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Miyokart iskemisine bağlı göğüs ağrısı veya eşde-
ğer bir semptom olmaksızın, yapılan tetkikler ile 
iskemi bulgularının ortaya konması sessiz miyokart 
iskemisi (SMİ) olarak tanımlanmaktadır. Diabetes 
mellituslu (DM) olgularda (%6.4 ile %56.7) olmayan-
lara (%0.5 ile %4.7) göre SMİ daha sık görülmektedir. 
Diyabetiklerde görülme aralığının geniş olması, yaş, 
cinsiyet, DM tipi ve süresi, mikro ve makrovasküler 
komplikasyonlar, koroner risk faktörleri ve iskemi tes-
piti için kullanılan yöntemlere bağlı olabilmektedir.[1] 
Sessiz miyokart iskemisi olan diyabetik hastalarda 
prognoz daha kötü ve kardiyovasküler olay görülme 
sıklığı 4-5 kat daha fazladır.[2] Sessiz miyokart iske-
misi saptanan DM’li olguların ancak %30-60’ında 
ciddi koroner darlık bulunmuştur. Koronerleri normal 
çıkan olguların da %50 ve daha fazlasında koroner 
akım rezervinin azalmış olduğu bilinmektedir.[3] Bu 
yüzden, tip 2 DM’li olgularda SMİ’nin erken tanın-
ması önemlidir.

Sessiz miyokart iskemisinin oluşumunda birkaç 
mekanizma üzerinde durulmaktadır. Bunlardan ilki 
vazomotor tonus bozukluğu ve artmış metabolik ihti-
yacın koroner kan akımı ile karşılanmaması ile karak-
terize endotel disfonksiyonudur. Bir diğeri, artmış beta-
endorfin nedeniyle ağrı eşiğinde yükselmedir. Bunlara 
ek olarak, diyabetik kardiyonöropati de SMİ ile yakın 
birliktelik göstermektedir. Diyabetik kardiyonöropati, 
miyokardın duysal ve motor sinir liflerinde ileti yavaş-
laması, sempatik ve parasempatik denervasyon sonucu 

oluşur. Diyabetik kardiyonöropati göğüs ağrısının algı-
lanmasını engellediği gibi, miyokart iskemisi ve ani 
kardiyak ölümlere de neden olmaktadır.[1] 

Üç tip SMİ tanımlanmıştır.[4] Tip I en az görülen-
dir; öncesinde anjina yakınmaları olmayan koroner 
arter hastalıklı (KAH) ve tamamen asemptomatik 
olgularda görülür. Tip II, öncesinde miyokart enfark-
tüsü öyküsü olan asemptomatik hastalarda gelişir. 
En sık görülen tip III ise, stabil, unstabil ve varyant 
anjinalı olgularda görülür. 
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Editöryal Yorum                                                          Editorial Comment

Tablo 1. SFC/ALFEDIAM 2004 kılavuzuna göre sessiz 
miyokart iskemisi için tarama önerilen yüksek riskli 
asemptomatik tip 2 diyabetli hastaların özellikleri

1. 60 yaş üzeri veya 10 yıl öncesinde diyabeti bilinen ve
 koroner arter hastalığı (KAH) için en az 2 risk faktörüne
 sahip olgular:
 a. Total kolesterol >2.5 gr/l, LDL-kolesterol >1.6 gr/l veya
  HDL-kolesterol <0.35 gr/l, trigliserit >2 gr/l veya 
  lipit düşürücü ilaç alma
 b. Kan basıncı >140/90 mmHg veya kan basıncı düşürücü
  ilaç alma
 c. Sigara içiyor olmak veya son 3 yıl içinde içme öyküsü 
 d. 1. derece akrabalarda prematür KAH (60 yaşından önce)
  varlığı
2. Periferal veya karotis arter hastalığı
3. Proteinüri
4. Mikroalbüminüri ve yaş dışında en az 2 kardiyovasküler
 risk faktörü
5. 45 yaş üzeri sedanter yaşam tarzı olup, ciddi egzersiz
 yapacak olanlar
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Asemptomatik diyabetik olgularda SMİ taraması 
gerektiren durumlar Tablo 1’de, izlenecek algoritma 
ise Şekil 1’de gösterilmiştir.[5] Ayrıca, tip 2 DM’li 
hastalarda yüksek HbA1c düzeyi, erektil disfonksi-
yon, retinopati gibi mikrovasküler komplikasyonlar 
ve özellikle D alleline sahip anjiyotensin dönüştürücü 
enzim gen polimorfizminin de SMİ ile ilişkili olduğu 
bildirilmektedir.[6]

Asemptomatik tip 2 DM’li olgularda SMİ tara-
masına öncelikle istirahat EKG değerlendirmesi ile 
başlanmalıdır. ST-segment değişikliklerini görmek 
açısından 24 saatlik ritim Holter analizi yapılabi-
lir; ancak, bunun özgüllük ve duyarlılığı düşüktür. 
Eforlu EKG testi, uygulama kolaylığı ve ucuz bir 
test olması nedeniyle yaygın olarak kullanılmakta-
dır. Diyabetik hastaların çoğunluğunun obez ve efor 
kapasitelerinin düşük olması ve kullanılan ilaçlara 
bağlı olarak efor testinin yanlış pozitif veya yanlış 
negatif sonuç verebilmesi nedeniyle, miyokart per-
füzyon sintigrafisi ile değerlendirilmesi gerekebilir. 
Miyokart perfüzyon sintigrafisine benzer sonuçlar 
veren stres ekokardiyografi diğer bir SMİ araştırma 
yöntemidir. İnvaziv olmayan ve aynı zamanda koro-
ner anatomi ile fonksiyonel yapısı hakkında bilgi 
veren görüntüleme cihazları arasında, kontrast ve 
radyasyon etkisi olmayan manyetik rezonans görün-
tüleme de çokkesitli bilgisayarlı tomografiye tercih 
edilebilir.[2] Non-invaziv test sonuçları pozitif olan 
olgular ile istirahat EKG’sinde iskemi veya enfark-
tüs olan olgulara koroner anjiyografi yapılmalıdır. 
Sessiz miyokart iskemisi bulgusu olmayan DM’li 
olguların da iki yılda bir taramadan geçirilmesi 
önerilmektedir.[3] 

Mikroalbüminüri (MA) tip 2 DM’li olguların 
yaklaşık %25’inde görülmektedir. Mikroalbüminürili 
DM’de KAH kaynaklı ölüm oranı iki kat daha faz-
ladır. Sessiz miyokart iskemili diyabetik hastalar-
da MA düzeylerinin yüksek olduğu bilinmektedir. 
Mikroalbüminüri varlığı, asemptomatik tip 2 diyabe-
tik hastalarda ortalama 2.8 yıllık takipte KAH’yi tah-
minde önemli bir parametredir.[7] Koroner arter has-
talığı bulunmaması durumunda, diyabetik hastalarda 
MA’nın miyokart sistolik ve diyastolik fonksiyonları, 
QT dispersiyonu ve sol ventrikül kütle indeksi ile iliş-
kili olduğu gözlenmiştir.[8,9]

Diyabetli olgularda sessiz iskemi, sol ventrikül 
fonksiyonları ve diğer koroner risk faktörleri ile ilişki 
göstermektedir. Yüksek riskli asemptomatik tip 2 
DM’li olgularda, KAH tanısının erken konması ve 
tedavisi açısından SMİ taramasının yapılması gerek-
mektedir. Mikroalbüminürili tip 2 DM’nin tedavisin-
de amaç, tüm iskemik atakların ortadan kaldırılması 
ve KAH risk faktörlerinin düzeltilmesidir. Öncelikli 
olarak ilaç tedavisi, uygun olgularda koroner anji-
yoplasti veya baypas cerrahisi ile revaskülarizasyon 
önerilmektedir.
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