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ÖZET 

Diyabetes mellitus (DM) perkiitan koroner anjiyoplasti 
( PTCA) sonrası restenoz için nıajor bir risk faktörü oluş­
tunıakdır. Son çalışmalar illlrakoroner stentlerin PTCA 
ile kıyaslandıklarında restenow önemli derecede azalttı­
ğını göstermektedir. Bununla beraber koroner stentlerin 
diyabetik hastalarda etkisi ile ilgili çalışmalar smırlıdır. 

Çalışma kliniğimizde DM'da nativ koroner damarlarda 
PTCA ve stent sonuçlarım n erken ve orta dönem kıyaslan­
nıasım amaçlamışt ı r. PTCA uygulanan 63 diyabetik has­
ta PTCA grubunu, stent uygulanan 36 diyabetik hasta 
stent grubunu oluşturdu. Her iki grupta hastalar arasında 
klinik ve anjiyografik özellikler açısından önemli bir fark 
yoktu. Erken dönemde, işlem ve klinik başarısı, hastane 
içi dönemde gelişen nıajor komplikasyonlar her iki grupta 
önemli birfark göstermedi. 8 aylık toplanı klinik takip so­
nucunda PTCA yapılan diyabetik grupta istenmeyen kar­
diyak olay oluşma toplamı stent uygulanan diyabetikiere 
göre anlamlı derecede yüksekti (o/o38'e o/ol 3.9 p=0.02). 
PTCA ve stent grubunda ölüm (%3.2 ve%2.8), akllf miyo­
kard infarktiisii (AMİ) (%3.2 ve %5.6), tekrar PTCA giri­
şimi (%14.3 ve %2.8) benzer olmasma karşılık, PTCA 
grubunda koroner by-pass cerrahisi ( KBG) (o/ol 7.5 ve 
%2.8 p =0.0001) önemli derecede yüksek bulundu. Top­
lanı revaskiila rizasyon PTCA grubunda %31.7 iken stent 
grubunda %5.6 (p=0.005) idi. Sonuç olarak PTCA yapı­
lan hastalarda diyabetin orta dönem klinik izlemede reste­
nozu yansitan istenmeyen kardiyak olaylar açısmdan bir 
risk faktörü oluşturduğu; intrakoroner stentlerin ise bir 
risk faktörii oluşturmadığı düşünüldü ve diyabetik hasta­
larda intrakoroner stentleriıı PTCA 'ya tercih edilmesinin 
daha uygun olabileceği sonı1cu çıkarıldı. 

Anahtar kelime/er: Perkiitan koroner anjiyoplasti, intra­
koroner stent, diyabetes mellitus 

Diyabetes mellitus (DM) koroner arter hastalığının 

(KAH) oluşumu ve yaygınlığı için bağımsı z bir risk 
faktörüdür. Diyabetik hastalarda KAH genel popü­
lasyona göre oldukça fazla görülmektedir (1-6). Ayrı ­

ca KAH'na bağlı mortalite ve morbitide diyabetikler­
de, diyabetik olmayanlara göre daha fazla oluşmak­

tadır (1,5-6). Aterosklerozun DM'da daha erken ve 
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yaygın oluşması nedeni ile diyabetik kadın hastalar­
da menopoz öncesi dönemde de KAH sı k görülmek­
tedir (7,8). 

Miyokard revaskülarizasyon u DM'da özellik göste­
rir. Koroner by-pass cerrahisi (KBG) ile diyabetik­
lerde cerrahi uygulanmayan hastalara göre daha iyi 
sonuçlar alınm ıştı r (9-11 ). Yine de KBG sonrası ya­

şam süresi diabetiklerde, d iyabetik olmayanlardan 
daha kısa olmaktadır. 5 y ılda diyabetikierde ölüm 
%20-37 iken diyabeti olmayanlarda bu oran %9-25 
olarak bi ldiri lmiştir (9-II). CASS çalışmasında DM, 
lezyon ların ilerlemesi, tam tıkanınası ve kard iyak 
ölüm aç ısından bağımsız bir prediktör olarak bulun­
muştur (12). 

DM, perkütan trans luminal koroner anjiyoplasti 
(PTCA) sonrası gelişen restenez için major bir risk 
faktörü say ılmaktadır. Diyabetik olanlarla, diyabetik 

olmayanlar PTCA sonuçları açısından k ıyas land ı kla­

rında; genellikle iş lem başarı sı açısından aralarında 

bir fark bu lunmamaktadır. Buna karşı lık uzun süreli 
takiplerde diyabetikierde istenmeyen kardiyak olay­
ların anlamlı derecede yüksek olduğu, restenez oran­
l arı nın bazı çalışmalarda %60-63'lere kadar çıktığı 

saptanmıştı r (13- 16). Son zamanlarda DM'da KBG 
sonrası takip sonuçlarının PTCA'ye göre anlamlı de­
recede iyi olduğu beli rti lmektedir (17). Günümüzde 
ise intrakoroner stentler diyabetik hastalarda umut 
verici sonuçlar vermektedir ( 13, 16, 18-22). Çalışına kli­

niğimizde diyabetikierde nativ koroner damarlarda 

PTCA ve intrakoroner stent sonuçlarının erken ve 
orta dönemli karşılaştırılması amacı ile yapılmıştır. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Hasta grupları 

1989 Ocak ile 1994 Ocak tarihleri arasında klin iğimizde 
toplam 8 1 O hastaya PTCA yapıld ı. Bunlardan en az 8 ay­
lık kontrolleri tam yapılmış 404 hastadan aynı zamanda di­
yabetik olan 63'ü (%15.6) çalışınaya dahil edildi (PTCA 
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grubu). 1996 Mayıs ve 1998 Aralık tarihleri arasında ardı­
şık intrakoroner stent uygulanan ve en az 8 aylık klinik ta­
kipleri yapılan 185 hastanın diyabetik olan 36'sı (% 1 9.5) 
ise stent grubunu oluşturdu. 

By-pass ve total oklüzyonlu damarlara i ş lem yapılanlarla 

daha önce PTCA yapılıp restenoz gelişen hastalar çalışma­
ya dahil edilmedi ler. Her iki grupta da i ş lem sı rasında 

ölüm, akut miyokard infarktüsü (AMI), ac il KBG oluşma­
dan %40'dan az residuel darlık kalması "işlem başarı"sını; 

başarılı işlem yapıldı ktan sonra hastane içinde yattığı süre 
içersinde ölüm, AMİ oluşmaması, acil veya e lektif KBG 
ve PTCA'yi gerektiren bir durumun gelişmemesi "klinik 
başarı"yı oluşturdu. İşlem s ırasında ve has tanede yattığı 
süre iç inde gelişen ölüm, AMİ veya acil KBG gereklil iği 
akut majör kumplikasyon olarak kabul edildi. 

Klinik takip hastaların 2 ayda bir klinik muayeneleri ve 
efor ve/veya tatyum testi uygulanarak yapıldı. Ölüm (kalp 
hastalığına bağlı veya deği l), AMİ, KBG ve tekrar PTCA 
girişimi (başarılı olsun veya olmasın) kaydedildi. Bu isten­
meyen kareliyak o laylardan herhangi birisinin oluşması bu 
hastaların klinik takibini noktaladı. Bu istenmeyen kardi­
yak olayların oluşmadığı hastaların işlemden 8 ay sonraki 
klinik takipleri değerlendirmeye alındı. 

Hastaların rutin o larak ko ntrol anjiyografisi yapılmadı. 
Kontrol anjiyografisi sadece ş ikayeti olanlara uygulandı­
ğından anjiyografik takip dikkate al ınmadı. 

PTCA ve stent i ş lemi 

PTCA ve intrakoroner stent iş lemleri standart teknİklerle 
yapıldı. Her iki i ş lemele de blitiin hastalara i ş lemden en az 
24 saat önce 300 mg/gün aspirin, işlem başlamadan hemen 
önce 10000 Ü.bolüs heparİn uygulandı. Intrakoroner stent 
uygulanan hastalara işlemden hemen sonra SOOmg/gün ıic­
lopidine başlandı ve bir ay sürdürüldü. Her iki gruba da iş­
lemden hemen sonra 24 saat devam edecek şekilde ı 000 
IU/24 saat heparİn infiizyonu yapıldı . Tüm hastalar i şleın­
den sonra aspirin 300mg/ gün devaml ı , diltizem 3 kez 60 
mg/gün 6 ay süre ile uygulandı. Stent grubunda stent takıl­
ma nedeni elektifti. Hastaların 4'üne Wictor, 5'ine Pal­
ınaz-Schatz (PS), 4'üne NIR, l 'ine Cordis, 2'sine W all, 
20'sine Magic W all stent uygulandı. Ort. stent çapı 3.2±0.3 
mm, ort. s ten ı uzunluğu 17 .4±4.2 mm idi. 

DM tanımı : İşlem sırasında hastala r oral antidiyabetik ve­
ya insülin kullanıyorlarsa; veya hikayesinde açlı k kan şe­
keri en az ik i kez ayrı zamanlarda ~ 140 mg/dL bulunmuş­
sa ve diyeıle kan şekeri kontrol altındaysa DM o larak ka­
bul edildi. 

Her iki g ru pta cliyabetik hastalar k linik ve anjiyografik 
özellikleri, i ş lem ve erken kl inik sonuçları, akut major 
komplikasyonları, 8 aylık klinik sonuçları ve 8 aylık isten­
meyen klinik olayların toplam sonuçları ( iş lem,hastane iç i 
dönem ve i ş lemden sonraki 8 ay iç inde meydana gelen is­
tenmeyen kareliyak olay ların toplamı) açısından kıyaslan­

dı .. 

İstatistik 

Olgu yaşları orı.±SD olarak hesaplandı. Klinik , anjiyogra­
fik özellikler, e rken ve 8 ay sonraki sonuçlar arasındaki kı­
yas lamalarda ki kare veya Fischer ki-kare testi kullan ıldı. 
Yaşlar aras ındaki kıyaslamacia s tudent-t testinelen yararla­
nıldı . 

BULGULAR 

PTCA ve stent grubundaki DM'lı hastaların klinik 

ve anjiyografik özellikleri Tablo l 'de gösterilmiştir. 

İki grupta da hastaların klinik ve anj iyografik özel­

likleri karşılaştırıld ığında anlam lı bir fark saptanma­

dı. Erken ve 8 aylık istenmeyen kareliyak olayları n 

toplam sonuçları Tablo 2'de görülmektedir. PTCA 

ve stent grubundakı hastalar arasında işlem başarı­

s ı (%98.4 ve %94.4), klinik başarı (%95.2 ve %83.3), 

ölüm ( %1.58 ve%0), AMİ (%0 ve %0) ve aci l KBG 
(%0 ve %2.8) açısından anlamlı bir fark saptanmaciı . 

Erken klinik başarı elde edilen olguların 8 aylık iz­

lem dönemi sonunda, toplam istenmeyen kareliyak 

olayların ge li şme oranı PTCA grubunda % 38 iken 
stent grubund a % 13.9 idi ve fark an l amlıydı 

(p=0.02). Farklılık PTCA yapılanlarda KBG (% 17.5 

ve %2.8) açı sından en belirgineli (p<O.OOO 1 ). Tek­

rar PTCA iş lemi PTCA grubunda daha fazla olması ­

na karşın istatistiki olarak anlamlı bulunmad ı (% 14.3 

ve %2.8).Toplam revaskularizasyon PTCA grubun­

da stent grubuna göre anlamlı olarak yüksekti 

(%31.7 ve %5.6 p=0.005). Ölüm (%3.2ve %2.8) ve 

AMI gelişme oranları (%3.23 ve%5.6) her iki grupta 

benzer bulundu. 

Tablo 1. Hastaların klinik ve anjiyografik özellikleri 

Stent grup PTCA grup p 

Hasıa. no n=36 n=63 AD 

Orı. yaş 56.4±9.7 53.7±9.4 AD 

Kadın cinsi 15(4 1.7%) 16(25.4%) AD 

Risk faktörleri 

Hipertansiyon 9(52.8%) 37(58%) AD 

Hiperkolesıoroleıııi 1(58.3%) 32(50.8%) AD 

Sigara 2(61.1 %) 34(54%) AD 

Klinik 

SAP 18(50%) 34(54%) AD 

USAP 15(4 1.7%) 26(4 1.2%) AD 

AM i 1(2.8%) 1( 1.6%) AD 

Sessiz iskemi 2(5.6%) 2(3.2%) AD 

Geçirilmiş AMi 15(43.3%) 33(52.3%) AD 

Daınar lokalizasyonu 

LAD 17(47.2%) 35(55.6%) AD 

LCx 7(19.4%) 13(20.6%) AD 

RCA 12(33.3% 15(23.8%) AD 

Daınar sayısı 

1 damar 27(75%) 56(88.9%) AD 

AD > 0.05 Anlamsız ilişki: SAP;Stable angina pektoris; 
USAP:Unsta!Jie angina pectoris AMI:Akut miyokard infarktiisii 
LAD:sol ön inen dal; LCx:Sol sirkumfleks arter; RCa:Sa,~ koro­
ner arter 

1.11 
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Tablo 2. PTCA ve stent grubundaki DM' u olan hastalardaki 
crl<en sonuçlar; 8 :ı ylık klinik sonuçlar 

Sıen ı grup PTCA grup p 
n=36 n=63 

Erken sonuçlar 

İşlem başarı 34(94.4%) 62(98.4%) AD 

Klinik başarı 30(83.3%) 60(95.2%) AD 

Majör kamplikasyon 1(2.8%) 1(1.58%) AD 

Ölüm 1(1.58%) AD 

AM! AD 

Acil KBG 1(2.8%) AD 

Geç sonuçlar 

Kardiyak bulgular 5(13.9%) 24(38%) =0.02 

Ölüm 1(2.8%) 2(3.2%) AD 

AMİ 2(5.6%) 2(3.2%) AD 

Total revaskülarizasyon 2(5.6%) 20(31.7%) p=0.005 

AD: p> 0.05 Anlamsiz ilişki; AM_:Akut miyokard infarktiisii; 
KBG:Koroner arter lıy-pass cerrahisi; PTCA:Perkiitan translll­
minal koroner angioplasti 

TARTIŞMA 

PTCA'dan sonra diyabetik olan hastalarda daha 

yüksek oranlarda restenez görülmesi ve b ununla 

ili şkili olarak morta lite ve morbititede görülen artış 

(13-16) ; diyabetikierde KBG sonrası uzun süre li so­

nuçl arın PTCA uygulanan diyabe tikierin sonuçların­

dan daha iyi olmas ı (17), intrakoroner s tentle rin 

DM'taki rolüne ilg iyi arttırmıştır (13,16,18-22). Çalış­

mamız da bu amaçla diyabetik hastalarda intrakoro­

ner s tentlerin PTCA'ye üstünlüğü olup olmad ığı nın 

araştırılmas ı amacıyla yapılmıştır. Son zamanlarda 

yapıl an bir çok çalı şmada olduğu gibi , bu çalışmada 

da, PTCA yapı lan diyabetik hastalarla, stent uygula­

nanlar arasında i şlem ve klinik başarısı , hastanede 

yattığı süre iç inde ge li şen major komplikasyonlar 

açısından bir fark bulunmazken, 8 aylık klinik takip 

sonuc unda PTCA yap ı lan diyabetikie rde daha fazla 

oranda istenmeyen ka rd iyak olay geli ştiğ i görül­

müştür. Sekiz ay sonunda PTCA uygulananların 

%38' inde is tenmeyen ka rdiyak olay olu şnıu şken , 

s tent grubunda bu oran o/o 13 .9 bulunmuştu r. Ölüm 

ve AMİ s ıklığı açıs ıdan bir fa rk bulunmazken teluar 

revaskülarizasyon giriş imi PTCA uygulanan diyabe­

tikierde anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Has­

taların çoğunun tek damar tutulumlu olmasına karşın 

takipte yapıl an revaskülarizas yon i şl eminde 

KBG'nın PTCA'den fazla yapılması , hastaların çoğu­

nun sol anteriyor inen arter (LAD) hastası olması ve 

kı smen o dönemde merkezimizde intrakoroner stent 

uygulanmamasına bağlanabilir. Bu nedenle resteno-
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zu değerlendirmede revaskülarizasyon i şlemleri ni 

toplam olarak değerl endirmek belki de daha doğru 

bir yöntem olarak düşünülmelidir. Ölüm ve AMİ 

açı sında diğer çalışmalarda diyabetikierde görülen 

artışın bizim PTCA uyguladığımız diyabetli hasta­

larda olmamasının nedenini biz, çalı şmanın daha kı ­

sa bir süreyi kapsamlı olmasına bağladık. 

DM'un PTCA sonrası gelişen restenez için bir risk 

faktörü o luşturduğunu göstere n ça lışmalardan bi ri 

Stein ve ark. tarafından I I 33'ü diya betik olan ı 0433 

hastanın i ş lem sonrası sonuç larının karşıl aştırılma­

sı yla yapılmıştır (15). Bu çalışmada diyabetikierde 

PTCA ile e lde edilen işlem başarı s ı yüksek, hastane 

iç i dönemde major komplikasyon oranları oldukça 

düşük bulunmasına karşın 5 yı llık takipte yüksek 

oranda AMİ ve tekrar revaskülarizasyon gereksinimi 

doğduğu görülmüştür. K ip ve ark., PTCA yap ılan 

28 I 'i DM' lu ı 833'ü DM'suz olan hastalannın k ı yas­

lanmasında 9 y ıl sonunda DM'lularda uzun süre li 

yaşamı , AMİ ve tekrar revaskülarizasyon olu şma­
dan yaşamı DM'u olmayanlara göre anlamlı derece­

de düşük bulmuşlardır (14). Özellikle BART (By-pass 

Angioplasty Revascularization lnvestigation) sonuç­

l arı yayınl andıktan sonra diabetik hastalara PTCA 

uygu lanması konusunda bir çok uygulayıcıda tered­

dütler doğmuştur. Bu ça lışma sonuc unda çok da­

mar tu tulumlu 9 14 KBG yap ı l an hasta ile 9 I 5 

PTCA uygulanan hasta uzun süreli (ort. 5.4 yı l) kli­

nik sonuçlar açısından kı yaslandık l arında ölüm oran­

l arı aç ısından bu iki yöntemin aral arında bir fark bu­

lunmadığı , tekrar revaskülarizasyonun PTCA'li has­

talarda anlamlı derecede yüksek olduğu görülmüş­

tür. Aynı çalışmada PTCA ve KBG uygulanan has­

talar DM'u olanlar ve olmayanlar tarzında ayrılmış 

ve her iki tedavi yöntemimde bu gruplar arasındak i 

sonuçlar k ıyaslanmıştır. Sonuç ta KBG ile ölüm ve 

reste nez açı s ından DM'u o lan ve o lmayanlarda bir 

fark saptanmazken PTCA ile m ortal i te ve restenez 

DM'u olanlarda o lmayanlardan iki kat fazla bulun­
nıuştur ( 17). 

LAD'i dahil çok damar tutulumlu DM'lu hasta larda 

KBG 'in PTCA'ya tercih edilmesi büyük bir sorun 

yaratmazken, semptonıatik tek damar hastal arında 

veya LAD tutulumu olmayan çok damar tutulumlu 

hastalarda olduğu gibi KBG yapılmasının yaşamı 

uzatma açısından çalı şmalarda bir üstünlüğün sapta­

namadığı durumlarda DM'un inırakoroner s tent uy­

gulamal arından sonraki dönemde res tenez için bir 
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risk faktörü oluşturmaması özel bir önem taşımakta­

dır. 

PTCA yapıldıktan sonra diyabetikierde restenoz ris­

kini arttıran gerçek mekan izma tam olarak bilinme­

mektedir. Diyabetik koroner damarlarda protrombo­
tik ortamın mevcudiyeti , kan vizkozitesinin, trom­

boksan A2 seviyesinin, f ibrinojen sev iyelerinin, fak­

tör VIII ve fibrinopeptit A seviyelerinin artmış olma­
s ı muhtemelen restenaza zemin hazı rl amaktad ır (23-

26) . Bu daınarlarda trombosit agregasyonuna neden 
olan eğilim , intrakoroner tronıhüs meydana getir­

mektedir. Bunun da geç damar oklüzyonunun bir 

prediktörü olduğu bi linmektedir (26). DM'da neointi­

mal hiperplazinin artmış olduğu ile ri sürülmektedir 

(27) . İnsüline benzer growth faktör I gibi büyüme 

faktörlerinin stimülatör o larak buna etki ettiği düşü­

nülmektedir (28). Bu faktörlerin aynı zamanda eks­

travasküler matriks oluşmasına neden ol abi ldiği ileri 

sürü l ınektedir. DM'da daha yaygın bir aterosklerot ik 

durum vardır ve birçok faktör i ş in içine karışır. Bu­

nunla beraber son deneysel ve klinik çalışmalar, 

PTCA sonras ı restenaza neointimal proliferasyonun 

katkısının s ınırlı olduğunu , esas etkili mekanizmanın 

uygunsuz remodeling olduğunu ortaya sürmektedir 
(29-32). Neointimal hiperp lazi aç ıs ından PTCA ve 

stentler arasında bir fark bulunmamaktadır. Stentler­

de PTCA'ye göre i ş lem sonras ı akut kazancın daha 

fazla olması ve bununda net kazanc ı arttırması , ge­

rek diyabetikierde gerekse diyabetik olmayanlarda 

restenozun PTCA'ya göre daha düşük oranda oluş­
masını açıkl ar C 13, 18). 

Belle ve ark. (13) diyabetin stentlerde restenaza anji­

yografik etkisini araştırmak amacıyl a 56'sında DM 

olan 300 stent ile 57'sinde DM olan 300 PTCA uy­

gulanan hasta sonuçl arını işlem ve 6 ay sonra kanti­

tatif anjiyografi ile ölçerek kıyas lamışlardır (13) . Ça­

lışma sonucunda PTCA grubunda restenoz diyabetik 
olanlarda olmayanlara göre iki kat fazla görü lmüş, 

stent sonrası ise her iki grupta restenoz benzer bu­

lunmuştur. Diyabetikierde PTCA sonrası 6. ay anj i­

yografik takipte daha büyük geç kayıp oluştuğu , 

stent grubunda ise benzer olduğu bildiri lmiştir. 

Sonuç olarak PTCA yapılan olgularda diyabetin orta 

dönem klinik iz leınede restenozu yans ıtan kardiyak 

bulgular açısından bir risk faktörü oluşturduğu, int­

rakoroner stent uygulamalarında ise bir ri sk faktörü 

oluşturmadığı görüldü. Diyabetli hastalarda intrako-

roner stentin PTCA'ya te rcih edi lmesinin uygun ol­

duğu düşüncesine varıldı. 
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