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KORONER ARTER EKTAZIiSINDE ATEROSKLEROTIK RiSK
FAKTORLERIN KORONER ARTER HASTALIGINA ETKISI

The Relationship Between Atherosclerotic Risk Factors and
Coronary Artery Disease in Coronary Artery Ectasia

OZET

Amag: Koroner arter ektazisi (KAE), koroner damarlarin bir boliimiiniin veya tamaminin,
komsu normal koroner arter segment ¢apindan 1,5 kat veya daha fazla genis olmasidir. KAE
goriilme siklig1 %1,5-5 arasinda degisebilmektedir. KAE etiyolojisi aydinlanmamis olmakla
birlikte, genellikle koroner aterosklerozun bir varyanti oldugu diisiiniilmektedir. Calismamizda
koroner arter ektazisi olan hastalarda, aterosklerotik risk faktorleri ile koroner arter hastaligi
arasindaki iliski arastirildi.

Yontem: Ocak 2008 - Mayis 2012 tarihleri arasinda koroner anjiyografisi yapilan 5595 hasta
dosyasi geriye doniik olarak tarandi. Tiim hastalarin aterosklerotik risk faktorleri belirlendi.
Hastalar koroner arter hastaligi (KAH) olan KAE ve sadece KAE olanlar olarak 2 gruba ayrildi.
Bulgular: Calismaya Koroner arter ektazisi olan 135 (%2,4) hasta alindi. Hastalarin yas
ortalamas1 62.2 y1l olup %81,5°1 erkek idi. Hastalarin %71,1’inde KAH mevcut idi. KAH olan
KAE grubunda sadece KAE olan hastalara gore; diyabetes mellitus (DM) ve hipertansiyon (HT)
siklig1 anlaml olarak daha yiiksek saptandi. Lojistik regresyon analizi yapildiginda DM varlig1
KAE hastalarinda; KAH riskini 2,59 kat, HT varlig1 ise KAH riskini 3,39 kat arttirmaktaydi.
iki grup arasinda diger aterosklerotik risk faktdrleri agisindan anlamli bir farklilik saptanmadi.
En sik tutulum gosteren damar sag koroner arterdi (%45,9). Markis siniflamasina gore en sik
tip 4 saptandi.

Sonug¢: Calismamizda KAE siklig1 %2,4 olarak belirlenmis olup, KAH i¢in iyi bilinen risk
faktorleri olan DM ve HT nun KAH olan KAE hastalarinda daha sik goriildiigli saptanmistir.
Anahtar Kelimeler: Koroner arter hastaligi, koroner arter ektazisi, aterosklerotik risk faktorleri.

ABSTRACT

Aim: Coronary artery ectasia (CAE)is described as the dilatation of all or a portion of the
coronary arteries by 1.5 times or more wider than the diameter of adjacent normal coronary
artery segment. The incidence of CAE varies between 1.5 to 5%. Although the etiology of CAE
has not been enlightened, it is generally considered to be a variant of coronary atherosclerosis.
In our study, the association between atherosclerotic risk factors and coronary artery disease in
patients with coronary artery ectasia was investigated.

Methods: Between January 2008 - May 2012 , 5595 patients were screened retrospectively.
Atherosclerotic risk factors were determined in all patients. Patients were grouped as the CAE
with coronary artery disease (CAD) and the CAE who had no CAD.

Results: CAE was diagnosed in 135 (2.4%) patients. The mean age was 62.2 years and 81.5%
were male. 71.1% of the patients had CAD. In CAE patients with CAD, diabetes mellitus (DM)
and hypertension (HT) was significantly higher in frequency than CAE patients without CAD.
In logistic regression analysis, the presence of DM was increased the risk of CAD 2.59-fold,
HT was increased the risk of CAD 3,39-fold. Between the two groups there was no significant
difference for other atherosclerotic risk factors. Right coronary arteries were the most common
vascular involvement (45.9%).

Conclusion: In our study, the frequency of CAE was determined as 2.4%. DM and HT which
are well-known risk factors for CAD, were seen more frequently in CAE patients with CAD.
Key words: coronary artery disease, coronary artery ectasy, atherosclerotic risk factors.

GIRIS

Koroner arter hastaligi (KAH) tiim diinyada erigkinlerde en sik goriilen 6liim nedenidir (1).
Koroner arter ektazisi (KAE), koroner damarlarin bir boliimiiniin veya tamaminin, komsu
normal koroner arter segment capindan 1,5 kat veya daha fazla genislemesi olarak
tanimlanmstir. Etiyolojisi aydinlanmamis olmakla birlikte, genellikle koroner aterosklerozun
bir varyanti oldugu disiintilmektedir (2). KAE nin patogenezinde temel nokta media tabakasinin
incelmesidir (3). Koroner arter ektazisi koroner arter anomalileri i¢inde nadir bir durumdur ve
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Tablo 1. Koroner ektazi degerlendirmesinde Markis Siniflamasi.

Markis

Tip 1 iki veya ti¢ damarin diffiiz ektazisi

Tip 2 Bir damarda diftiiz ve digerinde lokalize ektazi
Tip 3 Bir damarda diffuz ektazi

Tip 4 Lokalize veva segmental ektazi

yayginhigt %1,5-5 arasinda degisebilmektedir (4-5). Bu patolojik
genisleme koroner arteri diffiiz veya lokalize tutabilir KAE
etiyolojisinde; ateroskleroz, konjenital sebepler, inflamatuvar veya
bag dokusu hastaliklari yer alabilmektedir (6). Koroner arterdeki
ektazik segmentte tromboza egilime bagli olarak tekrarlayan distal
mikroembolizasyon ve trombotik okliizyon ile miyokard iskemisi
gelisebilecegi diisiiniilmektedir (7,8). Koroner arter ektazisinin
belirlenmesi ve smiflandirilmas1  koroner anjiyografi ile
yapilmaktadir.

Calismamizda izole KAE ve koroner arter hastaligi olan KAE’li
hastalar aterosklerotik risk faktorleri agisindan karsilastirildi.

GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismada Ocak 2008 - Mayis 2012 tarihleri arasinda
Kardiyoloji Anabilim Dali Hemodinami Unitesinde koroner
anjiyografisi yapilan 5595 hasta dosyas1 tarandi. Koroner arter
cktazisi olan 135 hasta ¢alismaya alindi. KAE olan hastalar
koroner arterlerde lezyonu saptananlar ve saptanmayanlar olarak
iki gruba ayrildi. KAE’nin bulundugu damar ve segment
belirlendi. Koroner arterdeki ektazik bdlge, Markis siniflama
sistemine gore gruplandirildi (9) (Tablo-1). Ayrica koroner
arterdeki ektazi; damarin %>50’sinden daha fazla tutulum
gostermesi durumunda global, %50 ve daha az tutulum gostermesi
durumunda ise bolgesel tutulum olarak kabul edildi. Ardindan
dosya sisteminden hastalarin aterosklerotik risk faktorleri (yas,
cinsiyet, diyabetes mellitus, hipertansiyon, hiperlipidemi, sigara,
obezite, aile Oykisii) degerlendirildi. Calismamiz Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 17.07.2012 tarih ve 2012-15/5 nolu karari ile kabul
edilmistir.

Istatistiksel degerlendirme *Statistical Package for Social Scienses
for Windows’ (SPSS) 13.00 paket programi kullanilarak yapildi.

Tablo 3. Koroner arter hastalig1 eslik eden ve etmeyen hastalarin
klinik 6zellikleri.

Tablo 2. Koroner arter ektazisi olan hastalarin demografik ve klinik
ozellikleri.

Yas. (ortalama) 62.2
Cinsiyet (erkek/kadin) (2o0) 81.5/18.5
Koroner arter hastaligi (%o) 71.1
Divabetes mellitus %o 42.2
Hipecrtansivon®o 66.7
Hiperlipidemi., %o 44 .4
Obezite %o 24 .4
Sigara %o 50.4
Alle Ovkisi. %o 40

Grup verilerindeki siirekli degiskenler ortalama + standart sapma
(ort = SS) ile belirtildi. Kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde
ile verildi. Gruplar aras1 karsilagtirmalarda siirekli degiskenlerin
dagilimlarina gére parametrik testlerden bagimsiz gruplarda t testi,
parametrik olmayan testlerden Mann Whitney U testi kullanild.
Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi
kullanildi. KAE vakalarinda KAH gelisme riskini artirabilecek
degiskenlerin incelenmesinde lojistik regresyon analizi yapildi.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p <0.05 olarak belirlendi.

BULGULAR

Calismaya koroner anjiyografi yapilan 5595 hasta dosyasi
taranarak koroner arter ektazisi olan 135 (%2.4) vaka dahil edildi.
KAE hastalar1 koroner arter hastalig1 olan ve sadece KAE olanlar
olarak 2 gruba ayrild1.

KAE saptanan hastalarin %81,5’i erkek iken, %18,5’i kadindi.
KAE saptanan hastalarin %71,1’inde KAH var iken, %28,9’unda
KAH yoktu. Hastalarin %42,2’sinde diyabetes mellitus (DM),
%66,7’sinde hipertansiyon (HT), %44,4 tinde hiperlipidemi (HL),
%24,4linde obezite, %50,4’linde sigara kullanimi, %40’inda
KAH agisindan aile 6ykiisti vardi. (Tablo 2)

KAH olan KAE grubunda, sadece KAE olan gruba gére DM ve
HT anlamli olarak daha fazla saptandi (swrasiyla p=0,007,
p=0,001). Ortalama yas, cinsiyet, HL, obezite, sigara kullanimi,
aile oykiisii agisindan her iki grupta anlamli farklilik izlenmedi
(Tablo 3). Her iki grup arasinda, damar tutulum sayisi agisindan
anlamli farklilik izlenmedi (p>0,05). Ayrica her iki grup arasinda
bolgesel ya da global tutulum agisindan anlaml farklilik yoktu
(p=0,963)

KAE olan hastalarin %74,1’inde tek damarda, %21,5’inde iki
damarda, %4,4’linde li¢ damarda ektazi mevcuttu. KAE olan
hastalarin %54,8’inde ektazi global tutulum, %45,2’sinde bolgesel
tutulum mevcuttu. Ektazik damar en sik 62 hasta (%45,9) ile sag
koroner arter (RCA) idi (Tablo 4). 1 hastada ektazik damar sol ana
koroner arter (LMCA) iken, baska bir hastada ise LMCA ve RCA

KAH: koroner arter hastalify, ss: standart sapma

Duiizce Tip Fakiiltesi Dergisi 2015; 17(1): 1-4

KAH olmayan (n=39) | KAHolan (n=96 degeri
o e R da saptandi.
Yag. (ortalamatss) 60.39£0.18 62.86=10.37 0.235 Markis siniflamasina gore KAE saptanan hastalarda %47,4 ile en
1k tip 4 saptanirken, bunu %31,1 ile ti %14,8 ile tip 2, 9
Erkek cinsiyet, (%) 28 (71,8) 82 (85.4) 0,109 Stk t1p & sap xen, bu v ,A)3 -+ e tip 3?’ 70148 ile tip 2, A’?’7
ile tip 1 izledi. Her iki grup Markiz smiflamasma gore
Diyabetes mellitus, n(%) 9(23,1) 48 (50) 0,007
Tablo 4. Koroner arter hastaligi eslik eden ve etmeyen hastalarda
Hipertansiyon, n(%) 17 (43.6) 73 (76) 0,001 ektazik damar dagilimi.
i 2 Sadece KAE KAH olan KAE KAE olan tiim
0,
Hiperlipidemi. n(%) 14 (35.9) 46 (47.9) 0,279 erubu n (%) erubu n (%) hastalar n (%)
Obezite, n(%) 10 (25.6) 23 (24) 1,000 LMCA 0(0) 1(0.7) 1(%60.7)
LAD 6(4.4) 15 (11.1) 21(15.6)
Sigara, n(%) 21 (53.8) 47 (49) 0,745 _
Cx 103) 12 (3.9) 16(11.9)
“Aile Oykist, 0(%) 17 (43.6) 37 (38.3) 0,727 RCA 17(12.6) 45 (333) 62(45.9)
LAD+Cx 32.2) 7(.2) 10(7.4)
Koroner tutulum
LAD+RCA 903) 5(3.7) 9(6.7)
Bolgesel, n(%) 17 (43.6) 44 (45.8) 0,963 Cx+RCA 10 (0) 10 (7.4) 10(7.4)
STRT) PYETEY STEW) LAD+Cx+RCA 6(3.7) 1(0.7) 6(4.4)
KAH: Koroner arter hastalig, KAE: Koroner arter ektazisi, LMCA: Sol ana koroner arter

LAD: Sol én inen arter, Cx: sirkiimfleks arter, RCA: Sag koroner arter.
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Tablo 5. Markis siniflamasina gore hastalarm dagilimi.

Tablo 6. : Koroner arter ektazisi ile bagimsiz degiskenlerin lojistik
regresyon analizi.

Markis KAE olan KAH olmayan KAH olan (n=96)
tiim hastalar (n=39) Say1 (%) Say1 (%)

Tip 1 6.7 6.3 79

Tip 2 14.8 14.6 15.4

Tip 3 31.1 292 359

Tip 4 47.4 50 41

KAH: Koroner arter hastaligi, KAE: Koroner arter ektazisi.

karsilastirildiginda anlamli farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo-5).

Bolgesel ve global tutulum agisindan yas ortalamasi, cinsiyet,
DM, HT, HL, obezite, sigara, aile 6ykiisii agisindan aralarinda
farklilik goriilmedi. Markis siiflamasina gore bolgesel tutulumda
%90,2 ile en sik tip 4 tutulum varken, global tutulumda %55,4 ile
en sik tip 3 izlendi. Global tutulumda en ¢ok tutulan damar sol 6n
inen arter (LAD) ve sirkiimfleks (Cx) iken, bolgesel tutulumda
LAD idi.

Tek damar ve ¢oklu damar tutulumu agisindan yas ortalamasi,
cinsiyet, DM, HT, HL, obezite, sigara, aile 0ykiisii ve bolgesel
yada global tutulum agisindan bakildiginda aralarinda anlaml
farklilik izlenmedi.

Lojistik regresyon analizi yapildiginda DM varligt KAE
hastalarinda; KAH riskini 2,59 kat ( OR=2,59; %95 G.A.=1,07-
6,25; p=0,035), HT varlig1 ise KAH riskini 3,39 kat OR=3,39; %
95 G.A.=1,51-7,64; p=0,003) arttirmaktayd: (Tablo 6).

TARTISMA

Calismamizda koroner anjiyografi uygulanan 5595 hastada KAE
prevalansi % 2,4 idi. Calismamizda KAE siklig1 agisindan cinsiyet
arasinda farklilik saptanmadi. Ancak literatiirde koroner ektazinin
erkek cinsiyette daha sik goriildiigiinii bildiren calismalarda
mevcuttur (10,11). Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi
62.2 y1l olarak saptandi. Yapilan bir¢cok caligmada koroner arter
ektazisi yasg ile iligkili bulunmamgtir (10,11). Sadece KAE olan
ve KAH olan KAE gruplari arasinda yas ortalamasi agisindan
anlamli fark saptanmadi.

Calismamizda KAH olan KAE hastalarinda sadece KAE olan
gruba goére DM ve HT anlamli olarak daha sik saptanmistir. Buna
karsi Aksu ve ark yaptig1 calismada aterosklerotik risk faktorleri
acisindan, KAH olan KAE’li hastalar ile izole KAE’li hastalar
arasinda anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (12). Yapilan bazi
caligmalarda sistemik hipertansiyon ile KAE birlikteliginin sik
oldugu bildirilmistir (5,6). Markis ve ark. hipertansiyonun neden
oldugu medial yikimm KAE olusumuna yol agtigimi
bildirmislerdir (9). Yapilan bir diger calismada KAE hastalarinda
DM, KAH ile iliskili bulunmustur (13). Koroner arter hastaliginda
6nemli risk faktorleri olan DM ve HT nin KAE olan hastalarda
da koroner arter hastaligina yol agabilecegini diisiindiirmiistiir.

Calismamizda HL, sigara, obezite, aile Oykiisii agisindan
degerlendirildiginde sadece KAE olan grup ile KAH olan KAE
grubu arasinda anlamli farklilik izlenmedi. Aksu ve ark yaptigi
calismada da benzer sonuglar bulunmustur (12).

Yapilan bir¢ok ¢aligmaya benzer sekilde ¢alismamizda da tutulum
acisindan en sik etkilenen koroner arter RCA idi (12,14-16).
Sonrasinda sirastyla LAD ve Cx tutulumu gelmekteydi. Global
tutulum olanlarda LAD tutulumu daha sik izlendi. KAE siklikla
tek bir damari tuttugu izlenmistir. Her ii¢ koroner arter tutulumu
seyrek olarak saptanmistir.

Koroner arter ektazi varlig1 tek basina intimal hasar, staz, masif
tromboz ve stent trombozu ile iligkili bulunmustur (17).
Genislemis damardaki akim yavas ve tiirbiilansli oldugundan
tromboza ve distal embolizasyona egilim s6z konusudur. Bu
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Degisken Odds SE Wald x? | p Exp (B) | ORigin %95 GA
ratio(OR) Wi Sl
DM 1,030 0,489 4,440 0,035* 2,802 1,075 7,306
HT 1,283 0,439 8,523 0,004* 3,608 1,525 8,537
HL -0,215 0,468 0,211 0,646 0,806 0,322 2,018
Obezite -0,228 0,507 0,202 0,653 0,796 0,294 2,153
Sigara 0,035 0,449 0,006 0,938 1,036 0,430 2.497
Aile dykiisit -0,247 0,438 0,318 0,573 0,781 0331, 1,843

DM: diyabetes mellitus, HT: hipertansyon, HL :hiperlipidemi, SE:standart error, * istatistiksel
olarak anlamli p<0,05.

durum hastada miyokardiyal iskemi semptomlarinin ortaya
cikmasina hatta disseksiyon veya trombiis okliizyonu ile enfarktiis
tablosunun gelismesine neden olabilir. Koroner arter ektazisi,
koroner aterosklerotik siirece benzer sonuglara yol agabilmesine
ragmen hem gelisimi hem de tedavisi heniiz netlestirilememistir.

KAH’nin ayr bir varyant: olarak da kabul edilen KAE, DM ve
HT’nin de eslik etmesi durumunda koroner arter hastalig ile
beraber karsimiza ¢ikabilmektedir. Calismamizda KAE’li
hastalarda DM varligit KAH goriilme sikligini 2.59 kat, HT olmas1
durumu ise 3.39 kat artirdig1 saptandi. KAE olan hastalarda KAH
risk faktorleri ile iliskisinin ortaya konmasi agisindan daha biiyiik
popiilasyonu igeren, kontrollii, ileriye doniik ¢aligmalara ihtiyag
vardir.
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