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DİYABETİK VE KORONER PROBLEMLİ 
HASTALARDA GLİSEMİ YÖNETİMİ 
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DM  +  KAH 
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SONUÇLAR 

 Hiperglisemi ile KAH ilişkisi kesindir 
 KAH riski diyabetik erkeklerde 2-3 kat, kadınlarda 

3-5 kat artar 

 KAH riski sadece diyabetik kişilerde değil BGT ve 
BAG li hastalarda da yüksektir 
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DM 

KAH ? 

KAH 

DM ? 

DM  +  KAH 



SORULAR  

 Koroner arter hastasında diyabetes mellitus 
taraması nasıl yapılmalıdır? 



European Heart Journal (2001) 22, 554–572 
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T2DM risk değerlendirmesi (Findrisk) 
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 Yaş 
 < 45 y  0 

 45-54  2 

 55-64  3 

 > 65 y  4 

 BMI 
 < 25 kg/m2 0 

 25-30  1 

 > 30  3 

 Bel Çevresi 
 < 94cm < 80cm 0 

 94-102 80-88 3 

 > 102 > 102 4 

 Fizik aktivite (> 30 dk/gün) 
 Evet  0 

 Hayır  2 

 Sebze-meyve tüketimi 

 Hergün  0 

 Daha az  1 

 Antihipertansif kullanımı 

 Hayır  0 

 Evet  2 

 KŞ hiç yüksek oldu mu ? 

 Hayır  0 

 Evet  5 

 Ailede DM 

 Hayır  0 

 2° akrabada 3 

 1° akrabada 5 

10 yıllık risk  12-14 1/6 
< 7  1/100  15-20 1/3 
7-11 1/25  > 20 1/2 



DM tanısı olmayan KAH da tetkik 
  DM tanı kriterleri 
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 Açlık kan şekeri 

 ≥ 126 mg/dL (7.0 mmol/L)  < 100 mg/dl ( 5.6 mmol/L) 

 Rastgele kan şekeri 

 ≥ 200 mg/dL (11.1 mmol/L) 

 Oral glukoz tolerans testi 

 2 saat kan şekeri ≥ 200  < 140 mg/dl (7.8 mmol/L) 

 



SONUÇLAR 

 Hiperglisemi ile KAH ilişkisi kesindir 

 Koroner hastalığı olan tüm hastalar diyabet ve 
prediyabet tanısı için yüksek riskli kişi olarak 
araştırılmalıdır 
 En az yılda bir kez AKŞ ölçümü 

 En az 1 kere OGTT, gerektiğinde tekrarlanmalı  



SORULAR  

 Koroner arter hastasında diyabetes mellitus 
taraması nasıl yapılmalıdır? 

 Glisemi kontrolünün koroner olaylar üzerine olumlu 
etkisi var mıdır? 
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UKPDS  



Ann Intern Med 2009; 151: 394-403 

5 randomize kontrollü çalışmadaki verilerin  
 havuzlanarak kardiyovasküler sonuçlara etkileri 
Oransal risk (5 yıllık yoğun tedavinin tahmini etkileri) 



T2DM GLİSEMİ KONTROLÜNÜN KVH ETKİLERİ-RCT 

UKPDS33 UKPDS34 ACCORD ADVANCE VADT 

Yılı  1998 1998 2008 2008 2008 

Sayı  3 867 753 10 251 11 140 1 791 

İzlem süresi (yıl) 10,0 10,7 3,4 5,0 5,6 

DM yaşı (yıl) - - 10.0 7.9 11.5 

Tedavi hedefi AKŞ<6.0 AKŞ<6.0 A1c< 6.0 A1c< 6.5 A1c< 6.5 

BMI (kg/m2) 28 32 32 28 31 

KB (mmHg) 135/82 140/85 137/75 145/81 132/76 

TG (mg/dl) 207 255 155 144 212 

HDL (mg/dl) 42 41 42 49 36 

LDL (mg/dl) 135 142 105 121 108 

A1c (%) 7,0 7,0 8,1 7,2 9,4 

∆ A1c (%) 1.6 0.5 1.0 0.7 1.4 

Aspirin kullanımı (%) 2 2 55 44 BD 

KVH anamnezi (%) BD BD 35 32 40 



KARDİYOVASKÜLER HASTALIK 



KORONER KALP HASTALIĞI 
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İNME 
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KONJESTİF KALP YETMEZLİĞİ 
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KARDİYOVASKÜLER HASTALIKLAR 

24 



SONUÇLAR 

 Hiperglisemi ile KAH ilişkisi kesindir 

 Koroner hastalığı olan tüm hastalar diyabet tanısı 
için yüksek riskli kişi olarak araştırılmalıdır 

 Kardiyovasküler sonlanımları önlemede glisemi 
kontrolü mikrovasküler komplikasyonlar kadar 
olmasa da önemlidir. 



SORULAR  

 Koroner arter hastasında diyabetes mellitus 
taraması nasıl yapılmalıdır? 

 Glisemi kontrolünün koroner olaylar üzerine olumlu 
etkisi var mıdır? 

 Glisemi kontrolünde hedef ne olmalıdır? 





CİDDİ HİPOGLİSEMİ 

28 



KARDİYOVASKÜLER MORTALİTE 



TOTAL MORTALİTE 



Normoglisemi hedefleri (mg/dl) 

Dernek AKŞ  TKŞ (2h)  HbA1c (%) 

ADA       < 7.0 

AACE       < 6.5 

NICE  < 126  < 158   < 6.5-7.5 

ADIPS 108-144 108-180  < 7.0 

CDA  72-126 90-180  < 7.0 

TEMD  70-120 < 140   < 6.5 

    

ADA:American, NICE: UK, ADIPS:Austrasian, CDA:Canadian, TEMD:Tr 



SONUÇLAR 

 Hiperglisemi ile KAH ilişkisi kesindir 

 Koroner hastalığı olan tüm hastalar diyabet için yüksek 
riskli kişi olarak araştırılmalıdır 

 Kardiyovasküler sonlanımları önlemede glisemi kontrolü 
mikrovasküler komplikasyonlar kadar olmasa da önemlidir. 

 HbA1c hedefi < %7.0 altında olmalıdır 
 AKŞ hedefi 70-120 mg/dl arasında 

 TKŞ  2 saat < 140 mg/dl  

 Seçilmiş olgularda HbA1c hedefi < % 6.5 

 Hipoglisemi riski göz önüne alınmalıdır 

 



SORULAR  

 Koroner arter hastasında diyabetes mellitus taraması nasıl 
yapılmalıdır? 

 Glisemi kontrolünün koroner olaylar üzerine olumlu etkisi 
var mıdır? 

 Glisemi kontrolünde hedef ne olmalıdır? 

 Glisemi monitorizasyonu nasıl yapılmalıdır? 



SONUÇLAR 

 Hiperglisemi ile KAH ilişkisi kesindir 

 Koroner hastalığı olan tüm hastalar diyabet için yüksek 
riskli kişi olarak araştırılmalıdır 

 Kardiyovasküler sonlanımları önlemede glisemi kontrolü 
mikrovasküler komplikasyonlar kadar olmasa da önemlidir. 

 HbA1c hedefi < %7.0 altında olmalıdır 

 Sıklığı hastaya göre değişmek üzere tüm hastalarda HbA1c 
ölçümü ve glisemi kontrolü yapılmalıdır 
  HbA1c kontrolü  

 T1DM de en az 3 ayda bir, T2DM de en az 6 ayda bir 

 Glisemi kontrolü 
 Hastaya göre haftada birkaç kez ile günde 8-10 kez arasında değişir 

 

 



SORULAR  

 Koroner arter hastasında diyabetes mellitus taraması nasıl 
yapılmalıdır? 

 Glisemi kontrolünün koroner olaylar üzerine olumlu etkisi var 
mıdır? 

 Glisemi kontrolünde hedef ne olmalıdır? 

 Glisemi monitorizasyonu nasıl yapılmalıdır? 

 Koroner arter hastasında, diyabetin nonfarmakolojik 
tedavisinin özellikleri nelerdir? 

 



DPP research group. N Engl J Med 2002;346:393-403 



SONUÇLAR 

 Hiperglisemi ile KAH ilişkisi kesindir 

 Koroner hastalığı olan tüm hastalar diyabet için yüksek 
riskli kişi olarak araştırılmalıdır 

 Kardiyovasküler sonlanımları önlemede glisemi kontrolü 
mikrovasküler komplikasyonlar kadar olmasa da önemlidir. 

 HbA1c hedefi < %7.0 altında olmalıdır 

 Sıklığı hastaya göre değişmek üzere tüm hastalarda HbA1c 
ölçümü ve glisemi kontrolü yapılmalıdır 

 Hasta eğitiminin glisemi kontrolündeki rolü kanıtlanmıştır 
 

 



Diyabetik hastada tanı sonrası eğitim 

38 

 Diyabetes mellitus hakkında genel bilgi 

 Tedavinin amacı 

 Kan şekeri ölçüm yöntemi-sıklığı-yorumu 

 Yaşam biçimi değişiklikleri 

 İlaç tedavileri ve olası yan etkileri 

 İnsülin enjeksiyonu  

 Hipoglisemi belirtileri-müdahalesi-önlenmesi 

 Hekim-laboratuar kontrolleri 

 Komplikasyonlara yönelik izlem ve tedavi yaklaşımı 



Yaşam biçimi değişiklikleri 
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 Kilo kaybı 

 5 kg   HbA1c düşüşü % 2 

 Sigara 

 Fiziksel aktivite  

 > 30 dak/gün aktivite  > 5kez/hafta 

 Kalori alımının kısıtlanması  

 Yağ tüketiminin kısıtlanması  

 Total kalorinin   < % 30 

 Doymuş yağ tüketimi  < %10 

 Posa tüketimi  

 > 30 gr/gün 

 Mono ve disakkarit tüketiminin azaltılması 



SORULAR  

 Koroner arter hastasında diyabetes mellitus taraması nasıl 
yapılmalıdır? 

 Glisemi kontrolünün koroner olaylar üzerine olumlu etkisi var 
mıdır? 

 Glisemi kontrolünde hedef ne olmalıdır? 

 Glisemi monitorizasyonu nasıl yapılmalıdır? 

 Koroner arter hastasında, diyabetin nonfarmakolojik 
tedavisinin özellikleri nelerdir? 

 Farmakolojik tedavi yaklaşımı nasıl olmalıdır? 

 



T2DM tedavisinde ADA-EASD konsensus algoritmi 
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AUS 
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Kanada 
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UK 





Metformin 
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 Esas olarak karaciğere etki ile insülin direncini azaltarak 

hepatik glukoz çıkışını azaltır 

 Hem açlık, hem tokluk KŞ üzerine etkilidir 

 HbA1c düzeyinde % 1.5-2 düzeyinde azalma sağlar 

 Kilo artışına neden olmaz 

 Hipoglisemiye neden olmaz 

 Lipid profiline olumlu etkisi vardır 

 Yaklaşık 50 yıldır klinik kullanımdadır 



Metformin 
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 Kontrendike olmadığı tüm diyabetiklerde 

nonfarmakolojik tedavi ile birlikte önerilir 

 Tüm diğer ajanlarla kombine edilebilir 

 Günlük doz 500-2000 mg, max doz 3000 mg 

 Yemek arasında veya sonunda tok karnına alınmalıdır 

 Sık rastlanılan GIS yan etkisi nedeni ile düşük doz 

başlanıp titre edilmelidir 

 

 



SORULAR  

 Koroner arter hastasında diyabetes mellitus taraması nasıl 
yapılmalıdır? 

 Glisemi kontrolünün koroner olaylar üzerine olumlu etkisi var 
mıdır? 

 Glisemi kontrolünde hedef ne olmalıdır? 

 Glisemi monitorizasyonu nasıl yapılmalıdır? 

 Koroner arter hastasında, diyabetin nonfarmakolojik 
tedavisinin özellikleri nelerdir? 

 Farmakolojik tedavi yaklaşımı nasıl olmalıdır? 
 Tanı ile birlikte farmakolojik tedavi hemen başlanmalı mıdır? 

 



SONUÇLAR 

 Hiperglisemi ile KAH ilişkisi kesindir 

 Koroner hastalığı olan tüm hastalar diyabet için yüksek 
riskli kişi olarak araştırılmalıdır 

 Kardiyovasküler sonlanımları önlemede glisemi kontrolü 
mikrovasküler komplikasyonlar kadar olmasa da önemlidir. 

 HbA1c hedefi < %7.0 altında olmalıdır 

 Sıklığı hastaya göre değişmek üzere tüm hastalarda HbA1c 
ölçümü ve glisemi kontrolü yapılmalıdır 

 Hasta eğitiminin glisemi kontrolündeki rolü kanıtlanmıştır 

 Hemen tüm DM tanısı alan hastalarda farmakolojik tedavi 
başlanmalıdır. 

 

 



SORULAR  

 Koroner arter hastasında diyabetes mellitus taraması nasıl 
yapılmalıdır? 

 Glisemi kontrolünün koroner olaylar üzerine olumlu etkisi var 
mıdır? 

 Glisemi kontrolünde hedef ne olmalıdır? 

 Glisemi monitorizasyonu nasıl yapılmalıdır? 

 Koroner arter hastasında, diyabetin nonfarmakolojik 
tedavisinin özellikleri nelerdir? 

 Farmakolojik tedavi yaklaşımı nasıl olmalıdır? 
 Tanı ile birlikte farmakolojik tedavi hemen başlanmalı mıdır? 

 Metformin dışında bir ilaçla tedavi başlanabilir mi? 

 



 ORAL HİPOGLİSEMİKLERİN KONTRENDİKASYONLARI 

 Tip 1 diyabetes mellitus 

 Diyabetik ketoasidoz, Hiperozmolar koma 

 Hamilelik 

 Major cerrahi 

 Şiddetli enfeksiyon, travma, MI 

 Ağır karaciğer yetmezliği 

 Ağır böbrek yetmezliği 

 Yan etkilerin görülmesi 



 METFORMİNİN KONTRENDİKASYONLARI 

 Renal yetmezlik 

 Cr E > 1.5 mg/dl, K > 1.4 mg/dl 

 Cr Cl < 30 dl/dak 

 İleri derecede kalp yetmezliği 

 İleri derecede solunum yetmezliği 

 İleri yaş ( > 80 ?) 

 İlaç intoleransı 

 Karaciğer toksisitesi 



SONUÇLAR 

 Hiperglisemi ile KAH ilişkisi kesindir 

 Koroner hastalığı olan tüm hastalar diyabet için yüksek 
riskli kişi olarak araştırılmalıdır 

 Kardiyovasküler sonlanımları önlemede glisemi kontrolü 
mikrovasküler komplikasyonlar kadar olmasa da önemlidir. 

 HbA1c hedefi < %7.0 altında olmalıdır 

 Sıklığı hastaya göre değişmek üzere tüm hastalarda HbA1c 
ölçümü ve glisemi kontrolü yapılmalıdır 

 Hasta eğitiminin glisemi kontrolündeki rolü kanıtlanmıştır 

 Hemen tüm DM tanısı alan hastalarda farmakolojik tedavi 
başlanmalıdır. 

 Metforminin kullanılamadığı durumlarda diğer ajanlardan 
hastaya en uygun olan seçilerek kullanılabilir 



Glisemi kontrolünde farmakolojik tedavi 

55 

 Oral antidiyabetik ilaçlar 

 Biguanidler 

 Thiazolidinedonlar (Glitazonlar) 

 Sulfonilüreler 

 Glinidler 

 Alfaglikozidaz enzim inhibitörleri 

 DPP4 inhibitörleri 

 İnkretin analogları 

 İnsülinler  



Antihiperglisemiklerin genel özellikleri 
0: nötral  1: Hafif   2:Orta   3: Belirgin 

BG TZD SU Gln AGI Ink-A DPP4 İns 

AKŞ üzerine etki 2 2 2 1 0 1 1 2-3 

TKŞ üzerine etki 1 1 2 2 2 2 2 2-3 

Hipoglisemi yapabilmesi 0 0 2 1 0 0 0 3 

GIS semptomları 2 0 0 0 2 2 0 0 

Renal yetmezlikte risk 3 1 2 0 0 2 1 1 

KC yetmezliğinde risk 3 2 2 2 1 0 0 0 

Kalp yetmezliğinde  risk 2 3 0 0 0 0 0 0 

Kilo artışı etkisi 0 2 2 1 0 0 0 3 

Osteoporoz riski 0 1 0 0 0 0 0 0 

Uzun süreli çalışmalar 3 2 3 2 2 1 1 3 

Pahalı olması 0 2 0 1 1 3 2 1-3 



SORULAR  

 Koroner arter hastasında diyabetes mellitus taraması nasıl 
yapılmalıdır? 

 Glisemi kontrolünün koroner olaylar üzerine olumlu etkisi var 
mıdır? 

 Glisemi kontrolünde hedef ne olmalıdır? 

 Glisemi monitorizasyonu nasıl yapılmalıdır? 

 Koroner arter hastasında, diyabetin nonfarmakolojik 
tedavisinin özellikleri nelerdir? 

 Farmakolojik tedavi yaklaşımı nasıl olmalıdır? 
 Tanı ile birlikte farmakolojik tedavi hemen başlanmalı mıdır? 

 Metformin dışında bir ilaçla tedavi başlanabilir mi? 

 Koroner arter hastasında antidiyabetik ajan seçiminde nelere 
dikkat edilmelidir 

 



Antihiperglisemiklerin genel özellikleri 
0: nötral  1: Hafif   2:Orta   3: Belirgin 

BG TZD SU Gln AGI Ink-A DPP4 İns 

AKŞ üzerine etki 2 2 2 1 0 1 1 2-3 

TKŞ üzerine etki 1 1 2 2 2 2 2 2-3 

Hipoglisemi yapabilmesi 0 0 2 1 0 0 0 3 

GIS semptomları 2 0 0 0 2 2 0 0 

Renal yetmezlikte risk 3 1 2 0 0 2 1 1 

KC yetmezliğinde risk 3 2 2 2 1 0 0 0 

Kalp yetmezliğinde  risk 2 3 0 0 0 0 0 0 

Kilo artışı etkisi 0 2 2 1 0 0 0 3 

Osteoporoz riski 0 1 0 0 0 0 0 0 

Uzun süreli çalışmalar 3 2 3 2 2 1 1 3 

Pahalı olması 0 2 0 1 1 3 2 1-3 



Nissen SE. N Engl J Med 2007;356:2457-2471 



Home PD. Lancet 2009;373:2125-2135 



61 Dormandy JA. Lancet 2005;373:1279-1289 



SONUÇLAR 
 Hiperglisemi ile KAH ilişkisi kesindir 

 Koroner hastalığı olan tüm hastalar diyabet için yüksek 
riskli kişi olarak araştırılmalıdır 

 Kardiyovasküler sonlanımları önlemede glisemi kontrolü 
mikrovasküler komplikasyonlar kadar olmasa da önemlidir. 

 HbA1c hedefi < %7.0 altında olmalıdır 

 Sıklığı hastaya göre değişmek üzere tüm hastalarda HbA1c 
ölçümü ve glisemi kontrolü yapılmalıdır 

 Hasta eğitiminin glisemi kontrolündeki rolü kanıtlanmıştır 

 Hemen tüm DM tanısı alan hastalarda farmakolojik tedavi 
başlanmalıdır. 

 Metforminin kullanılamadığı durumlarda diğer ajanlar 
hastaya en uygun olan seçilerek kullanılabilir 

 Rosiglitazon koroner arter hastalığı bilinen hastalarda 
tercih edilmemelidir 



Farmakolojik tedavide ipuçları 

 HbA1c hedefine ulaşana dek tedavi yoğunlaştırılmalıdır 

 SU ler etkin olarak monoterapide veya kombinasyon 
tedavisinde kullanılmaktadır 

 TZD-Akarboz-glinidler-DPP4-I kombine tedavide diğer 
alternatifleri oluşturmaktadır 

 TZD ler insülin ile kombine edilmemelidir 

 TZD lerin ödem, kalp yetmezliği ve osteoporoz riski vardır 

 Bazı derlemeler roziglitazon ile MI riskinin arttığını 
göstermiştir 
 Bilinen koroner hastalığı olanlarda roziglitazon önerilmemektedir 

 T2DM hastalarında sıklıkla insülin tedavisi gerekmektedir 
 İnsülin tedavisi nonfarmakoljik tedavi yerine geçmez 

 



ÖZET 
 Hiperglisemi ile KAH ilişkisi kesindir 

 Koroner hastalığı olan tüm hastalar diyabet için yüksek 
riskli kişi olarak araştırılmalıdır 

 Kardiyovasküler sonlanımları önlemede glisemi kontrolü 
mikrovasküler komplikasyonlar kadar olmasa da önemlidir. 

 HbA1c hedefi < %7.0 altında olmalıdır 

 Sıklığı hastaya göre değişmek üzere tüm hastalarda HbA1c 
ölçümü ve glisemi kontrolü yapılmalıdır 

 Hasta eğitiminin glisemi kontrolündeki rolü kanıtlanmıştır 

 Hemen tüm DM tanısı alan hastalarda farmakolojik tedavi 
başlanmalıdır. 

 Metforminin kullanılamadığı durumlarda diğer ajanlar 
hastaya en uygun olan seçilerek kullanılabilir 

 Rosiglitazon koroner arter hastalığı bilinen hastalarda 
tercih edilmemelidir 



 


