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Bölüm 16

DİYABET VE KALP

Nedret ÜLVAN1

GIRIŞ
Diyabeti olan hastalarda kardiyovasküler hastalıklar en önemli morbidite ve 

mortalite nedenidir. Tip 2 diyabetlilerde, özellikle koroner arter hastalığı (KAH) 
riski nondiyabetiklere göre 2-4 kat daha yüksek saptanmaktadır. Bu hastalarda 
ölümlerin %60-75’i makrovasküler olaylar nedeni ile meydana gelmektedir. Di-
yabetik hastalarda ateroskleroz daha erken yaşlarda ortaya çıkar, multisegmenter 
tutulumlu ve daha yaygın şekildedir. Diyabete bağlı gelişen aterosklerotik komp-
likasyonlar diyabetin maliyetini doğrudan ve dolaylı olarak artırmaktadır. Diya-
betli hastalarda kardiyovasküler risk faktörlerinin kontrolü ASKVH’yi önleme 
ya da geciktirmede en önemli odak haline gelmektedir. Diyabetik hastalarda sıkı 
glikoz kontrolü ve ilaç tedavisinin kardiyovasküler etkileri halen tartışmalıdır.

Diyabetin diğer birçok major risk faktörleriyle birlikte bulunması KVH’a bağ-
lı gelişen mortalite ve morbiditenin daha da artmasına neden olmaktadır. Diya-
betli hastaların % 77-87’inde hipertansiyon, %62-67’sinde obezite, %74-81’inde 
ise dislipidemi eşlik etmektdir. Bu nedenle makrovasküler komplikasyonların en 
aza indirilmesinde multidisipliner bir yaklaşım benimsenmesi gerekmektedir. Hi-
pertansiyon, dislipidemi, obezite, sedanter yaşam ve sigara gibi değiştirilebilen 
risk faktörlerinin tedavisi de glikoz kontrolü kadar hayati önem taşımaktadır.

EPIDEMIYOLOJI

A.Diyabet Epidemiyolojisi
Diyabet en sık görülen kronik hastalıklardan biridir ve hem gelişmiş ülkelerde 

hem de gelişmekte olan ülkelerde insidansı hızla artmaktdır. Dünya Sağlık Örgü-
tü (DSÖ) 2000 yılına ait verileri göre dünya üzerinde toplam 175 milyon diya-
betik hasta varken bu sayının 2025 yılında 300 milyona ulaşması öngörülmekte-
dir (King et al.,1998). Ülkemizde yapılan TURDEP-II çalışmasına göre erişkin 
toplumunda diyabet sıklığının %13.7’ye ulaştığı görülmüştür. 1998’de yapılan 
TURDEP-I çalışmasına göre ülkemizde 12 yılda diyabet sıklığı %90 oranında 
artmıştır. (TURDEP-II, 2011) .
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FREEDOM (Future REvascularization Evaluation in patients with Diabetes 
mellitus: Optimal management of Multivessel disease) çalışmasında, çoklu da-
mar hastalığı olan diyabetiklerde, İSS uygulanan PKG ile CABG karşılaştırılmış-
tır. Sol ana koroner lezyonları çalışmaya dâhil edilmemiştir. Ortalama 3.8 yıllık 
takip sonunda mortalite KABG grubunda PKG’e göre göre daha düşük saptan-
mıştır (Farkouh et al., 2012)

Sonuç olarak diyabetik bireylerde kimlere revaskülarizasyon yapılacağı ve 
hangi yöntemin uygulanacağı hastaya göre ve risklerine göre karar verilmelidir.

Aseptomatik Diyabetiklerde; KAH riski saptamak için kardiyovasküler öykü 
(angina-dispne) göğüs ağrısı), obezite, sigara, sedanter yaşam, dengesiz beslen-
me, diyabetin süresi, kan basıncı takibi, lipid profili, glisemik kontrol derece-
si gibi faktörler dikkate alınmalıdır. Diyabetlilerde, KAH taramasının istirahat 
EKG’si ile yapılması önerilmektedir. Semptomları olan hastalarda iskemiyisap-
tayabilmek adına efor testi veya gerekli durumlarda miyokard perfüzyon sintig-
rafisi planlanabilir.

Diyabetik bireylerde tedavi hedeflerin sağlanmasının en önemli yolu düzenli 
ve belirli aralıklarda komplikasyonların takip edilmesidir. Uzun süredir diyabeti 
olan hastalar makrovasküler ve mikrovasküler komplikasyonlar açısından yılda 
en az bir kez değerlendirilmelidir. Diyabet hastalarında yalnızca ilaç tedavisi ile 
istenen hedeflere ulaşmak mümkün olmayıp, medikal tedavinin yanı sıra yaşam 
tarzı değişiklikleri önemli rol oynamaktadır. Bu konuda multidisipiliner bir yak-
laşıma ihtiyaç vardır. Diyabet hastalarının takiplerinde iç hastalıkları, kardiyoloji, 
nöroloji, göz ve diyet uzmanlarının katılımları sağlanmalıdır.
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