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Objectives: We evaluated the long-term results of
paclitaxel-eluting stents in diabetic patients with symp-
tomatic coronary artery disease (CAD).

Study design: A total of 200 patients with symptomatic
CAD, a positive treadmill test, and angiographically con-
firmed lesions (≥2 mm and ≥70%) underwent paclitaxel-
eluting stent implantation (n=267). The patients were
assessed in two groups depending on the presence (n=68;
46 men, 22 women; mean age 58.7 years) or absence
(n=132; 103 men, 29 women; mean age 56.5 years) of dia-
betes. Coronary angiographies were repeated after a
mean of 12.1±5.1 months following implantation. The
mean follow-up was 15.4±6.4 months. Major cardiac
events included acute myocardial infarction (AMI), death,
and a subsequent intervention.

Results: The diabetic group presented with smaller pre-
procedure reference vessel diameters, a greater number
of bifurcations, long lesions, and long stents (p<0.05).
Other quantitative measurements did not differ significant-
ly. Mortality did not occur during the follow-up period. Major
cardiac events did not differ significantly between patients
with (5.9%) and without (3.8%) diabetes (p>0.05). The inci-
dences of AMI (1.5% vs 0.8%), recurrent angina pectoris
(2.9% vs 2.3%), percutaneous angioplasty (2.9% vs 2.3%),
and surgical revascularization (1.5% vs 0.8%) were not dif-
ferent in the diabetic and nondiabetic groups, respectively
(p>0.05). Major cardiac events were similar in diabetic
patients receiving insulin or oral antidiabetic agents.

Conclusion: Our data favor the effective and safe use
of paclitaxel-eluting stents in diabetic patients with
respect to comparably low rates of restenosis and major
cardiac events.
Key words: Coronary angiography; coronary disease; coronary
restenosis; diabetes mellitus; paclitaxel/therapeutic use; stents.

Amaç: Semptomatik koroner arter hastal›¤› nedeniyle
paklitaksel kapl› stent uygulanan diyabetli hastalarda
uzun dönem sonuçlar de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Semptomatik koroner arter hastal›¤›
bulgular›, pozitif efor testi ve çap› ≥2.0 mm, %70 ve
üzerinde anjiyografik lezyonu olan 200 hastaya pakli-
taksel kapl› stent (n=267) uyguland›. Hastalar diyabet-
li olan (n=68; 46 erkek, 22 kad›n; ort. yafl 58.7) ve ol-
mayanlar (n=132; 103 erkek, 29 kad›n; ort. yafl 56.5)
olarak iki grupta incelendi. Koroner anjiyografiler stent
uygulamas›ndan ortalama 12.1±5.1 ay sonra tekrar-
land› ve hastalar ortalama 15.4±6.4 ay takip edildi.
Majör kardiyak olaylar, akut miyokard infarktüsü (AM‹),
ölüm geliflimi ve yeniden giriflim yap›lmas› olarak ta-
n›mland›.

Bulgular: Diyabet grubunda, ifllem öncesi de¤erlendirilen
referans damar çap› daha düflük; bifurkasyon lezyonlar›n›n
ve uzun lezyonlar›n say›s› ve stent uzunlu¤u daha fazlay-
d› (p<0.05). Di¤er kantitatif ölçümlerde iki grup aras›nda
anlaml› farkl›l›k bulunmad›. Takip süresince hiçbir hastada
ölüm gözlenmedi. Majör kardiyak olaylar aç›s›ndan diya-
betli olan ve olmayan hastalar aras›nda anlaml› farkl›l›k
yoktu (s›ras›yla %5.9 ve 3.8; p>0.05): Bu oranlar AM‹ için
s›ras›yla %1.5 ve %0.8, kararl› angina pektoris geliflimi için
%2.9 ve %2.3; perkütan koroner giriflim için %2.9 ve %2.3;
cerrahi revaskülarizasyon için %1.5 ve %0.8 idi. ‹nsülin ve
oral antidiyabetik kullanan diyabetli hastalar aras›nda ma-
jör kardiyak olay aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k görülmedi.

Sonuç: Diyabetli hastalarda paklitaksel kapl› stentlerin,
darl›k ve majör kardiyak olay oran›n› azaltmada  diyabe-
tik olmayan hastalardaki kadar etkili ve güvenli oldu¤u
gözlendi.
Anahtar sözcükler: Koroner anjiyografi; koroner hastal›k; koroner
darl›k; diyabetes mellitus; paklitaksel/terapötik kullan›m; stent.



Diyabetes mellitus kardiyovasküler sistem hasta-
l›klar› için önemli bir risk faktörü olman›n ötesinde,
koroner arter hastal›¤› (KAH) eflde¤eri olarak kabul
edilmektedir.[1] Diyabetli hastalarda kardiyovasküler
nedenli ölümler diyabetli olmayanlardan üç kat faz-
lad›r. Benzer flekilde, hem perkütan koroner giriflim-
lerin hem de koroner arter cerrahisinin sonuçlar› di-
yabetlilerde daha kötüdür.[2-5] Perkütan koroner giri-
flimlerin %25 kadar› diyabetli hastalara uygulanmak-
tad›r.[6] Diyabetli olmayanlarla karfl›laflt›r›ld›¤›nda,
yüksek yeniden darl›k ve geç dönemde hedef damar
t›kan›kl›¤› oranlar› nedeniyle diyabetli hastalarda ba-
lon anjiyoplasti sonras› prognoz daha kötüdür.[7,8]

Diyabetli hastalarda tek bafl›na balon anjiyoplasti ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda, koroner stentleme ile yeniden
darl›k oluflumu ve hedef damar revaskülarizasyonu
oranlar› daha düflük olmas›na karfl›n, diyabetli hasta-
larda stent içi tekrarlayan darl›¤›n s›kl›¤› ve ciddiye-
ti diyabetli olmayanlardan daha yüksektir ve sempto-
matik iyileflme için s›kl›kla baypas greftleme gerek-
mektedir.[9-13] De novo koroner lezyonlar için hem
paklitaksel hem de sirolimus kapl› stentlerin kullan›l-
mas›ndan sonra, arteryel hasar bölgesinde klinik ve
anjiyografik olarak yeniden darl›k oranlar›n›n azald›-
¤› gösterilmifltir.[14-16] Diyabetli hastalarda ise ilaç kap-
l› stentlerin sonuçlar› hakk›nda bilgi azd›r. 

Bu çal›flmada, klini¤imize semptomatik KAH ne-
deniyle baflvuran diyabetli hastalarda paklitaksel
kapl› stentin uzun dönem sonuçlar›n› araflt›rmay› ve
diyabetli olmayan hastalar›n sonuçlar›yla karfl›laflt›r-
may› amaçlad›k.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi Kardiyoloji
Anabilim Dal›’nda Mart 2003-Kas›m 2005 tarihleri
aras›nda KAH nedeniyle paklitaksel kapl› stent uy-

gulanan 200 hasta (267 stent) (148 erkek, 52 kad›n;
ort. yafl 57.3±9.8; da¤›l›m 32-82) ileriye dönük ola-
rak de¤erlendirildi. Diyabet, “baflvuru s›ras›nda has-
tan›n insülin veya oral antidiyabetik ilaç ile tedavi
ediliyor olmas› veya açl›k kan flekerinin ≥126 mg/dl,
tokluk kan flekerinin ≥200 mg/dl olmas›” fleklinde ta-
n›mland›. Buna göre, olgular›n 68’i diyabetli hasta
olarak de¤erlendirildi. Diyabeti olmayanlar›n say›s›
ise 132 idi (Tablo 1). Semptomatik koroner arter has-
tal›¤› belirti ve bulgular›, pozitif efor testi ve çap›
≥2.0 mm, ≥%70 anjiyografik lezyonu olan hastalara
stent uyguland›. Koroner anjiyografiler stent uygula-
mas›ndan ortalama 12.1±5.1 ay sonra tekrarland› ve
hastalar ortalama 15.4±6.4 ay takip edildi.

Koroner anjiyografi femoral yaklafl›mla standart
Judkins tekni¤iyle yap›ld›. Koroner arterler sol ve sa¤
oblik planlar, kraniyal ve kaudal aç›larla görüntülendi.
Koroner anjiyografi s›ras›nda kontrast madde olarak
iomeprol (Iomeron 400, Bracco, Sp A, Milano, ‹talya)
ve iopromid (Ultravist 370, Schering AG, Almanya)
kullan›ld› ve her pozisyonda 6-8 ml kontrast madde
manuel olarak verildi. Stentin boyu anjiyografik arter-
yel çap göz önüne al›narak seçildi; çap› 2.25-3.5 mm,
boyu 8-32 mm aras›nda de¤iflen stentler (TAXUS stent,
Boston Scientific Corp., Galway, ‹rlanda) kullan›ld›.
Dilatasyonda yüksek bas›nç tekni¤i kullan›ld›. Giriflim-
cinin görsel deneyimi ve B2, C s›n›f lezyonlar›n a¤›rl›-
¤›na ba¤l› olarak, predilatasyon ile veya do¤rudan
stentleme teknikleri seçildi. Stentlemeden önce ya da
sonra rotablatör, lazer veya di¤er debulking cihazlar› ya
da intrakoroner radyasyon tedavisi gibi ek teknikler
kullan›lmad›. Hedef lezyonun tüm uzunlu¤unca aç›l-
mas› için veya diseksiyon geliflmesi durumunda birden
fazla stent uyguland›. Kalan darl›¤›n %30’dan az oldu-
¤u ve TIMI ak›m›n ≥2 oldu¤u durumlarda ifllem bafla-
r›l› olarak kabul edildi.
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Tablo 1. Hastalar›n klinik özellikleri

Diyabetli olanlar (n=68) Diyabetli olmayanlar (n=132)
(Ort. yafl 58.7±8.4) (Ort. yafl 56.5±10.4)

Say› Yüzde Say› Yüzde p

Cinsiyet (Erkek) 46 67.7 103 78.0 >0.05
Hipertansiyon 48 70.6 71 53.8 0.022
Hiperlipidemi 38 55.9 53 40.2 0.034
Sigara 34 50.0 71 53.8 >0.05
Aile öyküsü 23 33.9 57 43.2 >0.05
Klinik tan›

Kararl› angina 34 50.0 50 37.9 >0.05
Karars›z angina 16 23.5 39 29.6 >0.05
Akut miyokard infarktüsü 18 26.5 43 32.6 >0.05

Önceki anjiyoplasti 8 11.8 16 12.1 >0.05
Koroner arter baypas greftleme 7 10.3 11 8.3 >0.05



Giriflim s›ras›nda hastalara intraarteryel 10 bin
ünite fraksiyone olmayan heparin (Liquemine, Roc-
he, ‹sviçre) uyguland›. ‹fllemden 24 saat önce 300 mg
klopidogrel ile yükleme yap›lmas›ndan sonra (Plavix
75 mg, Bristol-Myers Squibb/Sanofi, Fransa), hasta-
lar en az dokuz ay 75 mg/gün klopidogrel kulland›.
Tüm hastalar çal›flma süresince 300 mg aspirin (Co-
raspin, Bayer, Türkiye) ald›. Akut koroner sendrom-
lu ve koroner anjiyografide intrakoroner trombüsü
olan hastalara rutin olarak glikoprotein IIb/IIIa blo-
keri tirofiban (Aggrastat, Merck & Co., Inc., New
Jersey, ABD) uyguland›. Ayr›ca, hastalara endikas-
yona göre ve uygun dozlarda beta-bloker, anjiyoten-
sin dönüfltürücü enzim (ACE) inhibitörü, kalsiyum
kanal blokeri, nitrat ve statin de verildi.

‹lk 48 saat içinde, 48 saat-30 gün aras›nda ve ilk
30 günden sonra oluflan stent t›kanmalar› s›ras›yla
akut, subakut ve geç dönem t›kanma olarak kabul
edildi. Kantitatif koroner anjiyografik ölçümler (ver-
sion 1900, ‹srail, Medcon Telemedicine Technology,
Inc. Whippany, ABD) ifllemlerle iliflkili olmayan iki
deneyimli giriflimci kardiyolog taraf›ndan yap›ld›. En
yüksek dilatasyonun sa¤lanmas› için, ihtiyaç görül-
dü¤ü durumlarda intrakoroner isosorbid dinitrat uy-
guland›. Minimal lümen çap›, referans çap, % çap
stenozu ve geç lümen kayb› (late loss) ölçüldü. Yüz-
de çap stenozu, “100 x [1-(minimal lümen çap›/refe-
rans çap)]” formülüyle hesapland›. Geç lümen kayb›,
stent uygulamas› bitimindeki ile takipteki minimal
lümen çaplar› fark› olarak tan›mland›. Kantitatif
koroner anjiyografik analizler her hasta için tekrar-
land›. Stent içi darl›k, takipteki stent veya stentlerde
%50’den fazla çap daralmas› olarak tan›mland›.

Majör kardiyak olay tan›mlamas›na akut miyo-
kard infarktüsü (AM‹), ölüm ve yeniden giriflim (da-
mar ve/veya lezyon) al›nd›. Tekrar giriflim, karars›z
angina pektoris, kararl› angina pektoris, aritmi, kon-
jestif kalp yetersizli¤i ve AM‹ nedeniyle perkütan
transluminal koroner anjiyoplasti veya baypas yap›l-
mas› olarak tan›mland›. 

Serum kreatin kinaz (CK) aktivitesinde normalin
iki kat› art›fl ve yeni ST segment yükselmesi ve pato-
lojik Q dalgas›n›n ortaya ç›kmas› AM‹ olarak de¤er-
lendirildi. Hedef damar revaskülarizasyonu ise, tek-
rarlayan darl›k için tekrar giriflim (stent uygulanan
hedef bölge veya majör koroner arterin proksimal ya
da distal yan›nda) olarak tan›mland›.

‹statistiksel analiz. Kategorik de¤iflkenler say› ve
yüzde ile, devaml› de¤iflkenler ise ortalama ± stan-
dard sapma ile ifade edildi. De¤iflkenlerin normal da-

¤›l›m gösterip göstermedi¤i Kolmogorov-Smirnov
testi ile belirlendi ve hepsinin normal da¤›l›m göster-
di¤i görüldü. Bu aflamadan sonra, diyabetli olan ve
olmayanlarda devaml› de¤iflkenlerin karfl›laflt›r›lma-
s›nda ba¤›ms›z gruplar için t-testi; kategorik de¤ifl-
kenlerin karfl›laflt›r›lmas›nda ise ki-kare testi kullan›l-
d›. Tüm hipotez testleri iki yönlüydü. Birinci tip hata
yapma olas›l›¤› %5 olarak al›nd›. Hesaplamalar
SPSS (versiyon 11.0) istatistik paket program› ile ya-
p›ld›.

BULGULAR

Diyabetli gruptaki 68 hastan›n 18’i (%26.5) insü-
lin, 50’si (%73.5) oral antidiyabetik ilaç kullan›yor-
du. Tüm hastalar›n giriflim öncesi klinik özellikleri
Tablo 1’de gösterildi. Hipertansiyon ve hiperlipide-
minin diyabetli grupta anlaml› derecede s›kl›¤› d›fl›n-
da, klinik parametreler aç›s›ndan iki grup benzerlik
göstermekteydi.

‹fllem yap›lan 200 hastaya toplam 267 adet pakli-
taksel kapl› stent yerlefltirildi. Diyabetli hastalar›n
%63.2’sine (43 hasta) 61 adet, diyabetli olmayan has-
talar›n %66.7’sine (88 hasta) 118 adet predilatasyon ifl-
lemi yap›l›rken (p>0.05), stentleme ifllemi diyabetli
hastalar›n %36.8’inde (25 hasta, 26 adet), diyabetli ol-
mayan hastalar›n %33.3’ünde (44 hasta, 62 adet) do¤-
rudan yap›ld› (p>0.05). 

Diyabetli hastalar›n %66.2’sine (45 hasta), diya-
betli olmayan hastalar›n %61.4’üne (81 hasta) kont-
rol koroner anjiyografi yap›ld›. Kontrol egzersiz tes-
ti, diyabetli hastalar›n %35.3’üne (24 hasta), diyabet-
li olmayan hastalar›n %34.1’ine (45 hasta) yap›ld›;
geri kalan hastalara telefonla ulafl›larak majör kardi-
yak olay sorguland›. 

Lezyon özelliklerinin kantitatif ölçümleri ve stent
ölçümleri (lezyonlar›n anjiyografik özellikleri) Tablo
2’de sunuldu. Stent yerlefltirilmesinden sonraki ta-
kipte hiçbir hastada ölüm olmad›. Stent yerlefltirilme-
sinden sonra düzensiz antiagregan ilaç kullan›m›na
ba¤l› olarak, diyabetik grupta bir ve diyabetik olma-
yan grupta bir hastada s›ras›yla üç ve dokuzuncu ay-
larda AM‹ geliflti. Takip süresince, diyabetik grupta
iki, diyabetik olmayan grupta üç hastada kararl› angi-
na pektoris geliflti. Befl hastada anjiyografik olarak
tekrarlayan darl›k belirlendi. Bunlar›n üçüne ve stent
trombozu geliflen iki hastaya perkütan revaskülari-
zasyon uygulan›rken, di¤er iki hastaya cerrahi revas-
külarizasyon uyguland›. Majör kardiyak olay oranla-
r› bak›m›ndan iki grup aras›nda fark gözlenmedi. Di-
yabetik olan ve olmayan gruplarda görülen majör
kardiyak olaylar Tablo 3’te gösterildi. Diyabetik
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grupta insülin ve oral antidiyabetik kullanan hastalar
aras›nda majör kardiyak olay aç›s›ndan anlaml› fark-
l›l›k yoktu (Tablo 3).

TARTIfiMA

Paklitaksel sal›n›ml› stentler, koroner giriflimin
baflar›s›n› k›sa ve uzun dönemde art›rmak ve komp-
likasyonlar› azaltmak için gelifltirilmifltir.[15] Pek
çok teknik ve t›bbi geliflmeler perkütan koroner gi-
riflim sonuçlar›n›n iyileflmesine katk›da bulunmak-
tad›r.

Diyabetli hastalarda perkütan koroner giriflim ile il-
gili birçok çal›flmada, hedef damar revaskülarizasyonu,
hedef lezyon revaskülarizasyonu, yeniden darl›k oluflu-
mu ve majör kardiyak olaylar›n daha yüksek oranda
görüldü¤ü ve diyabet ile bu parametreler aras›nda ba-
¤›ms›z iliflki oldu¤u gösterilmifltir.[10-13,16,17] Diyabetli
hastalarda damar çap›n›n daha küçük, lezyonun daha
uzun ve plak yükünün daha büyük olmas›, stent uy-
gulamas›ndan sonra daha yüksek oranlarda görülen
yeniden darl›k oluflumuna katk›da bulunabilir. Bunun
yan›nda, diyabetlilerde koroner giriflim sonras› göz-
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Tablo 2. Tüm hastalar›n anjiyografik lezyon özellikleri

Diyabetli olanlar (n=68) Diyabetli olmayanlar (n=132)

Ort.±SS Say› Yüzde Ort.±SS Say› Yüzde p

Lezyon özellikleri
Kalsifik 29 42.7 44 33.3 >0.05
Trombotik 23 33.8 52 39.4 >0.05
Bifurkasyon 11 16.2 9 6.8 0.037
Proksimal 34 50.0 51 38.6 >0.05

Hedef koroner arter
Sol ön inen koroner arter 35 51.5 58 43.9 >0.05
Sirkumfleks koroner arter 30 44.1 45 34.1 >0.05
Sa¤ koroner arter 26 38.2 56 42.4 >0.05
Lezyon uzunlu¤u (mm) 19.6±5.4 17.5±5.3 0.01
Stent çap› (mm) 2.77±0.32 2.85±0.31 >0.05
Stent uzunlu¤u (mm) 21.7±5.4 19.6±5.3 0.008
Stent say›s› (n) 87 – 180 – >0.05

Kantitatif ölçümler
‹fllem öncesi referans çap (mm) 2.70±0.29 2.79±0.30 0.043
‹fllem öncesi darl›k (%) 86.3±8.0 87.9±8.8 >0.05
‹fllem öncesi minimal lümen çap› (mm) 0.42±0.23 0.45±0.29 >0.05
‹fllem sonras› minimal lümen çap› (mm) 2.80±0.31 2.86±0.30 >0.05

Kontrol koroner anjiyografi 
Koroner anjiyografi yap›lan hasta say›s› 45 66.2 81 61.4 >0.05
Kontrol koroner anjiyografi süresi (ay) 12.0±9.7 12.8±9.1 >0.05
Referans çap (mm) 2.68±0.50 2.79±0.30 >0.05
Çap darl›¤› (%) 7.8±19.3 6.0±14.7 >0.05
Minimal lümen çap› (mm) 2.51±0.55 2.61±0.49 >0.05
Geç lümen kayb› (mm) 0.27±0.54 0.24±0.44 >0.05
Yeniden darl›k oluflumu 2 2.9 3 2.3 >0.05

Tablo 3. Diyabetik olan ve olmayan gruplarda görülen majör kardiyak olaylar

Diyabet var (n=68) Diyabet yok (n=132)

Tüm diyabetliler ‹nsülin grubu Oral antidiyabetik
(n=18) ilaç (n=50)

Say› Yüzde Say› Yüzde Say› Yüzde Say› Yüzde p

Majör kardiyak olaylar 4 5.9 2 11.1 2 4.0 5 3.8 >0.05
Akut miyokard infarktüsü 1 1.5 – 1 2.0 1 0.8 >0.05
Ölüm – – – –
Hedef damar revaskülarizasyonu 3 4.4 2 11.1 1 2.0 4 3.0 >0.05

Perkütan koroner giriflim 2 2.9 1 5.6 1 2.0 3 2.3 >0.05
Koroner arter baypas greftleme 1 1.5 1 5.6 – 1 0.8 >0.05



lenen neointimal hiperplazideki art›fl daha fazla geç
stent içi lümen kayb›na neden olmaktad›r.[18]

Çal›flmam›zda, diyabetik olmayan grup ile karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda, diyabetik grupta damar çap› daha kü-
çük, lezyonlar daha uzun idi. Bu yönüyle, diyabetli
hastalar yeniden darl›k oluflumu aç›s›ndan baz› deza-
vantajlar göstermekteydi. Bununla birlikte, 12 ayl›k
anjiyografik tekrarlayan darl›k oranlar› ve geç lümen
kay›plar› iki grupta benzer bulundu. Benzer hedef da-
mar revaskülarizasyon oranlar›, paklitaksel kapl›
stentlerin, s›kl›kla diyabete ba¤l› geliflen stent içi ne-
ointimal proliferasyon art›fl›na karfl› nötürlefltirici et-
kide bulundu¤unu gösterebilir. ‹laç kapl› stentlerin
bu güçlü antiproliferatif etkileri intravasküler ultra-
sonografi çal›flmalar›nda gösterilmifltir.[19-21]

TAXUS-II çal›flmas›nda, implantasyondan 12 ay
sonras›na kadar yavafl veya orta h›zda sal›n›m yapan
polimer bazl› paklitaksel kapl› stentlerin, darl›k olu-
flumunu azaltmada ilaç kapl› olmayan stentlerden
daha üstün ve güvenli oldu¤u gösterilmifltir.[22] TA-
XUS-IV çal›flmas›nda, daha önce koroner giriflim uy-
gulanmayan 1314 hastada, polimer bazl› paklitaksel
kapl› stent ile ilaç kapl› olmayan stent karfl›laflt›r›l-
m›flt›r. Dokuz ayl›k takip sonunda, paklitaksel kapl›
stent grubunda anjiyografik darl›k ve hedef damar re-
vaskülarizasyonu oranlar›nda belirgin bir azalma el-
de edilmifl[16] ve 12 ay sonunda ayn› etkinin devam et-
ti¤i gösterilmifltir.[23]

Diyabetli hastalarda yap›lan TAXUS-IV çal›flma-
s›nda, paklitaksel kapl› stent ile ilaç kapl› olmayan
stent karfl›laflt›r›lm›fl, yavafl sal›n›ml› paklitaksel kap-
l› stentin diyabetli hastalarda darl›k oluflumunu azalt-
mada etkin ve güvenli oldu¤u gösterilmifltir.[24] Çal›fl-
mam›zda da, kontrol koroner anjiyografiden sonra
diyabetli olan ve olmayan hastalar aras›nda geç lü-
men kayb› ve çap darl›¤› yönünden anlaml› farkl›l›k
saptanmad›. Ayr›ca, hedef damar revaskülarizasyonu
aç›s›ndan diyabetli olan ve olmayan hastalar aras›nda
anlaml› fark yoktu (s›ras›yla %4.4 ve %3; p>0.05).

Baz› çal›flmalarda, ilaç kapl› stentlerde rastlanan
darl›k için en önemli belirleyicilerin küçük damar ça-
p›, ifllem sonras› minimal lümen çap›, birden fazla
stent kullan›m›, uzun stent ve diyabet varl›¤› oldu¤u
belirtilmifltir.[25,26] Diyabetli hastalarda, paklitaksel kap-
l› stent uygulamas› ile darl›k oluflumunun %80 oran›n-
da azald›¤›, stent uygulamas› sonras›nda diyabetli olan
ve olmayan hastalarda anjiyografik darl›k oranlar›n›n
benzer oldu¤u gösterilmifltir.[16] Çal›flmam›zda stent
uygulamas›ndan sonra diyabetli iki, diyabetli olmayan
üç hastada anjiyografik darl›k görüldü (s›ras›yla %2.9

ve %2.3; p>0.05). Anjiyografik darl›k geliflen hasta-
larda ortalama stent uzunlu¤u diyabetli grupta
25.3±6.1 mm, diyabetli olmayan grupta 23.0±5.0 mm
idi (p>0.05).

Diyabetli hastalarda paklitaksel kapl› stent ile
elde edilen olumlu sonuçlar muhtemelen birçok
faktöre ba¤l›d›r. Paklitaksel, kanser tedavisi için
kullan›lan güçlü antiproliferatiflerden olan taksan
grubunun bir üyesidir. Ana etki mekanizmas›, ana-
faz boyunca mitoz için gerekli olan mikrotübülleri
stabilize ederek alfa ve beta tubulin polimerizasyo-
nu yapmas›d›r. Bu flekilde, uzunca bir süre, düz kas
hücrelerinin göçünü, ço¤almas›n› ve büyümesini
neredeyse tamamen inhibe ederek intimal hiperpla-
ziyi ve darl›k oluflumunu önler.[27] Paklitaksel,
Ras/Raf/MAP kinazdan sonraki hücre mitogenezi-
ni düzenledi¤i ve bu düzenleme P13 ki-
naz/PKb/mTOR sinyal ileti yolundan ba¤›ms›z ol-
du¤u için, insülin direnci olan diyabetli hastalarda
neointimal hiperplaziye arac›l›k eden yollar› inhibe
ederek etkili olabilir. Tüm bu etkilerden dolay›,
paklitaksel diyabetli hastalarda darl›k oluflumuna
yol açan aktif yollar› yavafllatabilir.[16,24]

On randomize çal›flman›n al›nd›¤› bir meta-ana-
lizde, ilaç kapl› stent uygulamas›ndan sonra stent
trombozu oran› %0.6 olarak bulunmufltur.[28] Trom-
büs ve inflamasyon neointimal hiperplazi oluflu-
munda anahtar rol oynar ve ilaç kapl› stentler için-
de kullan›lan polimerler hafif derecedeki inflamas-
yonu art›rabilir ve darl›¤a neden olabilir. ‹laç kapl›
stentler neointimal oluflumu s›n›rlamas›na karfl›n,
ayn› zamanda yetersiz endotelyal iyileflmeye de ne-
den olabilirler.[29] ‹laç kapl› stentlerin trombozuyla
iliflkili önemli bir risk faktörü de klopidogrel veya
tiklopidin tedavisinin eksikli¤idir.[28] Çal›flmam›z-
da, diyabetli olan ve olmayan gruplarda klopidog-
rel ve aspirin tedavisini kesen birer hastada üç ve
dokuzuncu aylarda AM‹ ve geç stent trombozu ge-
liflti (s›ras›yla %1.5 ve %0.8; p>0.05).

Çal›flmam›z›n bulgular›, diyabetli hastalarda pak-
litaksel kapl› stent kullan›lmas›n›n darl›k oluflumu ve
majör kardiyak olay oran›n› azaltmada en az diyabe-
tik olmayan hastalardaki kadar etkili ve güvenilir ol-
du¤unu göstermektedir. Ancak, daha kesin sonuçlar
elde edebilmek için daha çok say›da hasta içeren da-
ha uzun takipli çal›flmalara ihtiyaç vard›r.
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