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Kardiyovasküler hastalık (KVH) tip 2 diyabetes melli-
tus (DM tip 2) hastaları arasında en önemli morbidite
ve mortalite nedenidir. Diyabetik olmayan bir kişi ile
karşılaştırıldığında diyabetik birinin myokardiyal in-
farktüs nedenli ölüm riski 2-4 kat fazladır [1,2]. Günü-
müzde kabul edilen genel görüş T2DM’un bir koroner
arter hastalık (KAH) eş değeri olduğudur (yani, diyabet
varlığı nedeniyle gelecekteki olası kardiyavsküler olay
riski, tanımlanmış CVD ile benzerdir) [3,4]. Ayrıca
T2DM hastaların myokardiyal infraktüs ve konjestif
kalp yetmezliği sonrası, diyabetik olmayanalara göre,
daha kötü akıbete maruz kaldığı gösterilmiştir [5]. Bi-
linen diyabet hikayesi olmayan akut myokardşyal in-
farktüğslü hastalatrın 2/3’de başvuru sırasında ya
sadece diyabet ya da bozulmuş glukoz toleransı sap-
tanmaktadır [6].

Geleneksel olarak, T2DM hastalar ve CVD risk fkatör-
lerinin CAD için taranması önemli bulunmuştur. Yeni
bir çalışmada [7�] gösterilmiştir ki T2DM hastaların
%50’den azı, ve iki veya daha fazla kardiyovasküler
risk faktörü CAD için taranmaktadır (stress ekokardi-
yografisi veya myokardiyal perfüzyon görüntüleme ile
), ve sadece %2’lik bir bölümde İsviçre Endokrin –Di-
yabet Birliği kılavuzlarında belirtildiği gibi tüm kar-
diyovasküler risk faktörleri hedeflenmiştir [8]. Başka
bir yakın zaman çalışmasında diyabetik yetişkinlerin

büyük bir kısmının kardiyovasküler risk faktörleri
için idealin altında kontrol edildiği ve lipid,
kan basıncı ve hemoglobin A1c için hedeflenenden
çok uzakta oldukları gösterilmiştir [9�]. Steno-2 ça-
lışmasında, tüm kardiyovasküler risklerin aranması-
nın (addressing) T2DM hastalardaki CVD yükünü
azalttığını göstermesi bu noktada dönüm noktası
olmuştur [10]. Tedavi hedeflerinin hemoglobin A1c

için %7’nin altı, kan basıncının 130/80 mm Hg
ve LDL-kolesterol düzeylerinin 2.6 mmol/l olarak tu-
tulduğu Daha büyük bir hasta grubunda (n=6386),
Kong ve ark. [11��] tedavi hedeflerine daha fazla yak-
laştıkça T2DM’li Çinli hastalarda yeni başlangıçlı
CAD için azalmış risk ile ilişkili olduğunu göster-
mişlerdir.

T2DM’li ve CAD semptomlu hastalar kardiyak testler
için tipik olarak aday durumundadır. Fakat T2DM’li
ama gizli yani asemptomatik CAD kişiler için ne yapı-
labilir? Bu hastaların taranması için strateji agresif risk
faktörü modifikasyonu ile iyileştirilmiş akıbetlere ula-
şılacak yüksek kardiyak risklileri belirlemek olmalı-
dır. Fakat görülmüştür ki, istenmeyen kardiyak
sonuçlara için artmış riske neden olan klinik faktörler
her zaman hangi hastanın anormal tarama testi sonucu
vereceğini öngöremez [12]. Çareleri önem sırasına gö-
re sıralamak için hala T2DM’li olup kısa dönemde
CVD için yüksek risk altında olan hastaları tanımla-
mamız gerekmektedir. Semptomatik CVD yokluğun-
da, myokardiyal infarktüs veya kardiyak ölüm için
yüksek riskli T2DM hastaların belirlenmesinde kullla-
nılacak klinik özellikler arasında başka aterosklerotik
damar hastalığının varlığı, anormal elektrokardiyogra-
fi, otonom nöropati ve retinopatiyi de içeren diyabet
komplikasyonları, yaş, cinsiyet, açıklanamayan dispne
ve .geleneksel risk faktörleri sayılabilir [13��]. Bu fak-
törler indüklenebilir iskemiyi özgül olarak öngörmese
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de yüksek kardiyak riskli hastaların tanımlanmasında
gözden geçirilmeyi gerektirmektedirler. Bu populas-
yonu değerlendirmek için kullanılabilecek testler ara-
sında kardiyak bilgisayarlı tomografi, koroner
kalsiyum değeri, ve myokardiyal iskemi değerlendir-
mesi için stress görüntülemesi sayılabilir. Yine de bu
testlerin yapılması için alınacak karar klinik kanıya da-
yandırılmalı ve testler eğer sonuçlara göre hastalığın
yönetiminde potansiyel bir değişiklik yapılabilecekse
uygulanmanlıdır.

Bu nedenlerden dolayı, yüksek CAD riskli T2DM’li
hastaların oluşturulmasında iyileştirilmiş risk öngörü
modellerine acilen ihtiyaç dyulumktadır. Stabil anji-
nalı hastalarda yoğun medikal tedavi, yoğun medikal
tedavi ile birleştirilmiş perkütanöz girişim (PCI) ka-
dar etkilidir, ve bu etki yeni tamamlanmış Clinical
Outcomes Utilizing Revascularizastion and Aggressi-
ve Drug Evaluation (COURAGE) çalışmasında gös-
terilmiştir [14��]. Diyabetli hastaların yaklaşık
1/3’ünde benzer olarak bulunmuştur. Çalışma bekle-
nenden biraz daha az güce sahip olup, büyük bir has-
ta grubu taranmış ve çalışmaya kayıtlı olanlarla
karşılaştırılmıştır, ancak popülasyon büyük oranda
PCI uygulanmış CAD’lı hastaları temsil etmiştir. Ay-
rıca 4.6 yılda yaklaşık hastaların 1/3’ü medikal teda-
viden reavkülarizasyona geçmiş ve bu oran beklenenin
çok üstünde kalmıştır. Bu veriler, bu grupta PCI’nın
myokardyal infarktüsü ve ölümü önlemede yetersiz
kaldığı bulgusunu değiştirmemektedir. Bileşik ölüm
veya myokardiyal infarktüs sonuçalrında farklılık ol-
masa da, PCI kullanımı ile anjina semptomlarında be-
lirgin bir azalma elde edilmiştir. Bu bulguları
semptomsuz hastalarda tahmin için kullanmak çok
doğru olmayacaktır. Ağır iskemili semptomsuz hasta-
ların güçlü medikal tedavidense revaskülarizasyondan
fayda görecekleri hipotezi daha kanıtlanmamıştır, an-
cak bu konu bir kaç prospektif randomize çalışmanın
konusu olmuştur.
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