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Objectives: We compared fasting and postprandial
glycemia levels and their correlation with the TIMI risk score
in nondiabetic patients with metabolic syndrome (MS).

Study design: The study included 73 consecutive nondi-
abetic patients (9 women, 64 men; mean age 58±11
years) who were admitted with unstable angina pectoris
and acute myocardial infarction without ST elevation. TIMI
risk scores were calculated on admission and coronary
angiographies were evaluated. Prior to discharge, fasting
glucose levels and lipid parameters were estimated and
oral glucose tolerance test (OGTT) was performed. The
presence of metabolic syndrome was determined in two
ways: first using the ATP III criteria, and then using the
same criteria, but with impaired glucose tolerance (GT)
instead of impaired fasting glucose. 

Results: According to the ATP III criteria, MS was diag-
nosed in 30 patients (41.1%). The mean TIMI risk score in
these patients was higher than that of patients without MS,
but this did not reach a significant level (p=0.052). When
impaired GT was included into the MS criteria instead of
impaired fasting glucose, the number of patients with MS
increased to 34 (46.6%), at which time the mean TIMI risk
score showed a significant rise in the MS group (p=0.017).
In multivariate analysis, the number of stenotic vessels (OR
3.02, p=0.02, 95% CI: 1.91-7.64) and postprandial glucose
level (OR 1.040, p<0.001, 95% CI: 1.018-1.063) were found
as independent predictors of a high TIMI risk score. 

Conclusion: The incidence of MS is considerable in non-
diabetic patients with acute coronary syndrome. The use of
impaired GT instead of fasting glucose for the diagnosis of
MS results in a better correlation with the TIMI risk score.
Key words: Blood glucose; coronary disease; glucose intoler-
ance; glucose tolerance test; metabolic syndrome X; risk
assessment.

Amaç: Diyabetik olmayan metabolik sendromlu (MS)
hastalarda açl›k ve tokluk glisemi düzeyi karfl›laflt›r›larak
bu parametrelerin TIMI risk skoru ile iliflkisi araflt›r›ld›.

Çal›flma plan›: Çal›flmaya karars›z angina pektoris ve ST
yükselmesiz miyokard infarktüsü ile baflvuran, bilinen diya-
beti olmayan 73 ard›fl›k hasta (9 kad›n, 64 erkek; ort. yafl
58±11) al›nd›. Hastalar›n yat›fl TIMI risk skorlar› ve koroner
anjiyografileri de¤erlendirildi; taburculuk öncesinde açl›k
glukozu ve lipid de¤erleri ölçüldü ve standart oral glukoz to-
lerans testi (OGTT) uyguland›. Metabolik sendrom tan›m-
lamas› iki flekilde yap›ld›: Hastalarda MS olup olmad›¤› ön-
ce ATP-III (National Cholesterol Education Program’s
Adult Treatment Panel III) ölçütlerine göre, daha sonra, bu
ölçütlerden bozulmufl açl›k glukozu yerine bozulmufl glu-
koz tolerans› (GT) dikkate al›narak belirlendi.

Bulgular: ATP III ölçütlerine göre 30 hastada (%41.1)
MS tan›s› kondu. TIMI risk skoru ortalamas› MS’li grup-
ta daha yüksekti; ancak, fark anlaml› de¤ildi (p=0.052).
Bozulmufl GT temel al›narak MS tan›mlamas› yap›ld›-
¤›nda, MS’li hasta say›s› 34’e (%46.6) yükseldi. Bu s›-
n›flamada, TIMI risk skoru ortalamas› MS’li grupta an-
laml› derecede yüksek bulundu (p=0.017). Çokyönlü
varyans analizinde, yüksek TIMI risk skorunu öngören
parametrelerin, daralm›fl damar say›s› (odds oran› 3.02,
p=0.02, 95% güven aral›¤› 1.91-7.64) ve OGGT ikinci
saat glukozu (odds oran› 1.040, p<0.001, 95% güven
aral›¤› 1.018-1.063) oldu¤u görüldü.

Sonuç: Diyabetin d›flland›¤› akut koroner sendromlarda
MS az›msanamayacak s›kl›ktad›r. Diyabeti olmayan
hastalarda MS tan›mlamas›nda bozulmufl GT’nin kulla-
n›lmas›, TIMI risk skoru ile korelasyonu art›rmaktad›r.
Anahtar sözcükler: Kan glukozu; koroner hastal›k; glukoz into-
lerans›; glukoz tolerans testi; metabolik sendrom X; risk de¤er-
lendirmesi.

Akut koroner sendromlu, diyabetik olmayan hastalarda
metabolik sendrom ile TIMI risk skoru aras›ndaki iliflki
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Akut koroner sendromlarda TIMI risk skoru iyi
bilinen bir risk göstergesidir.[1,2] Metabolik sendrom
(MS) akut koroner sendromlu hastalarda s›k görül-
mekte ve kardiyovasküler riski art›rmaktad›r.[3-5] Tok-
luk glukoz düzeyinin kardiyovasküler mortalite ile
iliflkisi bilinmesine ra¤men,[6,7] bozulmufl açl›k gluko-
zu ile iliflki ortaya konmam›flt›r. Metabolik sendrom
ölçütlerinden olan bozulmufl açl›k glukozunun, diya-
betik olmayanlarda hastan›n glukoz tolerans durumu-
nu yans›tmad›¤›ndan, klinik önemi bilinmemektedir. 

Bu çal›flmada, diyabetik olmayan MS’li hastalarda,
açl›k ve tokluk glisemi düzeyleri karfl›laflt›r›ld› ve bu
paremetrelerin TIMI risk skoru ile iliflkisi araflt›r›ld›.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Hasta grubu. Klini¤imize karars›z angina pekto-
ris ve ST yükselmesiz miyokard infarktüsü ile baflvu-
ran, bilinen diyabeti olmayan 73 ard›fl›k hasta (9 ka-
d›n, 64 erkek; ort. yafl 58±11) çal›flmaya al›nd›. Ka-
rars›z angina pektoris tan›s›, istirahat anginas›, yeni
bafllayan egsersiz anginas› veya son bir ay içinde an-
ginal karakterde de¤iflim ile kondu.[8] ADA (Ameri-
can Diabetes Association) ölçütlerine göre diyabe-
tik,[9] hipoglisemik olanlar; steroid türevi ilaç kulla-
nanlar; kalp kapak hastal›¤›, kardiyomiyopati, akut
kalp yetersizli¤i, karaci¤er yetersizli¤i ve stabil angi-
na pektorisi bulunanlar ve serum kreatinin düzeyi 1.4
mg/dl’nin üzerinde olanlar çal›flmaya al›nmad›. Ça-
l›flma için hastane etik kurulundan onay al›nd› ve
hastalara bilgi ve onam formlar› imzalat›ld›.

Kan örneklemesi ve oral glukoz tolerans testi
(OGTT). Hastalar›n t›bbi tedavi ile stabilizasyon son-
ras› 5-11. günlerde gerçekleflen taburculuk öncesinde
10 saatlik açl›k ard›ndan açl›k glukozu, total koleste-
rol, LDL-kolesterol, HDL-kolesterol, trigliserid, apo-
liporotein A ve B düzeyleri ölçüldü (Roche Diagnos-
tics, Ontario, Kanada). Standart OGTT, Dünya Sa¤-
l›k Örgütü ölçütlerine göre uyguland›.[10] Test sonuç-
lar›na göre hastalar normal glukoz tolerans› (GT),
bozulmufl GT ve diyabetik GT olanlar fleklinde üç
gruba ayr›ld›.

Metabolik sendrom tan›mlamas›. Kan bas›nc›
her iki koldan üç kez c›val› manometre ile ölçüldü.
Üç ölçümde de kan bas›nc›n›n 130/85 mm/Hg üze-
rinde olmas› halinde veya düzenli antihipertansif kul-
lan›m› durumunda hasta hipertansif kabul edildi. Bel
çevresi kad›nlarda 88 cm, erkeklerde 102 cm’nin
üzerinde ise artm›fl kabul edildi. ATP-III (National
Cholesterol Education Program’s Adult Treatment
Panel III) MS ölçütlerinden kaç›n›n bulundu¤u kay-
dedildi.[11] Üç ve üzeri ölçütün bulunmas› MS olarak

kabul edildi. Hastalar, MS olup olmamas›na göre iki
grupta incelendi. 

Bozulmufl açl›k glukozu yerine bozulmufl GT al›-
narak MS ölçütleri ikinci kez topland›. Ayn› flekilde,
üç veya üzeri ölçüt bulunmas› MS olarak kabul edil-
di. Bu durumda da hastalar, MS olup olmamas›na gö-
re iki grupta incelendi. 

TIMI risk skoru. Hastalar›n yat›fl TIMI risk sko-
ru, Antman ve ark.n›n[1] tan›mlad›¤› flekilde belirlen-
di. Bu de¤erlendirmede, 65 yafl üzerinde olma, daha
önceden bilinen %50 ve üzeri koroner arter darl›¤›
bulunmas›, elektrokardiyogramda ST segment de¤i-
flikili¤inin olmas›, üç ve üzeri koroner risk faktörü ol-
mas›, daha önceden aspirin kullan›m›, son bir hafta
içinde en az iki angina ata¤› geçirilmifl olmas› ve se-
rum kardiyak enzim pozitifli¤ini içeren yedi faktör-
den kaç›n›n bulundu¤una göre, skor toplam›n›n 0-3
olmas› düflük risk, 4-7 olmas› yüksek risk olarak ka-
bul edildi.[2]

Koroner anjiyografi. Selektif koroner anjiyografi
Judkins kateterleri ile femoral yaklafl›mla uyguland›
(Philips, 30 kare/sn, 35 mm sine film, 6-7 F klavuz ka-
teter). Koroner referans segment lezyon proksimali ve
distalinden seçildi. K›lavuz kateter kalibrasyonu ile çap
ve lümen darl›¤› ölçüldü. Koroner lümen daralmalar›,
hastan›n klinik durumunu bilmeyen ayn› kardiyolog ta-
raf›ndan de¤erlendirildi. Anlaml› lümen daralmalar› re-
ferans segmente göre %70 ve üzeri olarak al›nd›. Bütün
hasta gruplar› için daralm›fl damar say›s› ortalamas›
standart sapmayla birlikte hesapland›. 

‹statistiksel de¤erlendirme. Sürekli de¤iflkenler,
ortalama ve standart sapma olarak verildi. Kategorik
de¤iflkenlerin s›kl›¤› verildi. Karfl›laflt›rmalarda sü-
rekli de¤iflkenler için efllenmemifl t-testi, kategorik
de¤iflkenler için ki-kare testi kullan›ld›. Tan›mlanan
her iki MS ölçüt say›s›n›n de¤iflkenler ve ortalama
TIMI risk skoru ile iliflkisi efllenmemifl t-testi ve tek-
yönlü varyans analiziyle incelendi. Yüksek TIMI risk
skorunu öngörmede de¤iflkenlere tekyönlü varyans
analizi, anlaml› de¤iflkenler için çokyönlü varyans
analizi uyguland›. Öngördürücü de¤erler %95 güven
aral›¤› içinde alt, üst s›nrlar› ve odds oran› ile ifade
edildi. ‹statistik analizde SPSS 10.0 (for Windows)
yaz›l›m› kullan›ld›. P de¤eri 0.05’in alt›nda olan kar-
fl›laflt›rmalar anlaml› kabul edildi. 

BULGULAR

ATP III ölçütlerine göre 30 hastada (%41.1) MS
tan›s› kondu. Metabolik sendromlu grupta, beklendi-
¤i flekilde, bel çevresi ve trigliserid düzeyi yüksek,
HDL düzeyi ise anlaml› derecede düflüktü (Tablo 1).
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Hipertansiyon da daha yüksek orandayd› (%76.7 ve
%34.9, p<0.001). Açl›k glukoz düzeyleri benzer
iken, tokluk glukoz düzeyi MS’li hastalarda daha
yüksek bulundu (p=0.027). TIMI risk skoru ortala-
mas› MS’li grupta daha yüksekti; ancak, fark anlam-
l› de¤ildi (p=0.052). Bozulmufl (%43.3 ve %27.9) ve
diyabetik (%20 ve %7) GT oranlar› MS’li grupta da-
ha yüksek bulundu (p=0.042).

Diyabeti olmayan çal›flma grubumuzda, bozul-
mufl açl›k glukozu yerine, bozulmufl GT temel al›na-
rak MS tan›mlamas› yap›ld›¤›nda, MS’li hasta say›s›
34’e (%46.6) yükseldi. Bu tan›mlamayla hasta say›
ve durumunda afla¤›daki de¤iflikler meydana geldi.
Bozulmufl açl›k glukozu saptanan 10 hastan›n beflin-
de OGGT sonucunda normal GT saptand›. Açl›k glu-
kozu normal olan 66 hastan›n 28’inde OGTT ile bo-
zulmufl GT saptand›. Sonuçta, ATP III’e göre MS
olarak nitelendirilmeyen dokuz hasta, yeni tan›mla-
maya göre MS’li kabul edildi; befl hasta ise, MS öl-
çüt say›s› üçün alt›na düfltü¤ünden yeni tan›mlamaya
göre MS’li olarak kabul edilmedi. Toplamda 33 has-
tan›n metabolik durumu, 14 hastan›n ise MS tan›s›
de¤ifliklik gösterdi.

OGTT ikinci saat glukoz düzeyine dayanan yeni MS
grubunda, daralm›fl damar say›s› ortalamas› benzer iken
(p=0.268), TIMI risk skoru ortalamas› MS grubunda
anlaml› derecede yüksek bulundu (p=0.017; Tablo 2). 

Hastalar TIMI risk skoruna göre 0-3 ve 4-7 olarak
iki grupta incelendi¤inde, 0-3 skor grubunda
OGTT’ye ve klasik ATP III’e dayanan metabolik öl-
çüt say›s› benzer bulundu (s›ras›yla, 2.17±1.29 ve
2.09±1.07, p=0.371); 5-7 skor grubunda (yüksek
risk) ise OGTT’ye dayanan metabolik ölçüt say›s›
anlaml› derecede daha yüksekti (s›ras›yla, 2.97±1.19
ve 2.31±1.11, p=0.008) (fiekil 1). 

Yüksek TIMI risk skorunu öngörmede ATP III’e
göre MS ölçütü toplam›n›n r de¤eri 0.13 (p=0.263),
OGTT’ye göre MS ölçütü toplam›n›n r de¤eri 0.31
(p=0.008) bulundu. ROC analizinde e¤ri alt›nda ka-
lan alan iki yaklafl›m için s›ras›yla 0.567 ve 0.687 bi-
rim-kare idi (fiekil 2).

Tekyönlü varyans analizine al›nan parametrelerin
yüksek TIMI risk skorunu öngörmede r ve p de¤erle-
ri afla¤›daki flekildeydi: HDL-kolesterol, r=-0.24,
p=0.043; daralm›fl damar say›s›, r=0.34, p=0.004; aç-
l›k kan flekeri, r=0.04, p=0.75; OGGT ikinci saat kan
flekeri, r=0.52, p<0.001; OGTT’ye dayanan MS ölçü-
tü say›s›, r=0.32, p=0.006; ATP-III’e dayanan MS öl-
çütü say›s›, r=0.11, p=0.36. 

Çokyönlü varyans analizinde ise daralm›fl damar
say›s› (odds oran› 3.02, p=0.02, 95% güven aral›¤›
1.91-7.64) ve OGGT ikinci saat kan flekeri düzeyi
(odds oran› 1.040, p<0.001, 95% güven aral›¤› 1.018-
1.063) yüksek TIMI risk skorunu öngörüyordu. 

Tablo 1. ATP III metabolik sendrom tan›mlamas›na göre oluflturulan gruplarda klinik ve demografik 
özelliklerin karfl›laflt›r›lmas›

Metabolik sendrom var (n=30) Metabolik sendrom yok (n=43)

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

Yafl 58±11 57±12 0.754
Cinsiyet 0.346

Erkek 25 83.3 39 90.7
Kad›n 5 16.7 4 9.3

Ailede koroner arter hastal›¤› 6 20.0 8 18.6 0.826
Hipertansiyon 23 76.7 15 34.9 <0.001
Sigara kullan›m› 15 50.0 24 55.8 0.737
Bel çevresi (cm) 101.3±9.5 92.3±7.8 <0.001
Total kolesterol (mg/dl) 196.5±43.6 193.3±50.7 0.778
Trigliserid (mg/dl) 196.7±50.5 143.8±61.0 <0.001
HDL-kolesterol 32.9±7.1 42.0±15.1 0.001
LDL-kolesterol 120.4±37.4 116.4±37.8 0.656
Daralm›fl damar say›s› 1.6±0.6 1.4±0.8 0.287
Açl›k kan flekeri (mg/dl) 93.3±11.7 89.4±11.0 0.151
Tokluk kan flekeri (mg/dl) 152.5±48.3 127.2±44.7 0.027
Apo A (mg/dl) 89.1±25.9 91.6±23.3 0.681
Apo B (mg/dl) 109.2±21.0 101.3±22.6 0.131
Apo A/B 0.82±0.24 0.94±0.28 0.062
Metabolik sendrom ölçüt say›s› 3.3±0.5 1.4±0.6 <0.001
TIMI risk skoru 3.8±1.1 3.2±1.1 0.052



TARTIfiMA

Metabolik sendromun artm›fl kardiyovasküler risk
oluflturdu¤u bilinmektedir.[3-5] Bu durum Amerika Bir-
leflik Devletleri’nde eriflkinlerde %24, yafll› eriflkin alt-
gurubunda %40 oran›nda bulunmufltur.[12] TEKHARF
çal›flmas›nda (Türk Eriflkinlerinde Koroner Kalp Has-
tal›¤› ve Risk Faktörleri) de¤iflik bölge ve risk faktör
gruplar›nda MS oranlar› tan›mlanm›fl, genel toplum
örnekleminde %37, erkeklerde %29, kad›nlarda %40

bulunmufltur.[13,14] Koroner kalp hastal›¤› örnekleminde
MS oran› %53’tür.[15] Akut koroner sendromlarda ise
de¤iflik oranlar bildirilmifltir. Y›lmaz ve ark.n›n[5] çal›fl-
mas›nda MS oran› %49 (kad›nlarda %63, erkeklerde
%44) olarak bildirilmifltir. Diyabetik olmayan olgular
d›flland›¤›nda ise MS s›kl›¤› hakk›nda veri bulunma-
maktad›r. Çal›flmam›zda bu oran› %41 bulduk. Diya-
betik olgular d›fllanmas›na ra¤men yüksek metabolik
sendrom s›kl›¤› dikkat çekiciydi. 

Tablo 2. Metabolik sendrom tan›mlamas›nda bozulmufl açl›k glikozu yerine, bozulmufl glukoz tolerans›
temel al›narak oluflturulan gruplarda klinik ve demografik özelliklerin karfl›laflt›r›lmas›

Metabolik sendrom var (n=34) Metabolik sendrom yok (n=39)

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

Yafl 59±11 56±11 0.261
Cinsiyet 0.009

Erkek 27 79.4 37 94.9
Kad›n 7 20.6 2 5.1

Ailede koroner arter hastal›¤› 8 23.5 6 15.4 0.344
Hipertansiyon 28 82.4 10 25.6 <0.001
Sigara kullan›m› 17 50.0 22 56.4 0.678
Bel çevresi (cm) 100.0±9.6 92.5±8.2 0.001
Total kolesterol (mg/dl) 198.7±43.6 191.1±51.2 0.494
Trigliserid (mg/dl) 194.5±61.5 140.3±51.7 <0.001
HDL-kolesterol 34.5±7.1 41.5±15.1 0.018
LDL-kolesterol 121.8±39.5 114.7±39.3 0.421
Daralm›fl damar say›s› 1.6±0.7 1.4±0.7 0.268
Açl›k kan flekeri (mg/dl) 92.6±11.3 89.6±11.4 0.277
Tokluk kan flekeri (mg/dl) 160.3±52.0 117.8±32.8 <0.001
Apo A (mg/dl) 89.3±27.5 91.7±21.4 0.689
Apo B (mg/dl) 109.8±21.5 99.8±21.9 0.05
Apo A/B 0.82±0.24 0.95±0.29 0.027
Metabolik sendrom ölçüt say›s› 3.8±0.7 1.5±0.6 <0.001
TIMI risk skoru 3.8±1.1 3.2±1.1 0.017
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fiekil 1. (A) TIMI risk skoruna göre oluflturulan iki grupta (0-3 ve 4-7) OGTT'ye ve klasik ATP III'e  dayanan metabo-
lik ölçüt say›s›. (B) TIMI risk skoru persantillerinde her iki ölçüt toplam›n›n ortalama de¤er olarak da¤›l›m›.
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Diyabetik hastalar›n önemli bir k›sm›nda kompli-
kasyonlar›n prediyabetik dönemde ortaya ç›k›fl›, bo-
zulmufl GT’ye olan ilgiyi art›rm›flt›r. Tokluk glisemi-
si tokluk kan flekeri ve standart bir yöntem olan
OGTT ile bak›labilir. ‹kinci saatteki glisemi düzeyi-
nin bir ö¤ündeki glisemi düzeyine yak›n olmas›
OGTT’nin avantaj›d›r.[16] Birçok çal›flmada açl›k kan
flekerinin hiperglisemi ile iliflkili ölüm riskini göster-
mede tek bafl›na yetersiz oldu¤u ortaya konmufl ve
OGTT’nin bozulmufl GT’yi göstererek ek prognostik
bilgi verece¤i belirtilmifltir.[17-19] Funagata Diyabet ça-
l›flmas›nda bozulmufl GT’nin kardiyovasküler risk ta-
fl›d›¤›; ancak, bozulmufl açl›k glukozunun risk tafl›-
mad›¤› gösterilmifltir.[7] ATP III ölçütlerinde MS ta-
n›mlamas›nda bozulmufl açl›k glukozu kullan›lmak-
tad›r.[11] 

TIMI risk skoru, akut koroner sendromlarda riski
belirlemede kullan›lan, iyi bilinen bir parametre-
dir.[1,2] Çal›flmam›zda da, MS tan›mlamas› bozulmufl
açl›k glukozu (ATP III) ile yap›ld›¤›nda MS’li grup-
ta TIMI risk skoru artm›fl, fakat bu art›fl anlaml› bu-
lunmam›flt›r (p=0.052; Tablo 1). Oysa, ölçüt olarak
bozulmufl açl›k glukozu yerine bozulmufl GT kulla-
n›ld›¤›nda, MS tan›s› artm›fl (%46.6), MS grubunda
ortalama TIMI risk skoru da anlaml› art›fl göstermifl-
tir (p=0.017; Tablo 2). Ayr›ca, bozulmufl GT ile olufl-
turulan MS ölçütü ortalamas›n›n, yüksek TIMI risk
skoru grubunda (4-7) anlaml› derecede fazla oldu¤u
görüldü (fiekil 1). Bu bulgular, TIMI risk skorunun
bozulmufl açl›k glukozundan ziyade bozulmufl GT ile
iliflkili oldu¤unu göstermektedir. Çokyönlü varyans
analizinde, yüksek TIMI risk skorunu öngören para-

metrelerden birinin OGGT ikinci saat kan flekeri ol-
mas› ayr›ca dikkat çekiciydi (odds oran› 1.040,
p<0.001, 95% güven aral›¤› 1.018-1.063).

‹nflamasyon ve akut kalp yetersizli¤i gibi durum-
lar akut stres oluflturarak tokluk glisemisini etkileye-
bilir.[19] Çal›flmam›zda bu durumlar d›fllanm›fl ve
OGTT, hastalar›n klinik stabilizasyonunun ard›ndan
taburculuk öncesinde yap›lm›flt›r. Buna ra¤men, tüm
stres nedenlerini tamamen d›fllamak mümkün de¤il-
dir. Kald› ki, akut koroner sendromun kendisi de bir
akut stres nedenidir. Bu durum, çal›flma grubumuz-
daki artm›fl glikometabolik bozuklu¤u aç›klayabilir.
Akut koroner sendromlu hastalarda yap›lan iki çal›fl-
mada bildirilen bozulmufl GT oranlar› çal›flmam›zda-
kine (%46.6) paraleldir.[20,21] Bozulmufl GT’nin hangi
nedene ba¤l› olabilece¤inden ba¤›ms›z olarak,
OGGT ikinci saat kan flekerine dayanan MS, yüksek
TIMI risk skoru ile iliflkili bulunmufl; bozulmufl açl›k
glukozuna dayanan klasik MS tan›mlamas› TIMI risk
skoruyla iliflkili bulunmam›flt›r. Akut koroner send-
romlar d›fl›ndaki hastalarda yap›lacak büyük ölçekli
çal›flmalarla bu iliflki ayd›nlanacakt›r. Metabolik
sendrom ölçütlerinden olan bozulmufl açl›k glukozu,
diyabetik olmayan hasta grubunda hastan›n GT duru-
munu yans›tmad›¤›ndan, bunun yerine bozulmufl
GT’nin kullan›lmas› klinik yarar sa¤layabilir. Çal›fl-
mam›zda, hastane içi riski öngören bir parametre
olan TIMI risk skoru ile, OGGT ikinci saat kan fleke-
rine dayanan MS tan›mlamas› aras›nda bulunan an-
laml› iliflki bu görüflü desteklemektedir. 

Çal›flma akut koroner sendromlu yüksek riskli
hastalarla yap›lm›flt›r. Hasta say›s›n›n azl›¤›, örnekle-
minin yüksek riskli hastalar olmas›, efllik eden stres
nedenli hipergliseminin tamamen d›fllanamamas› ne-
deniyle, elde etti¤imiz verilerin genel toplum örnek-
lemi için önemi bilinmemektedir. Bu durumu ortaya
koymada genel toplum örneklemini de kapsayan da-
ha genifl çal›flmalara ihtiyaç vard›r. 

Sonuçta, diyabetin d›flland›¤› akut koroner send-
romlarda, MS az›msanamayacak s›kl›ktad›r. Metabo-
lik sendromlu hastalarda glukoz metabolizma bozuk-
lu¤u artm›flt›r. Metabolik sendrom tan›mlamas›nda
bozulmufl GT kullan›lmas› TIMI risk skoru ile kore-
lasyonu art›rmaktad›r.
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