
Koroner arter hastalığı (KAH) diabetes melli-
tusun ateroskleroza bağlı olarak gelişen majör
komplikasyonlarından biridir. Diabetik olgularda

KAH riski normal popülasyona göre artmıştır.
KAH diabetiklerde en önemli morbidite ve morta-
lite nedenidir. Diabetik olgularda miyokard infark-
tüsü daha yaygın ve ağır seyreder; kısa ve uzun
dönem mortalitesi daha yüksektir (1-3). Miyokard
iskemisinin göğüs ağrısı olmaksızın asemptomatik
olarak görülmesi sessiz miyokard iskemisi (SMI)
olarak adlandırılır (4,5). Ancak SMI tanımı genel-
likle tamamen asemptomatik ve bilinen koroner
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Özet
Amaç: Miyokard iskemisinin göğüs ağrısı olmaksızın asemp-

tomatik olarak görülmesi sessiz miyokard iskemisi olarak
adlandırılır. Çalışmamızda diabet süresi beş yılın üze-
rinde olan tip II diabetik olgularda miyokard perfüzyon
sintigrafisi ile sessiz miyokard iskemisi sıklığının ve
ilişkili faktörlerin araştırılması planlandı.

Materyel ve Metod: Çalışma Gaziantep Üniversitesi Tıp
Fakültesi Şahinbey Hastanesi'nde yapıldı. Çalışmaya
yaşları 40-65 arasında değişen, diabet süresi 5-20 yıl
arasında 50 (13 erkek, 37 kadın) asemptomatik ve istira-
hat elektrokardiyografisi normal tip II diabetik hasta
alındı. Hastaların Tc99m MIBI kullanılarak miyokard
perfüzyon single photon emission computed tomography
(SPECT) yöntemi ile kardiyak sintigrafileri çekildi.

Bulgular: Myokard perfüzyon sintigrafisinde üç (%6) olguda
iskemi saptandı. Üç hastanın da diabet süresi 10 yıl ve
üzerindeydi ve diabetik retinopatisi vardı; iki hastada
mikroalbuminüri saptandı.

Sonuç: Diabet süresi 10 yılın üzerinde olan asemptomatik dia-
betik hastalarda sessiz miyokard iskemisi araştırılmalıdır.
Sessiz miyokard iskemisi araştırması için duyarlılık ve
özgüllüğü yüksek bir non-invazif test olarak miyokard
perfüzyon sintigrafisi tercih edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Sessiz miyokard iskemisi, Diabetes mellitus
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Summary
Purpose: Myocardial ischemia without chest pain is defined as

silent myocardial ischemia. The aim of the study was to
investigate the prevalence and related factors of silent
myocardial ischemia in non-insulin dependent diabetic
patients with a disease duration more than five years us-
ing myocard perfusion scintigraphy.

Materials and Methods: Fifty asymptomatic non-insulin de-
pendent diabetic patients (13 males, 37 females; 40-65
years old) with a disease duration five to twenty years
were included to the study. All patients had a normal rest-
ing electrocardiography. The patients underwent cardiac
scintigraphy using 99mTc-MIBI single photon emission
computed tomography (SPECT).

Results: Myocardial ischemia was detected in three (%6) pa-
tients. All three patients had a diabetes duration ten years
or more, had diabetic retinopathy and two patients were
microalbuminuric.

Conclusion: Asymptomatic diabetic patients with a disease
duration more than five years should be investigated for
silent myocardial ischemia and myocard perfusion
scintigraphy is to choice as a non-invasive method with a
high sensitivitiy and specifity.

Key Words: Silent myocardial ischemia, Diabetes mellitus
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arter hastalığı olmayanlar için kullanılmakla birlik-
te, miyokard infarktüsü sonrası sessiz iskemi, angi-
na pektorisi olan hastalarda sessiz iskemi de SMI
olarak tanımlanabilmektedir. Kardiyak otonom
nöropati nedeniyle diabetiklerde SMI'nin daha sık
olduğu ileri sürülmekle birlikte (6-9), diabetik olan
ve olmayanlar arasında fark bulmayan çalışmacılar
da vardır (10-13).

Çalışmamızda diabet süresi beş yılın üzerinde
olan tip II diabetik olgularda miyokard perfüzyon
sintigrafisi ile SMI sıklığının araştırılması; SMI
saptanan olguların özelliklerinin irdelenmesi; latent
KAH olgularının ortaya konarak kardiyak mor-
bidite ve mortalitenin azaltılması amaçlandı.

Materyel ve Metod
Çalışmaya Gaziantep Üniversitesi Tıp

Fakültesi Iç Hastalıkları polikliniğinde takip edilen
diabet süresi 5-20 yıl arasında olan, 13 erkek, 37
kadın 50 tip II diabetik hasta alındı. Hastaların
yaşları 40-65 arasında değişmekteydi. Hastaların
Rose sorgulamasına göre kardiyak iskemiyle
uyumlu göğüs ağrısı yoktu ve Minnesota koduna
göre istirahat elektrokardiyografileri (EKG)
normaldi (14). Tüm hastaların yaş, cinsiyet, diabet
süresi, koroner kalp hastalığı aile öyküsü, sigara
öyküsü kaydedildi; kan basıncı ölçüldü; vücut kitle
indeksleri hesaplandı; aç olarak serum glikoz, total-
kolesterol, LDL-kolesterol, HDL kolesterol, trigli-
serid ve HbA1c düzeyleri ölçüldü. Hastaların sabah
alınan spot idrar örneklerinde albumin ve kreatinin
tayini yapıldı. Idrar albumin/kreatinin oranı hesap-
landı (<30 normal, 30-300 mikroalbuminüri, >300
makroalbuminüri). Idrar albumin/kreatinin oranı en
az iki kez tekrarlandı. Hastaların ayrıca göz dibi
fundoskopik incelemeleri yapıldı.

Bütün hastaların Tc99m MIBI kullanılarak
miyokard perfüzyon SPECT yöntemi ile kardiyak

sintigrafileri çekildi. Tek gün protokolü ile sabah
istirahat ve dört saat sonra modifiye Bruce pro-
tokolüne göre efor sonrası alınan görüntüler değer-
lendirildi. Efor yaptırılamayan hastalara dipiri-
damol ile farmakolojik stres uygulandı (Beş hasta).
Miyokard perfüzyon sintigrafisinde iskemi sap-
tanan hastalara koroner anjiyografi yapıldı.
Koroner anjiyografide %50'nin üzerinde darlık sap-
tanması anlamlı darlık olarak kabul edildi.

Sessiz miyokard iskemisi miyokard perfüzyon
sintigrafisinde iskemi saptanıp, hastada angina pec-
toris olmaması olarak tanımlandı.

Bulgular
Çalışmaya alınan 13 erkek, 37 kadın 50 has-

tanın yaşı 40-65 (56.5±5.0) arasındaydı. Ortalama
diabet süresi 12.0±9.9 yıl idi. Hastaların 3
(%6)'ünde birinci derece akrabalarda erken yaşta
koroner kalp hastalığı hikayesi vardı. On (%20)
hasta sigara içiyordu. Onsekiz (%36) hastada hiper-
tansiyon vardı; ortalama kan basıncı 150±56/95±21
mmHg bulundu. Onyedi (%34) hasta obezdi
(VKI>30); ortalama VKI 28.4±5.1 kg/m2 bulundu.
Total- , LDL-, HDL kolesterol ve trigliserid düzey-
leri sırasıyla mg/dL olarak 212±12, 115±6, 66±5,
331±315 bulundu. Ortalama HbA1c düzeyi %
9.8±0.5 idi. On (%20) hastada mikroalbuminüri, 9
(%18) hastada makroalbuminüri saptandı. Kırk
(%80) hastada diabetik retinopati vardı. Efor son-
rası miyokard perfüzyon sintigrafisi çekilen 45 has-
tanın 31'inda hedef nabıza ulaşıldı; efor testi 11
hastada yorgunluk, 4 hastada baş dönmesi ne-
deniyle sonlandırıldı. Beş hastaya ise dipiridamol
ile farmakolojik stres uygulandı. Miyokard per-
füzyon sintigrafisinde üç (%6) olguda reversibl de-
fekt ile uyumlu iskemi bulundu. Iskemi bulunan
hastaların özellikleri Tablo 1'de verilmiştir. Bu
hastaların koroner anjiyografisinde ikisinde 3
damar, birinde 2 damar hastalığı saptandı. SMI sap-

Tablo 1. İskemi saptanan hastaların özellikleri

Yaþ Cins Süre* HT Sigara Aile** Ob T.kol LDL HDL TG Mau RP

1 44 E 10 - - - - 281 159 43 395 + +
2 45 K 11 + - - + 224 154 28 210 - +
3 60 E 19 - + - - 203 119 62 108 + +

HT: Hipertansiyon, Ob: Obezite, T.kol: Total kolesterol, Mau: Mikroalbuminüri, RP: Retinopati
* Diabet süresi,** Ailede erken yaşta koroner kalp hastalığı öyküsü
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tanan hasta sayısı az olduğundan istatiksel değer-
lendirme yapılmadı.

Tartışma
Asemptomatik normal popülasyonda SMI sık-

lığı % 1.7-4.7 arasında bildirilmiştir (12,15-17).
KAH sıklığı diabetiklerde normal popülasyona
göre daha yüksek olduğundan SMI'nin de daha sık
olması beklenebilir. Bu nedenle diabetik hastalarda
SMI'nin araştırılması gereklidir. SMI saptananların
tedavisi ile diabetik hastalarda kardiyovasküler
morbidite ve mortalitenin azaltılması mümkün ola-
bilir. Ancak her diabetik hastada SMI araştırılması
cost-efective olmayacağından diabetik hastalarda
SMI sıklığının ve risk gruplarının bilinmesi gerek-
lidir.

Diabetiklerde SMI ile ilgili çalışmalar genel-
likle egzersiz testi ve/veya Holter iskemi analizi ile
yapılmıştır. Bu çalışmalarda SMI sıklığı egzersiz
testi ile % 12.5-31 (18-21); Holter iskemi analizi ile
% 14-41 (18,22,23) bulunmuştur. Çalışmamızda ise
SMI sıklığı miyokard perfüzyon SPECT çalışması
ile % 6 bulundu. Yüksek SMI sıklığı bildirilen
çalışmalarda bu durum egzersiz testi ve ambulatuar
Holter EKG'ye bağlı yüksek yanlış pozitif
sonuçlara veya hastaların hastane gruplarından
seçilmesine bağlı olabilir. Buna karşılık tip I ve tip
II diabetik 173 hastada yapılan bir popülasyon
çalışmasında SMI sıklığı egzersiz testi ile % 8.5,
Holter iskemi analizi ile % 6.9 ve her iki test bir-
likte değerlendirildiğinde % 13.5 olarak bulunmuş-
tur (12). Aynı çalışmada sadece tip II diabetikler
göz önüne alındığında SMI sıklığı % 14.4 olmuştur.
Egzersiz testi ve Holter iskemi analizinde ST seg-
ment depresyonu gerçek iskemiyi yansıtmayabilir
ve yanlış pozitif sonuçlar ortaya çıkabilir; ayrıca
testin yorumunda farklılıklar olabilir (24,25). Buna
karşılık miyokard perfüzyon sintigrafisi ile iskemi
veya koroner anjiyografide tıkanıklık gösterilmiş
hastalarda ise yanlış negatif sonuçlar görülebilmek-
tedir (19,26). Diabetik hastalarda hipertansiyon
özellikle sık görülmektedir. ST segment depresyo-
nunun koroner dışı nedenlerinin başında hipertan-
siyon ve sol ventrikül hipertrofisi vardır (27).
Egzersiz testi ve Holter EKG ile yapılan çalış-
malardaki yüksek SMI oranları bu duruma bağlı
olabilir. Bu nedenle bu yöntemlerle saptanan
miyokardiyal iskemi daha ileri yöntemlerle teyid

edilmelidir. Miyokard iskemisini ortaya koymak
için ülkemizdeki en uygun yöntem stres miyokard
perfüzyon sintigrafisidir (SPECT) (28). Miyokar-
diyal iskemi saptanmasında Tc99m MIBI perfüz-
yon görüntülemesi ST segment depresyonu anali-
zinden daha duyarlı ve özgüldür; aynı zamanda
iskeminin anatomik lokalizasyonu hakkında da bil-
gi verir (24). Miyokard perfüzyon sintigrafisinin
duyarlılığı ve özgüllüğü %90'ın üzerindeyken
(29,30), Holter iskemi analizinin %60 (31,32), eg-
zersiz testinin ise %70-80 civarındadır (31-33). Bu
nedenle hastalarımızda SMI miyokard perfüzyon
sintigrafisi ile araştırıldı ve iskemi bulgusu sap-
tananların koroner anjiyografi yapıldı. Radyonuk-
lidlerle miyokard perfüzyon görüntülemesinde
Tc99m MIBI veya Tl201 kullanılabilir. Tc99m
MIBI daha yüksek dozlarda kullanılabilir ve Tc99m
MIBI ile Tl 201'e göre daha kaliteli görüntü elde
edilir (34).

Diabet süresi uzadıkça ateroskleroza bağlı
olarak KAH gelişme riski artmaktadır (35). Bu ne-
denle çalışmaya diabet süresi beş yılın üzerindeki
hastalar alındı. Stres miyokard perfüzyon sinti-
grafisi ile çalışmamızdakine benzer düşük SMI sık-
lığı 925 insüline bağımlı olmayan diabetik hastada
yapılan MISAD çalışmasında %6.4 olarak
bildirilmiştir (36). Angina pectorisi veya başka her-
hangi bir KAH bulgusu olmayan 58 tip II diabetik
hastada egzersiz thallium-201 sintigrafisi ile
yapılan başka bir çalışmada ise SMI sıklığı %17
olarak bulunmuştur (18). Bu çalışmadaki bize göre
yüksek oran çalışma grubunun erkek hastalardan
oluşmasına bağlanabilir. Yine thallium-201 sinti-
grafisi ile yapılan bir diğer yeni çalışmada diabetik
hastalarda SMI sıklığı %19 olarak bildirilmiştir
(37). Ülkemizde diabetik hastalarda SMI sıklığı
için miyokard perfüzyon sıklığı ile yapılmış geniş
bir çalışma yoktur. Ancak Inal asemptomatik ve is-
tirahat EKG'leri normal on hastanın sekizinde
miyokard perfüzyon sintigrafisinde iskemi
bildirmiştir (38), ancak bu oran literatüre göre
oldukça yüksektir.

May ve arkadaşları SMI ile yaş, cinsiyet, dia-
bet tipi ve süresi, sigara içilmesi, ailede koroner
kalp hastalığı öyküsü, vücut kitle indeksi, serum
lipid ve HbA1c düzeyleri ile SMI arasında anlamlı
ilişki bulmamışlardır. Ancak SMI olan ve olmayan
grup arasında istirahat ve ambulatuar diyastolik kan
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basıncında fark yokken, sistolik kan basıncını SMI
olan diabetiklerde daha yüksek bulmuşlardır. Yine
SMI olanlarda albuminüri daha fazladır, ancak is-
tatiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (12).
MISAD çalışmasında ise yaş, yüksek kolesterol
düzeyi ve proteinüri SMI için risk faktörleri olarak
bulunmuşlardır (36).

Çalışmamızda SMI saptanan hasta sayısı az
olduğundan istatiksel değerlendirme yapılmadı.
Ancak SMI olan hastaların diabet süresi 10 yılın
üzerindeydi. Hastaların üçünde de diabetik
retinopati, ikisinde ise mikroalbuminüri vardı.
Ancak hem retinopati, hem de mikroalbuminüri di-
abet süresiyle de ilişkili olduğundan diabet süresi
10 yılın üzerindeki hastalarda SMI riskini artacağı
düşünülebilir.

Diabet süresi on yılın üzerinde sistolik kan
basıncı yüksek, mikro veya makroalbuminürisi
olan hastalarda SMI araştırılmalıdır. SMI araştır-
ması için non-invazif bir test olarak duyarlılığı ve
özgüllüğü yüksek miyokard perfüzyon sintigrafisi
daha uygun olacaktır. SMI sıklığının diabetik hasta-
larda normal popülasyona göre artmadığı iddia
edilmekle birlikte, diabetik hastalarda miyokard in-
farktüsü daha yaygın ve ağır seyrettiğinden, kısa ve
uzun dönem mortalitesi yüksek olduğundan bu
hastalarda SMI'nin ortaya konması önemlidir. SMI
sıklığı için miyokard perfüzyon sintigrafisi ile dia-
betik olguların normal popülasyonla karşılaş-
tırıldığı daha fazla hasta içeren çalışmalar gerek-
lidir.
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