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Which method is superior in predicting the severity and extent of coronary artery disease:
metabolic syndrome NCEP-ATP III criteria or MS score?
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Objectives: Definition of metabolic syndrome (MS) was
made according to the NCEP-ATP III 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 III 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 III 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 III criteria.
Patients with a high MS score are more likely to develop
severe CAD.
Key words: Coronary angiography; coronary disease; diabetes mel-
litus; metabolic syndrome X/diagnosis/complications; risk factors.

Amaç: Metabolik sendrom (MS), NCEP-ATP III ve Macchia
ve ark. taraf›ndan gelifltirilen MS skorlama yöntemine göre
iki farkl› biçimde tan›mland› ve bu iki yöntemin koroner ar-
ter hastal›¤› (KAH) ciddiyeti ve yayg›nl›¤›n› belirlemedeki
etkinli¤i incelendi.

Çal›flma plan›: Çal›flmaya KAH nedeniyle koroner anjiyogra-
fi yap›lan ard›fl›k 158 hasta (103 erkek, 55 kad›n) al›nd›. Me-
tabolik sendrom, hem NCEP-ATP III'e, hem de MS skoruna
göre de¤erlendirildi. MS skorlamas›, yafl, cinsiyet, beden küt-
le indeksi, hipertansiyon, HDL-kolesterol, trigliserid ve glukoz
düzeylerine göre belirtilmifl olan puanlar›n her bir hasta için ay-
r› ayr› toplanmas›yla hesapland›. Koroner arter hastal›¤› ciddi-
yeti ve yayg›nl›¤› Gensini puanlamas›na göre de¤erlendirildi.
Hastalar önce Gensini skoruna göre ciddi KAH (≥20, n=69) ve
hafif KAH (<20, n=89); sonra ROC analizinde kesim noktas›
olarak bulunan MS skoruna göre, yüksek (≥27.5, n=103) ve
düflük (<27.5, n=55) MS skoru varl›¤›na göre gruplara ayr›ld›. 

Bulgular: Ciddi KAH olan grupta MS skoru hafif KAH gru-
buna göre anlaml› derecede daha yüksekti (p<0.001); bu-
na karfl›n, NCEP-ATP III'ün MS parametrelerinden glukoz
ve trigliserid düzeyleri d›fl›nda ve ayn› yöntemle MS tan›s›
konan hasta say›s› aç›s›ndan iki grup aras›nda anlaml›
farkl›l›k yoktu. Yüksek MS skoru (≥27.5) olan hastalarda,
düflük MS skoru olanlara göre Gensini skoru anlaml› dere-
cede yüksekti (p=0.001). MS skoru ile KAH yayg›nl›¤› ve
ciddiyeti aras›nda anlaml›, orta derecede korelasyon vard›
(r=0.347; p<0.001). Çokde¤iflkenli lojistik regresyon anali-
zinde sadece yüksek MS skorunun KAH yayg›nl›¤› ve cid-
diyetini ba¤›ms›z olarak 3.4 kat art›rd›¤› gözlendi (p=0.012;
%95 güven aral›¤›: 1.3-8.9).

Sonuç: MS skoru, MS'ye ait metabolik riskin, NCEP-ATP
III ölçütlerinden daha iyi öngördürücüsü olabilir. MS skoru
yüksek olan hastalarda daha yayg›n ve ciddi KAH olmas›
beklenebilir.
Anahtar sözcükler: Koroner anjiyografi; koroner hastal›k; diyabe-
tes mellitus; metabolik sendrom X/tan›/komplikasyon; risk faktörü.

Koroner arter hastal›¤› yayg›nl›¤› ve ciddiyetini de¤erlendirmede
metabolik sendrom NCEP-ATP III mü, MS skorlamas› m› daha iyi?
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‹lk kez 1998’de Raven[1] taraf›ndan tan›mlanan me-
tabolik sendrom (MS), son y›llarda, özellikle hareket-
siz yaflam tarz› ve sa¤l›ks›z beslenme al›flkanl›¤› nede-
niyle ülkemizde ve tüm dünyada giderek yayg›nlaflan
önemli bir koroner arter hastal›¤› (KAH) risk faktörü
olmufltur.[2] Fizyopatolojisinde abdominal obezite ve in-
sülin direnci sonucunda geliflen dislipidemi, glukoz in-
tolerans› ve inflamatuvar süreçler bulunmaktad›r.[3]

Metabolik sendrom tan›mlamas›, temel al›nan ab-
dominal obezite veya insülin direncine göre de¤iflik-
lik gösterebilmektedir. Obezitenin ça¤›m›z›n salg›n
hastal›¤› olarak kabul edilmesi ve KAH için önemli
bir risk faktörü olmas› nedeniyle, 2000 y›l›ndaki
NCEP-ATP III klavuzunda,[4] MS tan›m›nda bel çev-
resi ölçümü, abdominal obezite ön planda tutularak
tan›m ölçütleri içine al›nm›flt›r. Buna karfl›l›k, Dünya
Sa¤l›k Örgütü, hastal›¤›n temelinde insülin direnci-
nin önemli oldu¤unu vurgulayarak tan› için insülin
direncine bak›lmas›n› gerekli k›lm›flt›r.[5] Ancak, her
iki yöntem de MS için tan›mlanan unsurlar› var veya
yok olarak de¤erlendirmekte, bu unsurlar›n düzeyle-
ri aras›ndaki farkl›l›¤› ve her birinin kendi içindeki
risk yükünü yeterince vurgulayamamaktad›r. 

Son dönemde Macchia ve ark.[6] GISSI-Prevenzi-
one (Gruppo Italiano per lo Studio della Sopraviven-
za nell’Infarto miocardico) çal›flmas›nda MS için
metabolik risk yükünü daha iyi ortaya koyan bir pu-
anlama sistemi gelifltirmifllerdir. Bu puanlama siste-
mine, NCEP-ATP III k›lavuzunda kullan›lan MS tan›
ölçütlerine ek olarak cinsiyet ve yafl eklenmifl, ayr›ca
NCEP-ATP III’te kullan›lan bel çevresi, beden kütle
indeksi (BK‹) ile de¤ifltirilmifltir. Buna göre belirle-
nen toplam yedi unsur ayr›ca kendi içinde, hafiften
a¤›ra do¤ru artan düzeylere göre ayr› ayr› puanlan-
m›flt›r. Her bir hasta için verilen puanlar toplanarak
hasta için bir MS skoru belirlenmektedir. 

Ülkemizde TEKHARF çal›flmas› verilerine göre
MS’nin, KAH gelifliminin %53’ünden sorumlu oldu¤u
bulunmufl ve ayn› çal›flmaya göre MS s›kl›¤›n›n 40 ya-
fl›ndan sonra %40-45 dolay›nda oldu¤u saptanm›flt›r.[7]

Çal›flmam›zda, önemli bir risk faktörü olan ve
toplumumuzda genç yafltan itibaren oldukça s›k gö-
rülen MS’yi, NCEP-ATP III ölçütleri yan› s›ra Macc-
hia ve ark.n›n[6] gelifltirdi¤i MS skoru ile de¤erlendi-
rerek, bu iki farkl› yöntemin KAH yayg›nl›k ve cid-
diyetini belirlemedeki önemini araflt›rd›k.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Nisan-May›s 2006 tarihleri aras›nda, hastanemiz
poliklini¤inden KAH oldu¤u bilinen ve artan yak›n-
malar› nedeniyle tekrar anjiyografik kontrolü istenen

veya daha önce KAH tan›s› konmam›fl, ancak yak›n-
malar› do¤rultusunda KAH’a yönelik inceleme ama-
c›yla koroner anjiyografiye yönlendirilen 158 hasta
(103 erkek, 55 kad›n; ort. yafl 52±12) çal›flmaya al›n-
d›. Kapak hastal›¤› olan ve daha önce aortokoroner
baypas ameliyat› geçiren hastalar çal›flmaya dahil
edilmedi. 

Koroner anjiyografi öncesinde, hastalardan KAH
risk faktörlerine ve kulland›klar› ilaçlara yönelik ay-
r›nt›l› öykü al›m›n›n ard›ndan, boy, kilo ve bel çevre-
si ölçümleri yap›ld›. Hastalardan 10-12 saatlik açl›¤›
takiben, total kolestrol, HDL-kolestrol, trigliserid,
glukoz, üre, kreatinin, apo-AI, apo-B, tam kan say›-
m› ölçümü için venöz kan örnekleri al›narak hastane-
miz laboratuvar›nda analiz edildi. LDL-kolestrol Fri-
edewald formülü[8] ile hesapland›.

Tip 2 diyabetes mellitus (DM) varl›¤›, daha önce
tan› konmas› ve/veya açl›k kan flekerinin ≥126 mg/dl
olmas›na göre belirlendi. Hipertansiyon ise, daha ön-
ce bilinen hipertansiyon varl›¤› veya antihipertansif
ilaç kullan›lmas› veya kan bas›nc›n›n her iki koldan,
befl dakikal›k dinlenme sonras›nda üç ölçüm ortala-
mas›n›n ≥130 mmHg sistolik, ≥85 mmHg diyastolik
olmas› ile belirlendi.

Metabolik sendrom tan›m›. NCEP-ATP III k›la-
vuzuna göre MS tan›s›, afla¤›da s›ralanan befl unsur-
dan en az üç veya daha fazlas›n›n bulunmas›na göre
kondu: (i) Abdominal obezite için bel çevresinin er-
keklerde 102 cm’nin, kad›nlarda 88 cm’nin üstünde
bulunmas›. Bel ölçümü son kaburga ile krista iliyaka
aras›ndaki mesafenin tam ortas›ndan, hasta ekspir-
yumda ve ayakta iken yap›ld›. (ii) Kan bas›nc›n›n sis-
tolik ≥130 mmHg, diyastolik ≥85 mmHg olmas›. (iii)
HDL-kolestrol düzeyinin kad›nlarda 50 mg/dl, er-
keklerde 40 mg/dl’nin alt›nda bulunmas›. (iv) Trigli-
serid düzeyinin ≥150 mg/dl bulunmas›. (iv) Açl›k
kan flekerinin 110 mg/dl veya üstünde bulunmas›.
NCEP-ATP III’e göre belirledi¤imiz MS, MS-ATP
III olarak belirtildi.

MS skoru hesaplamas› Macchia ve ark.[6] taraf›n-
dan belirtilen puanlar esas al›narak, her bir hasta için
tek tek toplanarak elde edildi (Tablo 1). 

Koroner arter hastal›¤› yayg›nl›¤› ve ciddiyetinin
de¤erlendirilmesi. Selektif koroner anjiyografi, fe-
moral artere Seldinger yöntemiyle lokal anestezi al-
t›nda uygulanarak, Judkin tekni¤i ile yap›ld›. Anji-
yografik olarak darl›klar›n de¤erlendirmesi deneyim-
li ve çal›flmaya kör iki kardiyolog taraf›ndan görsel
olarak yap›ld›. Yorumlamadaki karar ayr›l›¤› fikir
birli¤i sa¤lanarak çözüldü. 

171Koroner arter hastal›¤›n› de¤erlendirmede metabolik sendrom NCEP-ATP III mü, MS skorlamas› m› daha iyi?



Koroner arter hastal›¤› yayg›nl›k ve ciddiyeti
Gensini skorlamas›yla de¤erlendirildi.[9] Gensini
skorlamas› damar darl›k yüzdesi için belirlenen Gen-
sini ciddiyet katsay›s›n›n (darl›klar 25%, 50%, 75%,
90%, 99% ve tam t›kan›kl›k; Gensini puanlar› s›ra-
s›yla 1, 2, 4, 8, 16 ve 32) darl›¤›n bulundu¤u damar
bölgesinin besledi¤i miyokard sahas›n›n fonksiyonel

önemine göre belirlenen katsay› ile çarp›m› sonucun-
da elde edildi. Buna göre, sol ana koroner arter 5,
proksimal sol inen arter (S‹A) 2.5, proksimal sir-
kumfleks arter 2.5, S‹A orta segment 1.5, sa¤ koro-
ner arter, distal S‹A, posterolateral arter, obtus marji-
nal arter 1; di¤erleri 0.5 ile çarp›ld›.

Hastalar, Gensini skoru 20’nin alt›nda olanlar (ha-
fif KAH) ve 20 ve üstü olanlar (ciddi KAH) olmak
üzere iki gruba ayr›ld›.[10]

‹statistiksel analiz. ‹statistiksel de¤erlendirmeler
SPSS 10.5 program›nda yap›ld›. Parametrik de¤ifl-
kenler ortalama±standart sapma, kategorik de¤ifl-
kenler yüzde (%) ile ifade edildi. Parametrik de¤ifl-
kenler Student t-testi ile, ordinal de¤iflkenler ise ki-
kare testiyle de¤erlendirildi. Korelasyon analizleri
için Spearman rho ve Pearson testleri kullan›ld›.
Yüksek MS skorunu ve bir kesim noktas› bulmak
için ROC e¤risi (receiver-operating characteristic)
çizdirildi. ‹ki grup aras›nda anlaml› fark bulunan
parametreler çok de¤iflkenli lojistik regresyon ana-
lizine al›nd›. ‹statistiksel anlaml›l›k s›n›r› p<0.05
olarak kabul edildi.

BULGULAR

Tüm hasta grubunda NCEP-ATP III’e göre MS
varl›¤› %44.3 (n=70), MS skor ortalamas› ise 33±11
bulundu. Hastalarda tip 2 DM s›kl›¤› %17 iken, orta-
lama tip 2 DM süresi 1.1±3.5 y›l idi. Metabolik send-
rom tan› ölçütlerini oluflturan her bir unsurun ortala-
ma de¤erleri flöyle bulundu: glukoz 115±47 mg/dl,
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Tablo 1. MS skorlamas› puanlar›

Risk puanlar›

Erkek cinsiyet 3
Yafl> 50 4
Hipertansiyon varl›¤› 2
Beden kütle indeksi (kg/m2)

<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

Açl›k glukozu (mg/dl)
<80 0
80-89 5
90-99 10
100-109 16
≥110 28

Tablo 2. Gensini gruplar›na göre hastalar›n klinik ve demografik özellikleri 

Gensini skoru <20 (n=89) Gensini skoru ≥20 (n=69)

Say› Yüzde Ort.±SS Say› Yüzde Ort.±SS p

Yafl 55.4±8.9 58.4±10.4 .AD
Cinsiyet <0.001

Erkek 46 51.7 57 82.6
Kad›n 43 48.3 12 17.4

Aile öyküsü 23 25.8 25 36.2 .AD
Sigara kullan›m› 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 çevresi (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 III 39 43.8 31 44.9 .AD
Tip 2 diyabet süresi (y›l) 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±65.5 147.3±82.6 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



HDL-kolesterol 41±12 mg/dl, trigliserid 132±4
mg/dl, bel çevresi 97±11 cm, hipertansiyon %57.

Koroner arter hastal›¤› yayg›nl›¤› ve ciddiyeti ile
metabolik sendrom. Ciddi KAH (n=69) ve hafif KAH
olan (n=89) gruplar aras›nda, MS-ATP III parametrele-
rinden glukoz ve trigliserid düzeyleri d›fl›nda (s›ras›yla,
p=0.006 ve p=0.026), bel çevresi, HDL-kolesterol, hi-
pertansiyon için anlaml› farkl›l›k gözlenmedi (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 aras›nda anlaml› farkl›l›k
gösterirken (p<0.001), MS-ATP III’e göre MS tan›-
s› konan hasta say›s› aç›s›ndan gruplar aras›nda
farkl›l›k yoktu.

ROC analizi sonucu belirlenen ≥27.5 MS skor dü-
zeyi Gensini skorlamas›na göre hasta olmay› ay›rt
edebilecek kesim noktas› olarak bulundu (duyarl›l›k
%84, özgüllük %51). Buna göre hastalar, MS skoru
≥27.5 olanlar (yüksek MS skor grubu, n=103) ve MS
skoru <27.5 olanlar (düflük MS skor grubu, n=55)
olarak grupland›r›ld›¤›nda, iki grup aras›nda KAH
yayg›nl›¤› ve ciddiyeti yönünden anlaml› farkl›l›k
gözlendi (p=0.001).

Yüksek MS skoru grubunda LDL-kolesterol, HDL-
kolesterol, trigliserid, total kolestrol, apo-B, bel çevre-
si, glukoz ve tip 2 DM varl›¤›, düflük MS skor grubuna
göre anlaml› derecede daha fazlayd› (Tablo 3). 

Koroner arter hastal›¤› yayg›nl›¤› ve ciddiyetinin tip
2 DM süresi, glukoz, yafl, tip 2 DM varl›¤› ile hafif dü-

zeyde; MS skoru ve glukoz ile orta düzeyde anlaml› ve
pozitif yönde iliflki gösterdi¤i gözlendi (Tablo 4). 

Ciddi KAH ile iliflkili ba¤›ms›z faktörleri belirle-
mek amac›yla yafl, sigara, hipertansiyon, tip 2 DM,
tip 2 DM süresi, bel çevresi, glukoz, HDL-kolesterol,
LDL-kolesterol, trigliserid, yüksek MS skoru (≥27.5)
lojistik regresyon analiziyle incelendi¤inde, sadece
yüksek MS skorunun anlaml› olarak hastal›k riskini
3.4 kat art›rd›¤› bulundu (odds oran› 3.4; %95 güven
aral›¤›: 1.3-8.9; p=0.012) (Tablo 5).

TARTIfiMA

Metabolik sendromun NCEP-ATP III ve MS sko-
ru ile iki flekilde tan›m›n›n KAH yayg›nl›¤› ve ciddi-
yeti ile iliflkisinin incelendi¤i çal›flmam›zda, MS
skorunun, MS-ATP III’e göre KAH yayg›nl›¤› ve
ciddiyetini öngörmede daha üstün oldu¤u bulundu.
Bunun için gerekli olan MS skorunun kesim nokta-
s›n›n, ROC analizi sonucunda ≥27.5 oldu¤u saptan-
d› ve MS skoru ≥27.5 olan hastalarda KAH riskinin
3.4 kat artt›¤› bulundu. Bu yeni puanlama sistemi-
nin, MS’ye ait her bir faktörün kendisine ait risk
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Tablo 3. MS skoruna göre gruplar›n klinik ve demografik özellikleri 

MS skoru <27.5 (n=55) MS skoru ≥27.5 (n=103)

Say› Yüzde Ort.±SS Say› Yüzde Ort.±SS p

Yafl 55.7±10.5 57.2±9.1 .AD
Cinsiyet 0.04

Erkek 30 54.6 73 70.9
Kad›n 25 45.5 30 29.1

Aile öyküsü 17 30.9 31 30.1 .AD
Sigara kullan›m› 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 çevresi (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 III 10 18.2 60 58.3 <0.001
Lipid profili (mg/dl)

HDL-kolesterol 44.2±14.6 38.9±9.4 0.007
LDL-kolesterol 102.8±33.4 118.3±42.5 0.02
Total kolesterol 164.5±42.5 189.3±49.6 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

Tablo 4. Gensini skoru korelasyon analizi

r p

Yafl 0.226 0.04
Glukoz 0.390 <0.001
Tip 2 diyabet 0.291 0.001
Tip 2 diyabet süresi 0.248 0.002
Metabolik sendrom skoru 0.347 <0.001



yükünü NCEP ATP-III’e göre daha iyi yans›tabile-
ce¤i düflünüldü.

Metabolik sendromun KAH ve tip 2 DM için bir
risk faktörü oldu¤u günümüzde bilinen bir gerçek-
tir.[2,11,12] Aflikar tip 2 DM’nin ortaya ç›kmas›ndan ön-
ceki dönemde geliflen insülin direnci ve glukoz meta-
bolizma bozuklu¤u MS’nin de temelinde bulunan iki
önemli patolojidir.[13]

Metabolik sendromun kendisinin zaten önemli bir
KAH risk faktörü olmas› yan› s›ra, tip 2 DM gibi
KAH eflde¤eri bir hastal›¤›n da temelini haz›rl›yor ol-
mas› MS’yi oluflturan ö¤elerin daha dikkatli ele al›n-
mas› gerekti¤ini düflündürmektedir. Bu nedenle,
MS’yi de¤erlendirirken, NCEP-ATP III tan›m›nda
oldu¤u gibi her bir faktörü sadece kategorik olarak
ele almak acaba ne kadar do¤ru olur?

Çal›flmam›zda da hafif KAH olan grup ile, ciddi
KAH olan grup aras›nda MS-ATP III’e göre anlaml›
bir farkl›l›k bulunmazken, MS skoru için bu fark an-
laml›yd›. Bu fark›n, özellikle NCEP-ATP III’e göre
MS’nin iki unsurunu bulundurdu¤u için MS tan›s›
konamayan, ancak metabolik riski yüksek olan hasta-
lar›n belirlenememesinden kaynakland›¤›n› düflün-
üyoruz. 

Efllik eden 1, 2, 3, 4, 5 MS ölçütünün varl›¤› esas›-
na göre yap›lan ve KAH ciddiyetiyle iliflkisinin ince-
lendi¤i baflka bir çal›flmada[14] kullan›lan ölçüt say›s›n›n
artmas›yla hastal›k ciddiyetinin de artt›¤› gösterilmifltir.
Ayn› çal›flmada, hastalar›n %53’ünün MS’ye ait iki ve-
ya üç ölçütü tafl›yanlardan olufltu¤u (2 ölçüt varl›¤›
%27; 3 ölçüt varl›¤› %25) görülmüfltür. Daha basit bir
skorlama ile yap›lan bu çal›flmada çarp›c› olan, iki MS
ölçütü bulunan hastalar›n, %50 ve üstü darl›k bulunan
toplam damar say›s›na göre belirlenen kümülatif koro-
ner darl›k skorunun, üç MS ölçütü tafl›yan hastalara çok
benzedi¤inin saptanmas›d›r (kümülatif koroner darl›k
skoru s›ras›yla, 2.76 ve 2.96). 

Son zamanlarda, insülin direncinin bafllad›¤› an-
cak henüz MS ve tip 2 DM’nin aflikar olmad›¤› kritik
dönemin daha iyi belirlenebilmesi ve erken önlem
al›nabilmesi için MS tan› ölçütleri yeniden gözden
geçirilmektedir. Bu amaçla, Nisan 2005’te IDF (In-
ternational Diabetes Federation)[15] MS tan›s›nda aç-
l›k glukoz s›n›r›n› ≥110 mg/dl’den ≥100 mg/dl’ye in-
dirmifltir. Ayn› flekilde IDF, bel çevresi ölçümlerinde
etnik grup farkl›l›klar›n›n göz önüne al›nmas› gerek-
ti¤ini belirtmifltir. Benzer flekilde, TEKHARF çal›fl-
mas›nda Türk erkeklerinde bel çevresinin NCEP-
ATP III’te belirtildi¤i gibi 102 cm olarak de¤il, 96 cm
ve üstü olarak al›nmas›n›n kendi toplumumuz için vi-
seral obeziteyi daha iyi gösterdi¤i sonucuna var›lm›fl-
t›r.[16]

‹nsülin direncinin belirlenmesinde kullan›lan
HOMA (homeostasis model assessment) yöntemi-
nin[17] günlük pratikte kolay uygulanabilir bir yöntem
olmamas› ve sendromun temelindeki patolojiyi hedef
almakla birlikte, MS’ye efllik eden di¤er anormallik-
leri göz ard› etmesi, bu yöntemi kolay uygulanabilir
olmaktan uzaklaflt›rmaktad›r. Oysa ki, birçok çal›fl-
man›n gösterdi¤i gibi, trigliserid düzeyi,[18] HDL-ko-
lesterol düzeyi,[19,20] viseral ya¤lanma[21] ve glukoz me-
tabolizma bozuklu¤u[22] tek bafllar›na da KAH için bi-
rer risk faktörüdür. 

Macchia ve ark.n›n[6] MS’ye ba¤l› tip 2 DM gelifl-
me riskini daha iyi öngörebilmek için gelifltirdikleri
MS skoru hesaplamas›, pratik ve günlük kullan›mda
kolay uygulanabilir bir yöntemdir. 

Trigliserid ve glukoz düzeylerinin normale yak›n
seviyelerde dahi KAH için risk oluflturduklar› göste-
rilmifltir.[23] Buna göre MS skoru hesaplanmas›nda 80
mg/dl’den itibaren glukoz düzeylerinin, 100 mg/dl’-
den itibaren trigliserid düzeylerinin hesaba kat›lm›fl
olmas›, bu parametrelere ait beliren erken riski göz
önüne almak aç›s›ndan ayr›ca önemlidir. 
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Tablo 5. Lojistik regresyon analizi sonuçlar› (ba¤›ml› de¤iflken Gensini skoru)

Wald ki-kare p Odds oran› %95 güven aral›¤›

Yafl 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 süresi 0.542 0.462 0.944 0.81-1.1
Bel çevresi 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



Macchia ve ark.[6] çal›flmalar›nda tip 2 DM’yi ön-
gördüren kesim noktas› skorunu 28 olarak saptam›fl-
lar, ayr›ca bu de¤erin üstünde kalan hastalar›n
NCEP-ATP III’e göre de belirlenen MS tan›s› ile ör-
tüfltü¤ünü göstermifllerdir. Çal›flmam›zda buldu¤u-
muz kesim noktas› 27.5 idi. Benzer flekilde, yüksek
MS skoru (≥27.5) bulunan grupta MS-ATP III
(%58.3 ve %18.2, p<0.001) ve tip 2 DM (%25.3 ve
%1.8, p<0.001) varl›¤› düflük MS skoru (<27.5) gru-
buna göre daha yüksekti. Apo-B düzeylerinin yüksek
MS skoru grubunda anlaml› olarak daha fazla olma-
s›, bu grupta MS’ye özgü küçük yo¤un LDL-koleste-
rolün daha fazla bulundu¤unun dolayl› bir gösterge-
siydi.[24]

Ciddi KAH grubunda MS skorunun daha yüksek
olmas›na paralel olarak, bu gruptaki tip 2 DM’li has-
ta say›s›n›n da hafif KAH grubuna göre daha fazla ol-
mas›, MS skorunun öncelikle tip 2 DM’yi öngörmek
için gelifltirildi¤i göz önüne al›nd›¤›nda beklenen bir
sonuç olarak de¤erlendirildi. 

Çal›flman›n kesitsel olmas›, hasta say›s›n›n az ol-
mas› k›s›tl›l›klar›n› oluflturmaktad›r. 

Üçüncü NHNES (National Health and Nutrition
Examination Survey)[25] raporunda KAH insidans›n›n
MS ve tip 2 DM varl›¤›nda %19.2 oldu¤u, buna kar-
fl›l›k tip 2 DM’nin tek bafl›na bulundu¤u, MS’nin efl-
lik etmedi¤i durumlarda, bu de¤erin %7.5’e düfltü¤ü
göz önüne al›nd›¤›nda, metabolik riski daha ayr›nt›l›
de¤erlendiren, kolay uygulanabilir ve maliyeti düflük
yeni yöntemlere ihtiyaç oldu¤u görülmektedir. 

NCEP-ATP III’te oldu¤u gibi, MS’yi oluflturan
unsurlar›n sadece kategorik olarak de¤erlendirilmesi,
s›n›rdaki bir grup hastan›n oldu¤undan daha az riskli
olarak de¤erlendirilmesine neden olabilir. 

Klinikte kolayca uygulanabilmesi nedeniyle,
Macchia ve ark.n›n[6] gelifltirdi¤i yöntem MS’ye ait
gerçek riskin daha iyi anlafl›l›p erken tedavi ve ön-
lemlerin al›nmas›na yard›mc› olabilir. 
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