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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
ΣΚΟΠΟΣ: Δεν υπάρχουν βιβλιογραφικές αναφορές για την επίδραση του μεταβολικού συνδρόμου ή των συν-
δυασμών των παραμέτρων του στην αρτηριακή σκλήρυνση σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2.
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ: Στη μελέτη αυτή εντάχθηκαν 114 διαβητικοί ασθενείς. Η αρτηριακή σκλήρυνση μετρήθηκε 
υπολογίζοντας την καρωτιδομηριαία ταχύτητα μετάδοσης σφυγμικού κύματος (PWV). Οι ασθενείς ταξινομήθη-
καν σε δυο ομάδες ανάλογα με την παρουσία ή μη του μεταβολικού συνδρόμου (ΜΣ) σύμφωνα με τους κατά 
NCEP-ATPIII και IDF ορισμούς του ΜΣ. 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Οι διαφορές στις μέσες τιμές του PWV μεταξύ των ασθενών με ή χωρίς ΜΣ ανά ορισμό 
ήταν 13,22±2,77 vs. 11,46±3,26 m/s (p=0,113) για τον ορισμό του NCEP-ATPIII, 13,37±2,67 vs. 10,63±3,11 
m/s (p=0,012) για τον ορισμό του IDF. Στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ του ΜΣ και του PWV προέκυψε 
μόνο για τον κατά IDF ορισμό του συνδρόμου
(r=0,220 (p=0,113), r=0,343 (p=0,012) για το NCEP-ATPΙΙΙ και IDF αντίστοιχα). Η περίμετρος μέσης, ως δι-
χοτούμενη μεταβλητή, συσχετίζεται με το PWV όταν χρησιμοποιούνται τα όρια του IDF (p=0,035). Ο μόνος 
συνδυασμός των παραμέτρων του μεταβολικού συνδρόμου που συσχετίζεται με το PWV είναι WaistIDF + 
αρτηριακή υπέρταση (r=0,268, p=0,039). 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Το μεταβολικό σύνδρομο συσχετίζεται με την αρτηριακή σκλήρυνση στους διαβητικούς 
ασθενείς μόνο όταν χρησιμοποιούνται τα κριτήρια IDF για τον ορισμό του, καταδεικνύοντας το σημαντικό ρόλο 
της κοιλιακής παχυσαρκίας στην αθηρογένεση.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η σχέση του σακχαρώδη διαβήτη και των άλ-

λων παραμέτρων που συνιστούν το μεταβολικό 
σύνδρομο (διαταραγμένη ανοχή γλυκόζης, υπέρ-
τασης, παχυσαρκίας, και δυσλιπιδαιμίας) με την 
αθηροσκλήρυνση και την στεφανιαία νόσο είναι 
καλά τεκμηριωμένη. Αντίθετα, η συσχέτιση του με-
ταβολικού συνδρόμου με την στεφανιαία νόσο πα-
ραμένει αμφισβητήσιμη. Οι ασθενείς που πάσχουν 
από μεταβολικό σύνδρομο, σύμφωνα με τα κριτή-
ρια NCEP-ATPIII, παρουσιάζουν αυξημένο κίνδυνο 
για καρδιαγγειακή νόσο (1). Υπάρχουν μελέτες σε 
ασθενείς με και χωρίς σακχαρώδη διαβήτη οι οποί-
ες απέτυχαν να αποδείξουν την ύπαρξη συσχέτισης 
μεταξύ μεταβολικού συνδρόμου και αυξημένου καρ-
διαγγειακού κινδύνου (2). Ωστόσο, αυτές οι μελέ-

τες απέδειξαν την αξία κάποιων από τους συνδυα-
σμούς των επιμέρους συστατικών του μεταβολικού 
συνδρόμου στην εκτίμηση του κίνδυνου αυτού. 

Η αρτηριακή σκλήρυνση απεικονίζει το βαθμό 
της αθηροσκληρωτικής διαδικασίας και η αξία της 
στην πρόβλεψη της καρδιαγγειακής και ολικής θνη-
σιμότητας έχει αποδειχθεί από διάφορες μελέτες. Η 
καρωτιδο-μηριαία ταχύτητα μετάδοσης σφυγμικού 
κύματος (c-f PWV) θεωρείται ως η άριστη μέθοδος 
προσδιορισμού της αρτηριακής σκλήρυνσης. Η πα-
ρουσία του μεταβολικού συνδρόμου και των συστα-
τικών του έχει αποδειχθεί ότι σχετίζονται με αυξημέ-
νη ταχύτητα μετάδοσης σφυγμικού κύματος (3)

Ο στόχος της μελέτης μας ήταν να εξετάσει, εάν 
η παρουσία του μεταβολικού σύνδρομο σε διαβητι-
κούς ασθενείς συσχετίζεται με αυξημένη ταχύτητα 



ΙΙ. ΠΡΩΤΟΤΥΠΑ ΑΡΘΡΑ  67

μετάδοσης σφυγμικού κύματος σε σχέση με διαβη-
τικούς ασθενείς χωρίς την παρουσία του συνδρό-
μου.

ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ
Τυχαιοποιήθηκαν και εντάχθηκαν στη μελέτη 

114 ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2. Η δι-
άγνωση του διαβήτη έγινε σύμφωνα με τα κριτήρια 
του ADA (American Diabetes Association). Η ύπαρ-
ξη στεφανιαίας νόσου διαπιστώθηκε με την παρου-
σία ιστορικού εμφράγματος του μυοκαρδίου ή στη-
θάγχης. Τα κριτήρια αποκλεισμού ήταν ρευματικές 
παθήσεις, κακοήθειες, νεφρική ανεπάρκεια, και η 
παρουσία ενεργών λοιμώξεων. Για τον καθορισμό 
του μεταβολικού συνδρόμου χρησιμοποιήθηκαν τα 
κριτήρια NCEP-ATPIII και IDF. (Πίνακας) 

Η αρτηριακή σκλήρυνση προσδιορίστηκε με τον 
υπολογισμό της καρωτιδο-μηριαίας ταχύτητας μετά-
δοσης του σφυγμικού κύματος (PWV) χρησιμοποι-
ώντας τη συσκευή Complior System® (Colson, Les 
Lilas, Γαλλία), Η συσκευή αυτή χρησιμοποιώντας αι-
σθητήρες πίεσης καταγράφει το σφυγμικό κύμα στα 
σημεία ψηλάφησης των αρτηριών και υπολογίζει 
την ταχύτητα μετάδοσης του σφυγμού κατά μήκος 
της αντίστοιχης αρτηριακής διαδρομής. Ο βιοχημι-
κός έλεγχος έγινε με τις τυποποιημένες εργαστηρι-
ακές μεθόδους. Η LDL χοληστερόλη υπολογίστηκε 
χρησιμοποιώντας την εξίσωση Friedwald. 

Το student’s t-test χρησιμοποιήθηκε για να συ-
γκρίνει τις συνεχείς μεταβλητές μεταξύ των ομάδων 
με και χωρίς μεταβολικό σύνδρομο. Σε περίπτωση 
διχοτομούμενων μεταβλητών, χρησιμοποιήθηκε το 
χ2-test. Ο συντελεστής συσχέτισης PEARSON χρη-
σιμοποιήθηκε για να καθορίσει την σχέση του PWV 
με τους ορισμούς του MetS ή τους συνδυασμούς 
των επιμέρους συστατικών του. Το επίπεδο της αμ-
φίπλευρης στατιστικής σημαντικότητας (p) τέθηκε 
στο 0,05.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Από τους ασθενείς μας, 98 (86%) ήταν άνδρες. 

Η μέση ηλικία ήταν 64,0±9,9 έτη, η μέση διάρκεια 
διαβήτη 10,6±9,1 έτη και η τιμή PWV 12,84±2,9 
m/s. Το 73,68% των ασθενών μας λάμβανε αντιυ-
περτασική αγωγή, 59,65% υπολιπιδαιμική, 71,93% 
ήταν καπνιστές ή κάπνιζαν κατά το παρελθόν και 
25,65% είχαν ιστορικό στεφανιαίας νόσου. Η μέση 
τιμή HbA1c ήταν 8,4±2,26%, BMI = 29±5,27 Kgr/
m2, και waist = 105,39±12,65 cm. (Waistάνδρες = 
105,8±11,77 cm και waistγυναίκες = 104,2±15,24 cm). 

Με τη χρησιμοποίηση των κριτηρίων NCEP-
ATPΙΙΙ το 71,9% των ασθενών μας έπασχε από με-
ταβολικό σύνδρομο. Δεν υπήρχαν στατιστικώς ση-
μαντικές διαφορές μεταξύ των ασθενών με μεταβο-
λικό σύνδρομο και χωρίς μεταβολικό σύνδρομο σε 
PWV (13,22±2,78 m/s vs. 11,46±3,2 m/s, p=0,113). 
Οι ομάδες ήταν συγκρίσιμες στην ηλικία, τη διάρκεια 
διαβήτη, το κάπνισμα, τον γλυκαιμικό έλεγχο (σάκ-
χαρα νηστείας, HbA1c) και τις τιμές λιπιδίων ορών. 
Υπήρξαν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των 
ομάδων σε BMI (29,99±5,23 Kgr/m2 vs. 25,85±3,52 
Kgr/m2, p=0.037) και waist (110.32±12,07 cm. Vs. 
93,75±8, 10 cm, p=0,015). 

Εφαρμόζοντας τα κριτήρια IDF, 78,6% των 
ασθενών μας έπασχε από μεταβολικό σύνδρομο. 
Υπήρξαν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ 
των ασθενών με και χωρίς μεταβολικό σύνδρο-
μο σε PWV (13,37±2,68 m/s vs. 10,63±3,12 m/s, 
p=0,012), τα επίπεδα LDL-C (93,40±58,62 mg/dl vs. 
157,07±66,24 mg/dl, p=0,008), το σάκχαρο αίματος 
νηστείας (177,6±56,0 mg/dl vs. 132,2±37,0 mg/dl, 
p=0,034), BMI (30,20 ± 5,02 Kgr/m2 vs. 24,63±3,51 
Kgr/m2, p=0,004) και waist (111,95±10.24 cm vs. 
90,20±6,69 cm, p=0,000). Οι δύο ομάδες ήταν συ-
γκρίσιμες στην ηλικία, τη διάρκεια διαβήτη, το κά-
πνισμα, την HbA1c, τη χοληστερόλη, την HDL-C και 
τα τριγλυκερίδια. 

Χρησιμοποιώντας το συντελεστή συσχέτισης 
PEARSON για τον καθορισμό της συσχέτισης του 
PWV ως εξαρτημένη μεταβλητή και τους ορισμούς 
του μεταβολικού συνδρόμου ως ανεξάρτητες μετα-
βλητές, μόνο ο ορισμός IDF συσχετίστηκε στατιστι-
κώς σημαντικά με το PWV (r=0,343, p=0,012), γε-
γονός που δεν αποδείχθηκε για τον ορισμό NCEP-
ATPIII (r=0,220, p=0,113). Η τιμή waist, ως διχοτο-
μούμενη μεταβλητή, συσχετίζεται με το PWV όταν 
χρησιμοποιείται το όριο IDF (p=0.035). Τελικά ο μό-
νος συνδυασμός συστατικών του μεταβολικού συν-
δρόμου που συσχετίζεται με PWV είναι WaistIDF + 
υπέρταση (r=0.268, p=0.039). (Πίνακας)

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Καταλήγουμε στο συμπέρασμα ότι η παρου-

σία του Μεταβολικού Συνδρόμου σε διαβητικούς 
ασθενείς συσχετίζεται με αρτηριακή σκλήρυνση 
μόνο όταν χρησιμοποιούνται τα κριτήρια του IDF. 
Ο μόνος συνδυασμός συστατικών του Μεταβολικού 
Συνδρόμου (NCEP-ATPIII και IDF) που σχετίζεται 
με αυξημένη καρωτιδο-μηριαία ταχύτητα μετάδοσης 
σφυγμικού κύματος είναι WaistIDF +αρτηριακή πίε-
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ση. Επιπλέον, περίμετρος μέσης μεγαλύτερη από 
το όριο που προβλέπει το IDF αποτελεί ασφαλή δεί-
κτη αυξημένης σκλήρυνσης της αορτής, καταδεικνύ-
οντας τον σημαντικό ρόλο της κοιλιακής παχυσαρκί-
ας στην αθηρογένεση.

Υπάρχουν αρκετές μελέτες που αποδεικνύουν 
συσχέτιση του μεταβολικού συνδρόμου με την αρτη-
ριακή σκλήρυνση. Κάποιες από αυτές διεξήχθησαν 
σε γενικό πληθυσμό (4), ενώ άλλες σε υπερτασι-
κούς ασθενείς που δεν έχουν λάβει καμία αγωγή και 
χωρίς άλλους παράγοντες κινδύνου (5) ή υπερτα-
σικούς, μη διαβητικούς, ανεξαρτήτως μεταβολικού 
status ή ληφθείσης αντιυπερτασικής αγωγής (6). 
Έχει, επίσης, αποδειχθεί ότι σε άτομα που πληρούν 
τα κριτήρια του μεταβολικού συνδρόμου, η αρτηρι-
ακή σκλήρυνση παρουσιάζει ταχύτερη πρόοδο σε 
σχέση με άτομα που δεν πληρούν τα κριτήρια (7). 
Υπάρχουν γνωστές μελέτες που συσχετίζουν την 
ινσουλινοαντίσταση, δείκτης ΗΟΜΑ, με τη σκλήρυν-
ση των αγγείων (8). Τέλος, υπάρχει τουλάχιστον μία 
μελέτη η οποία συσχετίζει την υπερινσουλιναιμία, 
βασικό χαρακτηριστικό του μεταβολικού συνδρό-
μου, με αυξημένη ταχύτητα μετάδοσης σφυγμικού 
κύματος (9).

Αν και στις μελέτες που προαναφέρθηκαν χρη-
σιμοποιήθηκαν τα κριτήρια του NCEP-ATPIII, δεν 
υπάρχουν βιβλιογραφικές αναφορές σχετικά με την 
υπεροχή κάποιου από τους υπάρχοντες ορισμούς 
του συνδρόμου σε σχέση με τους υπόλοιπους. Μια 
μελέτη που συγκρίνει τους ορισμούς NCEP-ATPIII και 
IDF δεν έδειξε διαφορές ανάμεσα στους δύο ορισμούς 
στην πρόγνωση της αρτηριακής σκλήρυνσης (5).

Το μεταβολικό σύνδρομο δεν αποτελεί ομοιο-
γενή νοσολογική οντότητα. Είναι τεκμηριωμένο ότι 
όλα τα συστατικά του σχετίζονται με αυξημένη τα-
χύτητα μετάδοσης σφυγμικού κύματος (3). Από την 
άλλη πλευρά υπάρχουν μελέτες που αποδεικνύουν 
ότι από τις παραμέτρους του μεταβολικού συνδρό-
μου κάποιες σχετίζονται ισχυρότερα με την αρτηρι-
ακή σκλήρυνση σε σχέση με τις υπόλοιπες. Είναι 
γνωστή μια μελέτη που συσχετίζει την υπέρταση και 
την κοιλιακή παχυσαρκία με μειωμένη αρτηριακή 
ελαστικότητα (10), ενώ υπάρχουν σημαντικές βιβλι-
ογραφικές αναφορές που αναδεικνύουν τον ρόλο 
της κοιλιακής παχυσαρκίας στη συσχέτιση του με-
ταβολικού συνδρόμου με την αρτηριακή σκλήρυνση 
(11). Τέλος πρέπει να τονίσουμε τα αποτελέσματα 
μιας μελέτης, που σε γενικό πληθυσμό μέσης ηλικί-

ας χωρίς ιστορικό διαβήτη ή καρδιαγγειακής νόσου 
απέδειξε τη συσχέτιση της κοιλιακής παχυσαρκίας 
(περίμετρος μέσης) με την ταχύτητα μετάδοσης 
σφυγμικού κύματος (12). Αυτή η μελέτη υποστηρίζει 
ότι περίμετρος μέσης >102 cm σε άνδρες και >88 
cm σε γυναίκες αποτελεί ανεξάρτητο προγνωστικό 
παράγοντα αυξημένης αρτηριακής σκλήρυνσης.

Η κοιλιακή παχυσαρκία συνδέεται με αυξημένο 
PWV στις κεντρικές αρτηρίες (10) και αύξηση του 
πάχους του έσω-μέσου χιτώνα (ΙΜΤ) των καρωτί-
δων (13). Αποδεικνύεται ότι αυτή η σχέση οφείλεται 
στο σπλαγχνικό λίπος, το οποίο θεωρείται το κύριο 
χαρακτηριστικό του μεταβολικού συνδρόμου. Δεν 
υπάρχουν αρκετά στοιχεία για τους υποκείμενους 
μηχανισμούς, αλλά κάποιες υποθέσεις έχουν προ-
ταθεί. Καταρχήν, η ινσουλινοαντίσταση και η υπε-
ρινσουλιναιμία με την κατακράτηση νατρίου και την 
παραγωγή μη εστεροποιημένων λιπαρών οξέων, 
την ενεργοποίηση του συμπαθητικού νευρικού συ-
στήματος, τον πολλαπλασιασμό των λείων μυϊκών 
ινών των τοιχωμάτων των αγγείων, την αύξηση της 
αρτηριακής πίεσης οδηγούν σε αρτηριακή σκλήρυν-
ση. Η ινσουλινοαντίσταση μειώνει τη διαθεσιμότητα 
του οξειδίου του αζώτου (ΝΟ) και επομένως μειώνει 
την αγγειοδιαστολή και την αρτηριακή διατασιμότη-
τα. Επιπλέον, τα αυξημένα επίπεδα σακχάρου αίμα-
τος, με το οξειδωτικό stress και την γλυκοζυλίωση 
των πρωτεϊνών, προάγουν την αρτηριακή σκλήρυν-
ση. Αφετέρου, τα υψηλά επίπεδα λεπτίνης προω-
θούν τον πολλαπλασιασμό των λείων μυϊκών ινών 
των αγγείων των μυϊκών αρτηριών και την αγγειογέ-
νεση και συσχετίζονται με μειωμένη αρτηριακό δια-
τασιμότητα. Τέλος, τα λιποκύτταρα, που ενισχύουν 
τον καταρράκτη της φλεγμονής, αυξάνουν την φλεγ-
μονή στο τοίχωμα των αγγείων και την αποδόμιση 
της ελαστίνης (13)

Οι κλινικοί γιατροί πρέπει πάντα να επιμείνουν 
στην απώλεια βάρους σε κάθε επίσκεψη των δια-
βητικών ασθενών στο ιατρείο, δεδομένου ότι η πα-
χυσαρκία συσχετίζεται με αρτηριακή σκλήρυνση, 
η αξία της οποίας ως προγνωστικός δείκτης της 
καρδιαγγειακής νοσηρότητας και θνησιμότητας έχει 
αποδειχθεί. Τέλος, η παρουσία του Μεταβολικού 
Συνδρόμου σε διαβητικούς ασθενείς πρέπει να πα-
ρακινεί τους γιατρούς σε μέτρηση της αρτηριακής 
σκληρότητας προκειμένου να αξιολογείται ο συνολι-
κός καρδιαγγειακός κίνδυνος των ασθενών αυτών.
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Πίνακας – επίδραση του μεταβολικού συνδρόμου και των συνδυασμών των συστατικών του στην καρωτιδο-
μηριαία ταχύτητα μετάδοσης σφυγμικού κύματος σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2.

r* p-value

MetS IDF † 0.343 0.012

MetS NCEP-ATPIII ‡ 0.220 0.113

Waist IDF§ + BP|| 0.268 0.039

Waist IDF§ + TG¶ 0.072 0.645

Waist IDF§ + HDL-C# 0.003 0.985

Waist IDF§ + BP|| + TG¶ 0.100 0.520

Waist IDF§ + BP|| + HDL-C# 0.148 0.345

Waist IDF§ + TG¶ +HDL-C# 0.111 0.478

Waist NCEP-ATPII** + BP|| 0.201 0.108

Waist NCEP-ATPII** +HDL-C# 0.026 0.867

Waist NCEP-ATPIII** + TG¶ 0.045 0.773

BP|| + HDL-C# 0.041 0.795

BP|| + TG¶ 0.114 0.529

HDL-C# +TG¶ 0.119 0.458

Waist NCEP-ATPIII** + BP|| + HDL-C# 0.211 0.175

Waist NCEP-ATPIII** + BP|| +TG¶ 0.084 0.589

Waist NCEP-ATPIII** + TG¶ + HDL-C# 0.112 0.475

* Συντελεστής συσχέτισης Pearson’s

†: Για τον ορισμό του MetS IDF, το Waist IDF§ και 2 ακόμη κριτήρια από τα ακόλουθα απαιτούνται (σάκ-
χαρο νηστείας ≥100 mg/dl, BP||, TG¶, HDL-C#).

‡: Για τον ορισμό του MetS NCEP-ATPIII, είναι απαραίτητος οποιοσδήποτε συνδυασμός 3 από τα ακό-
λουθα 5 κριτήρια (σάκχαρο νηστείας ≥100 mg/dl, Waist NCEP-ATPII**, BP||, TG¶, HDL-C#).

§ Waist IDF ≥ 94 cm (άνδρες), ≥ 80 cm (γυναίκες)

|| Υπέρταση ή λήψη αντιυπερτασικής αγωγής

¶ Τριγλυκερίδια ≥150 mg/dl ή λήψη υπολιπιδαιμικής αγωγής

# HDL-C < 40 mg/dl (άνδρες) ή <50 mg/dl (γυναίκες) ή λήψη υπολιπιδαιμικής αγωγής

** Waist NCEP >102 cm (άνδρες), > 88 cm (γυναίκες)
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