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ÖZET 
 
Diabetes mellitus olgularında metabolik bozulma sonucu ateroskleroza yatkınlığın artması ile mikroanjiyopati ve 
makroanjiyopati indüklenir. İskemik inme olgularında diabetes mellitus prevalansı %15-33 arasındadır. Diabetes mellitus, 
özellikle inme için bağımsız bir risk faktörüdür ve ilk inme için rölatif riski (RR) 1.8-6 kat artırabilir. İskemik inme riski 
diabetli olan kadın olgularda daha yüksektir. Diabetes mellitus olgularında glisemik hedefler kişiye göre ayarlanır; ancak 
inme veya GİA öyküsü varlığında mikrovasküler ve makrovasküler komplikasyonların azaltılması için HbA1C seviyesi 
≤%7.0 olacak şekilde tedavinin düzenlenmesi önerilmektedir. HbA1C seviyesinin ≤%7.0 olması için olgularda, açlık hedef 
plazma glukoz düzeyleri 4.0-7.0 mmol/L, postprandiyal 2. saatte hedeflenen plazma glukoz düzeyleri 5.0-10.0 mmol/L 
arasında olmalıdır. Günlük fiziksel aktivite, kilo kontrolü, tansiyon kontrolü, lipid kontrolü ve yaşam şekli değişikliklerine 
yönelik adımlar tüm diyabet hastalarına tavsiye edilmektedir. Hedeflenen HbA1c seviyesi için sıklıkla medikal tedavi de 
gerekli olur. Diabetli olgularda inme riskinin azaltılmasına yönelik olarak Metformin ilk basamakta etkin bir 
farmakoterapidir. Fibrat ile monoterapi de düşünülebilir. Kapsamlı bir kardiyovasküler risk-azaltımı programının bir 
parçası olarak diabetes mellitus olgularında kan basıncının ACEI veya ARB  hipertansiyon tedavisi ile <130/80 mmHg 
olması hedeflenir. İlave risk faktörlerine sahip diyabetik erişkinlerin statinler ile tedavisi, ilk inme riskinin azaltılması 
açısından tavsiye edilmektedir. Diyabetik hastalarda inme riskinin azaltılmasında antiagregan kullanımının yararı henüz 
net değildir, ancak yüksek kardiyovasküler olay riski olan hastalarda aspirin kullanımı uygun olabilir.  
Anahtar Sözcükler: 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.        
Key Words: Diabetes mellitus, stroke, primary prevention, secondary prevention. 
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GİRİŞ 

Klinik uygulamada, hastanın sahip olduğu 
risklerin belirlenmesi ve risk yönetiminin kritik 
önem taşıdığı konulardan biri serebrovasküler 
hastalıklardır. Serebrovasküler hastalıklarda 
değiştirilebilen risk faktörlerinin belirlenmesi ile 
primer ve sekonder proflaksi yaklaşımları sayesinde 
serebrovasküler olay riskinin azaltılabilmesi 
mümkün görünmektedir. Değiştirilebilen risk 
faktörlerinin ortaya konulması serebrovasküler 
hastalıkların tedavi yaklaşımları açısından da önem 
kazanmaktadır (1). 

Diabetes mellitus (DM), anormal glukoz 
metabolizmasının yol açtığı, beraberinde lipid ve 
protein metabolizmasında da değişikliklere neden 
olabilen kronik hiperglisemi ile karakterize 
metabolik bir bozukluktur (1). Hiperglisemi 
belirtileri gösteren olgularda açlık kan glukoz 
düzeylerinin ≥126 mg/dL (7.0 mmol) olması, 
Hemoglobin A1C’nin ≥%6.5 olması veya rastgele 
ölçülen kan glukoz düzeylerinin ≥200 mg/dL 
(11.1 mmol/l) olması DM tanısı için gereklidir (2). 
Hemoglobin A1C seviyesinin (HbA1c) >%7 olması, 
glisemik kontrolün yetersiz olduğunu düşündürür.  

DM olgularında metabolik bozulma sonucu 
ateroskleroza yatkınlığın artması ile 
mikroanjiyopati ve makroanjiyopatinin 
indüklenmesi serebrovasküler hastalıklar açısından 
önem taşır. İskemik inme olgularında DM prevalansı 
%15-33 arasındadır (3-5). DM, özellikle ilk inme 
için bağımsız bir risk faktörüdür ve diabetik olmak 
ilk inme için rölatif riski (RR) 1.8-6 kat artırabilir 
(6,7). DM olgularında tromboembolik inme riskinin 
diğer risk faktörlerinden bağımsız olarak iki kat 
arttığı belirlenmiştir (8). İskemik inme riskinin DM 
olan erkeklerde 2.5, kadınlarda 3.6 kat arttığı 
vurgulanmıştır (3). Strong Heart çalışmasında, 45-
74 yaşları arasında DM veya glukoz intoleransı olan 
olgularda 12-15 yıllık izlem sonrasında %6.8 
oranında inme görüldüğü ve ayrıca DM veya glukoz 
intoleransının inme riskini 2 kat artırdığı 
gözlenmiştir (9). İlk kez ortaya çıkan inmelerde DM 
her nekadar önemli bir risk faktörü olarak kabul 
edilmişse de tekrarlayan inme olgularında DM'nin 
riski ne oranda artırdığına dair yeterince veri 
yoktur (10), ancak toplum bazlı çalışmalar 
tekrarlayan inmelerin %9.1’ini diyabetle 
ilişkilendirmiştir (11,12). Diyabet geçici iskemik 
atak (GİA) sonrası inme riskini de arttırır; ABCD2 
skorlamasında [A: yaş, B: kan basıncı, C: klinik 
semptomlar ve D: DM]   puan  arttıkça inme riski de  
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artar. DM'i olan inme olgularında prognoz; yüksek 
mortalite morbidite oranları ve uzun hastanede 
yatış süresi ile anlamlı derecede daha kötüdür (13). 
Akut inme ile ilgili kabul görmüş pek çok risk 
faktörünün yanında DM olgularında sıklığı belirgin 
artış gösteren hipertansiyon, hiperlipidemi, 
asemptomatik karotis darlığı ve obezite gibi 
spesifik risk faktörleri de inme riskini 
etkilemektedir (13). DM olgularında hipertansiyon 
DM olmayan olgulara göre 2 kat sık görülmektedir 
(14). 3500 DM olgusunun dahil edildiği HDS 
çalışmasında olgularda hipertansiyon sıklığı %39 
saptanmıştır (15). 

Santral obeziteye eşlik eden yüksek trigliserid 
düzeyleri, düşük HDL, yüksek kan basıncı veya 
yüksek açlık serum glukozu parametrelerinden en 
az ikisinin birlikteliği metabolik sendrom olarak 
tanımlanmıştır (16). Metabolik sendromun, insülin 
direnci, glukoz intoleransı ve hiperinsülinemi gibi 
komponentleri yüksek inme riskiyle ilişkilidir. 
Glukoz metabolizması bozuk olan metabolik 
sendromlu olgular vasküler olaylar açısından daha 
yüksek risk altındadır (16) ve bu olgularda yaşam 
tarzı değişiklikleri, sıkı glisemik kontrol, 
antiagregan tedavi (ASA) ve lipid düzeylerinin 
kontrolü önemlidir (10). 

Diabetes Mellitusta Birincil Korunma 

Tip II DM olgularında kardiyovasküler hastalık 
ve inme riskine karşı birincil korunma etkinliğinin 
araştırıldığı randomize klinik çalışmalardan bir olan 
ACCORD çalışmasında (Action to Control 
Cardiovascular Risk in Diabetes), yüksek 
kardiyovasküler hastalık ve inme riskine sahip olan 
10 . 251 Tip II DM'li olgu HbA1c <%6 olacak şekilde 
yoğun tedavi programına ve HbA1c’nin %7-7.9 
arasında hedeflendiği standart tedavi programına 
göre iki gruba ayrıldı (17). Çalışma 3.5 yıllık bir 
izlem süresi sonrasında yoğun tedavi programı 
uygulanan olgularda yüksek mortalite gözlenmesi 
nedeniyle durduruldu. Her iki olgu grubunda inme 
(p=0.72), MI veya kardiyovasküler nedene bağlı 
mortalite (p=0.16) oranlarında anlamlı bir farklılık 
yoktu. Bu çalışmanın sonuçlarına göre yüksek riskli 
tip II DM olgularında glukozu düşürmek için yoğun 
bir müdahalenin uygun olmayacağı 
vurgulanmaktadır. ADVANCE çalışmasında (Action 
in Diabetes and Vascular Disease), tip II DM ve 
büyük damar hastalığı ya da başka bir risk 
faktörüne sahip   11.140    hasta    randomize olarak  
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yoğun glukoz kontrolü (hedef ≤%6.5) ve standart 
glukoz kontrolü (hedef HbA1c ≤%7) şeklinde iki 
gruba ayrıldı (18). %32 olguda %9'unu inmenin 
oluşturduğu büyük damar hastalığı mevcuttu. 
Ortalama 5 yıllık izlem sonunda gruplar arasında 
mortalite açısından sonuçlar benzer bulundu.  VADT 
(Veterans Affairs Diabetes Trial) çalışmasında 10 
yıldan uzun süredir takip edilmekte olan 1.791 tip II 
DM olgusunda yoğun ve standart tedavinin primer 
sonuçları karşılaştırıldı (19). Her iki grup arasında 
major bir kardiyovasküler olayın ortaya çıkış süresi 
veya herhangi bir nedene bağlı ortaya çıkan 
mortalite oranları arasında anlamlı bir fark 
gözlenmedi. UKPDS (United Kingdom Prospective 
Diabetes) çalışmasında 3.277 tip II DM olgusunda 
standart tedavi (diyet kısıtlaması) ve yoğun tedavi 
(sülfonilüre, metformin veya insülin verilmesi) 
şeklinde iki grup karşılaştırıldığında, 5 yıllık izlem 
sonunda olgularda MI ve mortalite oranlarında 
azalma gözlendi.  Buna karşın, sülfonilüre-insülin 
ya da metformin tedavilerinin inme insidansı 
üzerinde etkinliği gösterilemedi (20). DM 
olgularında inme riskinin azaltılmasına yönelik 
olarak Metformin ilk basamakta etkin bir 
farmakoterapi gibi görünmektedir ve kontrendike 
olmaması halinde faydalı olabilir. Diyabetik 
hastalarda inme riskinin azaltılmasına yönelik 
olarak ayrıca fibrat ile monoterapi düşünülebilir. 

 Tip II DM'de uzun dönem mikroanjiyopatik 
komplikasyonların önlenmesinde Amerikan 
Diyabet Derneği (American Diabetes Association-
ADA) “hedef HbA1c düzeyini <%7.0” olarak 
önermektedir (21). Bu düzeylerdeki korumanın 
uzun dönem kardiyovasküler olay ve inme risklerini 
de azaltıp azaltmadığı konusu daha ayrıntılı 
çalışmalara ihtiyaç duymaktadır.  Tip I DM 
olgularında ise yoğun glukoz kontrolü (hedef 
≤%6.5) ve standart glukoz kontrolü (hedef HbA1c 
≤%7.0) grupları arasında ortalama 17 yıllık bir 
izlem süresince serebrovasküler risk açısından fark 
bulunamamasına karşın, yoğun glukoz kontrolü 
tüm kardiyovasküler olaylara dair riski %42 
oranında azaltırken, MI, inme veya kardiyovasküler 
nedene bağlı mortalite riskini %57 azaltmıştır (22). 
Yoğun glukoz kontrolü ile HbA1c seviyelerinde 
düşüş serebrovasküler risk ile pozitif ilişkili 
bulunmuştur. HbA1C seviyesinin ≤%7.0 olması 
için, tip I ya da II diyabetli olgularda, açlık plazma 
glukoz seviyesi veya yemek öncesi plazma glukoz 
hedefinin 4.0-7.0 mmol/L olması gerekir. 
Postprandiyal  2. Saatte  hedeflenen   plazma  glukoz  
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değeri 5.0-10.0 mmol/L'dir. Hedeflenen HbA1C 
düzeyleri postprandiyal plazma glukoz değerleri 5.0-
10.0 mmol/L iken sağlanamıyorsa, postprandial 
kan şekerinin biraz daha düşürülmesi düşünülebilir. 

DM olgularında vasküler olayların 
önlenmesinde aspirin (ASA) kullanımının etkinliği 
henüz net değildir. 2.539 tip II DM olgusunun dahil 
edildiği bir çalışmada düşük doz ASA kullanan 
olguların (81 veya 100 mg/dL) %13.6'sında 4.37 
yıllık bir izlem süresi sonrasında kardiyovasküler 
olay gözlenirken, ASA kullanmayan grupta bu oran 
%17.0 bulunmuştur (23). ASA grubunda sadece bir 
fatal inme görülürken, bu sayı ASA kullanmayan 
grupta 5 idi; dolayısıyla çalışma, inme üzerindeki 
etkileri ölçebilecek yeterlilikte değildi.  

Geniş ölçekli birincil korunma çalışmalarının 
bir kısmında diyabetik hastaların altgrup analizleri 
de yapılmıştır. Antithrombotic Trialists' 
Collaboration meta-analizinde 287 randomize 
çalışma incelendi ve antitrombotik tedavinin 
(genellikle ASA) etkileri değerlendirildi (24). 5.126 
hastadan oluşan DM altgrubunda ASA kullananlarda 
inme de dahil olmak üzere vasküler olayların 
insidansında anlamlı olmayan %7’lik bir azalma 
saptanmıştır. Özetle, diyabetik hastalarda inme 
riskinin azaltılması konusunda aspirin’in faydalı 
olup olmadığı konusu henüz tatmin edici kanıtlarla 
ortaya konamamıştır, buna karşın yüksek 
kardiyovasküler olay riski olan hastalarda aspirin 
kullanımı uygun olabilir.  

DM ve Hipertansiyon 

Primer inme profilaksisi kılavuzları, tip I ve tip 
II DM olguları için daha dikkatli bir kan basıncı 
kontrolü (hedef kan basıncı <130/80 mmHg) 
uygulanması gerektiğinin altını çizmektedir. ADA 
günümüzde DM ve hipertansiyonu olan tüm 
olguların ACEI veya  Anjiotensin reseptör blokeri 
(ARB) ile tedavi edilmesini tavsiye etmektedir. 
UKPD (UK Prospective Diabetes) çalışmasında, DM 
olgularında sıkı kan basıncı kontrolünün (ortalama 
kan basıncı 144/82 mmHg), inme için %44 
oranında rölatif risk azalması sağladığı gözlenmiştir 
(20). SHEP (Systolic Hypertension in the Elderly) 
çalışmasında 9 yıllık izlem sonucunda DM 
olgularında sıkı kan basıncı kontrolü ile inme 
riskinde ≥%22 azalma sağlanırken, sıkı bir glisemik 
kontrol inme sıklığında anlamlı bir azalma 
sağlamamıştır (25).  HOPE çalışmasında (Heart 
Outcomes Prevention Evaluation), yüksek risk 
altındaki   9.541   olguda  uygulanan mevcut medikal  
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tedaviye ACEI eklenmesinin etkileri karşılaştırıldı 
(26). Bu çalışmada kardiyovasküler hastalık öyküsü 
veya kardiyovasküler hastalık risk faktörüne sahip 
3.577 diyabetik olgu altgrubunda tedaviye ACEI 
eklenmesi ile MI, inme ve kardiyovasküler olaylara 
bağlı mortalite oranında %25 azalma, tek başına 
inmede ise %33 azalma gözlendi. LIFE çalışmasında 
(Losartan Intervention for Endpoint Reduction in 
Hypertension) esansiyel hipertansiyon (160-
200/95-115 mmHg) ve EKG'de sol ventrikül 
hipertrofisi olan 9.193 olguda ARB ve beta 
adrenerjik reseptör bloker karşılaştırıldı (27). 4 
yıllık izlem süresince kan basınçlarında azalma her 
iki grupta benzerdi. Bu çalışmanın 1.195 DM 
olgusunun dahil edildiği alt grup analizinde ARB ile 
tedavi edilenlerde daha belirgin olarak majör 
kardiyovasküler olay sıklığında %24, inme 
sıklığında ise %21’lik bir azalma gözlendi. Bir meta-
analizde hipertansiyon tedavisinde kullanılan beta 
adrenerjik reseptör blokerlerinin, tip II DM gelişimi 
riskini arttrıp arttırmadığı araştırıldı (28). Toplam 
94.492 olguyu içeren 12 çalışmada, beta-bloker 
tedavisinin, non-diüretik antihipertansif tedavilere 
göre, tip II DM riskini %22 arttırdığı gözlendi. 
Tedavi başlangıcında yüksek açlık glukozu, yüksek 
sistolik ve diyastolik kan basıncı ve yüksek vücut 
kitle indeksi (BMI) de DM gelişimiyle ilişkili 
bulundu. Başlangıçta yüksek BMI değerinin tip II 
DM gelişiminde bağımsız bir prediktör olduğu 
gözlendi. İleri yaşlarda atenolol veya uzun süredir 
kullanılan beta-bloker tip II DM görülme riskini 
arttırmaktaydı. Beta-bloker tedavisi aynı zamanda 
%15'lik bir rölatif risk artışına da neden olmaktaydı. 

ADVANCE çalışmasında 11.140 tip II DM 
olgusunda perindopril tedavisine indapamid veya 
plasebo eklenmesinin makrovasküler ve 
mikrovasküler komplikasyonlar üzerine etkinliği 
araştırıldı (29). 4.3 yıllık bir izlem süresinin 
ardından perindopril ve indapamid kombinasyonu 
verilen grupta kan basıncında ortalama 5.6/2.2 
mmHg’lık azalma gözlenmesine karşın inme de 
dahil olmak üzere makrovasküler komplikasyon 
sıklığı azalmadı. ASCOT çalışmasında (Anglo-
Scandinavian Cardiac Outcomes Trial) majör 
kardiyovasküler olayların önlenmesinde 2 
antihipertansif tedavi stratejisinin (gerektiğinde 
perindoprilin eklendiği amlodipin tedavisi ile 
gerektiğinde tiyazidin eklendiği atenolol tedavisi) 
etkinliği 5.137 DM olgusunda karşılaştırıldı (30). 
Hedef kan basıncı <130/80 mmHg’ydı. Amlodipin 
grubunda mortalite ve inme oranlarında belirgin 
azalma       gözlenmesi    ile    çalışma    erken      sona  
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erdirildi. DM olgularında amlodipin grubu tedavi 
atenolol grubu tedaviye göre inme insidansında 
%25 azalma sağladı. Tip II DM olgularında yoğun 
kan basıncı kontrolünün vasküler komplikasyonlar 
açısından değerlendirildiği ACCORD çalışmasında 
4.733 DM olgusu sistolik kan basıncı hedefinin 
<120 mmHg olduğu yoğun tedavi grubu ve sistolik 
kan basıncı hedefinin <140 mmHg olduğu standart 
tedavi grubu olarak karşılaştırıldı (17). Her 2 grupta 
kardiyovasküler olay riski açısından fark 
gözlenmezken, inme sıklığı yoğun tedavi grubunda 
%0.32, ılımlı grupta ise %0.53 idi. ACCOMPLISH 
çalışmasında (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 grupları karşılaştırıldığında inme görülme 
sıklığı açısından farklılık gözlenmedi (31).       

DM ve Hiperlipidemi 

DM olgularında statin kullanılması, inme 
riskini azalttıgı gösterilmiştir (32,33). HPS (Heart 
Protection Study) çalışmasında, yüksek risk 
altındaki DM olgularında mevcut tedaviye statin 
eklenmesinin (LDL< 100 mg/dL veya 70 mg/dL 
seviyeleri hedeflenecek şekilde), majör 
kardiyovasküler olay görülme insidansında %24’lük 
bir azalma sağladığı bildirilmiştir (%19-%28) (34). 
Optimal medikal tedavinin yanında statin verilmesi 
ile 5.963 diyabet olgusunda majör vasküler olay 
(bilinen koroner kalp hastalığı olması ya da 
kolesterol seviyelerinden bağımsız olarak) 
insidansında %22 azalma, inme insidansında ise 
%24 azalma elde edilmiştir. CARDS çalışmasında 
(Collaborative Atorvastatin Diabetes Study) en az 1 
ek risk faktöre sahip (retinopati, albüminüri, sigara 
kullanımı veya hipertansiyon) ve LDL kolesterol 
seviyesi <160 mg/dL olan tip II DM olgularında 
statin ile tedavinin inme insidansında %48 azalma 
sağladığı bildirilmiştir (33).  TNT (Treating to New 
Targets) çalışmasında, koroner kalp hastalığı olan 
DM olgularında yüksek doz (80 mg) ve düşük doz 
(10 mg) atorvastatin tedavisi ile LDL kolesterol 
seviyesinin düşürülmesinin kardiyovasküler olaylar 
üzerindeki etkisi karşılaştırıldı (35)  Ortalama 4.9 
yıllık izlem sonunda yüksek doz atorvastatin 
kullanan grupta  serebrovasküler olay sıklığında 
belirgin (%40) azalma gözlendi. Major 
kardiyovasküler riske sahip olgularda gemfibrozil 
ve plasebo tedavisinin karşılaştırıldığı VA-HIT 
(Veterans    Affairs    High    -   Density    Lipoprotein  
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Intervention Trial) çalışmasında ortalama 5 yıl 
sonunda DM olan ve gemfibrozil kullanan olgularda 
inme insidansı %40 azalırken, DM olmayan grupta 
gemfibrozil tedavisinin inme riskini etkilemediği 
saptandı (36).  18.686 DM olgusunda, LDL 
kolesterol seviyesinin 1.0 mmol/L düşürülmesinin 
(yaklaşık 40 mg/dL) ortalama 4.3 yıllık bir izlemin 
ardından total mortalite oranında da %9 oranında, 
kardiyovasküler mortalitede ise %13’lük bir azalma 
sağlayacağı vurgulanmaktadır Diyabetik kişilerde 
statin terapisine bir fibrat’ın eklenmesi, inme 
riskinin azaltılması açısından faydalı değildir.  

Diyabetes Mellitusta İkincil Korunma 

DM olgularında inme profilaksisi üzerine 
mevcut verilerin çoğu primer profilaksi ile ilgilidir. 
Buna karşın çeşitli kılavuzlar, hem primer hem de 
sekonder inme ve kardiyovasküler hastalık 
profilaksisinde glisemik kontrolün gerekliliğini 
ısrarla tavsiye etmektedir. İnme gibi vasküler bir 
olayın görüldüğü ya da görülmediği tip II DM 
olgularında multifaktöryel yaklaşımlar 
(hiperglisemi, hipertansiyon, dislipidemi ve 
mikroalbüminemi kontrolüne yönelik yoğun 
tedaviler içeren), kardiyovasküler olay meydana 
gelme riskini azaltabilir. Bu yaklaşımlar, statin, ACEI, 
ARB ve antitrombosit ilaçların kullanımını 
kapsamaktadır. Steno-2 çalışmasında tip II diyabetli 
ve mikroalbüminemisi olan 160 olguda, 7.8 yıl 
boyunca yoğun (risk faktörü modifikasyonu ve en 
az bir statin, ACEI, ARB veya antitrombosit tedavi) 
ve standart tedavi kullanımı karşılaştırıldığında  
yoğun tedavi uygulanan olgularda kardiyovasküler 
risk %60 azalırken, inme sayısı 30’dan 6’ya düştüğü 
gözlenmiştir (37). İlaveten, yoğun tedavi grubunda 
kardiyovasküler nedenle ölüm riski %57 daha 
düşük bulunmuştur. Euro Heart Survey on Diabetes 
and the Heart çalışmasında ise, renin-anjiyotensin-
aldosteron sistemi inhibitörleri, beta-adrenerjik 
reseptör blokerleri, anti-trombosit ajanları ve 
statinlerin kombine kullanımı ile 1-yıllık mortalite 
ve kardiyovasküler olaylar üzerinde bağımsız 
nitelikte bir koruyucu etki sağlandı (38). İnme 
oranları değişmemesine karşın, serebrovasküler 
revaskülarizasyon prosedürlerin yarı yarıya azaldığı 
gözlendi. 

İnme geçirmiş tip II DM olgularında glisemik 
kontrole yönelik pioglitazon kullanımını 
değerlendiren PROactive çalışmasında (PROspective 
pioglitAzone Clinical Trial In macroVascular 
Events)  rekürent   inme   açısından %47 rölatif risk  

 
 

İnmede birincil ve ikincil korunma 

 
azalması ve inme, MI ya da vasküler ölüm açısından 
ise %28 rölatif risk azalması sağlandığı gözlenmiştir 
(39). Halen IRIS (The Insulin Resistance 
Intervention after Stroke) çalışması devam etmekte 
olup, GİA veya inmeli hastalar pioglitazon ve 
plasebo gruplarına randomize olarak ayrılarak, 
primer olarak inme ve MI açısından sonuçlar 
incelenmektedir.     
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