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ÖZET 
İmplanle edilmiş stente karşı gelişen neoinümal prolifcrasyonun stent içi lokalizasyonundaki 
farklılıklara yol açan faktörler net olarak bilinmemektedir. Stent içi restenozunun (SR) farklı 
patternlerde ortaya çıkmasından sorumlu olan faktörler arasında stente ait özellikler de (stent 
dizaynı, boyu, çapı) yer alabilir. SR'nun anjiyografik presentasyon şekli sonraki girİşİmsel teda­
vi yönteminin türü hakkında da yol gösterici olabilir. Bu çalışmanın amacı SR'nun paterni ile 
stent dizaynı, çapı ve uzunluğu arasındaki ilişkinin araştırılmasıdır. Bu çalışmaya SR olan 72 
hasta (72 lezyon) dahil edildi. SR anjiyografik olarak, 6 ay sonra yapılmış olan kontrol anjiyog-
rafide stent içerisinde > %50 darlık olması şeklinde tanımlandı. SR paternleri şu şekilde sınıf­
landırıldı: tip I : "Foka!" SR: stent içi, proksimal veya distal uçta veya eklem bölgesinde ve u¬
zunluğu < 10 mm olan restenotik lezyon, tip I I : "Diffuz" SR: genellikle tüm stent içi bölgeyi 
kaplamış veya stent dışı bölgeye uzanmış ve uzunluğu >10 mm olan restenotik lezyon, tip Di : 
"total oklüzyon": TTMI (liırombolysis in myocardial infaretion) 0 derecede akımı olan lezyon. 
İki farklı iip stent karşılaştırıldı: Kıvrımlı stent (n=41) ve tubuler stent (n=31). Hastaların 
%37'sinde (n=27) tip I , %5 l'inde (n=37) ıtp I I ve %1 l'inde (n= 8) tip I I I SR tespit edildi. Kıv­
rımlı stent grubundaki restenotik lezyonların %34'ünde tip I , %56'sında tip I I ve %10'nunda tip 
I I I SR saptandı. Tubuler stent grubunda tip I %41 sıklıkla, tip 11 %45 sıklıkla ve tip I I I SR % 
13 sıklıkla tespit edildi. Kıvrımlı stentlerde daha çok diffüz tipte (tip E) SR eğilimi saptanmak 
İle birlikte bu farklılık istatistİkİ olarak anlamlı bulunmadı (p=0.07). Fakat stent boyu ve çapı 
ile SR'nun tipi arasındaki ilişkiler anlamlıydı (sırasıyla, p<0.01 ve p<0.04) Stent çapındaki 
azalma ve boyundaki artış ile birlikte sıklıkla tip I I ve tip I I I SR patentlerine rastlandı. Sonuç 
olarak, stent içi restenozunun paterni stent dizaynı ile ilişkili değil gibi görünse de stentin çapı 
ve boyu ile SR'nun paterni arasında anlamlı İlişkiler saptandı. Kullanılan stent çapının azalması 
ve boyunun artışı ile birlikte sıklıkla diffüz tipte ve total oklüzyon tarzında SR ile karşılaşıldı. 

Anahtar kelimeler: Stent, restenoz, anjiyografi 

S U M M A R Y 
The Relationship Between the patterns of in stent restenosis and stent type, stent diameter and 
length of the stent. The reasons for differences among locations of the neoinümal proliferative 
response to implanted stents are unknown. Intrinsic patient related factors and design of the 
stent seem to be responsible for different patterns of in-stent restenosis (ISR). The angiograp-
hic presentation of ISR may provide prognostic information on subsequent target vessel revas-
culariz'ation. The aim of this study was to investigate the relationship betwecn the patterns of 
ISR and stent type, stent diameter and length of the stent. Seventy two ISR patients were İnclu-
ded in this study. ISR was angiographically defined as more than 50% narrowing in the stented 
segment. The patterns of ISR have been categorised as follows: focal (pattern I ) , diffuse proli-
ferative (pattern II) and totai occiusive (pattern I I I ) . Two different types of stent were compa-
red: Coil (Cook stent) (n= 41) and tubular (NIR stent) (n= 31). Pattern I was found in 37% of 
patients (n=27), pattern I I in 5 1 % (n-37) and pattern I I I in 11% (n=8). In the coil-stent group, 
pattern I presented 34% of restenotic lesions, pattern I I 56% and pattern I I I 10%. In the tubu-
lar-stem group, pattern I presented 4 1 % of restenotic lesions, pattern I I 45% and I I I 13%. 
Although coil-stent group tends to be more frequenrly presented with pattern I I , this was not 
statisücally significant. But there was a statistically significant correlation between the diame­
ter and length of the stent and the patterns of ISR (p<0.04, p<0.0l). With decreasing diameter 
and İncreasing the length of the stent, ISR presented significantly more frequently with pattern 
I I and I I I . In conelusion, although patterns of ISR do not scem to be influenced by stent design, 
the diameter and length of the stent is strongly associated with the pattern of ISR. 
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GİRİŞ 

Koroner içi stent uygulamaları perkütan giri­
şimlerin büyük bir çoğunluğunu oluşturur­
ken kısa ve uzun dönem sonuçlan balon an-
jiyoplastiye belirgin üstünlük göstermektedir 
03,16,34) Koroner anjiyoplasti sonrası reste-
nozdan başlıca sorumlu olan mekanizmalar 
elastik büzüşme ve damarın daraltıcı tipte 
yeniden şekillenmesi iken SR'ndan sorumlu 
olan başlıca mekanizma neoinümal prolife-
rasyondur (28>12>18). Stent içi restenozun sıklı­
ğı lezyon uzunluğu, damar çapı, işlem son­
rası minimal lümen çapı, diyabet ve kararsız 
angina gibi klinik faktörlere göre değişecek 
şekilde %6 ila %40 arasında bildirilmiştir 
(35,31,24,6) Anjiyografik olarak SR fokal 
(stent içi, kenarları veya eklem bölgesinde 
ve uzunluğu <10 mm), diffüz (genellikle 
tüm stent içi bölgeyi kaplamış veya stent dı­
şı bölgeye uzanmış, uzunluğu >10 mm) ve 
total oklüzyon olarak sımflandırılmaktadır. 
Rijit metalik bir kafes İçerisinde intimal pro-
liferasyon sonucu oluşan SR'nun özellikle 
diffüz karakterde ise konvansiyonel balon 
dİlatasyonuna yanıtı kötüdür ve tekrar reste-
noz oram %42 <2> ila %63 (,4> gibi yüksek ra­
kamlarla bildirilmektedir. Stent restenozu­
nun farklı tiplerde (diffüz, fokal vb) ortaya 
çıkışına sebep olabilecek faktörler net olarak 
bilinmemektedir ı 4 3- 2 5-^). Stent restenozunun 
anjiyografik paterni sonraki kullanılacak gi-
rişimsel yöntemin seçilmesinde ve ayrıca gi­
rişimin uzun dönem sonuçlarının tahmininde 
de önemli yol gösterici olabilir <837,27,9> g u 

çalışmanın amacı stent tasarımı, çapı ve 
uzunluğu ile SR'nun anjiyografik paterni 
arasındaki ilişkilerin araştırılmasıdır. 

M A T E R Y A L ve M E T O D 

Çalışmanın tasarımı ve hasta 
popülasyonu 

Bu çalışma, merkezimizde kateterizasyon la­
boratuarımızın 1997-2000 yıllarına ait kayıt­
larının geriye dönüşümlü olarak taranması 

Y , , tlngör S., Erdoğan D., Sağbaş A., Acar R.D., Pamukçu B., 
Erdemsel Y . , Püşüroğlu H. , Yılmaz E . , Erzengin F . 

yoluyla yapılmıştır. Çalışmaya SR tespit edi­
len toplam 72 adet hasta dahil edildi. SR; 
hastaların tümünde stent implantasyonunu 
takiben 6. ayda yapılmış olan koroner anji-
yografide stent içi bölgede %50'den fazla 
daralmanın var olması şeklinde tanımlandı. 
Çalışmaya^dahil edilen hastaların tümü bu 
anjiyografik kriteri karşılamaktadır. 

Stent Modelleri 

Hastalara uygulanmış stentler ik i ana grupta 
sınıflandırıldı: I - Tubuler stent (n-31) ve I I -
Kıvrımlı (Coil) stent (n=41). Tubuler stent 
grubunda NIR stent (n:15), AVE Micro stent 
(n:3), Inflovv stent (n:5), Unicath stent (n:8) 
ve kıvrımlı stent grubunda Cook stent (n: 
31) ve Wiktor stent (n:10) kullanılmıştı. 

Anjiyografik Analiz 

Hastalara ait sine-anjiyografi filmleri ince­
lenerek standart niteliksel anjiyografik ana­
liz yapıldı ve SR üç grupta sınıflandırıldı: 
fokal, diffüz ve total oklüzyon. Stent reste­
nozunun bu anjiyografik sınıflandırmasının 
damar içi ultrasound değerlendirme sonuçla­
rıyla iyi korelasyon gösterdiği Mehran ve ar­
kadaşlarının yaptığı bir çalışmada gösteril­
miştir <2 5 ). 

Stent İçi Restenozunun Sınıflandırılması 

Stent içi restenoz anjiyografik olarak aşağı­
daki şekilde smıflandırümıştır. 

• Tip I : "Fokal" SR: stent içi, proksimal ve­
ya distal uçta veya eklem bölgesinde ve 
uzunluğu < 10 mm olan restenotik lezyon 

• Tip I I : "Diffüz" SR: genellikle tüm stent 
içi bölgeyi kaplamış veya stent dışı bölgeye 
uzanmış ve uzunluğu >10 mm olan resteno­
tik lezyon. 

• Tip I I I : "total oklüzyon": TIMT (throm-
bolysis in myocardial infarction) 0 derecede 
akımı olan lezyon. 
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İstatistiki Analiz 

Tüm sürekli değişkenler için ortalama ve 
standart sapmalar hesaplandı. Gruplar ara­
sındaki farklılıklar kategorik değişkenler 
için ki-kare testi ile sürekli değişkenler için 
student t testi ile değerlendirildi, p değerinin 
0.05'den küçük olması istatistiksel olarak an­
lamlı kabul edildi. Klinik ve,anjiyografik 
değişkenlerin SR'nun paternine olası etkisi 
tek değişkenli analizin yanısıra Cox çok de­
ğişkenli regresyon analizi ile de basamaklı 
olarak araştırıldı ve veriler ihtimaliyet oranı 
(OR) olarak %95 güvenilirlik aralığında 
(GA) ifade edildi. 

B U L G U L A R 

Analiz edilen 72 SR'nun %37'si (n=27) fo­
kal (tip I ) , %51'i (n=37) diffuz (tip II) ve 
%11'i (n=8) total oklüzyon (tip I II) idi. Ba­
zal hasta özellikleri tablo l'de gösterilmiştir. 
Tüm gruplar arasında yaş, cinsiyet, hİperli-
pidemi, hipertansiyon gibi değişkenler açı­
sından anlamlı fark yoktu (Tablo 1). Diyabe-
tik hastalarda daha sıklıkla diffüz tarzda SR 
eğilimi olduğu saptanmakla birlikte bu bul­
gunun istatistiksel anlamlılığa ulaşmadığı 
saptandı (%29 fokal, %40 diffüz, p=0.07). 
Analiz edilen lezyonlann damarlara göre da­
ğılımı SR'nun paterni açısından farklılık 
göstermiyordu (Tablo 2). Restenotik damar 
ile SR'nun paterni arasında'dabir ilişki sap-

Tablo 1. Bazal hasta özellikleri 

tanmamıştır (tablo 2). Kıvrımlı stentlerde 
daha sıklıkla diffüz tipte SR saptanmışsa da 
bu bulgu istatistiksel olarak anlamlı bulun­
mamıştır (%34 fokal, %56 diffüz, p=0.07, 
Tablo 3). Fakat, stent çapı (p<0.04) ve uzun­
luğu (p<0.01) ile SR'nun paterni arasında is­
tatistiksel olarak anlamlı korelasyonlar sap­
tanmıştır. Stentin çapındaki azalma ve uzun­
luğundaki artış ile birlikte SR sıklıkla diffüz 
tarzda (tip II) ve total oklüzyon şeklinde (tip 
III) tespit edilmiştir (tablo 4). Çok değişken­
l i analizde stent uzunluğu (OR 4.5, %95 GA 
2.3-6.4, p<0.01) ve stent çapının (OR 2.1, 
%95 GA 1.4-4.2, P<0.04) diffüz tipte ve to­
tal oklüzyon şeklinde SR ile ilişki gösterdik­
leri saptanmıştır. 

TARTIŞMA 

Stent içi restenoz, giriş imsel kardiyolojinin 
büyük ilerlemeler kaydettiği son 10 yıllık 
dönem içerisinde geliştirilen bir takım yeni 
stent çeşitleri (kaplı stentler) <n ve yeni teda­
v i yöntemleri <42> ile önemli aşamalar kaydet­
miş olmasına rağmen halen majör klinik 
problemlerden biridir. Koroner lezyonunun 
revaskularizasyonu esnasında oluşan vasku-
ler hasar SR'a yoi açacak olan patofizyolo-
jik mekanizmaları tetiklemektedir <28'12>. Bu, 
damar duvarında oluşan hasar derecesi İle 
sonraki neointimal proliferasyonun ve lumi-
nal kaybın derecesi ile orantılıdır < 3 2- 4 ) . Stent 

Fokal (I) 
n=27(37%) 

S R Paternleri 

Diffüz (II) 
n=37(5I%) 

Total oklüzyon (III) 
n=8( l l%) P 

Yaş 60+10 64 ± 10 61 ± 10 AD 

Erkek 22(81%) 30(81%) 6(75%) AD 

Hipertansiyon 17(62%) 16(43%) 5(62%) AD 

Diabetes Mellitus 8(29%) 15(40%) 3(37%) AD 

Hİperlipidemi 11(40%) 16(43%) 5(62%) AD 

•\ 44 AD: Anlamlı değil 
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Tablo 2. SR paternleri ve damarlara göre dağılım 

SR Paternleri 

Fokal (I) 
n=27(37%) 

Diffüz (11) 
n=37(51%) 

Total oklüzyon (III) 
n = 8 ( l l % ) P 

Damar 

L A D 10(37%) 18(48%) 4(50%) A D 

CXA 9(33%) 11(29%) 2(25%) AD 

RCA 8(29%) 8(21%) 2(25%) AD 

AD: Anlamlı değil 

Tablo 3. Stent tiplerine göre SR paterni 

SR Paternleri 

Patern I Patern I I Patern I I I P 

Tubuler (n=31) 41%(n=13) 45% (n=14) 13%(n=4) AD 

Kıvrımlı (n=41) 34% (n=14) 56% (n=23) 10% (n=4) AD 

AD: Anlamlı değil 

tipinin SR'na etki ettiği görüşü bir takım de­
neysel çalışmalar ile desteklenmiştir f 3 0 ' 1 - 7 ) . 

Stent restenozu değişik anjiyografik patern-
lerde karşımıza çıkarken, neoinümal prolife-
rasyonun lokalizasyonlarındaki farklılıklara 
sebep olarak kullanılan stentin tipi, çapı ve 
uzunluğu gibi faktörler sorgulanabilir. De­
neysel çalışmalar farklı stent tiplerinde her 
bir stent hücreciğinin arteriyel duvara oluş­
turduğu farklı basınç etkisi <5> ve metal ile 
kaplanan damar duvarının alanına bağlı ola­
rak arteriyel intimada değişik patemlerde 
proliferatif yanıtlar oluşabileceğini göster­
miştir. Stent hücrecikleri arasında geniş 
açıklıklar bulunması lümen içerisine plak 
prolapsusuna yol açabilir. Fakat bu hadise 
hem tubuler ( , 9 ) hem de kıvrımlı stentler <5> 
için aynı ölçüde geçerlidir. Aynı şekilde, di­
zayna bağlı olarak stent ekspansiyonunun 
stent içi bölgede farklılıklar göstererek lumi-
nal karakteristiğin özellikle daha az stent içi 
alan sağlanabilen bölgede bozulması muhte­
meldir. Stent implantasyonu sonrası lümen 
içi kazanım-kayıp ilişkisinin stent dizaynı ile 
ilişkili olduğu gösterilmiştir <l5>. Damar içi 

uîtrasound çalışmalarında SR'nun kıvrımlı 
stentlerde büzüşme ile tubuler stentlerde ise 
subekspaniyon ile i l int i l i olduğu izlenimi 
edinilmiştir ( ] 3 ) . Lezyon bölgesi tubuler 
stentler ile daha iyi Örtülür iken kıvrımlı 
stentlerin dış radyal güçlere daha az daya­
nıklı olması sebebiyle stentli bölgedeki bü­
züşme tubuler stentlere göre daha fazla ola­
caktır. Kıvrımlı stentlerde hiicrecikler (su-
bunit) arası genişlik daha fazla olup plak 
prolapsı için zemin daha uygundur. Bu, kıv­
rımlı stentlerin restenoz eğiliminin daha faz­
la olmasının < l 0 ) yanı sıra, çalışmamızda kıv­
rımlı stent grubunda İstatistiki anlamlılığa 
ulaşmamış olmakla birlikte daha sık olarak 
diffüz tipte- restenoz saptanmasının sebeple­
rinden biri olarak ele alınabilir. Stent içi res­
tenoz paternlerinin tayini restenotik lezyo-
nun revaskülarizasyonu için uygun yönte­
min seçilmesi açısından da önem taşır. Yapı­
lan çalışmalarda diffüz tipteki SR'nun eldeki 
girişimsel tedavi yöntemleri ile tedavinin ba­
şarısının düşük olduğu ve sonrası restenoz 
oranının yüksek oranlarda olduğu ve tedavi­
de rotasyonel aterektomi gibi daha agresif 

145 
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Tablo 4. Stent u z u n l u ğ u ve ç a p ı i le SR paterni aras ındaki ilişki 

SR Paternleri 

Patern I Patern D" Patern I 
(n= 27) (n= 37) (n= 8) p 

Stent çap ı (mm) 3.3 ± 0 . 5 

Stent boyu (mm) 14.2 + 3.7 

debulking stratejilerinin seçilmesinin uygun 
olabileceği bildirilmiştir (2,14,26,2236,29). K i m u _ 

ra ve ark. yaptığı bir çalışmada balon anji-
yoplasti ile tedavi edilen diffüz tipte SR'nda 
tekrar restenoz oram %75 iken fokal tipte 
SR'nda bu oran %8 olarak bildirilmiştir < 2 n. 
Tekrar eden diffüz tipte SR'nun tedavisinde 
koroner içi radyasyon uygulamasının etkili 
olduğu da bildirilmiştir <4l>. 

Küçük damara stent implantasyonu diffüz 
tipte SR'nun bir diğer prediktörüdür <22'17). 
Benzer şekilde, küçük damar ve stent çapı 
SR'nu kolaylaştıran ve uzun dönem sonuçla­
rı etkileyen faktörler olarak bildirilmiştir 
(33,34.22,11,20) Çalışmamızda stent çapı ile 
SR'nun tipi arasında stent çapmın küçülmesi 
ile daha çok diffüz tipte ve total oklüzyon 
şeklinde SR ile karşılaşılması şeklinde bul­
duğumuz ilişki bu restenotik lezyonlann te­
davi şeklinin belirlenmesi açısından da 
önem kazanabilir <22-36). 

Birkaç çalışmada stent uzunluğunun SR'nu 
kolaylaştırıcı bir faktör olmasının yanı sıra 
diffüz tipte neointimal proliferasyona yol aç­
tığı da bildirilmiştir < 2 0 - 3 \ Uzun stentlerde da­
ha fazla metal yoğunluğu ve dolayısıyla da­
mar duvarında yol açılan tahribatın fazlalığı 
orantısında daha fazla neointimal proliferas-
yon ile karşılaşılması mümkündür (20-3>. Bu­
nun yanısıra, bir çalışmada uzun stent kulla­
nımı (>25 mm) ile işlem esnasında majör 
komplikasyonlarda artış ve anlamlı ölçüde 
sık olarak Q dalgasız miyokard infarktüsü 
saptanırken; 1 yıllık takipte kısa stent kulla­
nılan hastalar ile eşit sıklıkta tekrar revasku-
larizasyon ve kardiyak olaysız yaşam bildi­
rilmiştir ( 2 3 > . 

2.7 + 0.6 2.6 + 0.6 <0.04 

2 1 . 3 + 4 . 9 22.1 + 4 . 5 <0.01 

Sonuç olarak, bu çalışmamızda stent tasarı­
mı ile SR'nun paterni arasında istatistiki ola­
rak anlamlı bir ilişki bulunamamış olmakla 
birlikte kıvrımlı stentlerde daha çok diffüz 
tipte SR'a eğilim olduğu görülmüştür. Bu; 1) 
kıvrımlı stentlerde stent hücrecikleri arası 
aralıkların daha geniş olup plak prolapsına 
müsait olması, 2) kıvrımlı stentlerde büzüş­
menin daha fazla olması, 3) kıvrımlı stentle­
rin SR'na daha yatkın olmaları ile açıklana­
bilir. İstatistiksel anlamlılığa ulaşılamaması 
çalışma grubundaki hasta sayısının rölatif 
olarak az olmasına bağlı olabilir. Stent çapı 
ve uzunluğu ile SR paterni arasında bulunan 
ilişki ise daha önceki verileri destekler nite­
liktedir. SR paternlerinin sınıflandırılması 
sonraki revaskularizasyon işleminin cinsüıin 
(rotasyonal aterektomi, PTCA, brakiterapi 
vs,) belirlenmesi açısından önem taşımasının 
yanı sıra, implante edilmiş olan stentin özel­
liklerine (tasarım, çap, boy) göre karşımıza 
çıkabilecek SR'nun tahmini ve buna göre te­
davi biçiminin şekillendirilmesi yönünden 
de yol gösterici olacaktır. 
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