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Genel Bakış - 1 

• Tip 2 diyabetiklerin % 60’dan fazlası KV 
nedenlerden dolayı yaşamını kaybediyor 

• Diyabetiklerde KKH sıklığı 2-4 misli daha fazla 
ve yaşam süresi 6-7 yıl daha kısa 

• İyi glisemik kontrolün KV sonlanımları etkileyip 
etkilemediği tek kelime ile açıklanacak bir 
durum değil. 



Yaşa Göre Diyabetiklerde Komplikasyon Oranları 

Hiperglisemi Ampütasyon SDBY Hipoglisemi Strok IKH KKY 



42 çalışma, 56 y, % 8.2 HbA1c 
  
MI için OR: 1.43 (p: 0.03) 
 
KV Ölüm OR: 1.63 (p: 0.06) 



• 2008: “US Food and Drug Administration” 
(FDA)  ve daha sonra “European Medicines 
Agency” (EMA) diyabet tedavisinde 
kullanılacak ilaçların KV güvenirliliği açısından 
ayrıntılı bir şekilde inceleme zorunluluğu 
getirdi. 

KV Güvenirliliği İspat Zorunluluğu 



Diyabet Alanındaki Çalışmalar 

Belirleyici  

Çalışmalar 

Glukoz Kontrol 
Çalışmaları 

Tip 1 DM: 

DCCT&EDIC 

Tip 2 DM 

UKPDS, ACCORD, 
ADVANCE, VADT 

KV Sonlanım 
Çalışmaları 

OAD Çalışmaları 

Savor TIMI, EMPAREG, 
PROACTIVE, DREAM 

İnsulin Çalışmaları: 

ORIGIN, DEVOTE 

GLP-1 Çalışmaları: 

ELIXA, LEADER 



BMJ 2015;350:h2368 

• 1993 – 2013 yılları arasındaki 3782 yazıdan 13 592 yazar  

• Tüm yazıların % 32.4’ünü (1227 yazı) 110 kişi yazmış.  

• Tüm yazıların % 10.5’unu (397 yazı) 11 kişi yazmış.  

• 110 yazar, 991 RKÇ yayınlanmış (4-77, ort. 20 RKÇ/yazar) 

• 11 yazar, 354 RKÇ yayınlanmış (36-77, ort. 42 RKÇ/yazar) 

• 110 yazarın 48’i sanayi çalışanı 

• 991 RKÇ’nın 906’sı sanayi tarafından destekleniyor, 
sadece %6’si tam bağımsız.   

• 991 çalışmanın % 44.3’üne (439) yazım desteği alınmış.  



ADA, CLINICAL RECOMMENDATIONS, 2017 



• Statin-Kontrol (21), düşük – yüksek doz statin 
etkinliği (5) değerlendiren RKÇ 

• LDL düzeyindeki her 38 mglık düşük ASKVH 
riskini % 10 azaltıyor 







Diabetes Research and Clinical Practice 127 (2017) 70–79 



Diabetes Research and Clinical Practice 127 (2017) 70–79 



• 2838 Tip 2 diyabetik birey 

• Atorvastatin – Plasebo (82 – 125 mg/dl), 3.9 yıl (2 yıl erken sonlandırıldı),  



• 2410 tip 2 diyabetik hasta 

• Atorvastatin – Plasebo, 4 yıl, çift kör, paralel 

• LDL % 30 azalmış 

• Fatal ve nonfatal MI riskinde azalma 
sağlanamamış 



N Engl J Med 2005;353:238-48. 



Diabetes Research and Clinical Practice 127 (2017) 70–79 



5963 Diyabetik, 14.473 nondiyabetik hasta,4.8yıl, 40 mg simvastatin 

Lancet 2003; 361:2005 - 2016 



KVH anamnezi olmayan, en az 3 KV risk faktörü taşıyan  10.305 hipertansif hasta 
10 mg atorvastatin – plasebo, 3.3 yıl 
2532 diyabetik bireyin değerlendirilmesi 
Toplam grupta KVO ve strok oranı azalmış. 



Scandinavian Simvastatin Survival 
Study (4S) 

• 202 diyabetik, 4242 nondiyabetik hasta 

• 20 mg simvastatin 

          Diyabetik      Nondiyabetik 

Total Mortalite       Yok (p:0.087)    Var (p:0.001) 

Ana KVO       Var (p: 0.002)     Var (p<0.0001) 

Herhangi ASO         Var (p: 0.018)     Var (p<00001) 

Diabetes Care. 1997 Apr;20(4):614-20 



Diabetes Research and Clinical Practice 127 (2017) 70–79 



The Reviews of Diabetic Studies Vol. 10 No. 2-3, 2013 





Diabetes Care 35:2390–2392, 2012 



Diyabetiklerde KVH Riskini Azaltmak Amacıyla 
Planlanmış Çalışmalar - 1 

Çalışma Çalışma 
Popülasyonu 

Çalışma 
Tipi 

Girişim Toplam 
Mortaliteye 
Yararı 

KV 
Olaylarda 
Azalma 

Yorum 

Look 
AHEAD  
(2013) 

5145 T2,  
1.°/2.° 

Korunma 

RCT Kilo kaybı, 
Diet, 
Egzersiz, 
Eğitim 

Yok Yok 

PREDIMED 
(2013) 

3614 T2     
1.° Korunma 

RCT Akdeniz 
Diyet 

Yok Var DM 
subgrup 
analiz 

JPAD 
(2008) 

2567 T2     
1.° Korunma 

RCT ASA 81 
veya 100 
mg 

Bildirilmem
iş 

Yok 

POPADAD 
(2008) 

1276 T1/2 , 
1.° Korunma 

RCT ASA + 
Antioksidan 

Yok Yok 



Diyabetiklerde KVH Riskini Azaltmak Amacıyla 
Planlanmış Çalışmalar - 2 

Çalışma Çalışma 
Popülasyonu 

Çalışma 
Tipi 

Girişim Toplam 
Mortaliteye 
Yararı 

KV 
Olaylarda 
Azalma 

Yorum 

WHS 
(2009) 

1027 T2 
Kadın 1.° 
Korunma 

RCT ASA 100 
mg 

Yok Yok DM 
subgrup 
analiz 

 PPP 
(2003) 

1031 T2   
1.° Korunma 

 RCT ASA 100 
mg + Vit E  

 Yok Yok    Erken 
Sonlanım 

 PHS 
(1989) 

 533 T2    1.° 
Korunma 

RCT   ASA 325 
mg 

Bildirilmemiş Yok  Subgrup 
analizinde 
MI’nde 
azalma 

 ETDRS 
(1992) 

3711 T1/2 
1.° Korunma  

 RCT ASA 650 
mg 

Yok   Yok 
 



Diyabetiklerde KVH Riskini Azaltmak Amacıyla 
Planlanmış Çalışmalar - 3 

Çalışma Çalışma 
Popülasyo
nu 

Çalışm
a Tipi 

Girişim Toplam 
Mortaliteye 
Yararı 

KV 
Olaylarda 
Azalma 

Yorum 

HOT 
(1998) 

 1501 T2  
1.°/2.° 

Korunma 
 

 RCT  ASA 75 mg 
+ Felodipin 
(KB 
Hedefine 
ulaşıncaya 
kadar) 

 Yok  Yok DM 
Subgrup 
analizi  

USPSTF 
(2016) 

118.445 T1 
1. 
Korunma 

 Meta  ASA Bildirilmemiş Anlamlı 
azalma 
yok 

  

Baigent 
(2002) 

 4961 T 
2.° 

Korunma 

 Meta  Anti-
platelet 

 Yok Yok  

Zhang  
(2012) 

 11.618  
1.°/2.° 

Korunma 

 Meta  ASA  Yok  Yok 



Diyabetiklerde KVH Riskini Azaltmak Amacıyla 
Planlanmış Çalışmalar - 4 

Çalışma Çalışma 
Popülasyo
nu 

Çalışma 
Tipi 

Girişim Toplam 
Mortaliteye 
Yararı 

KV 
Olaylarda 
Azalma 

Yorum 

De Berardis 
(2009) 

10.117 T2 
1.° 

Korunma 

 Meta  ASA  Yok  Yok   

 CARDS 
(2004) 

 2838 T2  
1.° 

Korunma 

 RCT  
Atorvastatin 
10 mg 

 Yok Var   Erken 
sonlanım 

 ASPEN 
(2006) 

 2410 T2 
1.°/2.° 

Korunma 

 RCT  
Atorvastatin 
10 mg 

 Yok Yok  

 4D 
(2005) 

 1255     
1.°/2.° 

Korunma 

 RCT  
Atorvastatin 
20 mg 

 Yok  Yok 



Diyabetiklerde KVH Riskini Azaltmak Amacıyla 
Planlanmış Çalışmalar - 5 

Çalışma Çalışma 
Popülasyonu 

Çalışm
a Tipi 

Girişim Toplam 
Mortaliteye 
Yararı 

KV 
Olaylarda 
Azalma 

Yorum 

 HPS 
(2003) 

5963 T2  
1.°/2.° 

Korunma 

 RCT Simvastatin 
40 mg 

Bildirilmemi
ş 

Evet  DM 
Subgrup 
Analizi 

ASCOT-
LLA 
(2003) 

2532 T2  
1.°/2.° 

Korunma 

 RCT Atorvastatin 
10 
 

 
Bildirilmemi
ş 

 Hayır  DM 
Subgrup 
Analizi 
 

 4S 
(1997) 

202 T2    
2.°Korunma 

 RCT  
Simbastatin 
20-40 

 Hayır  Evet DM 
Subgrup 
Analizi 
 

 PPPP 
(2000) 

1444 T2  
1.°/2.° 

Korunma 

 RCT  Pravastatin 
40 mg 

Bildirilmemi
ş 

Hayır WOSCOPS 
+ CARE + 
LIPID ortak 
havuzunda 



Diyabetiklerde KVH Riskini Azaltmak Amacıyla 
Planlanmış Çalışmalar - 6 

Çalışma Çalışma 
Popülasyonu 

Çalışma 
Tipi 

Girişim Toplam 
Mortaliteye 
Yararı 

KV 
Olaylarda 
Azalma 

Yorum 

Chang 
2013 

137.414 T1 
1.°/2.° 

Korunma 
  

 Meta Statin  Bildirilmemiş Evet Diyabet 
çıkarıldığında 
KV olaylarda 
azalma yok 

CTT 2008 18.686 T1-2 
1.°/2.° 

Korunma 

 Meta Statin Yok    Var 

Brugts 
2009 

 7571 T 
1.° Korunma 

 Meta Statin  Yok Yok  DM 
subgrup 
analiz 

Chen 
22012 

 12.711 T  
1.° Korunma 

Meta  Statin Yok Var 



Diyabetiklerde KVH Riskini Azaltmak Amacıyla 
Planlanmış Çalışmalar - 7 

Çalışma Çalışma 
Popülasyonu 

Çalışma 
Tipi 

Girişim Toplam 
Mortaliteye 
Yararı 

KV 
Olaylarda 
Azalma 

Yorum 

 LEADER 
(2016) 

 9340 T2 
2.° 
Korunma 
 

 RCT Liraglutide 
1.8 mg vs 
Plasebo  

 Evet Evet   Plasebo ve 
tedavi 
gruplarında 
HbA1c farkı 
% 0.4 

EMPA-REG 
(2015) 

 7020 T2 
2.° 
Korunma 

 RCT EG 10/25 
mg vs 
Plasebo  

 Evet Hayır  A1c farkı % 0.5. 
KY  yatışı ve KV 
mortalite daha 
az 

 HOME 
(2009) 

390 T2  
1.°/2.° 
Korunma 
  

 RCT Insuline 
eklenen 
MF 850 mg  
x1-3 

 
Bildirilmemiş 

Evet HbA1c 
farkı % 0.4 

 PROactive 
(2005) 

 5238 T2 
2.° 
Korunma 

 RCT PioG  
15-45 mg 
vs Plasebo  

 Hayır Evet A1c farkı % 0.5, 
KKY riskinden 
artış, çalışmayı 
erken 
sonlandırma 



Diyabetiklerde KVH Riskini Azaltmak Amacıyla 
Planlanmış Çalışmalar - 8 

Çalışma Çalışma 
Popülasyo
nu 

Çalışma 
Tipi 

Girişim Toplam 
Mortaliteye 
Yararı 

KV 
Olaylarda 
Azalma 

Yorum 

 ADVANCE 
(2008) 

11.140 T2 
1.°/2.° 

Korunma   

 RCT İntensiv vs 
Konvans. 
glisemik kontrol  

 Yok Yok    

 ACCORD 
(2008) 

10.251 T2 
2.° 

Korunma  

 RCT İntensiv vs 
Konvans. 
glisemik 
kontrol  

 Yok Yok Erken 
sonlanım 
(İG’da 
mortalite) 

VADT 
(2009) 

1791  T2 
1.°/2.° 

Korunma   

 RCT İntensiv vs 
Konvans. 
glisemik 
kontrol  

 Yok Yok  

 UKPDS 33 
(1998) 

3867 T2 
1.°/2.° 

Korunma   

 RCT İntensiv 
(SU/İns) vs 
Konvans. 
glisemik 
kontrol  

 Yok Yok  (MI: RR = 0.84 
p = 0.052; 
Strok: RR = 
1.11 p = 0.52)  

 



Diyabetiklerde KVH Riskini Azaltmak Amacıyla 
Planlanmış Çalışmalar - 9 

Çalışma Çalışma 
Popülasyonu 

Çalışma 
Tipi 

Girişim Toplam 
Mortaliteye 
Yararı 

KV 
Olaylarda 
Azalma 

Yorum 

DCCT  
(1993) 

1441 T1 
1.°Korunma  

 RCT İntensiv vs 
Konvans. 
glisemik 
kontrol  

 Yok Yok   13-39 yaş 

Emdin 
(2015) 

100.354 T2   
1.°/2.° 

Korunma  

 Meta KB 
düşürme 
(Her 10 
mg için) 

 Evet Evet    

ADVANCE 
(2007) 

11.140 T2   
1.°/2.° 

Korunma  
 

 RCT Perindopril 5 
mg+ 
İndapamide 
12.5 vs 
Plasebo 

 Evet Hayır  

 UKPDS 
38 
(1998) 

1148 T2  
1.°/2.° 

Korunma  
  

 RCT İntensiv vs 
Konvans. KB 
Kontrolü 

 Hayır (Yalnızca 

DM ile ilişkili 
ölümlerde 
azalma) 

 Evet 
(Yalnızca 
strok) 

IT hedefi 
günümüze 
göre daha 
az agressiv 



Diyabetiklerde KVH Riskini Azaltmak Amacıyla 
Planlanmış Çalışmalar - 10 

Çalışma Çalışma 
Popülasyonu 

Çalışma 
Tipi 

Girişim Toplam 
Mortaliteye 
Yararı 

KV 
Olaylarda 
Azalma 

Yorum 

 HOT 
(1998) 

 1501 T2 
1.°/2.° 

Korunma  

 RCT İntensiv vs 
Konvans. 
KB Kontrol 

Yok 
(Yalnızca KV 
ölüm 
azalmış) 

 Var  DM 
Subgrubu 

ACCORD 
(2010) 

 4733 T2  
2.°Korunma  

 RCT İntensiv vs 
Konvans. 
KB Kontrol 

 Yok  Var 
(Yalnızca 
Strok) 

  

Normo-
tensive 
ABCD 
(2002) 

 480 T2 
1.°/2.° 

Korunma  
 

 RCT İntensiv vs 
Konvans. 
KB 
Kontrolü 

 Yok  Var 
(Yalnızca 
Strok) 

Hermida 
2011  

448 T2   
1.°/2.° 

Korunma  

 RCT Sabah vs 
akşam KB 
ilaç 
dozlama 

 Yok 
(Yalnızca KV 
ölüm 
azalmış) 

 Var Akşam ilaç 
alanlarda 
uykuda KB 
daha düşük 



Diyabetiklerde KVH Riskini Azaltmak Amacıyla 
Planlanmış Çalışmalar - 11 

Çalışma Çalışma 
Popülasyonu 

Çalışma 
Tipi 

Girişim Toplam 
Mortaliteye 
Yararı 

KV 
Olaylarda 
Azalma 

Yorum 

Steno-2 
(2008) 

160 T2   
1.°/2.° 

Korunma  
 
 

 RCT Multifaktöryel 
vs 
konvansiyonel 
tedavi 

 Var  Var   

 UKPDS  3277 T2  RCT  IT vs KT  Var  Var Erken 
müdaha
le yararlı 

 ORIGIN  12.537 
IFG/IGT/T2 

 RCT  Glargin vs n–3 
fatty acids  
 

 Fark yok  Fark yok Glargin 
KVO 
üzerine 
nötral 
etkili 

            



• 7447 yüksek KVR taşıyan birey 
• 4.8 yıl takip 
• 3 farklı beslenme: 

– Soğuk sızma zeytinyağı ile desteklenmiş akdeniz diyeti 
– Karışık kuruyemişlerle desteklenmiş akdeniz diyeti 
– Kontrol diyeti: Yağı azaltma önerisi 

• Sonlanım noktaları: 
– MI 
– Strok 
– KV kaynaklı ölüm 

Diyabetiklerde Beslenme Tedavisi - 1 







N Engl J Med 2013;369:145-54. 

• 5145 obez tip 2 diyabetik 

• 9 yıl takip 

• Sonlanım noktaları: 
– Kardiyovasküler nedenlerden ölüm 

– Nonfatal MI 

– Nonfatal strok 

– Angina nedeniyle hospitalizasyon 

 

Diyabetiklerde Beslenme Tedavisi - 2 







Diyabetiklerde Antiplatelet Tedavi 

• Diyabette primer korunma için 7 tane RCT var 
JAMA 2008;300(18):2134–41, BMJ 2008;337:a1840 (POPADAD), BMJ 2009;338:b2376,  

Diabetes Care 2003;26(12):3264–72 (PPP), N Engl J Med 2013;368(14):1279–90.  

JAMA 1992;268 (10):1292–300, Lancet 1998;351(9118):1755–62. 
  

• Mortaliteyi azalttığı gösterilen çalışma yok, sadece bir 
çalışmada KVO sayısında azalma saptanmış 

JAMA 1992;268 (10):1292–300.  

 
• Diyabette sekonder korunmada yararı gösterilmiş RCT 

yok.  
 
• Sadece bir metaanalizde diyabetiklerde antiplatelet 

tedavinin sekonder korunmada anlamlı KVH 
azalmasına yol açmadığı gösterilmiş 

BMJ 2002;324(7329):71–86.  

 



• Diyabetiklerde statin tedavisinin etkinliğini 
değerlendirmek üzere spesifik planlamış 3 RCT var. 
Lancet 2004;364:685–96 (CARDS), Diabetes Care 2006;29:1478–85 (ASPEN), N Engl J Med 2005;353:238–48. 

• Bunların hiçbirisinde mortalite üzerine olumlu etki 
yok, sadece CARDS çalışmasında orta derecede 
KVO’larda azalma saptanmış 

Lancet 2004;364:685–96 

• Diyabet subgrup popülasyonlarındaki statin 
tedavisinin  sonuçları 4 RCT’da belirtilmiş. Bunların 
hiçbirinde mortalitede azalma yok, çoğunda 
KVO’larda azalma rapor edilmiş. 

Lancet 2003;361:2005–16 (HPS), Lancet 2003;361:1149–58 (ASCOTT),  
Diabetes Care 1997;20:614–20 (4S), Circulation 2000;102:1893–900. 

• Benzeri şekilde 5 metaanalizin üçünde KV yarar 
bildirilmiş ancak toplam mortalite üzerine yararlı 
olduğu belirtilmemiş. 

Rev Diabet Stud 2013;10:157–70, Lancet 2008;371:117–25, BMJ 2009;338:b2376,  
Q J Med 2011;104:109–24, Exp Clin Endocrinol Diabetes 2012;120:116–20. 

 

Diyabetiklerde Statin Tedavisi 



• Glisemik kontrolün KVH ve mortalite üzerindeki etkisini 
değerlendiren tip 1 diyabetiklerde 1, tip 2 diyabetiklerde ise  8 
RCT vardır. 
 

• Bunlardan  IT vs KT için özel olarak planlanmamış iki çalışmada 
(Liraglutide ve Empagliflozin), glisemik kontrolün mortalite 
üzerine, birinin de (Liraglutide) KV olaylar üzerine olumlu etki 
gösterdiği saptanmıştır. 

N Engl J Med 2016;375(4):311–22, N Engl J Med 2015;373(22):2117–28.,  
 

• Bunlardan iki çalışma, glisemik farklılıkların etkisini 
değerlendirmek için planlanmamış ama sonuçta orta derecede 
HbA1c düzeyindeki azalmanın KVO ve mortalite gelişimine 
olumlu yönde etki ettiğini göstermiştir. 

Lancet 2005;366(9493):1279–89 (PROactive). N Engl J Med 2008;358(24):2560–72 

 
• 4 çalışma, IT’nin KVH ve mortalite üzerinde etkili olmadığını, bir 

çalışma da olumsuz etki ettiği sonucuna varmıştır. 
N Engl J Med 2008;358(24):2560–72 (ADVANCE).  

N Engl J Med 2008;358(24):2545–59, N Engl J Med 2009;360:129–39,  
Lancet 1998;352:837–53 (UKPDS 33), N Engl J Med 1993;329 (14):977–86 (DCCT). 

Diyabetiklerde Hiperglisemi Tedavisi 



• Kan basıncı kontrolünün KVH ve mortalite üzerindeki 
etkisini tip 2 diyabetiklerde değerlendiren 8 RCT vardır. 
 

• Bir RCT, daha yoğun kan basıncı kontrolü ile 
kardiyovasküler ölümde bir azalma olduğunu 
bildirmiştir (4 yıl, ortalama 140/76 mmHg'ya karşı 
134.5 / 74’ mmHg) 

Lancet 2007;370:829–40. 
 

• Bir başka RCT’da, yoğun kontrol grubunda, diyabetle 
ilişkili ölüm (kardiyovasküler ölüm dahil), strok, 
makrovasküler hastalık ve ani ölümde bir azalma 
bildirilmiştir (Hedef <140/90 mmHg, IT: <150/85 
mmHg, Konvans T <180/115 mmHg) 

BMJ 1998;317:703–13. 

Diyabetiklerde Antihipertansif Tedavi 



 
• Yoğun kan basıncı kontrolü ile strok gelişiminde azalma olduğunu 

bildiren ancak mortaliteyi etkilemeyen iki RKÇ vardır 
N Engl J Med 2010;362:1575–85, Kidney Int 2002;61(3):1086–97  

 
• Ayrıca , HOT RCT’ın diyabet altgrubunda DKB <80 vs <90 mmHg 

karşılaştırıldığında düşük KB grubunda daha az KVO saptanmıştır 
Lancet 1998;351(9118):1755–62. 

 
• Antihipertansif tedavide, ilacın verilme zamanının etkisini 

değerlendirmek için yapılan bir çalışmada, sabahla 
karşılaştırıldığında akşam antihipertansif ilaç kullanımının daha az 
KVO ve KVÖlüm oranına neden olduğu gösterilmiştir. 

Diabetes Care 2011;34:1270–6. 

 
• Bir metaanalizde KB düşürülmesinin diyabetiklerde  KVO ve 

mortaliteyi azalttığı gösterilmiştir.  
JAMA 2015;313(6):603–15. 

Diyabetiklerde Antihipertansif Tedavi 



“Sathı Müdafaa” 

• ADA halihazırda, belirli bir tedavi hedefini ayrı olarak 
düşünmek yerine, bilinen çeşitli kardiyovasküler risk 
faktörlerini hedef alan çok yönlü bir müdahale önermektedir. 
 

• Glisemik kontrol, kan basıncı, anti-trombosit tedavisi, 
mikroalbüminüri (ACE inhibitörleri) ve kolestrol dahil olmak 
üzere birçok risk faktörünün tedavisinin etkisini 
değerlendiren bir RKÇ   
 

• Geleneksel tedaviyle karşılaştırıldığında, çok faktörlü 
müdahale, kardiyovasküler olaylarda, kardiyovasküler 
ölümde ve tüm nedenlere bağlı ölümlerde belirgin bir düşüşe 
neden olmaktadır. 
 

N Engl J Med 2008;358:580–91. 
 







Tamamlanmış Tüm KVS Çalışmalarının Ana Parametreleri 

  Savor- TIMI Examine TECOS ELIXA EMPA-REG 

Drog Saxagliptin Allogliptin Sitagliptin Lixisenatid Empagliflozin 

Karşılaştırma Plasebo Plasebo Plasebo Plasebo Plasebo 

n 16 492 5 380 14,671 6 068 7 020 

Diyabet Süresi 
(yıl) 

10.3±2.8 7.2 ±2.8 9.4±2.6 9.3 2.6 

Ortalama Yaş 
(yıl) 

65±8.5 61 66±8 60.3±9.7 63.1 

Ortalama 
HbA1c (%) 

Takip Süresi 
(yıl) 

2.1 1.5 3 1.9 13.1 

Primer 
Sonlanım 

3-MACE 3-MACE 4-MACE 4-MACE 3-MACE 

Sekonder 
Sonlanım 

KVÖ, MI, Strok KVÖ, MI, Strok 
 

KVÖ, MI, Strok 
veya UAP 
nedeniyle 
yatış 

KVÖ, MI, Strok 
veya UAP 
nedeniyle 
yatış 

KVÖ, MI, Strok 
 



KVS Çalışmalarının Değerlendirilmesi 

  Savor- TIMI Examine TECOS ELIXA EMPA-REG 

KY’den Yatış HR 1.27 
P: 0.007 

HR 1.07 
P: 0.657 

HR 1.00 
p = 0.98  

HR 0.96 
P: NA 

HR 0.65 
P: 0.002 

KV Ölüm HR 1.03 
P: 0.72 

HR 0.85 
P: 0.12 

HR 1.03  
p= 0.71  

HR 0.98 
P: NA 

HR 0.62 
P<0.001 

Herhangi Bir 
Nedenden 
Ölüm 

 HR 1.11 
P: 0.15 

 HR 0.80 
P: 0.15 

HR 1.01  
p = 0.88  

NA HR 0.68 
P<0.001 

Unstable  
AP 

HR 1.19 
P: 0.24 

HR 0.90 
P: 0.632 

HR 0.90  
p = 0.42  

NA HR 0.99 
P: 0.97 

Yorum KVÖlümlerde 
azalma ve 
artış yok 

KVÖlümlerde 
azalma ve 
artış yok 

KVÖlümlerde 
azalma ve 
artış yok 

KVÖlümlerde 
azalma ve 
artış yok 

KVÖlüm riski 
% 38 daha az 

Yorum KY’den 
hastaneye 
yatışlarda % 
27 artış var 

Fark yok Fark yok Fark yok KY nedeniyle 
yatış % 35 
daha az 

N Engl J Med 2015; 373:2117-28. , N Engl J Med 2015; 373:232–42. , N Engl J Med 2013; 369:1327-35. N Engl J Med 2013; 369:1317– 26. , N Engl J Med 2015;373:2247– 57 



Liraglutide vs Plasebo Çalışmalarının 
KV Ölüm Üzerine Etkisi 

http://professional.diabetes.org/search/site?f[0]=im_ field_dbp_ct%3A7&f[1]=sm_field_wcast_mname%3Anode%3A120&f [2]=sm_field_wcast_sname%3Anode%3A144635&retain-filters=1 (ac- cessed 8 July 2016  
 



Empagliflozin ve Liraglutidin 3-MACE 
Üzerine Karşılaştırmalı Etkileri  

Br J Diabetes 2016;16:103-106 





 
• Akdeniz Diyeti iyidir  
• KB <140/90 olmalı 
• Antihipertansif tedaviler gece verilmeli 
• Antiplatelet tedavinin yararı gösterilememiş 

ancak bireysel bazda düşünülmeli 
• Statin tedavisinin yararını gösteren çalışmalar 

tartışmalı, bireysel bazda değerlendirlmeli. 
• Multipl risk faktörleri tedavide düşünülmeli. 
• Çalışmaların özellikleri ayrıntıları çok iyi 

değerlendirmeli 
 

Diab Res Clin Prac 127 (2017):70-79 
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