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OZET

Diabetes mellitus olgularinda metabolik bozulma sonucu ateroskleroza yatkinhigin artmasi ile mikroanjiyopati ve
makroanjiyopati indiiklenir. iskemik inme olgularinda diabetes mellitus prevalansi %15-33 arasindadir. Diabetes mellitus,
ozellikle inme icin bagimsiz bir risk faktériidiir ve ilk inme icin rélatif riski (RR) 1.8-6 kat artirabilir. iskemik inme riski
diabetli olan kadin olgularda daha yiiksektir. Diabetes mellitus olgularinda glisemik hedefler kisiye gore ayarlanir; ancak
inme veya GIA 6ykiisii varhiginda mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlarin azaltilmasi icin HbA1C seviyesi
<%?7.0 olacak sekilde tedavinin diizenlenmesi 6nerilmektedir. HbA1C seviyesinin <%7.0 olmasi icin olgularda, aglik hedef
plazma glukoz diizeyleri 4.0-7.0 mmol/L, postprandiyal 2. saatte hedeflenen plazma glukoz diizeyleri 5.0-10.0 mmol/L
arasinda olmalidir. Giinliik fiziksel aktivite, kilo kontrolii, tansiyon kontrold, lipid kontrolii ve yasam sekli degisikliklerine
yonelik adimlar tiim diyabet hastalarina tavsiye edilmektedir. Hedeflenen HbAlc seviyesi icin siklikla medikal tedavi de
gerekli olur. Diabetli olgularda inme riskinin azaltilmasina yonelik olarak Metformin ilk basamakta etkin bir
farmakoterapidir. Fibrat ile monoterapi de disiiniilebilir. Kapsamli bir kardiyovaskiiler risk-azaltimi programinin bir
parcasi olarak diabetes mellitus olgularinda kan basincinin ACEI veya ARB hipertansiyon tedavisi ile <130/80 mmHg
olmasi hedeflenir. ilave risk faktérlerine sahip diyabetik eriskinlerin statinler ile tedavisi, ilk inme riskinin azaltilmasi
acisindan tavsiye edilmektedir. Diyabetik hastalarda inme riskinin azaltilmasinda antiagregan kullaniminin yarari heniiz
net degildir, ancak yiiksek kardiyovaskiiler olay riski olan hastalarda aspirin kullanimi uygun olabilir.

Anahtar Sozciikler: Diabetes mellitus, inme, primer korunma, sekonder korunma.

PRIMARY AND SECONDARY PREVENTION IN STROKE: APPROACT TO DIABETES MELLITUS CASES

ABSTRACT

Microangiopathy and macroangiopathy are induced by increased the tendency of atherosclerosis caused by metabolic
impairment. The prerevalance of diabetes mellitus is 15-33 % in cases with ischemic stroke. Diabetes mellitus is an
independent risk factor especially for stroke and it can increase the relative risk (RR) 1.8-6 times for initial stroke. The risk
of ischemic stroke is higher in women with diabetes. Individual adjustment of glycemic targets is performed but treatment
regulation as to set < 7.0 % of HbA1C is recommended for decreasing the microvascular and macrovascular complications
if the history of stroke or TIA are present. The targeted fasting plasma glucose levels should be ranged from 4.0 to 7.0
mmol/L and the targeted plasma glucose levels at postprandial second hour should be ranged from 5.0 to 10.0 mmol/L.
Daily physial activity, weight control, blood pressure control, lipid control and life style changes are recommended to all
diabetic patients. Also, medical treatment is commonly needed for targeted HbA1C levels. In diabetic patients, Metformin
is an effective first-line pharmacotherapy to decrease the stroke risk. Also, monotherapy with fibrates can be considered. It
is proposed to set the blood preassure at < 130/80 mmHg with ACEI or ARB hypertension treatments in diabetic patients.
Diabetic adults with additionally risk factors should be treated with statins to decrease the risk of initial stroke. The
benefit of antiagregant usage to decrease the stroke risk is not clear yet, however aspirin usage can suitable in diabetic
patients with increased cardiovascular event risk.
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Uludiiz ve ark.
GIRIS

Klinik uygulamada, hastanin sahip oldugu
risklerin belirlenmesi ve risk yonetiminin kritik
onem tasidigi konulardan biri serebrovaskiiler
hastahklardir. Serebrovasktiler hastaliklarda
degistirilebilen risk faktorlerinin belirlenmesi ile
primer ve sekonder proflaksi yaklasimlar: sayesinde
serebrovaskiiler olay riskinin  azalulabilmesi
mimkin goérinmektedir. Degistirilebilen risk
faktorlerinin ortaya konulmasi serebrovaskiiler
hastaliklarin tedavi yaklagimlari agisindan da 6nem
kazanmaktadir (1).

Diabetes mellitus (DM), anormal glukoz
metabolizmasinin yol ac¢tigi, beraberinde lipid ve
protein metabolizmasinda da degisikliklere neden
olabilen kronik hiperglisemi ile karakterize
metabolik bir bozukluktur (1). Hiperglisemi
belirtileri gosteren olgularda aghk kan glukoz
diizeylerinin 2126 mg/dL (7.0 mmol) olmas;i,
Hemoglobin Aic’nin 2%6.5 olmasi veya rastgele
Olciilen kan glukoz diizeylerinin =200 mg/dL
(11.1 mmol/1) olmasit DM tanisi i¢in gereklidir (2).
Hemoglobin Aic seviyesinin (HbAic) >%7 olmasi,
glisemik kontroliin yetersiz oldugunu diisiindiirir.

DM olgularinda metabolik bozulma sonucu
ateroskleroza yatkinhigin artmasi ile
mikroanjiyopati ve makroanjiyopatinin
indiiklenmesi serebrovaskiiler hastaliklar agisindan
onem tasir. iskemik inme olgularinda DM prevalansi
%15-33 arasindadir (3-5). DM, ozellikle ilk inme
icin bagimsiz bir risk faktoriidiir ve diabetik olmak
ilk inme i¢in rolatif riski (RR) 1.8-6 kat artirabilir
(6,7). DM olgularinda tromboembolik inme riskinin
diger risk faktorlerinden bagimsiz olarak iki kat
artt@ belirlenmistir (8). iskemik inme riskinin DM
olan erkeklerde 2.5, kadinlarda 3.6 kat artugi
vurgulanmistir (3). Strong Heart cahsmasinda, 45-
74 yaslar1 arasinda DM veya glukoz intoleransi olan
olgularda 12-15 yillik izlem sonrasinda %6.8
oraninda inme goruldigii ve ayrica DM veya glukoz
intoleransinin  inme riskini 2 kat artrdigi
gozlenmistir (9). ik kez ortaya ¢ikan inmelerde DM
her nekadar 6nemli bir risk faktori olarak kabul
edilmisse de tekrarlayan inme olgularinda DM'nin
riski ne oranda artirdigina dair yeterince veri
yoktur (10), ancak toplum bazh ¢alhsmalar
tekrarlayan inmelerin %9.1'ini diyabetle
iliskilendirmistir (11,12). Diyabet gecici iskemik
atak (GIA) sonrasi inme riskini de arturir; ABCD2
skorlamasinda [A: yas, B: kan basinci, C: Klinik
semptomlar ve D: DM] puan arttukca inme riski de
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artar. DM'i olan inme olgularinda prognoz; yiiksek
mortalite morbidite oranlar1 ve uzun hastanede
yatis siiresi ile anlamh derecede daha kotidiir (13).
Akut inme ile ilgili kabul gérmiis pek c¢ok risk
faktoriiniin yaninda DM olgularinda siklig1 belirgin
artis gosteren hipertansiyon, hiperlipidemi,
asemptomatik karotis darhg1 ve obezite gibi
spesifik  risk  faktorleri de inme riskini
etkilemektedir (13). DM olgularinda hipertansiyon
DM olmayan olgulara gore 2 kat sik goriilmektedir
(14). 3500 DM olgusunun dahil edildigi HDS
calismasinda olgularda hipertansiyon sikhgi %39
saptanmistir (15).

Santral obeziteye eslik eden ytiksek trigliserid
diizeyleri, diisitk HDL, ytliksek kan basinci veya
yuksek aghk serum glukozu parametrelerinden en
az ikisinin birlikteligi metabolik sendrom olarak
tanimlanmistir (16). Metabolik sendromun, insiilin
direnci, glukoz intoleransi ve hiperinsiilinemi gibi
komponentleri yiiksek inme riskiyle iligkilidir.
Glukoz metabolizmas1 bozuk olan metabolik
sendromlu olgular vaskiiler olaylar acisindan daha
yuksek risk altindadir (16) ve bu olgularda yasam
tarzt  degisiklikleri, siki  glisemik  kontrol,
antiagregan tedavi (ASA) ve lipid diizeylerinin
kontrolii 6nemlidir (10).

Diabetes Mellitusta Birincil Korunma

Tip II DM olgularinda kardiyovaskiiler hastalik
ve inme riskine karsi birincil korunma etkinliginin
arastirildigi randomize klinik ¢alismalardan bir olan
ACCORD c¢alhsmasinda (Action to Control
Cardiovascular Risk in Diabetes), yiiksek
kardiyovaskiiler hastalik ve inme riskine sahip olan
10.251 Tip Il DM'li olgu HbA1c <%6 olacak sekilde
yogun tedavi programina ve HbAlc'nin %7-7.9
arasinda hedeflendigi standart tedavi programina
gore iki gruba ayrildi (17). Cahsma 3.5 yillik bir
izlem stliresi sonrasinda yogun tedavi programi
uygulanan olgularda yiliksek mortalite gozlenmesi
nedeniyle durduruldu. Her iki olgu grubunda inme
(p=0.72), MI veya kardiyovaskiiler nedene bagh
mortalite (p=0.16) oranlarinda anlamh bir farkhhk
yoktu. Bu ¢alismanin sonuglarina gore yiiksek riskli
tip II DM olgularinda glukozu diisiirmek i¢in yogun
bir miidahalenin uygun olmayacagi
vurgulanmaktadir. ADVANCE calismasinda (Action
in Diabetes and Vascular Disease), tip Il DM ve
biiyiik damar hastaligi ya da baska bir risk
faktoriine sahip 11.140 hasta randomize olarak
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yogun glukoz kontrolii (hedef <%6.5) ve standart
glukoz kontrolii (hedef HbAlc <%?7) seklinde iki
gruba ayrildi (18). %32 olguda %9'unu inmenin
olusturdugu biiyilk damar hastalifi mevcuttu.
Ortalama 5 yillik izlem sonunda gruplar arasinda
mortalite agisindan sonuglar benzer bulundu. VADT
(Veterans Affairs Diabetes Trial) ¢alismasinda 10
yildan uzun stiredir takip edilmekte olan 1.791 tip I
DM olgusunda yogun ve standart tedavinin primer
sonuclar1 karsilastirildi (19). Her iki grup arasinda
major bir kardiyovaskiiler olayin ortaya cikis siiresi
veya herhangi bir nedene bagh ortaya ¢ikan
mortalite oranlar1 arasinda anlamh bir fark
gozlenmedi. UKPDS (United Kingdom Prospective
Diabetes) calismasinda 3.277 tip II DM olgusunda
standart tedavi (diyet kisitlamasi) ve yogun tedavi
(siilfoniliire, metformin veya instlin verilmesi)
seklinde iki grup karsilastirildiginda, 5 yillik izlem
sonunda olgularda MI ve mortalite oranlarinda
azalma gozlendi. Buna karsin, stlfoniliire-instlin
ya da metformin tedavilerinin inme insidansi
Uzerinde etkinligi gosterilemedi (20). DM
olgularinda inme riskinin azalulmasina ydnelik
olarak Metformin ilk basamakta etkin bir
farmakoterapi gibi goériinmektedir ve kontrendike
olmamas1 halinde faydal olabilir Diyabetik
hastalarda inme riskinin azaltlmasina yo6nelik
olarak ayrica fibrat ile monoterapi diisiiniilebilir.
Tip II DM'de uzun dénem mikroanjiyopatik
komplikasyonlarin onlenmesinde Amerikan
Diyabet Dernegi (American Diabetes Association-
ADA) “hedef HbAlc diizeyini <%7.0” olarak
onermektedir (21). Bu diizeylerdeki korumanin
uzun dénem kardiyovaskiiler olay ve inme risklerini
de azalup azaltmadigi konusu daha ayrintli
calsmalara ihtiya¢ duymaktadir. Tip I DM
olgularinda ise yogun glukoz kontrolii (hedef
<%6.5) ve standart glukoz kontroli (hedef HbAlc
<%?7.0) gruplar1 arasinda ortalama 17 yillhik bir
izlem siiresince serebrovaskiiler risk agisindan fark
bulunamamasina karsin, yogun glukoz kontroli
tiim kardiyovaskiiler olaylara dair riski %42
oraninda azaltirken, MI, inme veya kardiyovaskiiler
nedene bagh mortalite riskini %57 azaltmistr (22).
Yogun glukoz kontrolii ile HbAlc seviyelerinde
diisiis serebrovaskiiler risk ile pozitif iliskili
bulunmustur.  HbA1C seviyesinin <%7.0 olmasi
icin, tip I ya da II diyabetli olgularda, aghik plazma
glukoz seviyesi veya yemek Oncesi plazma glukoz
hedefinin  4.0-7.0 mmol/L olmas1 gerekir.
Postprandiyal 2. Saatte hedeflenen plazma glukoz

inmede birincil ve ikincil korunma

degeri 5.0-10.0 mmol/L'dir. Hedeflenen HbA1C
diizeyleri postprandiyal plazma glukoz degerleri 5.0-
10.0 mmol/L iken saglanamiyorsa, postprandial
kan sekerinin biraz daha diisiiriilmesi diistiniilebilir.

DM olgularinda vaskiiler olaylarin
Onlenmesinde aspirin (ASA) kullaniminin etkinligi
heniiz net degildir. 2.539 tip 1l DM olgusunun dahil
edildigi bir calismada disik doz ASA kullanan
olgularin (81 veya 100 mg/dL) %13.6'sinda 4.37
yulik bir izlem siiresi sonrasinda kardiyovaskiiler
olay gozlenirken, ASA kullanmayan grupta bu oran
%?17.0 bulunmustur (23). ASA grubunda sadece bir
fatal inme goriilirken, bu say1 ASA kullanmayan
grupta 5 idi; dolayisiyla cahsma, inme tuzerindeki
etkileri olcebilecek yeterlilikte degildi.

Genis olgekli birincil korunma ¢alhismalarinin
bir kisminda diyabetik hastalarin altgrup analizleri
de yapilmistir. Antithrombotic Trialists'
Collaboration meta-analizinde 287 randomize
¢alisma incelendi ve antitrombotik tedavinin
(genellikle ASA) etkileri degerlendirildi (24). 5.126
hastadan olusan DM altgrubunda ASA kullananlarda
inme de dahil olmak {izere vaskiiler olaylarin
insidansinda anlamh olmayan %7’lik bir azalma
saptanmustr. Ozetle, diyabetik hastalarda inme
riskinin azaltilmasi konusunda aspirin’in faydah
olup olmadig1 konusu heniiz tatmin edici kanitlarla
ortaya konamamisti;, buna karsin  yiiksek
kardiyovaskiiler olay riski olan hastalarda aspirin
kullanimi uygun olabilir.

DM ve Hipertansiyon

Primer inme profilaksisi kilavuzlar, tip I ve tip
II DM olgulan i¢in daha dikkatli bir kan basinci
kontrolii (hedef kan basinci <130/80 mmHg)
uygulanmas1 gerektiginin altini ¢izmektedir. ADA
giiniimiizde DM ve hipertansiyonu olan tim
olgularin ACEI veya Anjiotensin reseptor blokeri
(ARB) ile tedavi edilmesini tavsiye etmektedir.
UKPD (UK Prospective Diabetes) calismasinda, DM
olgularinda siki kan basinci kontroliiniin (ortalama
kan basinci 144/82 mmHg), inme i¢cin %44
oraninda rolatif risk azalmasi sagladig1 gézlenmistir
(20). SHEP (Systolic Hypertension in the Elderly)
calismasinda 9 ik izlem sonucunda DM
olgularinda siki kan basinci kontroli ile inme
riskinde 2%22 azalma saglanirken, siki bir glisemik
kontrol inme sikhiginda anlamh bir azalma
saglamamistr (25). HOPE ¢ahsmasinda (Heart
Outcomes Prevention Evaluation), yiiksek risk
alandaki 9.541 olguda uygulanan mevcut medikal
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tedaviye ACEI eklenmesinin etkileri karsilastirildi
(26). Bu ¢alismada kardiyovaskiiler hastalik dykiisii
veya kardiyovaskiiler hastalik risk faktoriine sahip
3.577 diyabetik olgu altgrubunda tedaviye ACEI
eklenmesi ile MI, inme ve kardiyovaskiiler olaylara
bagh mortalite oraninda %25 azalma, tek basina
inmede ise %33 azalma goézlendi. LIFE ¢alismasinda
(Losartan Intervention for Endpoint Reduction in
Hypertension) esansiyel hipertansiyon (160-
200/95-115 mmHg) ve EKG'de sol ventrikiil
hipertrofisi olan 9.193 olguda ARB ve beta
adrenerjik reseptor bloker Kkarsilastirildi (27). 4
yillik izlem siiresince kan basinglarinda azalma her
iki grupta benzerdi. Bu ¢alismanin 1.195 DM
olgusunun dahil edildigi alt grup analizinde ARB ile
tedavi edilenlerde daha belirgin olarak major
kardiyovaskiiller olay sikhiginda %Z24, inme
sikliginda ise %21’lik bir azalma gozlendi. Bir meta-
analizde hipertansiyon tedavisinde kullanilan beta
adrenerjik reseptor blokerlerinin, tip II DM gelisimi
riskini arttrip artirmadig1 arastirildi (28). Toplam
94.492 olguyu iceren 12 c¢ahsmada, beta-bloker
tedavisinin, non-diliretik antihipertansif tedavilere
gore, tip II DM riskini %22 artardigi gozlendi.
Tedavi baslangicinda yiiksek a¢hk glukozu, ytiksek
sistolik ve diyastolik kan basinci ve yiiksek viicut
kitle indeksi (BMI) de DM gelisimiyle iliskili
bulundu. Baslangicta yiiksek BMI degerinin tip II
DM gelisiminde bagimsiz bir prediktor oldugu
gozlendi. ileri yaslarda atenolol veya uzun siiredir
kullanilan beta-bloker tip II DM goriilme riskini
artirmaktaydi. Beta-bloker tedavisi ayni zamanda
%15'lik bir rolatif risk artisina da neden olmaktaydi.

ADVANCE c¢ahsmasinda 11.140 tip II DM
olgusunda perindopril tedavisine indapamid veya
plasebo eklenmesinin makrovaskiiler ve
mikrovaskiiler komplikasyonlar iizerine etkinligi
arastirildt (29). 4.3 yilhk bir izlem siiresinin
ardindan perindopril ve indapamid kombinasyonu
verilen grupta kan basincinda ortalama 5.6/2.2
mmHg'lk azalma goézlenmesine karsin inme de
dahil olmak tizere makrovaskiiler komplikasyon
sikhgr azalmadi. ASCOT c¢alismasinda (Anglo-
Scandinavian Cardiac Outcomes Trial) major
kardiyovaskiiler = olaylarin ~ 6nlenmesinde 2
antihipertansif tedavi stratejisinin (gerektiginde
perindoprilin eklendigi amlodipin tedavisi ile
gerektiginde tiyazidin eklendigi atenolol tedavisi)
etkinligi 5.137 DM olgusunda karsilastirildi (30).
Hedef kan basinci <130/80 mmHg'ydi. Amlodipin
grubunda mortalite ve inme oranlarinda belirgin
azalma gozlenmesi ile c¢alisma erken sona
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erdirildi. DM olgularinda amlodipin grubu tedavi
atenolol grubu tedaviye gore inme insidansinda
%25 azalma sagladi. Tip II DM olgularinda yogun
kan basinci kontroliiniin vaskiiler komplikasyonlar
acisindan degerlendirildigi ACCORD c¢alismasinda
4.733 DM olgusu sistolik kan basinci hedefinin
<120 mmHg oldugu yogun tedavi grubu ve sistolik
kan basinci hedefinin <140 mmHg oldugu standart
tedavi grubu olarak karsilastirildi (17). Her 2 grupta
kardiyovaskiiler ~olay riski a¢isindan fark
gozlenmezken, inme siklig1 yogun tedavi grubunda
%0.32, 1thmh grupta ise %0.53 idi. ACCOMPLISH
c¢alismasinda (Avoiding Cardiovascular Events in
Combination Therapy in Patients Living with
Systolic Hypertension trial) hipertansiyonu olan
11.506 olgu (6.746 DM olgusu) benazepril +
amlodipin veya benazepril + hidroklorotiyazid
tedavi gruplar1 karsilastrildiginda inme gorilme
siklig1 acisindan farkhlik gézlenmedi (31).

DM ve Hiperlipidemi

DM olgularinda statin kullanilmasi, inme
riskini azaltagl gosterilmistir (32,33). HPS (Heart
Protection Study) c¢alsmasinda, yiiksek risk
alandaki DM olgularinda mevcut tedaviye statin
eklenmesinin (LDL< 100 mg/dL veya 70 mg/dL
seviyeleri hedeflenecek sekilde), major
kardiyovaskiiler olay goriilme insidansinda %24 liik
bir azalma sagladig: bildirilmistir (%19-%28) (34).
Optimal medikal tedavinin yaninda statin verilmesi
ile 5.963 diyabet olgusunda major vaskiiler olay
(bilinen koroner kalp hastaligi olmasi ya da
kolesterol ~ seviyelerinden = bagimsiz  olarak)
insidansinda %22 azalma, inme insidansinda ise
%24 azalma elde edilmistir CARDS c¢alismasinda
(Collaborative Atorvastatin Diabetes Study) en az 1
ek risk faktore sahip (retinopati, albiiminiiri, sigara
kullanimi1 veya hipertansiyon) ve LDL kolesterol
seviyesi <160 mg/dL olan tip II DM olgularinda
statin ile tedavinin inme insidansinda %48 azalma
sagladig1 bildirilmistir (33). TNT (Treating to New
Targets) calismasinda, koroner kalp hastaligi olan
DM olgularinda ytiksek doz (80 mg) ve diisiik doz
(10 mg) atorvastatin tedavisi ile LDL kolesterol
seviyesinin diisliriilmesinin kardiyovaskiiler olaylar
tizerindeki etkisi karsilastrildi (35) Ortalama 4.9
yilbk izlem sonunda yiiksek doz atorvastatin
kullanan grupta serebrovaskiiler olay sikliginda
belirgin  (%40) azalma  gozlendi.  Major
kardiyovaskiiler riske sahip olgularda gemfibrozil
ve plasebo tedavisinin karsilastrildigi VA-HIT
(Veterans Affairs High - Density Lipoprotein



Intervention Trial) c¢alismasinda ortalama 5 yil
sonunda DM olan ve gemfibrozil kullanan olgularda
inme insidansi %40 azalrken, DM olmayan grupta
gemfibrozil tedavisinin inme riskini etkilemedigi
saptand1 (36). 18.686 DM olgusunda, LDL
kolesterol seviyesinin 1.0 mmol/L diistiriilmesinin
(vaklasik 40 mg/dL) ortalama 4.3 yillik bir izlemin
ardindan total mortalite oraninda da %9 oraninda,
kardiyovaskiiler mortalitede ise %13’liik bir azalma
saglayacagl vurgulanmaktadir Diyabetik Kkisilerde
statin terapisine bir fibrat'in eklenmesi, inme
riskinin azaltilmasi a¢isindan faydah degildir.

Diyabetes Mellitusta ikincil Korunma

DM olgularinda inme profilaksisi izerine
mevcut verilerin ¢ogu primer profilaksi ile ilgilidir.
Buna karsin ¢esitli kilavuzlar, hem primer hem de
sekonder inme ve Kkardiyovaskiiler hastalhk
profilaksisinde glisemik kontrolin gerekliligini
1srarla tavsiye etmektedir. Inme gibi vaskiiler bir
olayin goriildiigii ya da gorilmedigi tip 11 DM
olgularinda multifaktoryel yaklasimlar
(hiperglisemi, hipertansiyon, dislipidemi ve
mikroalbiiminemi  kontroline yonelik yogun
tedaviler iceren), kardiyovaskiiler olay meydana
gelme riskini azaltabilir. Bu yaklasimlar, statin, ACE],
ARB ve antitrombosit ilaglarin  kullanimini
kapsamaktadir. Steno-2 ¢alismasinda tip II diyabetli
ve mikroalbiiminemisi olan 160 olguda, 7.8 yil
boyunca yogun (risk faktorii modifikasyonu ve en
az bir statin, ACEI, ARB veya antitrombosit tedavi)
ve standart tedavi kullanimi karsilastirildiginda
yogun tedavi uygulanan olgularda kardiyovaskiiler
risk %60 azalirken, inme sayis1 30’dan 6’ya diistiigii
gozlenmistir (37). ilaveten, yogun tedavi grubunda
kardiyovaskiiler nedenle o6lim riski %57 daha
diisiik bulunmustur. Euro Heart Survey on Diabetes
and the Heart ¢alismasinda ise, renin-anjiyotensin-
aldosteron sistemi inhibitérleri, beta-adrenerjik
reseptor blokerleri, anti-trombosit ajanlar1 ve
statinlerin kombine kullanimi ile 1-yilhk mortalite
ve Kkardiyovaskiiler olaylar {izerinde bagimsiz
nitelikte bir koruyucu etki saglandi (38). Inme
oranlar1 degismemesine Kkarsin, serebrovaskiiler
revaskiilarizasyon prosediirlerin yari1 yariya azaldigi
gozlendi.

Inme gecirmis tip Il DM olgularinda glisemik
kontrole yonelik pioglitazon kullanimini
degerlendiren PROactive ¢alismasinda (PROspective
pioglitAzone Clinical Trial In macroVascular
Events) rekiirent inme acisindan %47 rolatif risk

inmede birincil ve ikincil korunma

azalmasi ve inme, MI ya da vaskiiler 6liim ac¢isindan
ise %28 rolatif risk azalmasi saglandig1 gézlenmistir
(39). Halen IRIS (The Insulin Resistance
Intervention after Stroke) calismasi devam etmekte
olup, GIA veya inmeli hastalar pioglitazon ve
plasebo gruplarina randomize olarak ayrilarak,
primer olarak inme ve MI agisindan sonuglar
incelenmektedir.
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