arasinda KAH
yayginligi ve ciddiyeti yoniinden anlamli farklilik
gozlendi (p=0.001).

Yiiksek MS skoru grubunda LDL-kolesterol, HDL-
kolesterol, trigliserid, total kolestrol, apo-B, bel ¢evre-
si, glukoz ve tip 2 DM varligi, diisiik MS skor grubuna
gore anlamli derecede daha fazlaydi (Tablo 3).

Koroner arter hastalig1 yayginligi ve ciddiyetinin tip
2 DM siiresi, glukoz, yas, tip 2 DM varligi ile hafif dii-

zeyde; MS skoru ve glukoz ile orta diizeyde anlamli ve
pozitif yonde iliski gosterdigi gozlendi (Tablo 4).

Ciddi KAH ile iliskili bagimsiz faktorleri belirle-
mek amaciyla yas, sigara, hipertansiyon, tip 2 DM,
tip 2 DM siiresi, bel ¢evresi, glukoz, HDL-kolesterol,
LDL-kolesterol, trigliserid, yiiksek MS skoru (=27.5)
lojistik regresyon analiziyle incelendiginde, sadece
yiiksek MS skorunun anlamli olarak hastalik riskini
3.4 kat artirdig1 bulundu (odds orani 3.4; %95 giiven
araligi: 1.3-8.9; p=0.012) (Tablo 5).

TARTISMA

Metabolik sendromun NCEP-ATP III ve MS sko-
ru ile iki sekilde taniminin KAH yaygilig: ve ciddi-
yeti ile iligkisinin incelendigi c¢alismamizda, MS
skorunun, MS-ATP III’e gore KAH yayginligi ve
ciddiyetini 6ngérmede daha {istiin oldugu bulundu.
Bunun i¢in gerekli olan MS skorunun kesim nokta-
sinin, ROC analizi sonucunda >27.5 oldugu saptan-
d1 ve MS skoru 227.5 olan hastalarda KAH riskinin
3.4 kat artt1g1 bulundu. Bu yeni puanlama sistemi-
nin, MS’ye ait her bir faktoriin kendisine ait risk

Tablo 4. Gensini skoru korelasyon analizi

r P
Yas 0.226 0.04
Glukoz 0.390 <0.001
Tip 2 diyabet 0.291 0.001
Tip 2 diyabet suresi 0.248 0.002
Metabolik sendrom skoru 0.347 <0.001
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Tablo 5. Lojistik regresyon analizi sonuclari (bagimli degisken Gensini skoru)

Wald ki-kare P Odds orani %95 given araligi

Yas 3.94 0.047 1.043 1.001-1.08
Metabolik sendrom skoru >27.5 6.3 0.012 3.44 1.3-8.9
Hipertansiyon 0.001 0.972 1.01 0.478-2.15
Tip-2 diyabet siresi 0.542 0.462 0.944 0.81-1.1
Bel cevresi 1.14 0.284 0.98 0.94-1.01
HDL-kolesterol 1.127 0.288 0.981 0.95-1.01
Trigliserid 0.644 0.422 1.0 0.997-1.007
LDL-kolesterol 0.78 0.37 1.004 0.99-1.01
Glukoz 0.279 0.6 1.003 0.99-1.01
Sigara 0.441 0.507 1.29 0.60-2.75
Tip-2 diyabet 1.08 0.299 2.09 0.519-8.44

yiikiinii NCEP ATP-III’e gore daha iyi yansitabile-
cegi diisliniildii.

Metabolik sendromun KAH ve tip 2 DM icin bir
risk faktorii oldugu giiniimiizde bilinen bir gercek-
tir."** Agikar tip 2 DM nin ortaya ¢ikmasindan 6n-
ceki donemde gelisen insiilin direnci ve glukoz meta-
bolizma bozuklugu MS’nin de temelinde bulunan iki
6nemli patolojidir."”

Metabolik sendromun kendisinin zaten énemli bir
KAH risk faktorii olmast yani sira, tip 2 DM gibi
KAH esdegeri bir hastaligin da temelini hazirliyor ol-
mas1 MS’yi olusturan 6gelerin daha dikkatli ele alin-
mas1 gerektigini diisiindiirmektedir. Bu nedenle,
MS’yi degerlendirirken, NCEP-ATP III taniminda
oldugu gibi her bir faktorii sadece kategorik olarak
ele almak acaba ne kadar dogru olur?

Calismamizda da hafif KAH olan grup ile, ciddi
KAH olan grup arasinda MS-ATP III’e gére anlamli
bir farklilik bulunmazken, MS skoru i¢in bu fark an-
lamliydi. Bu farkin, 6zellikle NCEP-ATP III’e gore
MS’nin iki unsurunu bulundurdugu i¢in MS tanisi
konamayan, ancak metabolik riski yiiksek olan hasta-
larin belirlenememesinden kaynaklandigini diisiin-
iyoruz.

Eslik eden 1, 2, 3, 4, 5 MS 6lciitliniin varlig1 esasi-
na gore yapilan ve KAH ciddiyetiyle iliskisinin ince-
lendigi baska bir calismada* kullanilan 6l¢iit sayisinin
artmastyla hastalik ciddiyetinin de arttig1 gosterilmistir.
Ayni calismada, hastalarin %53 iiniin MS’ye ait iki ve-
ya ii¢ Olciitii tastyanlardan olustugu (2 olgiit varlig
%27, 3 olciit varlig1 %25) goriilmiistiir. Daha basit bir
skorlama ile yapilan bu ¢alismada carpict olan, iki MS
ol¢iitii bulunan hastalarin, %50 ve iistii darlik bulunan
toplam damar sayisina gore belirlenen kiimiilatif koro-
ner darlik skorunun, ii¢ MS 6l¢iitii tagtyan hastalara ¢cok
benzediginin saptanmasidir (kiimiilatif koroner darlik
skoru sirasiyla, 2.76 ve 2.96).

Son zamanlarda, insiilin direncinin basladig1 an-
cak heniiz MS ve tip 2 DM nin asikar olmadig kritik
donemin daha iyi belirlenebilmesi ve erken 6nlem
almabilmesi i¢cin MS tani dlgiitleri yeniden gozden
gecirilmektedir. Bu amagla, Nisan 2005°te IDF (In-
ternational Diabetes Federation)"” MS tanisinda ac-
lik glukoz sinirin1 2110 mg/dI’den =100 mg/dI’ye in-
dirmigstir. Ayni sekilde IDF, bel ¢evresi Olclimlerinde
etnik grup farkliliklarinin g6z oniine alinmasi gerek-
tigini belirtmistir. Benzer sekilde, TEKHARF calis-
masinda Tiirk erkeklerinde bel g¢evresinin NCEP-
ATP IIT’te belirtildigi gibi 102 cm olarak degil, 96 cm
ve listii olarak alinmasinin kendi toplumumuz i¢in vi-
seral obeziteyi daha iyi gosterdigi sonucuna varilmis-
tir.l'%

Insiilin direncinin belirlenmesinde kullanilan
HOMA (homeostasis model assessment) yontemi-
nin"” giinliik pratikte kolay uygulanabilir bir yontem
olmamasi ve sendromun temelindeki patolojiyi hedef
almakla birlikte, MS’ye eslik eden diger anormallik-
leri goz ardi etmesi, bu yontemi kolay uygulanabilir
olmaktan uzaklastirmaktadir. Oysa ki, bir¢ok calig-
manin gosterdigi gibi, trigliserid diizeyi,"" HDL-ko-
lesterol diizeyi,**” viseral yaglanma®'ve glukoz me-
tabolizma bozuklugu™ tek baslarina da KAH igin bi-
rer risk faktoriidiir.

Macchia ve ark.nin™ MS’ye bagli tip 2 DM gelis-
me riskini daha iyi ongorebilmek icin gelistirdikleri
MS skoru hesaplamasi, pratik ve giinliik kullanimda
kolay uygulanabilir bir yontemdir.

Trigliserid ve glukoz diizeylerinin normale yakin
seviyelerde dahi KAH ig¢in risk olusturduklar: goste-
rilmistir.” Buna gore MS skoru hesaplanmasinda 80
mg/dl’den itibaren glukoz diizeylerinin, 100 mg/dl’-
den itibaren trigliserid diizeylerinin hesaba katilmig
olmasi, bu parametrelere ait beliren erken riski goz
Oniine almak acisindan ayrica 6nemlidir.
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Macchia ve ark."” calismalarinda tip 2 DM’yi 6n-
gordiiren kesim noktasi skorunu 28 olarak saptamis-
lar, ayrica bu degerin {istiinde kalan hastalarin
NCEP-ATP III’e gore de belirlenen MS tanisi ile or-
tiistiiglinii gostermislerdir. Calismamizda buldugu-
muz kesim noktas1 27.5 idi. Benzer sekilde, yliksek
MS skoru (=27.5) bulunan grupta MS-ATP III
(%58.3 ve %18.2, p<0.001) ve tip 2 DM (%25.3 ve
9%1.8, p<0.001) varlig: diisiik MS skoru (<27.5) gru-
buna gore daha yiiksekti. Apo-B diizeylerinin yiiksek
MS skoru grubunda anlamli olarak daha fazla olma-
s1, bu grupta MS’ye 6zgii kiiciik yogun LDL-koleste-
roliin daha fazla bulundugunun dolayli bir gosterge-
siydi.”

Ciddi KAH grubunda MS skorunun daha yiiksek
olmasina paralel olarak, bu gruptaki tip 2 DM’li has-
ta sayisinin da hafif KAH grubuna gore daha fazla ol-
mast, MS skorunun 6ncelikle tip 2 DM’yi 6ngérmek
icin gelistirildigi goz oniine alindiginda beklenen bir
sonug olarak degerlendirildi.

Calismanin kesitsel olmasi, hasta sayisinin az ol-
mast kisithiliklarint olusturmaktadir.

Uciincii NHNES (National Health and Nutrition
Examination Survey)™' raporunda KAH insidansinin
MS ve tip 2 DM varliginda %19.2 oldugu, buna kar-
silik tip 2 DM nin tek basma bulundugu, MS’nin es-
lik etmedigi durumlarda, bu degerin %7.5’e diistigi
g0z oniine alindiginda, metabolik riski daha ayrintilt
degerlendiren, kolay uygulanabilir ve maliyeti diisiik
yeni yontemlere ihtiyac oldugu goriilmektedir.

NCEP-ATP II'te oldugu gibi, MS’yi olusturan
unsurlarin sadece kategorik olarak degerlendirilmesi,
sinirdaki bir grup hastanin oldugundan daha az riskli
olarak degerlendirilmesine neden olabilir.

Klinikte kolayca uygulanabilmesi nedeniyle,
Macchia ve ark.nin gelistirdigi yontem MS’ye ait
gercek riskin daha iyi anlasilip erken tedavi ve 6n-
lemlerin alinmasina yardimec1 olabilir.
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