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Metabolik sendrom tan kriterleri hakkinda yasanan kiiresel kargasa:
Kilavuzlarm anlasamadig nokta nedir?

Global confusion on the diagnostic criteria for metabolic syndrome:
What is the point that guidelines can not agree?

Selcuk Dagdelen, Tolga Yildirum*, Tomris Erbas

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklari Anabilim Dali, * Endokrinoloji ve Metabolizma Unitesi, Ankara, Tiirkiye

OzeT

Pek cok ulusal ve uluslar arasi dernek kendi metabolik sendrom tani kriterlerini tamimlamistir. Bu tani kilavuzlarinin ¢gesitliligi, bazi yazarlar
metabolik sendrom tanimindan vazgecilmesini savunmaya tesvik etmistir. Bu makalede kilavuzlarin tani kriterleri arasindaki farkliliklarin ir-
delenmesi amaglanmis, karsilastirmali olarak gozden gegirilmistir. Goriilmistiir ki, kilavuzlarin gesitliligine ragmen, aralarinda kavramsal bir
uyum s6z konusudur. Fakat hangi dediskenlerle, hangi esik degerler asildiginda tani konulacagi konusunda herhangi bir uyum mevcut degil-
dir. Tanisal veya tamimlayici parametreler (obezite ve insiilin direnci gibi) ile sendroma eglik eden anormalliklerin (polikistik over, uyku apne
sendromu, mikroalbuminiiri, yagh karaciger gibi) birbirine karistirilmasi, tanisal tasnifleri gliglestirmektedir. Coklu kardiyovaskiiler riskle et-
kin miicadele igin, tanisal bir kategori olarak metabolik sendrom tanimindan vazgecilmemesi gerekir. (Anadolu Kardiyol Derg 2008; 8: 149-53)
Anahtar kelimeler: Metabolik sendrom, tani kriterleri, kilavuzlar, obezite, insiilin direnci

ABSTRACT

Several international and national associations have proposed their own diagnostic criteria for metabolic syndrome. Regarding the
heterogeneity of these guidelines, some authors refused the usage of metabolic syndrome definition. Here we aimed to analyze the differences
between the diagnostic criteria proposed for metabolic syndrome. We reviewed and compared these different guidelines’ criteria. We
conclude that, despite the heterogeneity, there is a conceptual agreement on the definition of metabolic syndrome. But cut-off values and
selection of diagnostic parameters are still conflicting. Diagnostic or definitive components of the syndrome (i.e., obesity, insulin resistance)
should be considered separately from the associated-conditions (i.e., polycystic ovary, obstructive sleep apnea, microalbuminuria,
non-alcoholic steatohepatitis etc.) of metabolic syndrome, during the course of diagnosis. Maintenance of the metabolic syndrome as a
diagnostic category would still seem to be useful for an effective multiple cardiovascular risk prediction. (Anadolu Kardiyol Derg 2008; 8: 149-53)
Key words: Metabolic syndrome, diagnostic criteria, guidelines, obesity, insulin resistance

Giris

Metabolik sendrom insulin direnci; bozulmus gliikoz toleransi,
diyabetes mellitus, obezite, abdominal yag birikimi, dislipidemi ve
hipertansiyon gibi gesitli kardiyovaskiiler risk faktorlerinin kiime-
lendigi metabolik bir bozukluktur (1).

Sendromun tanisinin nasil konulacagina iligkin kriterler ve ilgi-
li esik degerler iizerinde tam bir fikir birligi olusamamstir. Bu
perspektifte farkli ekol ve disiplinlerin farkli metabolik sendrom ta-
nimlari ortaya ¢ikmistir. Boyle bir sendromu tanimlamanin niha-
i amacina dair gériis ayriliklar belirmistir. Sendroma yol acan tek
bir etiyopatogenez saptanamamis, bir hayvan modeli iiretileme-
mistir. Nihayet 2000°li yillarin ortasinda, bu kadar farkl tani kriteri

lizerine genis bir konsensiis saglanamamasi iizerine, uluslar ara-
st camianin 6nde gelen bazi bilim insanlari, metabolik sendromun
varligini reddetmiglerdir.

Bu makalede, farkli metabolik sendrom tani kriterlerinin karsi-
lastirmali olarak analiz edilmesi ve bu anlagmazligin olasi kidken-
leriyle, yansimalarinin tartisiimasi amacglanmistir.

Tarihsel siire¢

Obezite, hiperlipidemi, diyabetes mellitus ve hipertansiyonun
siklikla bir arada bulunmasi ilk defa 1960°l yillarin sonunda fark
edildi (2). Bu iliski 1970°li yillarda sonunda Haller ve arkadaslarinin
da aralarinda oldugu bir grup Alman arastirici tarafindan tekrar
dile getirildi ve bu kisiler metabolik sendrom terimini ilk defa kul-
lanip bu durumun aterosklerozla olan iligkisini vurguladilar (3, 4).
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Ferrarini ve ark.lari (5) 1991 yilinda bu sendrom igerisinde yer alan
anormalliklerin insulin direnci tarafindan olusturuldugunu ve bu
nedenle insulin direnci sendromu isminin verilmesi gerektigini be-
lirtti. Hemen hemen ayni zamanlarda Reaven de bu anormallikle-
re yol agan durumun insulin direnci oldugu fikrine katildigini be-
lirtti (6, 7). Reaven, “sendrom X" ismini tercih etti ve abdominal
obeziteyi kriterler igerisine almadi (6, 7).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 1998 yilinda, National Cholesterol
Education Program (NCEP) 2001 yilinda, 2003 yilinda da American
Association of Clinical Endocrinologists (AACE) gibi uluslarasi
otoriteler, metabolik sendrom igin birbiriyle kismen ortiisen ama
benzer olmayan tani kriterleri ortaya koydular.

Metaholik sendrom tani kriterleri

Diinya Saglik Orgiiti'ne gore metabolik sendrom tanisi koya-
bilmek i¢in insulin direnci mutlaka olmaldir. Insulin direncinin ya-
ni sira asagidakilerden en az iki tanesi de olmalidir.

1. Kan basinci >140/90 mm Hg veya antihipertansif kullanimi

2. Plazma trigliserid diizeyi 2150 mg/d| olmasi

3. Yiiksek dansiteli lipoprotein (HDL) kolesterol diizeyinin er-
kekte <35 mg/dl, kadinda <39 mg/dl olmasi

4. Viicut kitle indeksi >30 kg/m* ve/veya bel/kalga oranin er-
kekte >0.90 kadinda >0.85 olmasi

5. Idrar albumin atiliminin >20mcg/dakika veya albiimin/kreati-
nin oraninin >30 mg/gram olmasi

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan insulin direnci olarak tarif edi-
len durum tip 2 DM, bozulmus aclik gliikozu, bozulmus gliikoz to-
leransi veya hiperinsulinemik dglisemik kosullarda gliikoz alimi-
nin, populasyonun gliikoz uptake degerinin en diisiik dértte birlik
kismindan daha az olmasidir (8).

National Cholesterol Education Program -ATP Il kriterlerine
gdre metabolik sendrom tanisi koyabilmek icin asagidaki bes kri-
terden {iglin{in olmasi gerekir (9).

1. Bel cevresinin erkekte 102 cm, kadinda 88 cm den fazla ol-
masi

2. Trigliserid diizeyi >150 mg/dl olmasi

3. HDL kolesterol diizeyinin erkekte <40 mg/dl, kadinda <50
mg/dl olmasi

4, Kan basinci >130/85 mmHg olmasi

5. Aclik gliikozu >110 mg/dI olmasi

American Association of Clinical Endocrinologists'ye gore
metabolik sendrom kriterleri iginde sunlar yer alir (10).

1. Viicut kitle indeksi >25 mg/m? olmasi

2. Trigliserid diizeyi 2150 mg/dl olmasi

3. HDL kolesterol diizeyinin erkekte <40 mg/dl, kadinda < 50
mg/dl olmasi

4. Kan basinci >130/85 mmHg olmasi

5. OGTT sonrasi 2.saat gliikoz diizeyi >140 mg/dl olmasi, aghk
gliikozu: 110-126 arasinda olmasi, tip 2 diyabetes mellitus, hipertan-
siyon, koroner arter hastaligi igin aile hikayesinin olmasi, polikistik
over hastaligi, sedanter yasam, ileri yas, tip 2 diyabetes mellitus ve
koroner arter hastaligi igin yiiksek riskli etnik gruba mensup olmak.

Diinya Saglik Orgiitii ve NCEP-ATP IIl kriterlerinden farkli olarak
AACE'ye gore metabolik sendrom tanisi koymak igin belli sayida krite-
rin karsilanmasi gerekmez. Tani doktorun klinik yargisina birakilmigtir.

Diyabetes mellitus (DM) tanisi konuldugunda DSO ve NCEP-
ATP lll'e gére metabolik sendrom tanisi hala konulabilirken, AA-
CE ye gore kisi diyabetes mellitus tanisi aldiinda artik metabolik
sendromdan bahsedilemez.

Oral gliikoz tolerans testi (OGTT) yapilip yapilmamasi konu-
sunda tartismalar bulunmaktadir. American Association of Clini-
cal Endocrinologists ve DSO, OGTT yapilmasini onerirken NCEP-
ATP Il ise bunu 6nermemektedir. Oral gliikoz tolerans testi yapi-
larak bozulmus aclik gliikozu yoklugunda saptanan bozulmus glii-
koz toleransi ayri bir metabolik faktdr olabilir. Eer bozulmus glii-
koz toleransi, ATP-IIl kriterlerine eklenirse metabolik sendrom
prevalansi %35 artmaktadir (11). Ayrica bozulmus aglk gliikozu
olan bireyde saptanan postprandiyal hiperglisemi diyabetes mel-
litus tanisi koydurur ki bu durum koroner arter hastaligi gelisimi
icin yiiksek bir risk faktoriidiir. Bu nedenlerden dolayr AACE ve
DSO rutin olarak OGTT énermektedir. Buna karsin OGTT ile sapta-
nan bozulmug gliikkoz toleransinin kardiyovaskiiler hastalik igin
bagimsiz bir risk faktorii olmayisi, OGTT ile diyabetes mellitus ta-
nisi alan kisilerin OGTT yapilmasa dahi kisa bir siire igerisinde a¢-
Ik gliikoz degerleriyle saptanan asikar diyabetes mellitus tanisi
alacagi ve bu kisilere OGTT ile daha erken diyabetes mellitus ta-
nisi koymanin klinik yararinin bilinmemesi, 0GTT yapmanin mali-
yeti ve zahmeti gibi faktorler goz éniinde bulundurularak, NCEP-
ATP IIl kriterleri igerisine OGTT dahil edilmemistir.

International Diabetes Federation (IDF), 2005 yilinda farkl et-
nik gruplara gore farkli esik degerlerin tariflendigi, global bir kila-
vuz yayinlamistir (12). Bu konsensusa gore santral obezite ve yiik-
sek trigliserid diizeyleri insulin direncini géstermektedir. Dolayi-
siyla metabolik sendrom tanisi koyabilmek igin santral obezite
mutlaka aranmali, ona ek olarak yiiksek trigliserid, diisiik HDL,
yiiksek kan basinci ve yiiksek aglik gliikozundan en az iki tanesi
bulunmalidir. Santral obezite igin farkli irklar igin degisik bel ¢ev-
resi degerleri kabul edilmistir. Avrupalilarda bel ¢evresinin erkek-
lerde 94 cm, kadinlarda 80 cm, Giiney Asyali ve Cinli erkeklerde 90
cm, kadinlarda 80 cm, Japon erkeklerde 85 cm ve kadinlarda 90
cm iizerinde olmasi santral obezite olarak tanimlanmgtir. Triglise-
rid icin sinir deger 150 mg/dl, HDL igin erkeklerde 40 mg/dl, kadin-
larda 50 mg/dl, kan basinci igin sistolik 130 mm/Hg veya diastolik
85 mm/Hg veya tedavi aliyor olmak, aclik glikozu olarak da 100
mg/dl kabul edilmistir (12).

Tiirkiye Endokrinoloji Metabolizma Dernegi ise 2004 yilinda
hazirladigi metabolik sendrom tani kilavuzunda; insiilin direncini
de iceren 1998-DSO metabolik sendrom tani kriterleriyle, insiilin
direncini icermeyen fakat daha siki metabolik esik degerler he-
defleyen 2001-NCEP ATP Ill tani kriterlerinden melezlenmis; yeni
bir tani kilavuzu ortaya koymustur (Tablo 1), (13).

Buraya dek sayilan metabolik sendrom tani kriterleri, karsilas-
tirmali olarak Tablo 2'de sunulmustur.

Su ana dek tanimlanan ulusal ve uluslararasi metabolik sen-
drom tani kriterlerine bakildiginda, hipertrigliseridemi ve HDL dii-
siikliigi ile hipertansiyon bakimindan herhangi bir uyusmazlik ol-
madigi goze carpmaktadir. Bu kilavuzlara gore obezitenin, sen-
dromun mutlak parcasi oldugu asikar olsa da; neye gére kararlas-
tinlacagi (VKI mi, bel gevresi mi, bel/kalga orani mi?) karmagiktir
(Tablo 3). Subkutan adipoziteden gok visseral adipozitenin goster-
gesi olan bel cevresinin tip 2 DM i¢in bagimsiz bir risk faktorii ol-
dugu iyi bilinmektedir. INTERHEART calismasinda ise bel/kalca
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oraninin akut miyokard infarktiisii i¢in bagimsiz bir risk faktorii ol-
dugu ortaya konulmustur (14). Ayrica tek bir kriter olarak bel ¢ev-
resi konusunda uzlagilsa da, buna dair esik degerin etnik degis-
kenlik gosterecedi muhakkaktir. Ikinci 6nemli anlagmazlik konusu
ise, sendromun insiilin direnci bileseninin neye gore ve nasil be-
lirlenecedidir. Kimi kilavuzlar asikar tip 2 DM asamasina gelindi-
ginde metabolik sendrom tanisindan bahsedilemeyecegini soy-
lerken; yani metabolik sendromun yalnizca prediyabetik bir durum
oldugunu kabul ederken; kimi kilavuzlar gerek asikar tip 2M ge-
rekse prediyabeti siirece dahil etmektedir. Tip 2 DM hastalarinda
metabolik sendrom varligi, makrovaskiiler hastalik riskini artirici
ilave bir etki olusturuyorsa; bu hasta grubu igin de metabolik sen-
drom taniminin kullaniimasi gerekecektir. Nitekim tip 2 DM seyrin-

Tablo 1. TEMD Metabolik Sendrom Tani Kilavuzu, 2004

de, obezite ve metabolik sendrom varliginin karotis intima kalinli-
gini artirdigini, hatta dogrudan koroner arter hastaligi riskinde ila-
ve artisa yol agtigini gosteren galigmalar vardir (15-17).

Tiim kilavuzlara genel bir bakisla su sonug cikartilabilir ki;
disgliseminin nasil tanimlanacags; aglik gliikozuna gére mi, oral
gliikoz tolerans testine gére mi, yoksa insiilin direncine bakilarak
mi kategorize edilecegi ve bu degerlendirmeler sirasinda esik de-
gerin ne olacagi konusunda tam bir uyusmazlik séz konusudur.

Metabolik sendrom patogenezinde insiilin direncinin oynadig
temel rol diisiintildiigiinde, ATP-I1I kriterleri arasinda insiilin diren-
cini gosterecek herhangi bir kriter bulunmayisi, ATP-Ill'e getirilen
en 6nemli elestiridir. Hiperinsulinemik glisemik teknik kullanilarak
saptanan insiilin direnci tanimi kullanildiginda -ki bu teknik insiilin

 Asagidakilerden en az biri:
-Insiilin direnci
-Bozulmus gliikoz toleransi
-Asikar diyabetes mellitus

VE

* Asagidakilerden en az ikisi:

-Hipertansiyon (kan basinci > 130/85 mmHg veya antihipertansif kullaniyor olmak)

-Dislipidemi (trigliserid diizeyi > 150 mg/dl veya HDL diizeyi erkekte < 40 mg/dl, kadinda < 50 mg/dl)
-Abdominal obezite (VKI > 30 kg/m2 veya bel gevresi: erkeklerde > 102 cm, kadinlarda > 88 cm)
-Mikroalbuminiiri (idrar albumin atilimi > 20 mcg/dakika veya albumin/kreatinin orani > 30 mg/gr)

TEMD- Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi

Tablo 2. Metabolik sendrom tani kriterleri olarak kullanilan degiskenlerin esik degerlerinin karsilastirmasi

WHO0,1998 NCEP-ATP IlI, 2001 TEMD, 2004 IDF, 2005
Bel cevresi erkekte >102 cm, erkekte >102 cm, Avrupali erkekte >94 cm,
kadinda >88 cm kadinda >88 cm kadinda >80 cm
Bel/kalga orani erkekte >0.90 -
kadinda >0.85 - -
VKi >30 kg/m? - >30 kg/m? -
Trigliserid >150 mg/dl >150 mg/dl >150 mg/dl >150 mg/dI
HDL erkekte <35 mg/dl, erkekte <40 mg/dl, erkekte <40 mg/dl, erkekte <40 mg/dl,
kadinda <39 mg/dl kadinda <50 mg/dl kadinda <50 mg/dI kadinda <50 mg/dl
Kan basinci >140/90 mmHg >130/85 mmHg >130/85 mmHg >130/85 mmHg
Gliikoz Tip2 DM insiilin direnci
Bozulmus aglik gliikozu Aclik gliikozu Bozulmus gliikoz toleransi Aclik glikozu >100 mg/d|
Bozulmus gliikoz toleransi >110 mg/dI Asikar diyabetes mellitus Veya Tip 2 DM
idrar alb/krea. orani >30 mg/gram >30 mg/gram -

WHO- World Health Organisation, NCEP- National Cholesterol Education Programme, TEMD- Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, IDF- International Diabetes Foundation
DM- diyabetes mellitus, HDL- yiiksek dansiteli lipoprotein, VKI- viicut kitle indeksi

Tablo 3. Metabolik sendrom tani kilavuzlarinin uyusmazhiklan

1. Obezite/adipozite nasil belirlenecektir?

2. Disglisemi/insiilin direnci nasil belirlenecektir?
3. Asikar tip 2 diyabetes mellitus siirece dahil edilecek midir?

4. Bel dlgiimlerinin etnik/yerel esik degerleri nasil belirlenecektir?
5. Majdr/mindr kriter ayrimi nasil yapilacaktir?
6. Sendromun bilesenleriyle, eslik eden (asosiye) anormallikler nasil ayrilacaktir?
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direncini saptamada altin standart olarak kabul edilmektedir- ATP-
[II'tin insiilin direncini saptamadaki spesifitesi %90'dan fazla olma-
sina ragmen, sensitivitesi %20-50 arasinda degismektedir. Ayrica
bu teknige gore insiilin direnci saptanmasina ragmen NCEP-ATP Il|
kriterlerini karsilamadigi icin metabolik sendrom tanisi almayanlar-
da yiiksek kardiyovaskiiler risk profili saptanabilmektedir (18).

Insiilin direnci ve metabolik sendrom, artmis kardiyovaskiiler
riske yol acan cok sayida hemostatik ve inflamatuvar belirtecle
iligkilidir. Iki farkh tani kriterinin, hemostatik risk gdstergeleriyle
olan iligkisinin kargilastirildigi bir calismada; WHO kriterleri, NCEP
ATP IIl tanimina {istiin bulunmustur (19).

Metabolik sendrom tanisi konularak éngdriilmeye caligilan 2
onemli sorun, tip 2 DM ve koroner arter hastaligidir. Her 2 hasta-
Iik riskinin tayini asamasinda, farkl metabolik sendrom tani kriter-
lerinin duyarhlliklarinin 6zellikle etnik kékene gore dediskenlik arz
etmesi beklenir. Nitekim, Cinli populasyonda yapilan ve degisik
metabolik sendrom tanimlarinin kardiyovaskiiler riski tahmin gii-
clinii arastiran bir calismada, IDF kriterlerinin kardiyovaskiiler risk
tahmin giiciiniin en yiiksek oldugu gozlenmistir (20). Ote yandan
Japon popiilasyonunda ise insiilin direncine yogunlasan bir meta-
bolik sendrom taniminin, tip 2 DM riskini tayinde yetersiz kalacagi
savunulmaktadir (21). Ciink{i batihlarin aksine Japon toplumunda
tip 2 DM gelisiminin insiilin direnci degil daha siklikla ve agirlikla
insiilin eksikligi zemininde seyrettigi vurgulanmaktadir (21).

Ayrica dikkat ceken nokta, tani i¢in aranan gerekli mutlak ko-
sullarin degisken olusudur. Herhangi bir durumda metabolik sen-
drom tanisi konulurken; éncelikle -olmazsa olmaz- bir kosul (bir bo-
zukluk veya anormallik) aranmali midir? Aranmaliysa, bu kosul insii-
lin direnci midir? Obezite midir? Bu kosul, sendromun etiyolojik ko-
kenine gore mi belirlenmelidir? Yoksa éngdriilmeye caligilan nihai
komplikasyon olan kardiyovaskiiler olaylari dnceden kestirme giicii
en yiiksek olan bir bozukluk mu olmalidir? Metabolik sendromu olan
bireylerle olmayan bireyler arasinda bir kargilagtirma yapildiginda;
metabolik sendromlu bireylerde sik rastlanan (6rnegin, polikistik
over sendromu, non-alkolik steatohepatit, hiperiirisemi, gut gibi)
her durum sendrom tani kriterlerine dahil edilmeli midir?

Yunanca kdkenli bir kelime olan sendrom; “birlikte giden” an-
lamina gelir. Tipta farkli sekillerde kullanildigi dikkati ¢eker. Ge-
nelde klinik olarak ayirt edilebilen farkli semptom/bulgu birlikteli-
gini kasteden bu tani; hekimin bir anormallikle karsilagmasi halin-
de sendromun diger bilesenlerini de hatirlamasini amaclar. Ayri-
ca birlikte seyreden anormalliklerin ortak kdkeninin (fizyopatoloji-
sinin) anlasilamadigl durumlarda da sendrom tanimi kullanilabil-
mekte, hatta zaman icinde tiim tablonun fizyopatolojisi ¢dziilse
dahi, ayni sendrom adiyla anilmaya devam edilmektedir. Hastalik-
lari siniflandirma bilimi agisindan bakildiginda, gerek hipertansi-
yon, dislipidemi, obezite, diyabetes mellitus birlikteligine karsi he-
kimlerin dikkatlerini toplamasindan; gerekse bu birlesik tablonun
fizyopatolojisini agiklayabilecek heniiz tek bir bozukluk gdsterile-
memesinden yola ¢ikilarak; metabolik sendrom taniminin islevsel
ve anlamli bir tercih oldugu savunulabilir. Boylesi bir sendrom ta-
nimlamasindan vazgegilmesi, sendromun bilesenlerinin tiimilyle
birlikte es zamanl miicadele etme zorunlulugunu gélgeleyebilir.
Kaldi ki, sendromun tani kriterleri lizerinde uzlasamama ve hete-
rojen tanimlamalar gibi gerekgelerle metabolik sendromun teda-
viilden kaldinlmasi énerisi, mevcut tani kilavuzlari arasinda kav-
ramsal bir uyusmazlik olmadigini gérmezden gelmektedir. Goriil-

mektedir ki, yukarida kargilastirmali olarak irdelenen metabolik
sendrom tani kriterleri, kavramsal acidan birbirleriyle uyumludur.
Sorun, sendromun sinirlarinin net olarak uyumlu bigimde tanimla-
namamis olmasidir. Oysa sendromlar tam da bdylesi sinirlari ve
bireyler arasi farkli klinik seyirleri tam olarak netlestirilememis kli-
nik durumlar igin tercih edilen kategorik tanimlamalar degil midir?
Bu acidan bakildiginda, metabolik sendrom tanimi yerine; sendro-
mun bilesenlerinin nedensel kékeni olarak insiilin direncini veya
obeziteyi yerlestiren yeni bir nomenklatiir dnerisi gok daha islev-
sel ve hastaliji anlamak agisindan ¢ok daha iiretken yeni bir tar-
tisma ortami acabilecektir. Ciinkii bu takdirde eklenerek degil kat-
lanarak kardiyovaskiiler riski artiran bu anormalliklerin tek tek her
birinin tedavisi yerine; tek bir hedefe kilitlenmis bir miidahale ile
ayni anda hem hipertansiyon, hem dislipidemi, hem de disglisemi-
yi diizeltebilecek arayislar devam edebilecektir. Nitekim adipozi-
te, insiilin direnci ve ateroskleroz iigliisiinii tek hamlede kirmaya
aday yeni tedavi hedefleri giindemdedir (22). Peroksizom prolife-
rator aktive reseptdr gama ve alfa gibi hedeflere yonelmis tedavi
secenekleri, metabolik sendrom tablosunun tek tek bilesenleriyle
miicadele stratejilerine alternatif olarak; metabolik sendrom tab-
losunda biitiinciil bir iyilesme saglayabilecek potansiyel yeni
ufuklar vaad etmektedir (22).

Tani kriterleri hakkinda yasanan literatiir kargasasinin en
onemli kaynaklarindan biri; sendromu tanitacak kriterlerle, sen-
dromun iligkili oldugu komorbiditelerin birlikte listelenmesidir.
Sdyle ki, Down sendromu, diyabetes mellitus goriilme sikhiginin
arttigi bir durumdur. Fakat diyabetes mellitus, asla Down sendro-
munun tanimlayici bir bileseni olarak ele alinmamustir. Bu érnek-
ten hareketle vurgulanmalidir ki; metabolik sendromu tanrtacak
kriterlerle, sendromun iligkili oldugu komorbiditeler ayri ayr ele
alinmalidir. Ornedin hemostatik ve inflamatuvar risk gostergeleri,
hiperiirisemi, uyku apne sendromu hatta polikistik over sendromu
gibi metabolik sendromla ¢ok yakin ve anlamli iligkiler sergileyen
komorbiditelerin tani kriterlerine dahil algilanmasi; sendromu ta-
mamen tanimlanamaz bir spektrum haline doniistiirmektedir. Kal-
di ki, tibbi terminoloji gelenegi de gozetilerek; sendrom tani kriter-
lerinin laboratuvar anormalliklerden ¢ok; klinik olarak ayirt edile-
bilir semptom ve bulgular iizerine yogunlagmasi, bu tanimlama
kargasasinin en basit ¢dziimii gibi gériinmektedir.

Sonug

Tanim olarak metabolik sendromun varligi, ¢coklu kardiyovas-
kiiler riskle miicadelede yarar saglamigtir. Tani kriterlerinin esik
degerleri ve bu kriterlerin secimlerinde uyum saglanamamis olsa
da, farkli tani kriterleri kavramsal olarak drtiismektedir. Klinik pra-
tige uygulanabilecek bir tanim arayisi, tip 2 DM epidemisi ve kar-
diyovaskiiler hastalik riskiyle miicadeleye katkida saglayabilecek
bir stratejidir.
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