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ÖZET 
Amaç: Trombo/itik tedavi öncesi Fe /ronıbolitik tedavi dö­
neminde de akli/ miyokard infarktiisü (AMİ) geçiren diya­
hetik olgularda klinik seyirin diyabetik olmayanlara göre 
daha kötii olduğu bilinmektedir. Primer koroner stent 
imp/ante edilen AM i olgulannda diyabet in akut ı •e orta 
dönem klinik sonuçlara etkisini ve, diyabetik ve diyabetik 
olmayan AMİ olgularmda hastane içi ve klinik takip so­
ll/IÇ/arım karşılaştımıak istedik. 

Materyel ve Metod: Klini,~imizde 1997-2001 yıllan ara­
sında primer koroner stent implante edilen 774 olgu çalış­
nıaya alındt. Akut M İ nedeniyle primer stent implante edi­
len diyabetik ( yaş 56.8 ± 11.7 yri, %63. / 'i erkek) ve diya­
betik olmayan (yaş 55.9 ± /0.6 yıl , %82.6'sı erkek) hasta­
larm anjiyografik ve klinik sonuçlan karşılaştmldı. Tüm 
olguların hastane içi ve klinik takip sonuçları retrospektij 
olarak analiz edildi. 

Bulgular: Diyabetik olmayan hasta (DO!-!) gmhunda 633 
(%81.8), diyabetik hasta (Df-1) gmhunda 14 1 (% / c'U) 
hasta vardt. Diyabetik hasta gmbunda hipertansiyon, hi­
perlipidemi ve hemodinamik kararsızlık daha fazla iken 
DOH'da erkek cinsiyet ve sigara içicili,~ i daha fazla sap­
tandı (sırasıyla p=0.001, 0.003 , 0.001, 0.001, 0.001). An­
jiyografik ve klinik başan DH'de %96.4 ı·e %90.7 iken 
DOH'de %96.7 ve %95.1 bulunc/rı (sırasıyla p=0.006, 
0.04). İstenmeyen olay ve hastane içi öliim DH'de daha 
yiiksek bulundu (p=0.028). Bir aylık izlemele sommlu !ez­
yon revaskii/arizasyonu DH'de %5.6 DOH'de %1.6 sapta­
mrken major kareliyak olay sıklığı DH'de %20.6 DOH'de 
%7.4 saptandı (sırasıyla p=0.006, 0.003). Ortalama 7.2 ± 
2. 7 aylı k izlemefe D!-1'/erin %88'i D0!-1'/erin ise 
%92.9'unun yaşadığı saptandı (p=0 .05). Ortalama 7.2 ± 
2.7 aylık izlemde olaysız sağkalım ise DH'Ierde %58. 1 
iken DOI-1'/erde %75.8 saptandr (p<O.OO I ). Yaprtan çok 
değişkenli regresyon analizinde yaş, diyabet, şok, hemodi­
namik kararsızlık ve kadm cinsiyeti major kareliyak olay­
lar için önenı/i belirleyiciler olarak saptandt. 

Sonuç: Primer stent implantasyommun diyabetik ve eliya­
belik olmayan AMİ olgularında erken TİMi 3 akım sağ-
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lanmasrnda etkili olduğu lmlwımuştur. Akut M İ'de primer 
stent implantasyoml/11111 her iki gm pta da mortalite fizeri­
ne olumlu etkileri mrdrr. Trombolitik teda vi çalışmaları­
lllll sonuçlanna hakrldrğmda özellikle Dl-1'/erde primer 
stent implantasyomrnrm olumlu erkisi daha belirgindir. 
Bwırmla birlikte 1 aylık ve orta döırem takipte major kar­
diyak olay sı kit,~ ı diyabet ik hasta grubunda da !ra fedadır. 
Tiirk Kareliyol Dem Arş 2002; 30: 534·543 

Anahtar kelimeler: Diyabet, koroner arter hasta!t,~ r. llli­
yokard infarktiisii, koroner ste/11 

Akut miyokard infarktüsü olgularında infarkt arteri­
nin erken ve ka lıc ı reperfüzyon unun mortali te, sol 
ventrikül fonksiyonu ve klinik sonuçlar üzerine olan 
olumlu etkisi bilinmektedir ( 1-3). Troınboli tik tedavi 
kullanım ının hastane içi ve uzun dönem AMİ mor­
tali tesin i belirgin olarak azal tt ı ğı (%28 - %6.2) an­
cak bu oranın diyabetik olgul arda halen % 10.5 dü­
zeylerinde olduğu insülinle tedavi edi len olgularda 
ise bu oranın daha yüksek olduğu bildiri lmektedir 
(4). G irişimsel erken revaskülarizasyon yöntemleri­
nin TIMI 3 akı m ı sağ l amada daha başarılı olduğu , 

perkütan revaskülarizasyonun ı roınboli t i k tedaviye 
üstün olduğunu vurgulayan çalışmalar vardır (2,5-9). 

Randamize kontrollü çal ışmalarda perkütan balon 
anj iyoplastinin (PBA) tromboliti k tedaviye üstün ol­
duğu saptanmakla birlikte bazı ça lı ş ın a l arda ise iki 
tedavi tipi arasında anlamlı fark olmadığı vurgulan­
ını ştır (10- 12) . Koroner stent ve glikoprotein Hb/IUa 
reseptör antagonistlerinin AMİ'cle yaygın olarak kul­
l anılması i ş lemi yapan operatör tecrübesi ile birle­
ş ince g irişimsel tedav inin troınbolitik tedav iye üs­
tün l üğünü belirgin hale getirmiştir (13-17). Troınboli ­

tik tedavi uygulanan AMİ olgularında ve elektif anj i­
yoplasti yapılan hastalarda diyabet halen hastane içi 
mortalite ve uzun dönem istenmeyen karel iyak 
olaylar için bağıms ız bir belirleyicidir ( 18. 19). Diya­
betik hastalarda PBA veya cerrahi revaskülarizasyon 
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sonrası mortalite nin yüksek olduğu s te nt kullanımı­

nın sonuçları o lumlu yönde etkilediği bununla birlik­

te diyabetik olg ularda halen yüksek s tent restenez 

oran ı olduğu bi linmektedir ( t9.20). 

Kliniğimizde rutin olarak AMİ ile gelen tüm olgula­

ra prime r perkütan revaskülarizasyon işlemi uygu­

lanmaktadır. Bu çalışınadaki amacımız koroner s tent 

implante edilen AMİ o lgularında diyabetin anjiyog­

rafik, akut ve orta d öne m klinik sonuçlara etkisini 

araştıTmaktır. 

MA TERYEL ve METOD 

Hastalar: Merkezimiz ac il servisine, ocak 1997 - ağustos 

200 1 tarihleri arasında getirilen ve acil scrviste yapılan de­
ğerlendirmede AMİ ıaıııs ı koyularak primer perkUtan re­
vaskiilarizasyon iş lemi uygulanan 845 o lgu incelendi. Sağ­
lıklı klinik takibi yapılan verilerine tam ulaşılan 774 o lgu 
çalışmaya alındı. Klinik takip bilgileri yeterli o lmayan 71 
olgu ise çalışına dış ı b ırak ıldı. Akut miyokard infarktiisii 
tanıs ı aşağ ıdak i kriterlerde n en az ikisinin varlı ğında ko­
yuldu. !-Otuz dakikadan uwn süren göğüs ağrıs ı , 2-EKG 
ele ardışık iki derivasyanda en az 1 mm ST segment yük­
selmesi, yeni oluşmuş Q dalgası veya yeni gelişmiş sol dal 
bloğu, 3- Kreatin kinaz e nzim düzeyi nin normalin 2 katına 
çıkması veya MB formunun total in %5'inclen fazla olması. 
Diyabet tanısı "American Diabetes Assoc iation" tanı kri­
terlerine göre AMi sonrası 12 saatlik açlığı takiben bakılan 
açlık kan glikoz düzeyi >7 mmol/1 (> 126 mg/eli) o lanlara 
koyuldu ıı ıı. Olgulardan insiilin kullanan veya yeni başla­
nan 28 (% 19.8) ve oral an ticliyabctik il aç kullanan veya 
yeni başlanan 113 (%80.2) olgu olmak üzere toplam 141 
(% 18.2) hasta diyabet ik hasta (DH) grubunda 633 (%8 1.8) 
hasta ise cliyabetik olmayan hasta (DOH) grubunda toplan­
dı. Yaş ortalaması 56 ± 10.64 olup yaş aralığı 28-86 id i. 
Hastalarıınızın kl inik, demografik özellikleri ve hastane içi 
kompl ikasyonları, klinik kayıtlarının incelenmesiyle elde 
edildi ve tablo I ele özetlendi. 

Perkütan revaskülarizasyon yöntemi: Tüm hastalara iş­
lem öncesi aspirin (300 ıng), tiklopidin (2x250 mg/gün) 
verildi. Girişim sırasında i.v. bolus 10000- 15000 IÜ hepa­
rİn verildi. İş lem sırasında yapılan kontrellerle aktive edil­
miş pıhtılaşma zaınaııı (ACT) >300 saniye olmasına dikkat 
edildi . İş lem sonrası ise 5-1 O gün süre ile 15000 IÜ/giin 
düşük moleklil ağırlıklı hcparin (nadroparine, de ltaparine) 
verildi. Giriş im sıras ında gerektiğinde in ırakoroner nitmg­
liserin ve verapamil kullanıldı. 

Konvansiyonel yöntemle önce koroner anjiyografi yapıldı 
(22), İnfarktüsten sorumlu damar tesbit edile rek konvansi­
yonel anj iyoplasti tekniğiyle 7F k ılavuz kateter aorta-koro­
ner ostiuma yerleşt iril d i . Koroner arterde tezyon distaline 
kılavuz tel yerleştirildi . Sorumlu lezyona lezyonun duru­
muna göre PBA yapı larak Ilimen açıkl ığı sağl and ıktan 

sonra veya primer direkt s ten ı im plan te edildi (22.23> . Giri­
şim sonras ı TİMİ akımı ::;; 2 o lan o lgularda akım intrakoro­
ner verapaınil ve nitrogliserin ile düzelmiyorsa inflizyon 
kateteri (Cordis) ile lezyon distaline geç ile rek distal ko-

roner damar yatağına verapamil verilerek akım diizeltilıne­
ye çalışıldı (24.25) . Buna rağmen akım ı clüzcl ıncyen olgu­
larda Gplib/IIIa rescptör antagon isıi (Ti rofiban, Merck 
Sharp & Dohme) kullaıııldı. Kardiyojen ik şok, sol kalp ye­
tersizliği, hipoıans if seyreden veya yaygı n ön duvar in­
farktüsü olan olgularda intraaortik balon pompası desteği 

sağlandı. İ ş lem sonrası olgular koroner yoğun bakım üni­
tesine alındı. 

Anjiyografik Değerlendirme: Sineanjiyograın iki kardi­
yolog tarafından değerlendi rildi. Lezyonun anjiyografik 
değerlendiri lmes inele "on- line quantiıaıive" anj iyografi k 
sistemi (DCI/ACA, Phillips Integris H, The Netherlands) 
kullanıldı. Sorumlu lezyonda rezidü darlık oranının <%10 
ve akımın TIMI 2-3 olması anj iyografik başarı kabul eeli l­
di ını. TİM İ 2-3 akım sağlananlarda hastanede kald ığı süre 
içinele ölüm, reinfa rktüs ol maması , hedef lczyona tekrar 
girişim gerekmemesi klinik başarı olarak kabu l edildi mı. 

Klinik takip: Hastalar hastane döneminde anjiyografik, 
i ş l emsel ve hastane iç i major kareliyak o lay (ölüm, rein­
fa rktüs, sorumlu lezyona tekrar perkütan girişim veya 
bypass uygulaması) sıklığ ı bakımından değerlendirildi. Fe­
moral arter giriş yerinele cerrah i tami r gerektiren kanaımı 
veya hemoglobin düzeyinin >5 gr/eli düşmesi ınajor vaskü­
ler kamplikasyon olarak değerlendirildi. 

Başarılı girişim uygulanan olgular hastane sonrası dönem­
de ö lüm, miyokard infarktüsü, hedef lezyon veya yeni bir 
tezyon nedeniyle tekrar pcrkütan gi ri ş im veya bypass uy­
gulaması yönünden aralıklı kl inik kontrollcrle izlendi. An­
gina yakınmaları CCS (Canadian Cardiovascular Society) 
sınıflamasına göre değerlend iril di. Takip süresince CCS'c 
göre sınıf III-IV anginal yakınması olanlara ve tip ik angi­
na tanımlamayan ancak e for testi ve nükleer sinligrafik tel­
kikierde miyokardi yal iskemisi bulunan hastalara koroner 
anjiyografi uyguland ı. Scmptomlan tipik olmayan ve test­
lerde iskemi sapıanmayan olgulam anjiyografi yapılmadı. 

Sıent içi veya stent kenarında >%50 darlık saptananlar res­
tenez olarak kabul edild i ını. 

İstatistiki analiz: İstatistik i değerlend irmeye 774 olgu 
al ındı. Sürekli değişken ler ortalama± standarı sapma, de­
mografik ve kategorik veriler, restenazla ilişki l i olay sık­
lık l arı yüzele (%) s ı klık olarak veri ld i. Kaıegorik veriler ve 
restenazla ilişkili parametreler "Kruskal-Wall is ve Stuclent 
t " test ilc değerlendirildi. Kaplan-Meier ve Cox yaşam 
analizleri yapıldı. P<0.05 anlamlı kabul ed ildi . İstatistiki 
analiz SPSS 10.0 bilg isayar yazılıın ı ile yapıldı. 

BULGULAR 

Temel klinik ve demografik veriler: Hastala rınıı ­

zın te me l klinik ve de mografik karakte ristikleri ta blo 

1 'de özetlendi. Tabloda da görüldüğü gibi kad ın cin­

s iyet, hiperta ns iyon, hiperlip ide rni , geç i rilmiş AMİ 

OH grubunda, s igara içiciliği ise DOH grubunda da­

ha s ık bulunmuştur (sırasıy l a p <0.00 1, <0.00 1, 

0.003 , 0.0 1, <0.00 1). Diğer ri sk faktörleri, infarktüs 

lokalizayonu ve miyokardiyal enzim düzeyleri ara-
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Tablo 1. Hastaların temel klinik ve demografik özellikleri 

DH DOH p 
n=141 n=633 

Yaş (yıl) 56.8± ı ı. 7 (24-82) 55.9± ı 0.6 (33-86) AD 

Erkek cinsiyet (%) 89 (63. l) 523 (82.6) <0.001 

Hi pertansiyon (%) 108 (76.6) 367 (58) <0.001 

Hi perlipidemi (%) 86 (6 l) 297 (47) 0.003 

Geçi rilmiş Ml (%) 23 (16.3) 57 (9) 0.01 

Geçirilmiş PG (%) ıs (10.6) 66 (10.4) AD 

Geçiril miş By-pass(%) 7 (5) 19 (3) AD 

Sigara içicisi (%) 17 (12) 287 (45.3) <0.001 

Aile hikayesi (%) 41 (29) 234 (37) 0.07 

İnfarktüs lokalizasyonu 
Anterior (%) 64 (45.4) 3 17 (50) AD 
İnferior (%) 58 (41. 1) 268 (42.3) AD 
Diğer (%) 19 (1 3.5) 48 (7.7) 0.025 

Krcatin kinaz (İÜ/It) 21 36±2163 2089±22 17 AD 

Krcatin kinaz MB (İÜ/It) 40 1± 197 397±203 AD 

Ejeksiyon fraksiyon u (%) 46± 11.8 56±12.5 0.008 

Girişim öncesi hemodinamik durum 
Stabil(%) 89 (63) 504 (79.6) <0.001 
Sol kalp yetmezl iği (%) 33 (24) 86 (13.6) 0.003 
Kardiyojenik şok (%) 16 (l l ) 36 (5.7) 0.015 
Giri şim öncesi resUsitasyon (%) 3 (2) 7 ( 1. 1) AD 

Sistolik kan basıncı (mm Hg) 117±36 120±28 AD 

Nabız ( vuru 1 dk) 97±21 87±26 0.04 

Ağrı başlangıcı ve ac ile gel iş (dk) 238.2± ı 99.5 (60-960) 187±87 .8 (30-770) 0.04 
Acile gel iş ve PG zaınam (dk) 19.5±7.8 ( 10-35) 18.6±7.3 (10-35) AD 
Labonıtuvarda kalış süresi (dk) 38.3±27.5 (25-95) 35.2±26.8 (20-80) AD 

DH: eliyalıelik hasta, DOH: diyabetik olmayan hasta, M I: nı iyokard iııfarktiisii, PG: perkiitan girişim, P: 'wıpaired t"l'e "Kmskai-Wallis" 
testi verileri. AD: mı/am/ı değil 

sında ise anlamlı fark saptanmadı. Hastalar girişim 

için anjiyografi laboratuvarına alındığında yapılan 

hemodinamik durum değerl endirmes inde DH gru­

bunda sol kalp yetersizliği ve kardiyojenik şok klini­

ğinde ol guların anlamlı olarak daha fazla olduğu 

saptandı (sıras ıyla p= 0.003, 0.015). Diyabetik hasta­

larda ağrı başl ang ıcı itibariyle hastaneye geliş zama­

nı 238.2± l 99.5 dakika iken DOH grubunda bu süre 

l 87±87 .8 dakika saptanmıştı r (p=0.04). Acil servis­

ten anjiyografi laboratuvarına geçi ş ve laboratuvarda 

iş l em süresi bakımından iki grup arasında anlamlı 

fark saptanmamıştır. 

G iriş im ve kantitatif anjiyografi sonuçl arı: Giri­

şimsel ve anj iyografik karakteristikler tablo 2'de ve-

536 

rilmiştir. Toplam 942 s ıent 774 hastaya implante 

edilmiş olup 637 hataya 1 stent, l 13 hastaya 2 stent, 

17 hastaya 3 stent, 7 hastaya 4 stent implante edi ld i. 

Fazla stent kullanılınasının en sık nedeni stent dista l 
veya proksimalinde diseksiyon ge li şmes i veya lez­

yonun uzunluğu nedeniy le tek stentl c kapatıl ama­

masıdır. Stent dağı lımı ; Multilink stent= 330 (ACS/ 

Guidant. Temecula, California USA), R stent= 136 
(Orbus medical technolocies ine. Hoevelaken The 

Nctherlands), A VE stent = l 74 (Medtronic ine. M in­

ncapolis USA), BE stent = 28 (Medtronic ine. Min­

neapolis USA), Yelocity stent = 90 (Cordis, Johnson 

& Johnson, Miami, FL), BiodivYsio stcnt = 93 (Bio­

compatibles ltd. UK), NIR stent = 91 (Boston Scien­

tific Cor. USA) idi. Genel olarak infarktan sorumlu 
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Tablo 2. Kant itat if koroner anjiyografi ve i şlem sonuçları 

DH DOH p 
n=141 n=633 

infarktan sorumlu damar 
LMCA(%) o ı (0. 1) AD 
LAD (%) 65 (46) 320 (50.5) AD 
Cx (%) 29 (20.6) 96 (15.2) AD 
RCA (%) 45 (32) 2 11 (33.3) AD 
SYBG (%) 2 ( 1.4) 5 (0.9) AD 

Hasta koroner arter sayısı 
(>%50 dar! ı k) 1 damar (%) 65 (46) 354 (56) 0.03 

2 daınar (%) 48 (34) 17 1 (27) AD 
3 damar (%) 28 (20) 108 (17) AD 

ACC 1 AHA lezyon sın ı flaınas ı : 
A (%) 13 (9) 108 (17) 0.02 
Bı (%) 37 (26) 158 (25) AD 
Bı(%) 48 (34) 203 (32) AD 
c(%) 43 (3 1) 164 (26) AD 

Lczyon uzu nluğu (ının) 17.43±9.24 14.56±8.47 0.01 

i ş lem öncesi: RLÇ (mm) 2.88±0.45 3. 1±0.5 0.01 
MLÇ (nıın) 0.24±0.33 0.21±0.37 AD 
Darlık oranı (%) 0.92±0. 1 0 .95±0.08 AD 
Lezyon kan akımı (ml/sn) 0 .46±0.35 0.37±0.28 AD 
TIMI 0-1 akım(%) 118 (83.9) 549 (86.7) AD 
TIM! 2-3 akını (%) 23(16. 1) 84 (13.3) AD 

İş lem sonrası : MLÇ (mm) 2.97±0.47 3.3±0.67 0.001 
Darl ık oran ı (%) 0.05±0.02 0.03±0.0 1 AD 
Lezyon kan akımı (ml/sn) 1.14±0.8 1.2 1±0.47 0.04 
T IM! 0- 1 akım (%) 5 (3.5) 2 1 (3.3) AD 
T IMI 2 akını (%) 42 (29.8) 114 ( 18) 0.002 
T IMI 3 akını(%) 94 (66.7) 498 (78.7) 0.006 
T IMI 2-3 akım(%) 136 (96.4) 6 12 (96.7) AD 

Sıcnı çapı (mm) 2.99±0.43 3. 17±0.49 0.001 

Stent boyu (ının) 18.68±7.73 16. 13±7.04 0.0 1 

Stent sayıs ı/ daınar oran ı 1.27±0.58 1.20±0.50 AD 

Sıenı iınplantasyon basınc ı (atın) 13.9±2.1 13.7±3.7 AD 

iınplanıasyon süresi (sn) 24.6±7.6 23.9±8.1 AD 

X-RAY süresi (dk) 15. 1±9.22 14.9±10.07 AD 

DH: diyabe1ik lıasla. DOH: diyabelik olmayan/ırma. LMCA : sol ana koroner arler, LAD: sol ön inen aner, Cx: sirkumfleks rmer. RCA: 
sağ koroner ar/er. S VBG: srifen \'en baypas grefl, RLÇ: referans liimen çapı. MLÇ: minimum liimen çapı, P: "unpaired 1'' 1'1! "Kru.~ka/­
Wallis" 1es1i ı·erileri . AD: anlamlı de.~ il 

koroner arte r dağılımı ve korone r lezyon karakteris­

tikleri her iki grup arasında anlam lı fark göstermez­

ken tek damar has tal ı ğı ve tip A lezyon DOH gru­

bu nda daha fazla idi (sırası y la p= 0.03, 0 .02). Lez­

yon uzunluğu DH grubunda fazla iken referans lü­

mcn çapı DOH grubunda daha faz la saptanmıştır (s ı­

rası y la p= 0.01, 0.00 1 ). İş lem öncesi darl ık oranları , 

TİMİ akı nıları ve lezyon kan akım oran l arı arasında 

anlamlı fark saptanmamışt ır. Giriş im sonras ı mini­

mum Ilime n çap ı DH gubunda 2.97±0.47 mm , DOH 

grubunda 3.3±0.67 mm saptanmıştır (p=O.OO l) . Giri-

şim sonrası TİMİ 0-1 akım oranları arasında anlamlı 

fark saptanmazken TİMİ 3 akım DH grubunda 

%66.7 D OH g rub unda %78 .7 sap tanm ış tı r 

(p=0.006) . TIMI 2-3 akım ise DH grubunda %96.4. 

DOH grubunda %96.7 saptanm ış tı r (p=AD). He r iki 

grupta da stent sayı s ı 1 damar oranı, s tent implantas­

yon süresi, stcnt implantasyon basınc ı ve kullan ı ­

lan X-RAY süres i anlamlı fark göstcrnıezken stent 

çapı DOH grubunda, stcnt boyu ise DH grubunda 

fazla saptanmışt ı r (p=O.OO ı, 0.01 ). 
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Hastane içi ve klinik takip sonuçları: Her iki grupta 

da hastal arın tamam ına s te nt başarı ile implante edil­

di. Anj iyografik başarı OH grubunda %96.4, DOH 

grubunda ise %96.7 saptandı (p=AD). Hastane döne­

minde OH grubunda 4 (%2.8), diğer grupta 6 (%0.9) 

hasta akut s te nt oklüzyonu nedeniyle tekrar perküları 

g irişime al ındı ve anjiyoplasti ile stent okl üzyonları 

açıldı. Diyabet grubunda 9 (%6.4) diğer grupta ise 

L 7 (%2.7) o lgu hastane döneminde kaybedild i 

(p=0.028). Bu olgula rdan 16 tanes i i ş lem s ı rasında 

kardiyojenik şok kliniğinde o lu p 4 tanesi laboratu­

varda kaybedilirken 9 olgu solunum cihazı ve intraa­

ortik balon desteğinde yoğun bakım ünitesine alın­

mıştı . Tablo 3'te de görüldüğü gibi i nıraaorı ik balon 

ve sol unum cih az ı desteği ile inotropik ve diüretik 

ilaç ku llanımı OH grubunda daha yüksek saptand ı 

(sırası yla p <0.00 L, 0.0 16, <0 .00 1, 0.00 1). 

Tablo 4 'te 30 günlük ve ortalama 7 aylı k iz lem so­

nuçl arı birikinıli olarak verildi. Her iki grup arasında 

k lini k takip döneminde uygulanan farınakoloj ik te­

davi bakımından anlam lı fa rk saptanmadı. Otuz gün­

lük dönemde re infarktüs, sorumlu lezyona yeniden 

girişim , subakut sent oklüzyonu OH grubunda daha 

yüksek tespit edildi (s ırası yla p=0.03, 0.006, 0.004). 

Klinik izlem dönem inde ıniyokard infarktüsü, so­

rumlu lezyona perkütan girişi m, baypass operasyonu 

ve stent oklüzyonu OH grubunda OOH grubuna göre 

anlam l ı olarak yüksek bulundu (Tablo 4). Şekil 1 ve 

Tablo 3. Hastane içi sonuçlar 

DH 
n =141 

Anjiyogra fi k başarı (%) 136 (96.4) 

Kli ni k başarı (%) 128 (90.7) 

Major Kardiyak O laylar 
Reiııfarkıüs (%) 4 (2.8) 
Tekrar perküıan giri şim (%) 4 (2.8) 
Acil bypass operasyonu (%) o 
Hasıane içi ölüm (%) 9 (6.4) 

Vasküler ve hemorajik konıplikasyon (%) 13 (9.2) 

inıraaortik balon poınpası kullamını (%) 24 ( 17) 

Veıııilaıör des ıeğ i (%) 6 (4.2) 

inoıropik ilaç des teğ i (%) 56 (39.7) 

Di üreı ik kullanı mı(%) 38 (27) 

Tirofibaıı kullamını (%) 16( 11 .3) 

Tablo 4 'te de görüldüğü g ibi ölüm oranı, hastane iç i 

ve takip döneminde OH grubunda belirgin olarak 

yüksek saptanm ıştır. Ortalama 7 ay lı k (3- 12 ay) iz­

lem sonuçlarına bakıld ığında olaysı z hayatta kalım 

OH grubunda %58 .1 , diğer grupta %75.8 saptandı 

(p<O.OOJ ) . Martali teyi e tkileyen faktörleri saptamak 

için tüm AMİ grubu üzerinde yaptı ğımız regresyon 

analiz inde yaş, diyabet, hemod inamik kararsı zlı k, 

kardiyojenik şok , çok damar hastalığı , kadın cinsiyet 

bağımsı z mortalite belirleyic ile ri olarak sapıanmıştır 

(Tablo 5). 

TARTIŞMA 

Akut ınİyokard infarkti.is i.i morbiclire ve mortalites ini 

belirleyen önemli faktörlerden biris inin reperfüzyon 

zaman ı olduğu, reperfüzyondaki gecikmenin hastane 

içi , 30 günlük ve uzun dönem takipte marta li teyi be­

lirgin ola rak artt ı rdığı bilinmektedir (26,27). Bu ne ­

denledi r ki AMİ tedavisinde hedef, mümkün olan en 

kısa zamanda infarktan sorumlu arterde re perfi.izyo­

nun sağlanmasıdır. Akut ıniyokarcl infarktüsü teda­

vis inde troınbolitik ilaçl arın yan ı sıra prime r perkUtan 

koroner anj iyoplas ti ve koroner stenıl eıne tercih edi­

len yöntemlerdir. Özell ikle perkütan girişimlerde ar­

tan tecrübe ve s tent teknolojis indeki ge li şmelerle 

AMİ'de primer ste nt inıplantasyonunun olanak lan 

uygun olan merkezlerde AMİ iç in birinc il tedavi se­

çimi o lmaya başl adığ ı ve AMİ olgularında pri me r 

DOH p 
n=633 

6 12 (96.7) AD 

602 (95. 1) 0.041 

6 (0 .9) 0.073 
7 ( 1) 0. 1 
o 
17 (2.7) 0 .028 

3 1 (4.8) 0 .045 

46 (7.2) <0 .00 1 

8 (1.2) 0.0 16 

157 (24.8) <0.001 

97 ( IS) 0 .00 1 

48 (7.5) AD 

DH: diyabetik hasta, DOH: diyobetik olmayan hasta. I' : ''ımpaired t" ı•e "Kruskai-Wallis" testi verileri. AD: anlamlı de.~il. 
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Tablo 4. Otuz günlük ve orta dönem klinik izlem sonuçları 

DH DOH ı> 

Otuz günlük * 
Miyokard i ııfarktüsü (%) 7 (4.9) 9 (1.4) 0.03 

Perkütan giriş im sorumlu lezyona (%) 8 (5.6) 10 (1.6) 0.006 

Baypass operasyonu (%) 5 (3.5) 13 (2) AD 

Ölüm(%) 12 (8.5) 23 (3.6) 0.01 

Olaysız hayatta kal ı m (%) 112(79.4) 586(92.6) 0.003 

O rta dönem 

Miyokard i ıı farktüsü (%) 16 (1 1.3) 23 (3.6) <0.00 1 

Perkütan girişim sorumlu lezyona (%) 17 (12) 37 (5.8) 0.009 

Baypass operasyonu(%) 24 (17) 64 (10.1) 0 .02 

Ö lüm (%) 17 (12) 45(7.1) 0.05 

Olays ız hayatta kalını (%) 82 (58. 1) 480 (75.8) <0.00 1 

Takip süresi (ay) 7.2±2.7 (3- 12) 7.1 7±3. 1 (3- 12) AD 

DH: diyabetik hasta, DOH: diyabetik olmayali hasta, P :"u11paired t" ve "Kmska/-Wal/is" testi verileri. AD: alllam/ı değil. * Tablodaki 
veriler otuz gı"ilıliik ve 7 aylık iz lenıede birikim/it/ir. 

100 

95 
DOH 

c 90 j nı ... 
o 
§ 85 c; ı .:ıt! 

p=0.05 
OH 

>C) 80 ' 
nı 1 Cl) 

75 ı 

L 70 -,--- -;- .. ____,.- .. -.---
o 30 60 90 120 150 180 210 240 270 300 

Zaman (gün) 

DH:divabetik hasta. DOH: divabetik olmavan hasta 

Şekill. Diyabetik ve diyabet ik olmayan hastaları n sağ kalıın grafiğ i 

s tent implan tasyonunun 6 ayl ı k kli nik sonuç ları 

olumlu etkiled iğ i vurgul anmı ştır (8,28,29). 

Koroner ate rosklerozu olan olgularda d iyabetin var 

lı ğının kötü prognoz göstergesi olduğu, bu nedenle 

gerek ka rdiyolog gerekse kalp cerrahın ın bu olgular­

da daha d ikkatli olmaları gerektiği vurgulanmakta­

dır (19). Diyabet ik hastalar çok ciddi anjiyografik ve 

klin ik profil e sahipti rler. Koroner aterosklerozun 

yaygınlığının yanıs ı ra bu olgularda hipertansiyon, 

hiperlipideıni , koagülopati ve nefropati kardiyovas­

küler sonuçları etkileyen klinik ant itelerel ir. Akut ıni­

yokard infarktüsüncle fibrinolitik ilaç çalışınalarının 

sonuçları incelendi ğinde f ibri nol itik tedavinin el iya­

belik hastalarda me rtaliteyi %28'den %8- 11 düzeyi-
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Tablo 5. Akut miyokard infarktüsünde hastane içi ve takipte 
mortalite belirleyicileri 

n=774 Confıdence Interval 
(CI %95) 

p 

Yaş 1.064 ( 1.027-1.1 132) <0.001 

Diyabet 1.456 ( 1.249-2.7 18) 0.004 

Hemodinamik kararsızlık 2.087 ( 1.465-4.879) 0.001 

Kardiyojenik şok 5.690 (3.348-7.912) 0.001 

Çok daınar hastalığ ı 1.285 ( 1.012- 1.918) 0.03 

Kadın cinsiycı 1.312 ( 1.032-1.84 1) 0.01 

Ortalnma 7 ay/tk takipte "Multivariate" regresy01ı analiz SOlUIÇ­

lan 

ne kadar düşürdüğü ancak bunun yinede diyabetik 
olmayan gruba göre yüksek olduğu (%6) vurgulan­
maktadı r (4,30). Fibrinolitik tedavinin OH grubunda 
daha faz la fayda sağladığı sapıanınakla birlikte 30 
günlük mortalitenin OH grubunda OOH grubuna 
göre 1.7 kat, diyabetik olgular arasında ise insüline 
bağımlı olanlarda 1.3 kat daha yüksek olduğu sap­
tanınıştır (19). Fibrinolitik tedavinin yararının bu 
denli yüksek olduğunun bilinmesine rağmen diyabe­
tik olgularda reperfüzyon tedav isinin daha az uygu­
l andığı da bir başka gerçektir. Bunun nedenleri ola­
rakta atipik klinik prezentasyon, hastaneye geç mü­
racaat veya fibrinolitik için kontrendikasyon ve 

komplikasyonlarından korkulması gösterilmektedir. 
GUSTO-I çalışmasında 30 günlük AMİ martalitesi 
diyabetik olgularda %9 .7-1 2.5 verilirken diyabetik 
olmayanlarda %7.5 olarak verilmiştir. Aynı çalışma­

da fibrinolit iklerin diyabetik olgularda sadece kana­
ma komplikasyonlarını arttırdığı diyabetik olgularda 
fibrinolitik tedavinin kıs ı t lanmadan kullanılabileceği 

vurgulanm ıştır (4). İskemi döneminde miyokardın 
glikoz gereksinimi artarken insülin eksikliğinde gli­
koz alımı bozulacağından yağ asiti metabolizması 

devreye girer09). Yağ asidi metabolizmasının devre­
ye girmesiyle 0 2 tüketimi ve serbest oksijen radikal­

leri düzeyi artarak miyokardiyal kontrakti liteyi ve 
membran elekıriki stabilitesini bozarak aritmilerin 
ortaya çıkmasına yol açar ki bu da diyabetik hasta­
larda mortalite artı şında etkilidir (31)_ 

Çal ı şmamızda anj iyografik ve klinik başarı oranının 

stent AMİ çalışmalarında verilen oranların altında 
olduğunu görüyoruz ( 13, 14,32-35). Bunun önemli bir 

nedeni bizim çalışmam ız randamize seçilmiş vaka-
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larda yapılmamı ş t ır. Günün 24 saati acil sevisde 
AMİ tanı s ı alan tüm olgular perkütan girişime 
alınmıştır. Giriş im öncesi geçen zaman ve hastanın 

hemodinam ik durumu sonuç larımı z ı etkileye n 
önemli unsurlar olarak saptanmış tır. 

Perkütan koroner girişimlerde hastane içi mortalite 
belirleyicileri olarak kardiyojenik şok, yaş, AMİ, 
KKY, aci l girişim , tip C lezyon, girişim öncesi IABP 
desteğine ihtiyaç duyulması, periferik veya serebre­
vasküler hastalık, kreatinin düzeyi yüksekliği , düşük 

EF, ve operatör tecrübesi olarak s ıralanmaktadır (36). 
Bizim çalı şmamızda da hastane içi dönemde major 
kardiyak olay s ı klığının, vasküler ve hemorajik 
komplikasyonların , intraaortik balon ve venti latör 
desteğinin , inotropik ve diüretik ilaç kullanım oran ı ­

nın OH'de daha fazla olduğu saptanmıştır. Bu so­
nuçlar daha önce yapılmış ve diyabetin AMİ'de etki­
sini araştıran diğer çalışmaların sonuçlarıyla uyumlu 
bulunmuştur ( 19,37,38). 

AMI'nin akut fazında OH'Ierde mortalitenin yüksek 
olmasının nedenini infarkt çevresindeki sağl am seg­
mentte hiperkinezi, endoteliyal, mikrosirkülatuvar 
ve hücresel fonksiyon bozukl uğu, otonomik nöropa­
ti, çoklu ve diffuz damar hastalığı , sessiz iskemi ve 
atipik prezentasyon nedeniyle hastaneye ge l işinin 

geç ol ması, trombosit aktivitesi ve prokoagülan me­
diatörlerde artış ve intrinsik fibrinolitik aktivitedeki 
bozulma ile açıklanmaktadır (19). Oiyabetik hastalar­
da özell ikle endotel fonksiyon bozukluğu , diffüz da­
mar hastalığı ve koagülasyon zincirinde protrombo­
tik yöne doğru olan kayı ş, mikrovasküler fonksiyon­
lar ve koroner akım rezervinin bozu lmuş olması ne­
deniyle girişim sonrası sağlanan TİMİ 3 akım oranı ­

nın düşük olduğu bilinmektedir (19,39). TIM! 3 ak ım 

sağ l anan olgularda mortali te %3.7 iken TIMI 0-1 
akım sağlananlarda %9.2 olarak verilmektedir (39). 

Ayrıca diyabetik hastalarda TIMI 3 akım sağlanm ı ş 

olması miyokardiyal akımın yeterli olduğu anlamın ı 

vermez (40). Oiyabetik hastalardaki endotel fonksi­
yon bozukluğu ve miyokardiyal akım rezervindeki 
azalma ve küçük damar hastalığ ı TIMI 3 akım olsa 
bile major kardiyak olayların sık olmasına neden ol­
maktadır (37-40). Bu nedenle perkütan giriş im uygu­

lanan diyabetik olgularda glikoprotein Ilb/IIla resep­
tör antagonisti ku ll anımının sonuçları olumlu yönde 
etkileyebileceği bildirilmektedir (39.40). 

"SKOCK" ça lışınasında AMİ sonras ı kardiyojenik 
şok gelişen olgularda primer veya troınbolitik tedavi 
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sonrası perkütan revaskülarizasyonun hastane içi ve 

uzun dönem mortalite üzerine olumlu sonuçları ol­

duğu , kardiyojenik şok olgularında erken revasküla­

rizasyonun tercih edilmesi gerektiği vurgulanmıştır 

(41-43). Kardiyojenik şok ile komplike diyabetik 

AMİ olguları diyabetik olmayanlara göre daha yük­

sek bir risk profiline sahiptirler. Bu nedenle kardi ­

yojenik şokun eşlik ettiği diyabetik AMİ olgularının 

erken revaskülarize edil meleri önemle vurgulan­
maktadır (37). PAMI çalı şmasında PEA'nın diyabetik 

olgularda fibrinolitik tedaviye üstün olduğu bildiril­
miştir (15). Bu sunum diyabe tik olgu larda mekanik 

revaskülarizasyonun fibrinolitik tedaviye üstün oldu­

ğunu bildiren ilk çalışmadır. 

Büyük randamize çalı şmaların sonuçlarının incelen­

diği bir meta anal izde AMİ'de primer stent implan­

tasyonunun ölüm oranını anlamlı oranda değiştirme­

mekle birlikte major kardiyak olay s ıklığını belirgin 
olarak düşürdüğü bi ldirilmiştir (44). Koroner stent 

implantasyonunun PBA ile kıyaslanınca diyabetik 

olgularda işlemsel başarı ve uzun dönem klinik so­

nuçları daha fazla düzelttiği bilinmektedir. Bununla 

birlikte diyabetik olgularda diyabetik olmayanlarla 

kıyasl andığı zaman hala klinik kamplikasyon ve 

stent restenoz oranı yüksektir. 

Zhu ve ark.(44) yaptıkları metaanalizde AMİ'de per­

kütan girişim uygulanan randamize çalışmal arda 

mortalitey i s tent ayağında %3.7 (0-9. 1) PBA ayağın­

da ise %3.6 (0.9-15.9) olarak verilmiştir. Bizim ça­

lışmamızda ise takip süresinde genel mortalite oranı 

%8.3 saptanm ış tır. Major kardiyak olay sıklığı ise 

stent grubunda % 13.3 (5.4-22.4) PBA grubunda 

%22.5 ( 1 5.2-49.5) verilmiştir. Bizim çalışmamızda 

ise %26.7 saptanmıştır. Çalışınarnızla bu çalışmalar 

arasındaki en önemli fark bu çalışmaların randamize 

ve vakaların seçilerek çalışmanın yapılması , 2.5 mm 

ve daha küçük damar çapı olanların ve şok kliniğin­

deki olguların çalışmaya alınınamasıdır. Bizim ko­

hortumuzda ise AMİ tanısı alan her olgu laboratuva­

ra alınarak perkütan revaskülarizasyon uygulanmış­

tır. Dolay ısıyla kohort içinde kardiyojenik şoktaki 

hastalar, AMİ başlangıcı 12 saatten uzun olan ve he­

modinamik durumu kararsı z olan olgularda vardı. 

Tilli ve ark.(45), Kastrati ve ark. (46) yapmış oldukları 

çalışmada sorumlu lezyon revaskülarizasyonunun 

e lektif girişimlerde bile DH grubunda DOH grubuna 

göre 2 kat daha fazla olduğunu vurgulamış lardır. 

Bomess ve ark.(47) çalışmasında stent implante edi­

len diyabetik olgularda bir yıllık ol ays ız hayatta ka­

lım oranı %60.7, Silva ve ark.(32l çalışınasında %54 
verilmiştir. Bizim çalı şmamızda ise bu oran %58.1 
o larak bulunmuştur. Silva ve ark.(32) kardiyojenik 

şok ve kötü klinik durumu olan vakaların alınmadığı 

çalışmalarında hastane içi ve 30 günlük martal iteyi 

her iki gruptada O olarak bildirm işlerdir. Bizim çalış­

mamızda ise 30 günlük birikimli morta lite DI-l gru­

bunda %8.5, DOH grubunda ise %3.6 saptanmıştır . 

Sil va ve ark.(32) yapmış oldukları çalışmada anjiyog­

rafik sonuçl arı her iki grupta aynı saptarken major 

kardiyak olay sıklığını diyabetik grupta anlamlı ola­

rak yüksek saptaınışlardır. Bizim araştırmamızda da 

30 günlük dönemde 3 kat, orta dönem takipte ise 2 
kat daha fazla sorumlu tezyon revaskülarizasyonu 

saptanmıştır. Kohortun tamam ı üzerinde yapmış ol­

duğumuz regresyon anal izinde ise yaş, diyabet, he­

modinamik karars ızlık, kardiyojenik şok, çok daınar 

hastalığı , kadın cinsiyet mortalite belirleyicile ri ola­

rak saptanmıştır. 

Çalışma s ınırlılıkları : Bu çalı şma kliniğimizde uygu­

lanan perkütan mekanik revaskülarizasyonun anj i­
yografik verilerinin prospekt if klinik verilerinin ret­

rospektif bir ana lizidir. Seçici davranılmad ığından 

dolayı hasta kliniği ve lezyon karakteristikle ri kar­

maşıktı r. Bu sonuçları etkilemiş olabilir. Seınptoma­

tik olmayan olgulara rutin olarak koroner anj iyografi 

yapılmamıştır. Bu nedenle stent trombozu veya stent 

restenoz oranı gerçekte olduğundan daha düşük ve­
rilmiş olabilir. 

Sonuç 

Akut miyokart infarktüsünde erken ve komplet re­

perfüzyonun martaliteyi düşürdüğü , koınplet reper­

füzyonun diyabetik olgularda sağl adığı yararı n daha 

fazla olduğu bilinmektedir. Primer stent implantas­

yonu diyabetik ve diyabetik olmayan AMİ olgulann­
da TİMİ 3 akım ve komplet reperfüzyon sağlamak 

için seçilebilecek güvenli ve hızlı uygulanabili r bir 

yönteındir. Bununla birlikte diyabetik ve diyabetik 

olmayan olgular arasında g i rşimsel kamplikasyon 

oranı bakımından anl amlı fark saptanınazkeıı d iya­

betik grupta hastane iç i, 30 günlük ve takip döne­

minde major kardiyak olay sıkl ı ğı daha fazladır. Bu 

nedenledir ki son yıllarda AMİ tedavisinde sağlanan 

başanya rağmen diyabetik AMİ o lgularında so-
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nuçları iyil eştirecek tedavi yaklaşımiarına ihtiyaç 
vardır. 
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