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Ozet

Amag: Miyokard iskemisinin gogiis agris1 olmaksizin asemp-
tomatik olarak goriilmesi sessiz miyokard iskemisi olarak
adlandirilir. Calismamizda diabet siiresi bes yilin {ize-
rinde olan tip II diabetik olgularda miyokard perfiizyon
sintigrafisi ile sessiz miyokard iskemisi sikliginin ve
iligkili faktorlerin arastirilmasi planlandi.

Materyel ve Metod: Calisma Gaziantep Universitesi Tip
Fakiiltesi Sahinbey Hastanesi'nde yapildi. Caligmaya
yaglart 40-65 arasinda degisen, diabet siiresi 5-20 yil
arasinda 50 (13 erkek, 37 kadin) asemptomatik ve istira-
hat elektrokardiyografisi normal tip II diabetik hasta
alindi. Hastalarin Tc99m MIBI kullanilarak miyokard
perfiizyon single photon emission computed tomography
(SPECT) yontemi ile kardiyak sintigrafileri ¢ekildi.

Bulgular: Myokard perfiizyon sintigrafisinde ii¢ (%6) olguda
iskemi saptandi. Ug hastanin da diabet siiresi 10 y1l ve
tizerindeydi ve diabetik retinopatisi vardi; iki hastada
mikroalbuminiiri saptandi.

Sonug: Diabet siiresi 10 yilin {izerinde olan asemptomatik dia-
betik hastalarda sessiz miyokard iskemisi arastirilmalidir.
Sessiz miyokard iskemisi arastirmasi i¢in duyarlilik ve
Ozgiilligli yiiksek bir non-invazif test olarak miyokard
perfiizyon sintigrafisi tercih edilmelidir.
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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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Koroner arter hastaligi (KAH) diabetes melli-
tusun ateroskleroza bagli olarak gelisen major
komplikasyonlarindan biridir. Diabetik olgularda
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KAH riski normal popiilasyona gore artmistir.
KAH diabetiklerde en 6nemli morbidite ve morta-
lite nedenidir. Diabetik olgularda miyokard infark-
tiisii daha yaygin ve agir seyreder; kisa ve uzun
donem mortalitesi daha yiiksektir (1-3). Miyokard
iskemisinin gégiis agris1 olmaksizin asemptomatik
olarak gorililmesi sessiz miyokard iskemisi (SMI)
olarak adlandirilir (4,5). Ancak SMI tanim1 genel-
likle tamamen asemptomatik ve bilinen koroner
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arter hastalig1 olmayanlar i¢in kullanilmakla birlik-
te, miyokard infarktiisii sonrasi sessiz iskemi, angi-
na pektorisi olan hastalarda sessiz iskemi de SMI
olarak tanimlanabilmektedir. Kardiyak otonom
noropati nedeniyle diabetiklerde SMI'nin daha sik
oldugu ileri siiriilmekle birlikte (6-9), diabetik olan
ve olmayanlar arasinda fark bulmayan ¢alismacilar
da vardir (10-13).

Calismamizda diabet siiresi bes yilin tizerinde
olan tip II diabetik olgularda miyokard perfiizyon
sintigrafisi ile SMI sikliginin aragtirilmasi; SMI
saptanan olgularin 6zelliklerinin irdelenmesi; latent
KAH olgularmin ortaya konarak kardiyak mor-
bidite ve mortalitenin azaltilmas1 amaclandi.

Materyel ve Metod

Caligmaya Gaziantep Universitesi Tip
Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 polikliniginde takip edilen
diabet siiresi 5-20 yil arasinda olan, 13 erkek, 37
kadin 50 tip II diabetik hasta alindi. Hastalarn
yaslar1 40-65 arasinda degismekteydi. Hastalarin
Rose sorgulamasina gore kardiyak iskemiyle
uyumlu gogiis agrisi yoktu ve Minnesota koduna
gore istirahat elektrokardiyografileri (EKG)
normaldi (14). Tim hastalarin yas, cinsiyet, diabet
stiresi, koroner kalp hastalig1 aile dykdisii, sigara
oykiisii kaydedildi; kan basinci 6l¢iildii; viicut kitle
indeksleri hesaplandi; a¢ olarak serum glikoz, total-
kolesterol, LDL-kolesterol, HDL kolesterol, trigli-
serid ve HbA 1¢ diizeyleri 6lgiildii. Hastalarin sabah
alinan spot idrar 6rneklerinde albumin ve kreatinin
tayini yapildi. Idrar albumin/kreatinin orani hesap-
land1 (<30 normal, 30-300 mikroalbuminiiri, >300
makroalbuminiiri). Idrar albumin/kreatinin orani en
az iki kez tekrarlandi. Hastalarm ayrica goz dibi
fundoskopik incelemeleri yapildi.

Biitiin hastalarin Tc99m MIBI kullanilarak
miyokard perfiizyon SPECT yontemi ile kardiyak

Tablo 1. Iskemi saptanan hastalarin 6zellikleri

TIP Il DIABETES MELLITUSLU OLGULARDA SESSiZ MIYOKARD ISKEMISI SIKLIDPI VE ILISKIiLI FAKTORLER

sintigrafileri ¢ekildi. Tek giin protokolii ile sabah
istirahat ve dort saat sonra modifiye Bruce pro-
tokoliine gore efor sonrasi alinan goriintiiler deger-
lendirildi. Efor yaptirilamayan hastalara dipiri-
damol ile farmakolojik stres uygulandi (Bes hasta).
Miyokard perfiizyon sintigrafisinde iskemi sap-
tanan hastalara koroner anjiyografi yapildi.
Koroner anjiyografide %50'nin iizerinde darlik sap-
tanmas1 anlaml1 darlik olarak kabul edildi.

Sessiz miyokard iskemisi miyokard perfiizyon
sintigrafisinde iskemi saptanip, hastada angina pec-
toris olmamasi olarak tanimlandi.

Bulgular

Caligmaya alinan 13 erkek, 37 kadin 50 has-
tanin yas1 40-65 (56.5+5.0) arasindaydi. Ortalama
diabet stiresi 12.0£9.9 yil idi. Hastalarin 3
(%6)"inde birinci derece akrabalarda erken yasta
koroner kalp hastaligi hikayesi vardi. On (%20)
hasta sigara igiyordu. Onsekiz (%36) hastada hiper-
tansiyon vardi; ortalama kan basinci 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 diizey-
leri sirastyla mg/dL olarak 212+12, 115+6, 6645,
331315 bulundu. Ortalama HbAlc diizeyi %
9.8+0.5 idi. On (%20) hastada mikroalbumintiri, 9
(%18) hastada makroalbuminiiri saptandi. Kirk
(%80) hastada diabetik retinopati vardi. Efor son-
ras1 miyokard perfiizyon sintigrafisi ¢cekilen 45 has-
tanin 31'inda hedef nabiza ulasildi; efor testi 11
hastada yorgunluk, 4 hastada bas donmesi ne-
deniyle sonlandirildi. Bes hastaya ise dipiridamol
ile farmakolojik stres uygulandi. Miyokard per-
fiizyon sintigrafisinde ii¢ (%6) olguda reversibl de-
fekt ile uyumlu iskemi bulundu. Iskemi bulunan
hastalarin o6zellikleri Tablo 1'de verilmistir. Bu
hastalarin koroner anjiyografisinde ikisinde 3
damar, birinde 2 damar hastalig1 saptandi. SMI sap-

Ob  Tkol LDL HDL TG Mau RP

Yap Cins Siire* HT  Sigara Aile**
1 44 E 10 - - -
2 45 K 11 + - -
3 60 E 19 - + -

281 159 43 395 + +
224 154 28 210 - +
203 119 62 108 + +

HT: Hipertansiyon, Ob: Obezite, T.kol: Total kolesterol, Mau: Mikroalbuminiiri, RP: Retinopati

* Diabet siiresi,** Ailede erken yasta koroner kalp hastaligi oykiisii
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tanan hasta sayist az oldugundan istatiksel deger-
lendirme yapilmadi.

Tartisma

Asemptomatik normal popiilasyonda SMI sik-
lig1 % 1.7-4.7 arasinda bildirilmistir (12,15-17).
KAH siklig1 diabetiklerde normal popiilasyona
gore daha yiiksek oldugundan SMI'nin de daha sik
olmas1 beklenebilir. Bu nedenle diabetik hastalarda
SMI'nin arastirilmasi gereklidir. SMI saptananlarin
tedavisi ile diabetik hastalarda kardiyovaskiiler
morbidite ve mortalitenin azaltilmas1 miimkiin ola-
bilir. Ancak her diabetik hastada SMI arastirilmasi
cost-efective olmayacagindan diabetik hastalarda
SMI sikliginin ve risk gruplarinin bilinmesi gerek-
lidir.

Diabetiklerde SMI ile ilgili caligmalar genel-
likle egzersiz testi ve/veya Holter iskemi analizi ile
yapimistir. Bu c¢alismalarda SMI siklig1 egzersiz
testi ile % 12.5-31 (18-21); Holter iskemi analizi ile
% 14-41 (18,22,23) bulunmustur. Calismamizda ise
SMI siklig1 miyokard perfiizyon SPECT calismast
ile % 6 bulundu. Yiiksek SMI sikligi bildirilen
caligmalarda bu durum egzersiz testi ve ambulatuar
Holter EKG'ye bagh yiiksek yanlis pozitif
sonuglara veya hastalarin hastane gruplarindan
secilmesine bagl olabilir. Buna karsilik tip I ve tip
IT diabetik 173 hastada yapilan bir popiilasyon
calismasinda SMI siklig1 egzersiz testi ile % 8.5,
Holter iskemi analizi ile % 6.9 ve her iki test bir-
likte degerlendirildiginde % 13.5 olarak bulunmus-
tur (12). Aymi ¢alismada sadece tip II diabetikler
g6z ontine alindiginda SMI siklig1 % 14.4 olmustur.
Egzersiz testi ve Holter iskemi analizinde ST seg-
ment depresyonu gercek iskemiyi yansitmayabilir
ve yanlis pozitif sonuclar ortaya ¢ikabilir; ayrica
testin yorumunda farkliliklar olabilir (24,25). Buna
karsilik miyokard perfiizyon sintigrafisi ile iskemi
veya koroner anjiyografide tikaniklik gosterilmis
hastalarda ise yanlis negatif sonuclar goriilebilmek-
tedir (19,26). Diabetik hastalarda hipertansiyon
ozellikle sik goriilmektedir. ST segment depresyo-
nunun koroner disi nedenlerinin basinda hipertan-
siyon ve sol ventrikiil hipertrofisi vardir (27).
Egzersiz testi ve Holter EKG ile yapilan ¢alis-
malardaki yiikksek SMI oranlar1 bu duruma bagh
olabilir. Bu nedenle bu yontemlerle saptanan
miyokardiyal iskemi daha ileri yontemlerle teyid
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edilmelidir. Miyokard iskemisini ortaya koymak
icin tilkemizdeki en uygun yontem stres miyokard
perflizyon sintigrafisidir (SPECT) (28). Miyokar-
diyal iskemi saptanmasinda Tc99m MIBI perfiiz-
yon goriintiilemesi ST segment depresyonu anali-
zinden daha duyarli ve oOzgiildiir; ayn1 zamanda
iskeminin anatomik lokalizasyonu hakkinda da bil-
gi verir (24). Miyokard perfiizyon sintigrafisinin
duyarlilign ve ozgilligi %90'mm iizerindeyken
(29,30), Holter iskemi analizinin %60 (31,32), eg-
zersiz testinin ise %70-80 civarindadir (31-33). Bu
nedenle hastalarimizda SMI miyokard perfiizyon
sintigrafisi ile aragtirildi ve iskemi bulgusu sap-
tananlarin koroner anjiyografi yapildi. Radyonuk-
lidlerle miyokard perfiizyon goriintiilemesinde
Tc99m MIBI veya TI201 kullanilabilir. Tc99m
MIBI daha yiiksek dozlarda kullanilabilir ve Tc99m
MIBI ile Tl 201'e gore daha kaliteli goriintii elde
edilir (34).

Diabet siiresi uzadik¢a ateroskleroza bagl
olarak KAH gelisme riski artmaktadir (35). Bu ne-
denle calismaya diabet siiresi bes yilin tizerindeki
hastalar alindi. Stres miyokard perfiizyon sinti-
grafisi ile ¢galismamizdakine benzer diisitk SMI sik-
lig1 925 insiiline bagimli olmayan diabetik hastada
yapilan MISAD c¢alismasinda %6.4 olarak
bildirilmistir (36). Angina pectorisi veya baska her-
hangi bir KAH bulgusu olmayan 58 tip II diabetik
hastada egzersiz thallium-201 sintigrafisi ile
yapilan baska bir calismada ise SMI sikligr %17
olarak bulunmustur (18). Bu ¢alismadaki bize gore
yiiksek oran calisma grubunun erkek hastalardan
olusmasina baglanabilir. Yine thallium-201 sinti-
grafisi ile yapilan bir diger yeni ¢aligmada diabetik
hastalarda SMI sikligi %19 olarak bildirilmistir
(37). Ulkemizde diabetik hastalarda SMI sikli1
icin miyokard perfiizyon siklig1 ile yapilmis genis
bir ¢aligma yoktur. Ancak Inal asemptomatik ve is-
tirahat EKG'leri normal on hastanin sekizinde
miyokard perfiizyon sintigrafisinde iskemi
bildirmistir (38), ancak bu oran literatiire gore
oldukga yiiksektir.

May ve arkadaglar1 SMI ile yas, cinsiyet, dia-
bet tipi ve sliresi, sigara igilmesi, ailede koroner
kalp hastalig1 Oykiisii, viicut kitle indeksi, serum
lipid ve HbA ¢ diizeyleri ile SMI arasinda anlamli
iligki bulmamislardir. Ancak SMI olan ve olmayan
grup arasinda istirahat ve ambulatuar diyastolik kan
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basincinda fark yokken, sistolik kan basincini SMI
olan diabetiklerde daha yiiksek bulmuslardir. Yine
SMI olanlarda albuminiiri daha fazladir, ancak is-
tatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (12).
MISAD c¢alismasinda ise yas, yiiksek kolesterol
diizeyi ve proteiniiri SMI i¢in risk faktorleri olarak
bulunmuslardir (36).

Calismamizda SMI saptanan hasta sayisi az
oldugundan istatiksel degerlendirme yapilmadi.
Ancak SMI olan hastalarin diabet siiresi 10 yilin
iizerindeydi. Hastalarin {iigiinde de diabetik
retinopati, ikisinde ise mikroalbuminiiri vardi.
Ancak hem retinopati, hem de mikroalbuminiiri di-
abet siiresiyle de iliskili oldugundan diabet siiresi
10 y1lin tizerindeki hastalarda SMI riskini artacagi
diistiniilebilir.

Diabet siiresi on yilin iizerinde sistolik kan
basinct yiiksek, mikro veya makroalbuminiirisi
olan hastalarda SMI arastirilmalidir. SMI arastir-
masi i¢in non-invazif bir test olarak duyarlilig1 ve
ozgiilliigl yiiksek miyokard perfiizyon sintigrafisi
daha uygun olacaktir. SMI sikliginin diabetik hasta-
larda normal popiilasyona gore artmadigi iddia
edilmekle birlikte, diabetik hastalarda miyokard in-
farktiisii daha yaygin ve agir seyrettiginden, kisa ve
uzun donem mortalitesi yiiksek oldugundan bu
hastalarda SMI'nin ortaya konmasi1 énemlidir. SMI
siklig1 icin miyokard perfiizyon sintigrafisi ile dia-
betik olgularin normal popiilasyonla karsilas-
tirlldig1r daha fazla hasta iceren ¢aligmalar gerek-
lidir.
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