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ÖZET

Pek çok ulusal ve uluslar aras› dernek kendi metabolik sendrom tan› kriterlerini tan›mlam›flt›r. Bu tan› k›lavuzlar›n›n çeflitlili¤i, baz› yazarlar›
metabolik sendrom tan›m›ndan vazgeçilmesini savunmaya teflvik etmifltir. Bu makalede k›lavuzlar›n tan› kriterleri aras›ndaki farkl›l›klar›n ir-
delenmesi amaçlanm›fl, karfl›laflt›rmal› olarak gözden geçirilmifltir. Görülmüfltür ki, k›lavuzlar›n çeflitlili¤ine ra¤men, aralar›nda kavramsal bir
uyum söz konusudur. Fakat hangi de¤iflkenlerle, hangi eflik de¤erler afl›ld›¤›nda tan› konulaca¤› konusunda herhangi bir uyum mevcut de¤il-
dir. Tan›sal veya tan›mlay›c› parametreler (obezite ve insülin direnci gibi) ile sendroma efllik eden anormalliklerin (polikistik over, uyku apne
sendromu, mikroalbuminüri, ya¤l› karaci¤er gibi) birbirine kar›flt›r›lmas›, tan›sal tasnifleri güçlefltirmektedir. Çoklu kardiyovasküler riskle et-
kin mücadele için, tan›sal bir kategori olarak metabolik sendrom tan›m›ndan vazgeçilmemesi gerekir. (Anadolu Kardiyol Derg 2008; 8: 149-53)
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Girifl

Metabolik sendrom insulin direnci; bozulmufl glükoz tolerans›,
diyabetes mellitus, obezite, abdominal ya¤ birikimi, dislipidemi ve
hipertansiyon gibi çeflitli kardiyovasküler risk faktörlerinin küme-
lendi¤i metabolik bir bozukluktur (1).

Sendromun tan›s›n›n nas›l konulaca¤›na iliflkin kriterler ve ilgi-
li eflik de¤erler üzerinde tam bir fikir birli¤i oluflamam›flt›r. Bu
perspektifte farkl› ekol ve disiplinlerin farkl› metabolik sendrom ta-
n›mlar› ortaya ç›km›flt›r. Böyle bir sendromu tan›mlaman›n niha-
i amac›na dair görüfl ayr›l›klar› belirmifltir. Sendroma yol açan tek
bir etiyopatogenez saptanamam›fl, bir hayvan modeli üretileme-
mifltir. Nihayet 2000’li y›llar›n ortas›nda, bu kadar farkl› tan› kriteri

üzerine genifl bir konsensüs sa¤lanamamas› üzerine, uluslar ara-
s› camian›n önde gelen baz› bilim insanlar›, metabolik sendromun
varl›¤›n› reddetmifllerdir.

Bu makalede, farkl› metabolik sendrom tan› kriterlerinin karfl›-
laflt›rmal› olarak analiz edilmesi ve bu anlaflmazl›¤›n olas› köken-
leriyle, yans›malar›n›n tart›fl›lmas› amaçlanm›flt›r.

Tarihsel süreç 
Obezite, hiperlipidemi, diyabetes mellitus ve hipertansiyonun

s›kl›kla bir arada bulunmas› ilk defa 1960’l› y›llar›n sonunda fark
edildi (2). Bu iliflki 1970’li y›llarda sonunda Haller ve arkadafllar›n›n
da aralar›nda oldu¤u bir grup Alman araflt›r›c› taraf›ndan tekrar
dile getirildi ve bu kifliler metabolik sendrom terimini ilk defa kul-
lan›p bu durumun aterosklerozla olan iliflkisini vurgulad›lar (3, 4).
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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)
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Ferrarini ve ark.lar› (5) 1991 y›l›nda bu sendrom içerisinde yer alan
anormalliklerin insulin direnci taraf›ndan oluflturuldu¤unu ve bu
nedenle insulin direnci sendromu isminin verilmesi gerekti¤ini be-
lirtti. Hemen hemen ayn› zamanlarda Reaven de bu anormallikle-
re yol açan durumun insulin direnci oldu¤u fikrine kat›ld›¤›n› be-
lirtti (6, 7). Reaven, “sendrom X” ismini tercih etti ve abdominal
obeziteyi kriterler içerisine almad› (6, 7).

Dünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ) 1998 y›l›nda, National Cholesterol
Education Program (NCEP) 2001 y›l›nda, 2003 y›l›nda da American
Association of Clinical Endocrinologists (AACE) gibi uluslaras›
otoriteler, metabolik sendrom için birbiriyle k›smen örtüflen ama
benzer olmayan tan› kriterleri ortaya koydular. 

Metabolik sendrom tan› kriterleri

Dünya Sa¤l›k Örgütü’ne göre metabolik sendrom tan›s› koya-
bilmek için insulin direnci mutlaka olmal›d›r. ‹nsulin direncinin ya-
n› s›ra afla¤›dakilerden en az iki tanesi de olmal›d›r.

1. Kan bas›nc› ≥140/90 mm Hg veya antihipertansif kullan›m›
2. Plazma trigliserid düzeyi ≥150 mg/dl olmas›
3. Yüksek dansiteli lipoprotein (HDL) kolesterol düzeyinin er-

kekte <35 mg/dl, kad›nda <39 mg/dl olmas›
4. Vücut kitle indeksi >30 kg/m2 ve/veya bel/kalça oran›n er-

kekte >0.90 kad›nda >0.85 olmas› 
5. ‹drar albumin at›l›m›n›n ≥20mcg/dakika veya albümin/kreati-

nin oran›n›n ≥30 mg/gram olmas› 
Dünya Sa¤l›k Örgütü taraf›ndan insulin direnci olarak tarif edi-

len durum tip 2 DM, bozulmufl açl›k glükozu, bozulmufl glükoz to-
lerans› veya hiperinsulinemik öglisemik koflullarda glükoz al›m›-
n›n, populasyonun glükoz uptake de¤erinin en düflük dörtte birlik
k›sm›ndan daha az olmas›d›r (8). 

National Cholesterol Education Program -ATP III kriterlerine
göre metabolik sendrom tan›s› koyabilmek için afla¤›daki befl kri-
terden üçünün olmas› gerekir (9).

1. Bel çevresinin erkekte 102 cm, kad›nda 88 cm den fazla ol-
mas›

2. Trigliserid düzeyi ≥150 mg/dl olmas›
3. HDL kolesterol düzeyinin erkekte <40 mg/dl, kad›nda <50

mg/dl olmas›
4. Kan bas›nc› ≥130/85 mmHg olmas›
5. Açl›k glükozu ≥110 mg/dl olmas› 
American Association of Clinical Endocrinologists’ye göre

metabolik sendrom kriterleri içinde flunlar yer al›r (10). 
1. Vücut kitle indeksi ≥25 mg/m2 olmas›
2. Trigliserid düzeyi ≥150 mg/dl olmas›
3. HDL kolesterol düzeyinin erkekte <40 mg/dl, kad›nda < 50

mg/dl olmas›
4. Kan bas›nc› ≥130/85 mmHg olmas›
5. OGTT sonras› 2.saat glükoz düzeyi ≥140 mg/dl olmas›, açl›k

glükozu: 110-126 aras›nda olmas›, tip 2 diyabetes mellitus, hipertan-
siyon, koroner arter hastal›¤› için aile hikayesinin olmas›, polikistik
over hastal›¤›, sedanter yaflam, ileri yafl, tip 2 diyabetes mellitus ve
koroner arter hastal›¤› için yüksek riskli etnik gruba mensup olmak.

Dünya Sa¤l›k Örgütü ve NCEP-ATP III kriterlerinden farkl› olarak
AACE’ye göre metabolik sendrom tan›s› koymak için belli say›da krite-
rin karfl›lanmas› gerekmez. Tan› doktorun klinik yarg›s›na b›rak›lm›flt›r. 

Diyabetes mellitus (DM) tan›s› konuldu¤unda DSÖ ve NCEP-
ATP III’e göre metabolik sendrom tan›s› hala konulabilirken, AA-
CE ye göre kifli diyabetes mellitus tan›s› ald›¤›nda art›k metabolik
sendromdan bahsedilemez. 

Oral glükoz tolerans testi (OGTT) yap›l›p yap›lmamas› konu-
sunda tart›flmalar bulunmaktad›r. American Association of Clini-
cal Endocrinologists ve DSÖ, OGTT yap›lmas›n› önerirken NCEP-
ATP III ise bunu önermemektedir. Oral glükoz tolerans testi yap›-
larak bozulmufl açl›k glükozu yoklu¤unda saptanan bozulmufl glü-
koz tolerans› ayr› bir metabolik faktör olabilir. E¤er bozulmufl glü-
koz tolerans›, ATP-III kriterlerine eklenirse metabolik sendrom
prevalans› %35 artmaktad›r (11). Ayr›ca bozulmufl açl›k glükozu
olan bireyde saptanan postprandiyal hiperglisemi diyabetes mel-
litus tan›s› koydurur ki bu durum koroner arter hastal›¤› geliflimi
için yüksek bir risk faktörüdür. Bu nedenlerden dolay› AACE ve
DSÖ rutin olarak OGTT önermektedir. Buna karfl›n OGTT ile sapta-
nan bozulmufl glükoz tolerans›n›n kardiyovasküler hastal›k için
ba¤›ms›z bir risk faktörü olmay›fl›, OGTT ile diyabetes mellitus ta-
n›s› alan kiflilerin OGTT yap›lmasa dahi k›sa bir süre içerisinde aç-
l›k glükoz de¤erleriyle saptanan aflikar diyabetes mellitus tan›s›
alaca¤› ve bu kiflilere OGTT ile daha erken diyabetes mellitus ta-
n›s› koyman›n klinik yarar›n›n bilinmemesi, OGTT yapman›n mali-
yeti ve zahmeti gibi faktörler göz önünde bulundurularak, NCEP-
ATP III kriterleri içerisine OGTT dahil edilmemifltir. 

International Diabetes Federation (IDF), 2005 y›l›nda farkl› et-
nik gruplara göre farkl› eflik de¤erlerin tariflendi¤i, global bir k›la-
vuz yay›nlam›flt›r (12). Bu konsensusa göre santral obezite ve yük-
sek trigliserid düzeyleri insulin direncini göstermektedir. Dolay›-
s›yla metabolik sendrom tan›s› koyabilmek için santral obezite
mutlaka aranmal›, ona ek olarak yüksek trigliserid, düflük HDL,
yüksek kan bas›nc› ve yüksek açl›k glükozundan en az iki tanesi
bulunmal›d›r. Santral obezite için farkl› ›rklar için de¤iflik bel çev-
resi de¤erleri kabul edilmifltir. Avrupal›larda bel çevresinin erkek-
lerde 94 cm, kad›nlarda 80 cm, Güney Asyal› ve Çinli erkeklerde 90
cm, kad›nlarda 80 cm, Japon erkeklerde 85 cm ve kad›nlarda 90
cm üzerinde olmas› santral obezite olarak tan›mlanm›flt›r. Triglise-
rid için s›n›r de¤er 150 mg/dl, HDL için erkeklerde 40 mg/dl, kad›n-
larda 50 mg/dl, kan bas›nc› için sistolik 130 mm/Hg veya diastolik
85 mm/Hg veya tedavi al›yor olmak, açl›k glükozu olarak da 100
mg/dl kabul edilmifltir (12).

Türkiye Endokrinoloji Metabolizma Derne¤i ise 2004 y›l›nda
haz›rlad›¤› metabolik sendrom tan› k›lavuzunda; insülin direncini
de içeren 1998-DSÖ metabolik sendrom tan› kriterleriyle, insülin
direncini içermeyen fakat daha s›k› metabolik eflik de¤erler he-
defleyen 2001-NCEP ATP III tan› kriterlerinden melezlenmifl; yeni
bir tan› k›lavuzu ortaya koymufltur (Tablo 1), (13).

Buraya dek say›lan metabolik sendrom tan› kriterleri, karfl›lafl-
t›rmal› olarak Tablo 2’de sunulmufltur.

fiu ana dek tan›mlanan ulusal ve uluslararas› metabolik sen-
drom tan› kriterlerine bak›ld›¤›nda, hipertrigliseridemi ve HDL dü-
flüklü¤ü ile hipertansiyon bak›m›ndan herhangi bir uyuflmazl›k ol-
mad›¤› göze çarpmaktad›r. Bu k›lavuzlara göre obezitenin, sen-
dromun mutlak parças› oldu¤u aflikar olsa da; neye göre kararlafl-
t›r›laca¤› (VK‹ mi, bel çevresi mi, bel/kalça oran› m›?) karmafl›kt›r
(Tablo 3). Subkutan adipoziteden çok visseral adipozitenin göster-
gesi olan bel çevresinin tip 2 DM için ba¤›ms›z bir risk faktörü ol-
du¤u iyi bilinmektedir. INTERHEART çal›flmas›nda ise bel/kalça
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oran›n›n akut miyokard infarktüsü için ba¤›ms›z bir risk faktörü ol-
du¤u ortaya konulmufltur (14). Ayr›ca tek bir kriter olarak bel çev-
resi konusunda uzlafl›lsa da, buna dair eflik de¤erin etnik de¤ifl-
kenlik gösterece¤i muhakkakt›r. ‹kinci önemli anlaflmazl›k konusu
ise, sendromun insülin direnci bilefleninin neye göre ve nas›l be-
lirlenece¤idir. Kimi k›lavuzlar aflikar tip 2 DM aflamas›na gelindi-
¤inde metabolik sendrom tan›s›ndan bahsedilemeyece¤ini söy-
lerken; yani metabolik sendromun yaln›zca prediyabetik bir durum
oldu¤unu kabul ederken; kimi k›lavuzlar gerek aflikar tip 2M ge-
rekse prediyabeti sürece dahil etmektedir. Tip 2 DM hastalar›nda
metabolik sendrom varl›¤›, makrovasküler hastal›k riskini art›r›c›
ilave bir etki oluflturuyorsa; bu hasta grubu için de metabolik sen-
drom tan›m›n›n kullan›lmas› gerekecektir. Nitekim tip 2 DM seyrin-

de, obezite ve metabolik sendrom varl›¤›n›n karotis intima kal›nl›-
¤›n› art›rd›¤›n›, hatta do¤rudan koroner arter hastal›¤› riskinde ila-
ve art›fla yol açt›¤›n› gösteren çal›flmalar vard›r (15-17).

Tüm k›lavuzlara genel bir bak›flla flu sonuç ç›kart›labilir ki;
disgliseminin nas›l tan›mlanaca¤›; açl›k glükozuna göre mi, oral
glükoz tolerans testine göre mi, yoksa insülin direncine bak›larak
m› kategorize edilece¤i ve bu de¤erlendirmeler s›ras›nda eflik de-
¤erin ne olaca¤› konusunda tam bir uyuflmazl›k söz konusudur.

Metabolik sendrom patogenezinde insülin direncinin oynad›¤›
temel rol düflünüldü¤ünde, ATP-III kriterleri aras›nda insülin diren-
cini gösterecek herhangi bir kriter bulunmay›fl›, ATP-III’e getirilen
en önemli elefltiridir. Hiperinsulinemik öglisemik teknik kullan›larak
saptanan insülin direnci tan›m› kullan›ld›¤›nda -ki bu teknik insülin

• Afla¤›dakilerden en az biri:
-‹nsülin direnci
-Bozulmufl glükoz tolerans›
-Aflikar diyabetes mellitus 

VE
• Afla¤›dakilerden en az ikisi:

-Hipertansiyon (kan bas›nc› ≥ 130/85 mmHg veya antihipertansif kullan›yor olmak)
-Dislipidemi (trigliserid düzeyi ≥ 150 mg/dl veya HDL düzeyi erkekte < 40 mg/dl, kad›nda < 50 mg/dl)
-Abdominal obezite (VK‹ ≥ 30 kg/m2 veya bel çevresi: erkeklerde ≥ 102 cm, kad›nlarda ≥ 88 cm)
-Mikroalbuminüri (idrar albumin at›l›m› ≥ 20 mcg/dakika veya albumin/kreatinin oran› ≥ 30 mg/gr)

TEMD- Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derne¤i

Tablo 1. TEMD Metabolik Sendrom Tan› K›lavuzu, 2004

1. Obezite/adipozite nas›l belirlenecektir?
2. Disglisemi/insülin direnci nas›l belirlenecektir?
3. Aflikar tip 2 diyabetes mellitus sürece dahil edilecek midir?
4. Bel ölçümlerinin etnik/yerel eflik de¤erleri nas›l belirlenecektir?
5. Majör/minör kriter ayr›m› nas›l yap›lacakt›r?
6. Sendromun bileflenleriyle, efllik eden (asosiye) anormallikler nas›l ayr›lacakt›r?

Tablo 3. Metabolik sendrom tan› k›lavuzlar›n›n uyuflmazl›klar› 

WHO,1998 NCEP-ATP III, 2001 TEMD, 2004 IDF, 2005
Bel çevresi - erkekte >102 cm, erkekte ≥102 cm, Avrupal› erkekte ≥94 cm,

kad›nda >88 cm kad›nda ≥88 cm kad›nda ≥80 cm
Bel/kalça oran› erkekte >0.90 - - -

kad›nda >0.85 - - -
VK‹ ≥30 kg/m2 - ≥30 kg/m2 -
Trigliserid ≥150 mg/dl ≥150 mg/dl ≥150 mg/dl ≥150 mg/dl
HDL erkekte <35 mg/dl, erkekte <40 mg/dl, erkekte <40 mg/dl, erkekte <40 mg/dl, 

kad›nda <39 mg/dl kad›nda <50 mg/dl kad›nda <50 mg/dl kad›nda <50 mg/dl
Kan bas›nc› ≥140/90 mmHg ≥130/85 mmHg ≥130/85 mmHg ≥130/85 mmHg
Glükoz Tip2 DM ‹nsülin direnci

Bozulmufl açl›k glükozu Açl›k glükozu Bozulmufl glükoz tolerans› Açl›k glükozu ≥100 mg/dl
Bozulmufl glükoz tolerans› ≥110 mg/dl Aflikar diyabetes mellitus Veya Tip 2 DM

‹drar alb/krea. oran› ≥30 mg/gram - ≥30 mg/gram -
WHO- World Health Organisation, NCEP- National Cholesterol Education Programme, TEMD- Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derne¤i, IDF- International Diabetes Foundation
DM- diyabetes mellitus, HDL- yüksek dansiteli lipoprotein, VKI- vücut kitle indeksi

Tablo 2. Metabolik sendrom tan› kriterleri olarak kullan›lan de¤iflkenlerin eflik de¤erlerinin karfl›laflt›rmas›
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direncini saptamada alt›n standart olarak kabul edilmektedir- ATP-
III’ün insülin direncini saptamadaki spesifitesi %90’dan fazla olma-
s›na ra¤men, sensitivitesi %20-50 aras›nda de¤iflmektedir. Ayr›ca
bu tekni¤e göre insülin direnci saptanmas›na ra¤men NCEP-ATP III
kriterlerini karfl›lamad›¤› için metabolik sendrom tan›s› almayanlar-
da yüksek kardiyovasküler risk profili saptanabilmektedir (18). 

‹nsülin direnci ve metabolik sendrom, artm›fl kardiyovasküler
riske yol açan çok say›da hemostatik ve inflamatuvar belirteçle
iliflkilidir. ‹ki farkl› tan› kriterinin, hemostatik risk göstergeleriyle
olan iliflkisinin karfl›laflt›r›ld›¤› bir çal›flmada; WHO kriterleri, NCEP
ATP III tan›m›na üstün bulunmufltur (19). 

Metabolik sendrom tan›s› konularak öngörülmeye çal›fl›lan 2
önemli sorun, tip 2 DM ve koroner arter hastal›¤›d›r. Her 2 hasta-
l›k riskinin tayini aflamas›nda, farkl› metabolik sendrom tan› kriter-
lerinin duyarl›l›klar›n›n özellikle etnik kökene göre de¤iflkenlik arz
etmesi beklenir. Nitekim, Çinli populasyonda yap›lan ve de¤iflik
metabolik sendrom tan›mlar›n›n kardiyovasküler riski tahmin gü-
cünü araflt›ran bir çal›flmada, IDF kriterlerinin kardiyovasküler risk
tahmin gücünün en yüksek oldu¤u gözlenmifltir (20). Öte yandan
Japon popülasyonunda ise insülin direncine yo¤unlaflan bir meta-
bolik sendrom tan›m›n›n, tip 2 DM riskini tayinde yetersiz kalaca¤›
savunulmaktad›r (21). Çünkü bat›l›lar›n aksine Japon toplumunda
tip 2 DM gelifliminin insülin direnci de¤il daha s›kl›kla ve a¤›rl›kla
insülin eksikli¤i zemininde seyretti¤i vurgulanmaktad›r (21).

Ayr›ca dikkat çeken nokta, tan› için aranan gerekli mutlak ko-
flullar›n de¤iflken olufludur. Herhangi bir durumda metabolik sen-
drom tan›s› konulurken; öncelikle -olmazsa olmaz- bir koflul (bir bo-
zukluk veya anormallik) aranmal› m›d›r? Aranmal›ysa, bu koflul insü-
lin direnci midir? Obezite midir? Bu koflul, sendromun etiyolojik kö-
kenine göre mi belirlenmelidir? Yoksa öngörülmeye çal›fl›lan nihai
komplikasyon olan kardiyovasküler olaylar› önceden kestirme gücü
en yüksek olan bir bozukluk mu olmal›d›r? Metabolik sendromu olan
bireylerle olmayan bireyler aras›nda bir karfl›laflt›rma yap›ld›¤›nda;
metabolik sendromlu bireylerde s›k rastlanan (örne¤in, polikistik
over sendromu, non-alkolik steatohepatit, hiperürisemi, gut gibi)
her durum sendrom tan› kriterlerine dahil edilmeli midir? 

Yunanca kökenli bir kelime olan sendrom; “birlikte giden” an-
lam›na gelir. T›pta farkl› flekillerde kullan›ld›¤› dikkati çeker. Ge-
nelde klinik olarak ay›rt edilebilen farkl› semptom/bulgu birlikteli-
¤ini kasteden bu tan›; hekimin bir anormallikle karfl›laflmas› halin-
de sendromun di¤er bileflenlerini de hat›rlamas›n› amaçlar. Ayr›-
ca birlikte seyreden anormalliklerin ortak kökeninin (fizyopatoloji-
sinin) anlafl›lamad›¤› durumlarda da sendrom tan›m› kullan›labil-
mekte, hatta zaman içinde tüm tablonun fizyopatolojisi çözülse
dahi, ayn› sendrom ad›yla an›lmaya devam edilmektedir. Hastal›k-
lar› s›n›fland›rma bilimi aç›s›ndan bak›ld›¤›nda, gerek hipertansi-
yon, dislipidemi, obezite, diyabetes mellitus birlikteli¤ine karfl› he-
kimlerin dikkatlerini toplamas›ndan; gerekse bu birleflik tablonun
fizyopatolojisini aç›klayabilecek henüz tek bir bozukluk gösterile-
memesinden yola ç›k›larak; metabolik sendrom tan›m›n›n ifllevsel
ve anlaml› bir tercih oldu¤u savunulabilir. Böylesi bir sendrom ta-
n›mlamas›ndan vazgeçilmesi, sendromun bileflenlerinin tümüyle
birlikte efl zamanl› mücadele etme zorunlulu¤unu gölgeleyebilir.
Kald› ki, sendromun tan› kriterleri üzerinde uzlaflamama ve hete-
rojen tan›mlamalar gibi gerekçelerle metabolik sendromun teda-
vülden kald›r›lmas› önerisi, mevcut tan› k›lavuzlar› aras›nda kav-
ramsal bir uyuflmazl›k olmad›¤›n› görmezden gelmektedir. Görül-

mektedir ki, yukar›da karfl›laflt›rmal› olarak irdelenen metabolik
sendrom tan› kriterleri, kavramsal aç›dan birbirleriyle uyumludur.
Sorun, sendromun s›n›rlar›n›n net olarak uyumlu biçimde tan›mla-
namam›fl olmas›d›r. Oysa sendromlar tam da böylesi s›n›rlar› ve
bireyler aras› farkl› klinik seyirleri tam olarak netlefltirilememifl kli-
nik durumlar için tercih edilen kategorik tan›mlamalar de¤il midir?
Bu aç›dan bak›ld›¤›nda, metabolik sendrom tan›m› yerine; sendro-
mun bileflenlerinin nedensel kökeni olarak insülin direncini veya
obeziteyi yerlefltiren yeni bir nomenklatür önerisi çok daha ifllev-
sel ve hastal›¤› anlamak aç›s›ndan çok daha üretken yeni bir tar-
t›flma ortam› açabilecektir. Çünkü bu takdirde eklenerek de¤il kat-
lanarak kardiyovasküler riski art›ran bu anormalliklerin tek tek her
birinin tedavisi yerine; tek bir hedefe kilitlenmifl bir müdahale ile
ayn› anda hem hipertansiyon, hem dislipidemi, hem de disglisemi-
yi düzeltebilecek aray›fllar devam edebilecektir. Nitekim adipozi-
te, insülin direnci ve ateroskleroz üçlüsünü tek hamlede k›rmaya
aday yeni tedavi hedefleri gündemdedir (22). Peroksizom prolife-
ratör aktive reseptör gama ve alfa gibi hedeflere yönelmifl tedavi
seçenekleri, metabolik sendrom tablosunun tek tek bileflenleriyle
mücadele stratejilerine alternatif olarak; metabolik sendrom tab-
losunda bütüncül bir iyileflme sa¤layabilecek potansiyel yeni
ufuklar vaad etmektedir (22).

Tan› kriterleri hakk›nda yaflanan literatür kargaflas›n›n en
önemli kaynaklar›ndan biri; sendromu tan›tacak kriterlerle, sen-
dromun iliflkili oldu¤u komorbiditelerin birlikte listelenmesidir.
fiöyle ki, Down sendromu, diyabetes mellitus görülme s›kl›¤›n›n
artt›¤› bir durumdur. Fakat diyabetes mellitus, asla Down sendro-
munun tan›mlay›c› bir bilefleni olarak ele al›nmam›flt›r. Bu örnek-
ten hareketle vurgulanmal›d›r ki; metabolik sendromu tan›tacak
kriterlerle, sendromun iliflkili oldu¤u komorbiditeler ayr› ayr› ele
al›nmal›d›r. Örne¤in hemostatik ve inflamatuvar risk göstergeleri,
hiperürisemi, uyku apne sendromu hatta polikistik over sendromu
gibi metabolik sendromla çok yak›n ve anlaml› iliflkiler sergileyen
komorbiditelerin tan› kriterlerine dahil alg›lanmas›; sendromu ta-
mamen tan›mlanamaz bir spektrum haline dönüfltürmektedir. Kal-
d› ki, t›bbi terminoloji gelene¤i de gözetilerek; sendrom tan› kriter-
lerinin laboratuvar anormalliklerden çok; klinik olarak ay›rt edile-
bilir semptom ve bulgular üzerine yo¤unlaflmas›, bu tan›mlama
kargaflas›n›n en basit çözümü gibi görünmektedir.

Sonuç

Tan›m olarak metabolik sendromun varl›¤›, çoklu kardiyovas-
küler riskle mücadelede yarar sa¤lam›flt›r. Tan› kriterlerinin eflik
de¤erleri ve bu kriterlerin seçimlerinde uyum sa¤lanamam›fl olsa
da, farkl› tan› kriterleri kavramsal olarak örtüflmektedir. Klinik pra-
ti¤e uygulanabilecek bir tan›m aray›fl›, tip 2 DM epidemisi ve kar-
diyovasküler hastal›k riskiyle mücadeleye katk›da sa¤layabilecek
bir stratejidir. 
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