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OZET

Amac: Koroner arter ektazisi (KAE), koroner arterlerin bdlgesel ya da yaygin anevrizmal dilatasyonu olarak tanimlanir. Biz bu ¢calismada merke-
zimizdeki KAE sikligini belirlemeyi ve izole KAE ve koroner arter hastaligi (KAH)'nin eslik ettigi KAE'li hastalar arasinda klinik ve anjiyografik
karakteristikleri karsilastirmayi amacladik.

Yontemler: Subat 2004-Aralik 2005 tarihleri arasinda koroner anjiyografi uygulanan 12.514 hastanin kayitlari geriye doniik olarak 2 bagimsiz
operatdr tarafindan degerlendirildi. Koroner arter ¢aplari bilgisayarl niceliksel anjiyografi ile él¢iildii. Tiim hastalarin KAH risk faktdrleri belir-
lendi. Istatistiksel analizde eslestiriimemis Student t-testi ve Ki-kare testi kullanildi.

Bulgular: |ki yiiz bir hastaya KAE tanisi konuldu ve insidansi %1.59 olarak belirlendi. Hastalarin ¢ogunlugu erkekti (%78). Ortalama yas 61+10.8
yil idi (yas araligi, 25 ile 82 yil). Vakalar izole KAE (Grup 1) (%14.9) ve KAH'In eslik ettigi KAE (Grup 2) (%85.1) olmak iizere 2 gruba ayrildi. Gruplar
KAH risk faktérleri yoniinden karsilastirildiginda oranlar benzerdi. Arteriyel tutulum sikligi: Sag koroner arter (RCA), %54.3; sirkumfleks arter
(Cx), %48.3; sol 6n inen arter (LAD), %40.4 seklinde idi. KAE'li vakalarin %64.2'sinde bir ana damarda tutulum varken, %9’unda her 3 damarda da
tutulum mevcuttu. Izole KAE'de en yaygin Cx'te goriilmekteydi (%53.3). Ektazi yayihmi modifiye Markis siniflamasi ve Harikrishnan siniflamasi ile
belirlendi. En sik tutulum Markis tip 4 ve Harikrishnan tip 4a seklinde idi. En sik klinik sunum sekli her iki grupta da atipik angina olmasina ragmen,
akut koroner sendrom Grup 1'de daha fazlaydi (p=0.018).

Sonug: Her 2 hasta grubunda KAH risk faktdrleri ve klinik basvuru sekilleri oldukga benzerdi ve bu durum ortak etyopatogenezi diisiindiirmek-
teydi. (Anadolu Kardiyol Derg 2011; 11: 280-4)

Anahtar kelimeler: Koroner ektazi, koroner arter hastalig

ABSTRACT

Objective: Coronary artery ectasia (CAE) is defined as local or generalized aneurysmal dilatation of the coronary arteries. \We aimed to deter-
mine the frequency of CAE at our center and to compare clinical and angiographic characteristics between patients with isolated CAE and CAE
with coronary artery disease (CAD).

Methods: From February 2004 to December 2005, 12.514 patients were retrospectively analyzed by two independent operators who underwent
coronary angiography. Coronary artery diameters were measured using qualitative computed angiography. CAD risk factors were recorded for
all patients. Unpaired Student's t-test and Chi-square test were used for statistical analysis.

Results: CAE was diagnosed in 201 patients (1.59%). The majority (78%) were male. The mean age was 61+10.8 years (range, 25 to 82 years). The
cases were divided into 2 groups as isolated CAE (Group 1) (14.9%) and CAE with CAD (Group 2) (85.1%). The risk factors of CAD were similar
between two groups. The frequency of arterial involvement was: the right coronary artery (RCA) 54.3%; circumflex artery (Cx), 48.3%; the left
anterior descending artery (LAD), 40.4%. CAE affected only one major vessel in 64.2% of cases and all 3 vessels in 9%. Isolated CAE was most
commonly detected in Cx (47%). The type of CAE was determined according to Markis and Harikrishnan classification. The most prevalent
involvement was Markis type 4 and Harikrishnan type 4a. Although atypical angina was the most common clinical presentation in both groups,
acute coronary syndrome was more frequent in Group 2 (p=0.018).

Conclusion: The risk factors of CAD and the manner of clinical presentation were considerably similar in both groups and this situation was
consistent with similar etiopathogenesis of two diseases. (Anadolu Kardiyol Derg 2011, 11: 280-4)
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Giris

Koroner arter ektazisi (KAE) veya anevrizmal koroner arter
hastaligi (KAH), koroner arterlerin {igte birinden daha fazla bir
béliimiiniin bitisik normal kesime gdre 1.5 kattan daha fazla genis
olmasi seklinde tanimlanir (1, 2). Cesitli anjiyografik serilerde
%5'lere kadar varan oranlar bildirilirken otopsi serilerinde sikhigi
%0.22 ile %1.4 arasinda bildirilmistir (3-6). Koroner arter ektazisi
(KAE) yaygin olup, tiim koroner arter hoyunca izlenebildigi gibi
bdlgesel de olabilir. Geniglemenin tiim duvari kapsamasi durumun-
da anevrizmatik hastalik yerine ektazi tanimi kullanilir (2). Ektazili
hastalarin etiyolojileri, prognozlari ve tedavilerine olan yogun ilgi-
ye ragmen, bu konu halen bilinmezligini korumaktadir. Birlikte KAH
olmamasi durumunda izole KAE varligindan bahsedilir. izole
KAE'nin klinik dnemi net olarak bilinmemektedir ve KAH'In eslik
ettii KAE'li hastalarla, izole KAE'li hastalar arasinda klinik ve
anjiyografik parametreler yoniinden fark olup olmadigi konusunda
genis karsilastirmali ¢aligma verileri mevcut degildir.

Biz calismamizda Subat 2004-Aralik 2005 tarihleri arasinda
liciincii basamak bir merkez olan klini§imizde, herhangi bir
sebeple koroner anjiyografi uygulanan hastalarda izole KAE ve
KAH ile iligkili KAE sikhigini, koroner arterlere gére dagilimini ve
iligkili klinik risk faktorlerini arastirdik. Ayrica izole KAE'li ve
KAH"in eslik ettigi KAE'li vakalarin klinik ve anjiyografik dzellikle-
rini kargilastirdik.

Yontemler

Hasta popiilasyonu

Subat 2004 ile Aralik 2005 tarihleri arasinda klinigimizde
koroner anjiyografiye uygulanan ardisik 12.514 hastanin koroner
anjiyografileri bu konuda deneyimli 2 bagimsiz operator tarafin-
dan analiz edildi ve yorumland.

Koroner arter ektazisinin anjiyografik degerlendirmesi

Koroner anjiyografiler rutin olarak Judkins ydntemiyle ve
nitrogliserin kullanilmadan yapildi. Koroner arter ¢aplari bilgisa-
yarli kantitatif anjiyografi ile dl¢iildii. Segmentlerdeki en biiyiik
cap dikkate alindi. Koroner arter ektazisi (KAE), koroner arterin

komsu koroner damarla karsilastinidiginda 1.5 kat ya da daha
fazla geniglemesi olarak tanimlandi. Ektaziler degistirilmis
Markis siniflamasi (4) ve Harikrishnan ve ark. (7) tarafindan éne-
rilen yeni bir siniflama sistemi ile siniflandirildi (Tablo 1).

Calismamizda s6z konusu damarin %50’sinden daha azinin
tutulmasi bdlgesel ektazi olarak tanimlandi. En az bir damarda
%20 veya daha fazla darlik olmasi eslik eden KAH olarak tanim-
landi (Grup 2) ve darlik olmamasi ya da <%20 darlik olmasi izole
KAE (Grup 1) olarak kabul edildi (8). Her 2 hasta grubu KAH risk
faktorleri olan diyabet mellitus, hipertansiyon, sigara kullanimi,
aile dykiisii ve yas yaninda yukarida belirtilen anjiyografik karak-
teristikleri ydniinden kargilastirildi.

istatistiksel analiz

Verilerin degerlendiriimesinde SPSS for Windows 11.5 (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA) istatistik programi kullanildi. Siirekli degis-
kenler ortalamazstandart sapma seklinde ifade edildi. Stirekli
degiskenlerin karsilastinimasinda Student t-testi, kategorik degis-
kenlerin karsilastiriimasinda ise Ki-kare testi kullanildi. Analizlerde
p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Geriye doniik koroner anjiyografileri degerlendirilen 12.514
hastanin 201 (%1.59)'inde KAE tespit edildi. izole KAE 30 hastada
(%14.9) mevcuttu ve tiim anjiyografiler dikkate alindiginda oran
%0.23 idi. Ektazi goriilen hastalarin %78'i erkek, %22’si kadindi.
Ortalama yas 61+10.8 yil idi. Gruplar KAH risk faktorleri yoniin-
den karsilastinldiginda istatistiksel agidan belirgin farkhlik
bulunmamaktaydi (Tablo 2).

izole ve KAH'in eslik ettigi KAE vakalarinin klinik dzellikleri
Klinik basvuru sikayetleri incelendiginde en sik klinik bagvuru
sekli her iki grupta da atipik angina olmasina ragmen, Grup 2 igin
bu oran Grup 1'deki hastalardan belirgin derecede yiiksekti
(p=0.072) (Tablo 2). Grup 2'deki hastalarin %20.7’si akut koroner
sendrom ile basvururken Grup 1°deki higbir hastada akut koro-
ner sendrom goriilmemisti (p=0.001). Yine izole KAE'li vakalarin
hi¢ birinde ST yiikselmeli miyokart enfarktiisii ile basvuru goriil-

Tablo 1. Koroner arter ektazilerinin Markis ve Harikrishnan siniflamalan (7. ve 8. kaynaklardan uyarlanmistir)

Markis Harikrishnan
Tip 1 iki veya iic damarin diffiiz ektazisi A U¢ damarda diffiiz
B iki damarda diffiiz, bir damarda lokalize
C iki damarda diffiiz
Tip 2 Bir damarda diffiiz ve digerinde lokalize ektazi A Bir damarda diffiiz bir damarda lokalize
B Bir damarda diffiiz iki damarda lokalize
Tip3 Bir damarda diffiiz
Tip4d Lokalize veya segmental ektazi A Bir damarda lokalize
B iki damarda lokalize
Uc damarda lokalize
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mezken, KAH'in eslik ettigi vakalarin 5'i anteriyor ve 6'si inferiyor

Tablo 2. izole ve KAH'in eslik ettigi KAE vakalarin klinik zellikleri

miyokart enfarktiisii ile basvurmustu. Degiskenler izole KAE KAH+KAE p*
Hastalarin %64.2'sinde (n=129) bir damarda, %25.9'unda (n=30) (n=171)
(n=52) iki damarda, %9'unda (n=18) ii¢ damarda ektazi goriildi. Yas, yil 57+8 61410 0.212
IkitvalzggaA)is; soltal?'c; koronehrde (jjktadz_ivme\écu’rtu.I Sa_? kz_rcla_rI\(ter Erkek cinsiyet, n (%) 21 (70) 135(79.8) | 0.363
arter em tek basina, hem de diger damarlar ile birlikte : ;
ektaziden en gok etkilen§en damard (%52.3) (p=0.003). Ektazilerin Hipertansiyon, n (%) 16(533) 9568 | 0925
%48.3'ii sirkumfleks arter (Cx)'de, %40.4'si sol dn inen arter Hiperlipidemi, n (%) 11(36.6) 72(426) | 0797
(LAD)'de gériildii (Tablo 3). Sigara, n (%) 8 (26.6) 49 (28.9) 0.776
Aile dykiisii, n (%) 7(23.3) 46 (27.2) 0.689
Ektazik koroner arterlerin dagilimi Diyabetes mellitus, n (%) 5 (16.6) 29(17.1) | 0.809
Markis siniflamasina gore en fazla tip 4 ektazi (%77.6) gori- Onceden serebrovaskiiler 1(33) 5(2.9) 0.928
lirken (p=0.0001), Harikrishnan siniflamasina gére ise en sik olay dykiisii, n (%)
tutulum tip 4a seklinde idi (%57.7) (p=0.001) (Tablo 4). Atipik angina, n (%) 2 (733) 75 (@45) | 0072
Ektazik koroner arterlerin Markis ve Tipik angina, n (%) 8 (266) 58 (343) 0.630
Harikrishnan siniflamalar Akut koroner sendrom, n (%) 0(0) 35(20.7) 0.018
Ektazik koroner arterlerin ¢aplari 3.7 mm ile 7.8 mm arasinda Veriler ortalama=SS, oran ve yiizde olarak sunulmustur
degismekteydi (ort. 5.3 mm). Ektazi ile birlikte anlamli koroner * eslegtirilmemis Student t-testi ve Ki-kare testi
arter darhigi saptanan 169 hastanin %32.4'tinde {i¢ damar hasta- KAE - Koroner arter eldazil, KAR - koroner arter hastald)
I, %21.7'sinde iki damar hastaligi, %43.7'sinde ise tek damar
hastaligi bulundu. Anjiyografik darliklarin %66'si LAD, %601 RCA,
%49'u Cx ve %5.5'7 sol ana karoner arterde idi. Tablo 3. Ektazik koroner arterlerin dagilimi
Koroner anjiyografi yapilmasini takiben 37 hastaya aortoko- Tutulan koroner arter* Say! %
roner baypas, 40 hastaya perkiitan koroner girisim uygulanirken, RCA 54 26.9
122 hastada medikal tedavi ile takip edildi. Medikal tedavi olarak Cx 40 19.9
izole KAE'li vakalarda tek basina asetilsalisilat tedavisi verilir- LAD 35 17.4
ken, KAH'In eslik gtFigi vakalara rutin KAH tedavisi uyguland. RCA+Cx 21 19
Perkiitan koroner girisim 13 vakada RCA'ya, 12 vakada LAD'ye, 8
vakada Cx’e, 6 vakada ise 2 damara uygulanmistir. Cx+LAD 15 75
RCA+LAD 13 6.5
Tartisma 3 damar 18 9
Sol ana koroner arter 2 1
Bizim ¢alismamiz KAH &n tanisiyla koroner anjiyografi uygu- Toplam 201 100
lanan 12.514 hastada KAE S|kI|§|n|n %1.59 ve en sik tutulan *Cx - sirkumfleks arter, LAD - sol 6n inen arter, RCA - sag koroner arter
damarin RCA oldugunu gdstermistir. Koroner arter ektazisi (KAE)
Tablo 4. Ektazik koroner arterlerin Markis ve Harikrishnan simflamalari
Markis Grup 1 Grup 2 p* Harikrishnan Grup 1 Grup 2 p*
Say1 (%) Sayi (%) Sayi (%) Sayi (%)
Tip 1 0(0) 7(4) 0.184 Tip 1a 0(0) 3(1.7) 0.214
Tip 1b 0(0) 3(1.7) 0.214
Tip 1c 0(0) 1(0.6) 0.125
Tip 2 4(13) 20(12) 0.760 Tip 2a 2 (6.5) 13 (7.7) 0.312
Tip 2b 2 (6.5) 7(4.1) 0.385
Tip3 3(10) 11 (6) 0.236 Tip3 3(10) 11 (6) 0.236
Tip 4 23 (77) 131 (78) 0.810 Tip 4a 19 (63) 96 (56.8) 0.367
Tip 4b 4(14) 32(18.9) 0.687
Tip 4c 0(0) 3(1.7) 0.214
Veriler oran ve yiizde olarak sunulmustur
*Ki-kare testi
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siniflamasi yapildiginda ise Markis'e gore en sik tip 4,
Harikrishnan'a gére en sik tip 4a tutulum tespit edilmistir. Izole
KAE'li vakalar ve KAH'In eslik ettigi KAE'li vakalar arasinda KAH
risk faktdrleri agisindan belirgin bir farklihk izlenmezken akut
koroner sendrom ile klinik bagvuru beklenecedgi gibi KAH'in eslik
ettigi vakalarda daha sikti.

KAE arteriyel segmentin komsu normal koroner artere gore
dilatasyonudur. Diger vaskiiler yataklarda da anevrizma varligi-
nin gosterilmesi altta yatan ortak bir patogenetik mekanizmayi
diisiindiirtmektedir (1, 2).

KAH 6n tanisiyla yapilan degisik koroner anjiyografi serilerin-
de KAE sikhigi %0.3-%10 arasinda bildirilirken (3, 6, 9, 10) en sik
tutulumun RCA'da oldugu, bunu sirasiyla LAD ve Cx tutulumunun
izledigi saptanmistir (6, 11, 12). Benzer olarak, hasta grubumuzda
da en sik RCA'da, daha sonra sirasiyla Cx, LAD ve sol ana koro-
ner arterde ektazi gorildii.

KAE'nin erkeklerde daha sik goriildiigiinii bildiren yayinlar
yaninda (3), cinsiyet agisindan fark bulunmadigini gdsteren calis-
malar da mevcuttur (13). Calismamizda KAE goriilen hastalarin
%78'i erkekti. Giannoglou ve ark. (14) ektazili hastalarda KAH ora-
nini %87.1 olarak bildirmislerdir. Olgularimizda bu oran %#85.1 idi ve
ektazi ile birlikte en sik darlik goériilen damar LAD idi. Pinar
Bermudez ve ark. da (15) benzer bir ¢alisma yiriitmiisler, ektazi
sikhgini %3.39, en sik tutulan damari da RCA olarak bulmuslardir.

Markis siniflamasina gore tip 1(4), tip 2 (16) ve tip 3 (13) grup-
larinin her di¢ii de en sik tip olarak bildirilmis olmakla birlikte
calismamizda, en ¢ok tip 4 ektazi goriiliirken, en az tip 1 ektaziye
rastlandi. Harikrishnan siniflamasi KAE igin dnerilen yeni bir
siniflama olup; bir damarda yaygin ektazi, iki damarda bdlgesel
ektazi veya iki veya lic damarda bdlgesel ektazi gibi Markis sinif-
lamasinda belirtilen 4 gruptan birine sokulamayan olgularin
siniflanabilmesi igin énerilmis, damar uzunlugunun %50'sinden
azinin tutulumu bélgesel ektazi olarak adlandirilmigtir (10). Biz de
bu nedenle calismamizda vakalar Harikrishnan siniflamasina
gore de sinifladik ve en sik tutulum tipinin tek damarda bélgesel
ektaziden olusan tip 4a oldugunu saptadik.

Calismamizda izole KAE'li vakalar, KAH'In eslik ettigi KAE'li
vakalar ile karsilastirildiginda KAH risk faktdrleri agisindan belir-
gin bir farkhihk bulunamadi. Bu durum her iki hastalik siirecinde
de benzer faktdrlerin rol aldigini diisiindiirmektedir. Artan sayida
yayin ektazinin sanilanin aksine iyi huylu bir durum olmadigini
diisiindliirmektedir. Ektazik damarlarin histolojik incelemelerinde
damarsal mediyal hasarin varlii yaninda, ektazik arterlerin
spazma egilimli olduklari belirlenmistir (17). Ayrica arterin ekta-
zik bolgesine yakin alanlarda daralma varligi tespit edilirken (18)
ektazik damarda tromboz (19) ve disseksiyon (20) varligini goste-
ren vaka bildirimleri de mevcuttur. Daha yakin dénemde izole
ektazili hastalarin incelendigi bir calismada ergometri ve koro-
ner siniis laktat caligmalariyla egzersizle indiiklenen miyokardi-
yal iskemi varligi tespit edilmistir (21). Yine ektazik damarlarda
yavas koroner akim varlgi belirlenmis ve bu grup hastalarda
iskemi yavas akima baglanmistir (22). Giileg ve ark. (23) ektazili
hastalarda epikardiyal ve mikrovaskiiler perfiizyonun bozuldugu-
nu gostermislerdir. Bagka bir calismada ise koroner akim hizi

dlciilmiis, akim hizinin anevrizma igerisinde belirgin olarak azal-
digi, komsu normal kesimde ise normal oldugu goriilmistiir (24).
Anevrizmal kesimin varligi girdapl bir kan akimina neden olur ve
eslik eden ciddi KAH olmamasina ragmen tipik efor anginasinin
gelismesine neden olabilir. Bu durum ektazik kesimin ilerisine
tekrarlayan mikroemboliler veya genisleyen damarin trombotik
tikanmasi ile komplike olabilir (25, 26). Dahasi, yakin tarihli bir
calismada KAE'li hastalarda KAH'in ilerlemesinde ve mortalite
riskinde artis ile iligkili oldugu bilinen kalp hizi degiskenliginde
bozukluk tespit edilmistir (27).

Aterosklerotik KAH'In tersine KAE'li vakalarin tedavisi net
olarak bilinmemektedir. Ektazik kesimde ciddi akim bozuklugu-
nun gosterildigi dnceki calismalar temel alinarak énerilen kronik
antikoagiilan tedavi daha ileri calismalarca desteklenmedikce
simdilik onerilmemektedir (28). Koroner arter hastaliginin (KAH)
eslik ettigi vakalarda prognoz ve tedavi yalnizca KAH olan hasta-
larinki ile benzerdir (29). izole KAE'de prognoz daha iyidir ve
antitrombosit ilaclar, dzellikle de aspirin tedavinin kdse tasidir
(29). Adenozin difosfat inhibitorleri ile kombine antitrombosit
tedavinin rolii ise heniiz ileriye déniik randomize caligmalarda
degderlendirilmemistir.

KAE'li hastalarin prognozu tartismalidir. Izole KAH'll hastalarin
kontrol grubu olarak secildigi birkag geriye doniik kayit calisma-
sinda kontrol grubu ile izole KAE'li hastalarin uzun dénem progno-
zu benzer bulunmustur (16, 30). Markis ve ark.nin (4) ¢alismasinda
ise, kisa donem prognozun medikal tedavi ile takip edilen i
damar hastalari ile ayni oldugu, yillik mortalite oraninin %15 oldu-
gu bildirilmistir. Bildirilen mortalite oraninin yiiksek olmasi, iig
damar hastalarinin sayica fazla olusuna baglanmistir.

Calismanin kisithiliklan

Calismamiz incelenen hasta sayisi dikkate alindiginda, bu
konuda yapilan en genis g¢alismalardan biri olmasina ragmen,
geriye doniik bir calisma olup yalnizca koroner anjiyografiye
giden hastalarin degerlendiriimesinden olusmaktadir. Bu neden-
le KAE'nin genel toplumdaki sikhgi hakkinda bilgi vermemektedir.

Sonug

Bizim calismamizda izole KAE ve KAH'In eslik ettigi KAE'li
vakalar klinik ve anjiyografik yonden karsilastinlmistir. Koroner
arter ektazili hastalarda tedavi segiminin élgitleri ve prognostik
degerlendirmenin daha iyi ortaya konabilmesi icin daha biiyiik
capl, ileriye doniik ¢alismalara ihtiyag vardir.

Cikar catismasi
Herhangi bir ¢ikar ¢catismasi bildirilmemistir.
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