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I- KISALTMALAR

AH: Aile hikayesi

AP: Anteroposterior

ATPIII:  Adult Treatment Panel 111
AKS: Aclik kan sekeri

BUN: Kan tire azotu

CASS: Coronary Artery Surgery Study

CSA: Cross-sectional area

CXA: Sirkumfleks arter

DKB: Diyastolik kan basinci
DKMP: Dilate Kardiyomiyopati
DM: Diabetes Mellitus

EKG: Elektrokardiyografi

EF: Ejeksiyon fraksiyonu

HDL: Yiiksek dansiteli lipoprotein
HL: Hiperlipidemi

HKMP:  Hipertrofik Kardiyomiyopati
HT: Hipertansiyon

IVUS: Intravaskiiler Ultrasonografi
KAC: Koroner arter ¢api

KAH: Koroner arter hastaligi
LAD: Sol 6n inen arter

LAO: Sol anterior oblik

LDL: Diisiik dansiteli lipoprotein
LMCA: Sol ana koroner arter

n: Hasta sayis1

NKA: Normal koroner arterler

p: Anlamlilik diizeyi

PDA: Posteriyor desandan arter



PL: Posterolateral

QCA: Kantitatif koroner anjiyografi

r: Korelasyon katsayis1

RAO: Sag anteriyor oblik

RCA: Sag koroner arter

SKB: Sistolik kan basinci

SPSS: "Statistical Package for Social Sciences" istatistik programi
SD: Standart Sapma

TG: Trigliserid

VKi: Viicut kitle indeksi

VYA: Viicut ylizey alanm



II- OZET

Giris: Toplumun saglikli bireylerinde koroner arter caplart (KAC) degiskenlik gostermektedir.
Cesitli fizyolojik ve patolojik durumlarin KAC’larini etkiledigi bilinmektedir. Ancak normal
KAC’lart ile ilgili yapilan ¢alismalarin sayisi kisithidir. Normal koroner arterli bireylere planl
olarak anjiyografi yapilmasi etik olarak uygun olmadigi i¢in topluma ait gercek degerlerin bu
sekilde tespit edilmesi miimkiin degildir. Tiirk toplumundaki normal KAC’lar ile ilgili yapilmis
uluslararasi diizeyde yaymlanmis bir ¢aligmaya arastirmalarimizda ulagamadik.

Amagc: Klinigimizde koroner anjiyografi yapilan hastalardan, koroner arterleri normal bulunan
kisilerin KAC’larinin ortalama degerlerini tespit etmek, bu verileri ¢esitli demografik 6zelliklerle ve
kendi i¢indeki iliskileri agisindan karsilastirarak, toplumumuza ait verilere katkida bulunmaktir.
Gere¢ ve Yontem: Calismamiza girisimsel kardiyoloji laboratuvarimizda yapilan koroner
anjiyografisinde koroner arterleri normal bulunan yaglar1 25 ile 78 arasinda (ortalama 54+9) olan
siralt 136 hastadan digslanma kriterleri olmayan 100 hasta alindi. Hastalarin 47°si (%47) erkek (yas
ortalamast 50£8.5), 53’1 (%53) kadind1 (yas ortalamasi1 57+ 8.2). Hastalarin demografik ve klinik
ozellikleri degerlendirildi. LMCA, proksimal LAD, CXA, RCA c¢aplann kantitatif koroner
anjiyografi (QCA) metodu ile 6l¢iildii. KAC’larinin ortalama degerleri, KAC’larinin cinsiyet, yas,
koroner arter dominansi, VYA, boy uzunlugu, viicut agirhigi, VKI ile olan iliskisi ve KAC’larinin
birbirleriyle olan iligkileri incelendi.

Bulgular: Yapilan QCA 6l¢iimleri sonucu, LMCA, LAD, CXA ve RCA ortalama caplar1 sirasiyla,
erkeklerde: 4.41+0.6mm, 3.45+0.5mm, 3.294+0.5mm, 3.14+0.6mm, kadinlarda: 4.15+0.5mm,
3.29+0.5mm, 3.03+£0.5mm, 3.07+0.6mm, tiim hastalarda ise: 4.27+0.58mm, 3.36+0.53mm,
3.15+0.54mm, 3.11£0.52mm bulundu. KAC’lar1 agisindan; yas gruplar1 arasinda, kadin ve erkek
hastalar arasinda (VYA ile diizeltildikten sonra) yapilan karsilastirmada anlamli iligki saptanmadi.
VYA, boy uzunlugu, viicut agirhigi, VKI ile KAC’lar1 arasindaki iliski anlamsiz bulundu. LMCA
capinin LAD, CXA ve LAD+CXA c¢aplan ile iliskisi ileri derecede anlamli bulundu [Sirasiyla
(r=0.683, p<0.0001), (r=0.472, p<0.0001), (r=0.672, p<0.0001)]. Bu iligkilerin istatistiksel olarak
%95 giivenlik araliginda formiil olarak ifade edilebildigi goriildii. LMCA ve RCA c¢aplarinin iligkisi
yalnizca sag dominant hasta grubunda orta derecede anlamli bulundu (r=0.305, p<0.05). RCA c¢ap1
sag dominant grupta sol dominant ve ko-dominant gruplara gore daha biiylik bulundu (p<0.002).
LAD c¢ap1 ile CXA ve RCA ¢ap1 arasinda orta derecede bir iliski saptandi [Sirasiyla (1=0.467,
p<0.0001), (r=0.424, p<0.05) ] RCA ve CXA arasinda anlaml iliski saptanmadi.

Sonu¢: KAC’larinin cinsiyet, yas, VYA, boy uzunlugu, viicut agirhgi, VKI ile iliskisi olmadig
saptandi. RCA ¢ap1 sag dominant grupta anlamli derecede daha biiylik bulundu. LMCA c¢ap1 ile
LAD, CXA, LAD+CXA ¢aplar1 arasinda sol dominant grupta daha belirgin olmak tiizere, giiglii bir
iliski oldugu tespit edildi. Bulgularimizin diger iilkelerde yapilan ¢alisma sonuglari ile uyum iginde
oldugu goriildi.



ITI- GIRIS

1-Genel Bilgiler

Toplumun saglikli bireylerinde koroner arter ¢aplart (KAC) degiskenlik gostermektedir. Cesitli
fizyolojik ve patolojik durumlarin KAC’larim etkiledigi bilinmektedir .Aterosklerotik koroner arter
hastaligi (KAH), koroner arter limen caplarmi etkileyen en onemli patolojik durumdur. Eski
yillardan beri yapilan patoloji ¢alismalarinda aterosklerotik intima kalinlasmasinin koroner arter
liimen caplarin1 daralttig1 gosterilmistir (1-3). KAC’lar kisa siireli uyum amaciyla akut veya uzun
siireli uyum amaciyla kronik olarak degisebilir. Egzersiz sirasinda artan miyokardiyal oksijen
ihtiyacini kargilamak i¢in koroner arterlerde akut olarak genisleme olusmaktadir (4,5). Vazoaktif
ajanlar da Ozellikle nitrogliserin preperatlart akut olarak koroner arterlerde vazodilatasyon
olusturmaktadirlar (6,7). Sol ventrikiil hipertrofisinde miyokard kitlesindeki artigla beraber o
bolgenin beslenmesi i¢in gereken kan akimi ihtiyaci artmaktadir. Bu ihtiyacin saglanmasi ig¢in
endotel aracilii ile koroner arterlerde genisleme olugmaktadir (8). Koroner akima ihtiyacin
azalmast durumunda endotel araciligi ile kontraksiyon olusarak damar liimeninde daralma ortaya
cikar (9,10). Yaslanma ile beraber, arter duvarmin esneklik ve korunma o&zelliklerindeki

degisiklikler nedeniyle KAC’larinin etkilendigi yaymlanmigtir (11).

Koroner arter genislemeleri (12,13), yiiksek akimli koroner fistiillerde (14) ve Kawasaki Sendromu
(15) gibi baz1 patolojik durumlarda da KAC’lar1 artmistir. Bu gibi durumlar, koroner arterlerde
bolgesel daralma ve limende diizensizlikler ile beraber goriilebilir ve koroner arterlerin

ateroskleroz acisindan degerlendirilmesini giiglestirirler.

Bolgesel aterosklerotik darliklarin ciddiyetinin tahmininde geleneksel olarak anjiyografi kullanilir.
Koroner arterdeki darligin ciddiyeti, darligin yakinindaki normal koroner arter (NKA) segmentinin
capina gore degerlendirilir (16,17). Fakat normal olarak kabul edilen segmentin gercekten normal

olup olmadig1 sorusu bu metodun klinik yararini azaltmaktadir.



Diger bir baska ornek ise, sol ana koroner arterdeki (LMCA) diffiiz aterosklerotik darliklarin
anjiyografik olarak saptanmasindaki giicliiktiir (18). Koroner anjiyografide diffiiz olarak tiim
LMCA’y1 etkileyen aterosklerotik plak, limen genis ve diizgiin kenarli oldugu i¢in bazen normal

olarak degerlendirilebilir.

Aterosklerotik KAH’in ve koroner arter genislemelerinin dogru tamimlanmasi, yapilacak
girisimlerin Ongordiiriicii bilgisi olarak ve toplumsal demografik verilere katkida bulunmak

amaciyla, NKA caplarinin bilinmesi dnemlidir.

2- Koroner arter anatomisi ve anjiyografik goriintillenmesi

Koroner arterler kalbin epikardiyal yiizeyinde yer alirlar ve kalbin miyokardiyal dokusunu

kanlandirirlar.

LMCA, sol aortik siniislin iistiinden aortanin sinotubiiler bileskesinin hemen altindan orijin alir.
LMCA sag ventrikiil ¢ikis yolu arkasinda seyreder ve genellikle sol 6n inen arter (LAD) ve
sirkumfleks arter (CXA) dallarina ayrilir. Baz1 insanlarda LAD ve CXA arter arasindan ii¢lincii bir
dal olarak intermediyer arter orijin alir. Nadiren LMCA bulunmaz ve LAD ve CXA arter ayri
ostiumdan ¢ikarlar. Bu durumda LAD genellikle CXA’ dan 6nde yer alir (19). LMCA anjiyografik

olarak en iyi anteriyoposteriyor (AP) kaudal projeksiyonda 0-20 derece agiyla goriintiilenir.

LAD, anteriyor interventrikiiler olugun epikardiyal yiizeyinde kardiyak apekse dogru seyreder.
LAD’ nin major dallar1 septal ve diyagonal dallaridir. Septal dallar, LAD’den ortalama 90° aciyla
cikarlar ve interventrikiiler septuma yonlenirler. Septal dallar boyutlar1 ve sayilar1 agisindan
degiskenlik gosterirler . Baz1 vakalarda, ilk septal dal biiyliktiir, dik olarak yonlenir ve birgok
sekonder dallara ayrilir. Yine bazi vakalarda ise biiylik ilk septal dal LAD’ye paralel olarak
miyokard i¢ine yonlenir. Bu septal dallar, sag koroner arter’in (RCA) posteriyor desandan arter
(PDA) dallarindan ¢ikan benzer septal dallar ile baglanti kurarlar ve kollateral ag olustururlar.
Interventrikiiler septumu besleyen bu kollateral ag sayesinde, kalbin bu béliimii en yogun
damarlanmast olan bolgedir. LAD’nin diyagonal dallari, kalbin anterolateral boliimiine dogru

seyrederler. Diyagonal dallarin sayis1 ve biiytlikliikleri degiskendir. Hastalarin %90’1nda 1 ila 3 aras1



diyagonal dal mevcuttur. Genellikle hastalarin %80’inde LAD, sol ventrikiil apeksini doner ve sol
ventrikiilin diyafragmatik boliimiinde sonlanir. Geri kalan hastalarda ise LAD, diyafragmatik
boliime kadar ilerlemez ve kalbin apeksinde veya apeksin oncesinde sonlanir. Bu durumda RCA’
nin PDA dali veya CXA biiylik ve daha uzundur ve ventrikiiliin apikal bolimiinii kanlandirirlar
(19,20,21). LAD seyrini en iyi gosteren anjiyografik projeksiyonlar, sol anteriyor oblik (LAO)
kraniyal, AP kraniyal ve sag anteriyor oblik (RAO) kraniyal projeksiyonlardir.

CXA, LMCA'dan orijin aldiktan sonra posteriyor interventrikiiler olukta inferiyor interventrikiiler
oluga dogru ilerler. Insanlarin yaklasik %5 ila 10'unda CXA dominant arterdir ve bu durumda
CXA'nin distal kismindan sol PDA ve sol posterolateral (PL) dallar kdken alirlar. Bu durumda sol
dominanindan soz edilir. Ko-dominant durumda ise sadece PDA dali RCA’dan orijin alir. PL dallar
CXA’dan ¢ikarlar CXA, atriyoventrikiiler olukta seyrederken sayilar1 1 ila 3 arasinda degisen obtus
marjinal dallarii verir. Bu dallar, CXA' nin en 6nemli dallaridir ve sol ventrikiiliin serbest lateral
duvarimi kanlandirirlar. CXA arterden ayni zamanda sol atriyumun lateral ve posterior béliimiinii
besleyen sol atriyal sirkumfleks dallar ayrilir. CXA, sol koroner enjeksiyonun ge¢ fazinda koroner
siniis silik olarak kontrast maddeyle dolduktan sonra tam olarak degerlendirilir. LAO kaudal, RAO
kaudal projeksiyonlar CXA'in proksimal ve orta boliimiinii ve obtus marjinal dali degerlendirmek
icin en iyi projeksiyonlardir. AP kaudal projeksiyonda 6zellikle obtus marjinal dallarinin ¢ikigin

gostermesi acisindan énemlidir. (19,20,21).

RCA, sag anterior aortik sinlisten LMCA c¢ikisina goére daha asagidan orijin alir. Sag
atriyoventrikiiler olukta seyreder. RCA’ nin ilk dali genellikle konus dalidir ve ¢ikis yerinden veya
¢ikis yerinden birkag milimetre sonra ayrilir. insanlarin yarisinda konus dal ayr1 ostiumdan RCA'nin
tistinden c¢ikar. RCA'min ikinci dali genellikle sinoatriyal nod dalidir. Bu dal %60 oraninda
RCA’dan %40 oraninda ise CXA’dan ¢ikar. RCA’nin orta boliimiinden bir veya birkag¢ adet orta
bliytiikliikte akut marjinal dallar ¢ikar. Bu dallar sag ventrikiiliin 6n duvarini kanlandirirlar ve LAD
tikali oldugu zaman kollateral sirkiilasyon saglarlar. RCA, PDA ve bir veya birden fazla PL
dallarin1 verdikten sonra sonlanir (19,20). RCA, hem atriyoventrikiiler hem de interventrikiiler
septumda ilerledigi i¢in her segmentinin iyi bir sekilde goriintiilenmesi i¢in multipl projeksiyonlara
ithtiya¢ vardir. RCA’ nin proksimal boliimii i¢cin genellikle, LAO kraniyal ve kaudal, orta bolimii
icin, LAO kraniyal, RAO ve sol lateral projeksiyonlar tercih edilir. PDA ve PL dallar1 en iyi AP
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kraniyal projeksiyon gosterir.

RCA, insanlarin yaklasik %80’inde dominant arterdir. Sag dominansi ad1 verilen bu durumda, PDA
dali RCA’dan orijin alir. RCA’nin PDA’dan bagka bir dalida antriyoventrikiiler olukta PDA’y1
gecerek en az bir veya daha fazla sayida PL dallar1 verir ve bu dallar sol ventrikiiliin inferior
ylizeyini kanlandirirlar. Bu durumda distal CXA kisadir veya yoktur. Sol dominant durumda, PDA
ve tiim PL dallar CXA’dan orijin alirlar. RCA kisadir ve genellikle akut marjin dalin1 verdikten
sonra sonlanir. Ko-dominant durumda ise RCA sadece PDA dalim1 verir. PL dallar CXA’dan

cikarlar (20,21) (Sekil 1).

Sol ana koroner
arter

Sirkumfleks
arter

Obtus

marjinal

arter
Saf Divagonal
koroner dallar
arter

Sol on

. inen arter
Akut marjinal

dal Posteriyor

desandan arter

Sekil 1. Koroner arter anatomisi
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3- Koroner arter histolojisi

Normal bir koroner arter 3 tabakadan olusur . En i¢ tabaka olan intima; tek sira dizilmis endotel,
bunu destekleyen subendokardiyal matriks, bazal membran ve az sayida diiz kas hiicresinden
olusur. Orta tabakada media, kollajen, elastik lifler ve glikozaminoglikanlardan olusan bir matrikse
sahiptir. Bu matriks i¢inde konsantrik olarak dizilmis diiz kas hiicreleri vardir. En dis tabaka
adventisya ise, gevsek kollajen liflerden, vasa vasorumlardan ve sinir uglarindan olusmaktadir (22)

(Sekil 2).

Vasa vazorum

Lamina elastika
eksterna

Adventisya

- Duz kas

Lamina elastika
interna

Subendoteliyal bag
.dokusu

Bazal membran

Damar limeni

Endotel tabakasi

intima tabakasi

Media tabakasi

}' Adventisya tabakas

Sekil 2. Koroner arter histolojisi
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4- Koroner arter ¢aplari

KAC’lart ile ilgili yapilan ilk ¢aligmalar, postmortem otopsi ¢alismalaridir (23-26). Postmortem
donemde, arter duvarindaki diiz kaslarin ve koroner kan akiminin damar tonusu ve liimen cap1
tizerindeki dinamik etkileri ortadan kalkmaktadir. Bu nedenlerden dolayi, yapilan patoloji

calismalarinda saptanan KAC lar1 siipheli olarak degerlendirilmistir.

Sones ve ekibi, ilk kez 1959 yilinda selektif koroner anjiyografi islemini gerceklestirdikten sonra,
koroner arterlerin goriintiilenmesinde koroner anjiyografi altin standart olarak kabul edilmistir (27).
Koroner anjiyografinin KAH tanisinda yaygin olarak kullanima girmesi sonrasinda KAC’lar ile

ilgili anjiyografik calismalar da yayinlanmistir.

Koroner anjiyografi isleminde, koroner arterlerin gorsel olarak degerlendirilmesi, cogu zaman
koroner darliklarin oldugundan daha az degerlendirilmesine yol a¢maktadir. Bu nedenle
KAC’larinin ve darliklarin dogru olarak degerlendirilmesi i¢in sineanjiyografik filmleri ve direkt
olarak dijital imajlar1 analiz eden sayisal metodlar gelistirilmistir (28-31). Kantitatif koroner
anjiyografi (QCA) teknigi, giiniimiizde koroner arterlerin degerlendirilmesinde yaygin olarak

kullanilmaktadir.

Mac Alpin ve arkadaglar1 (ark.), 1973 yilinda yayinladiklar1 " Human coronary artery size during
life" adli c¢alismalarinda; ilk kez koroner anjiyografi teknigini kullanarak NKA caplarim
Olemiislerdir (32). 70’1li yillarda yapilan bir baska koroner anjiyografi ¢alismasinda, KAC’lar ile
koroner arter dominanst arasinda iligki bulundugu yaymnlanmistir (33). Calismada, anatomik
siiflama sag, mikst ve sol sistem olarak kalbin inferior bolgesinin kanlanmasi esas alinarak
yapilmistir. Sag dominant sistemde RCA capinin, sol dominant sistemde ise CXA ¢apinin belirgin

olarak daha fazla oldugu bulunmustur.

Onceki postmortem gdzlemler ve hayvan calismalarinda, kalbin agirhig ile koroner arter kesit alani
"cross sectional area" (CSA) arasinda ve koroner arter biiylikligl ile besledigi miyokard
dokusunun biiytikliigli arasinda belirgin iliski oldugu goézlenmistir (34,35). Sol ventrikiil kitlesinin

artt1g1, sol ventrikiil hipertrofisine yol agan hipertansiyon gibi patolojik durumlarda, epikardiyal
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KAC’larinda belirgin artis oldugu yapilan anjiyografik ¢alismalarda bildirilmistir (36-39). Aort
stenozu ve hipertrofik kardiyomiyopati (HKMP) gibi hastaliklarda da sol ventrikiil kitlesinde artisa
sekonder olarak KAC’larinda artis oldugu gosterilmistir (40).

Dodge ve ark. ¢alismalarinda, Mac Alpin’in 70’1i yillarda yaymlamis oldugu 6l¢iim degerlerini
genigletmistir ve Ozellikle cinsiyet, yas, koroner arter dominansi, sol ventrikiil hipertrofisi ve

genislemesinin KAC’lar1 {izerine olan etkisini aragtirmiglardir (41).

KAC’larinin etnik ve irksal faktorlerden etkilendigi ve toplumlar arasi degiskenlik gosterdigi
bilinmektedir. Lip ve ark. ; etnik kokenin KAC’lar1 iizerine etkisini arastirmak icin Ingiltere’de
yasayan Hint kokenli insanlarla Ingiliz kokenli insanlarin KAC’larmni karsilastirdiklar: bir calisma
yaymlamislardir (42). Bu calismada 77 Ingiliz ve 39 Hint kokenli hasta karsilastirilmis ve Hint
kokenli hasta grubunda ortalama KAC’lar1 daha kii¢iik bulunmustur. Fakat viicut yiizey alani
(VYA) ile diizeltilince iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir. Hint
kokenlilerin KAC’ larmin kiigiik olmasinin, viicut yapilarmin Ingiliz kdkenlilere gore daha ufak
olmasi ile baglantili oldugu sonucuna varilmigtir. Daha sonraki yillarda Hindistan, Pakistan, Kore,

toplumlarindaki NKA caplari ile ilgili Asya kokenli calismalar yapilmistir (43-45).

KAC’lar ile ilgili yapilan anjiyografik ¢alismalarin cogunda gézlenen dnemli bir bulgu kadinlarda
erkeklere oranla KAC’larmin daha kiiciik oldugudur (32,41,46,47). Herity ve ark. ¢alismalarinda,
kadin vericiden kalp transplantasyonu yapilan erkek hastalarda, VYA ve sol ventrikiil duvar
kalinlig1 ile acgiklanamayan LMCA c¢apinda artis gozlemislerdir (48). Bu duruma, kadinlarla

erkekler arasindaki hormonal farkliliklarin neden oldugu ileri stiriilmiistiir (49,50).

Ses dalgalarinin goriintilye doniistiiriilmesi esasina dayanan intravaskiiler ultrasonografi (IVUS)
teknigi ile vaskiiler anatomi, fizyoloji ve patoloji hakkinda onemli bilgiler saglanmaktadir.
Konvansiyonel koroner anjiyografi ile damar liimenindeki cidar diizensizlikleri ve major yapisal
degisiklikler gozlenebilirken, kompleks ve ekzantrik lezyonlar IVUS ile daha dogru olarak
saptanabilmektedir (51,52). Son yillarda, IVUS kullanilarak gerek KAC’lar1, gerekse duvar kalinligi
ile ilgili yapilmis calismalar yayilanmistir. Calismalarda, IVUS teknigi kullanilarak KAC’larinin

giivenilir bigimde 6l¢iilebildigi kanitlanmistir (53,54). Ancak, normal bireylerin koroner arterleri
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tizerinde IVUS ile inceleme etik olarak miimkiin degildir. Bu nedenle IVUS ile yapilan ¢alismalar

kritik olmayan darlig1 olan hastalar1 kapsadigini gérmekteyiz.

Noninvaziv  bir tetkik olan transtorasik  ekokardiyografinin (TTE), KAC’larinin
degerlendirilmesinde ciddi kisitlamalari olmasia karsin, QCA metodu ile karsilastirildigi bazi
calismalar mevcuttur. Bu ¢aligmalarin sonuglarina gére TTE ile dlgiilen ¢aplarin QCA ile dlgiilen

caplarla iyi iliskisi oldugu goriilmiistiir (55,56).

5- Calismanin amaci

Yapilan caligmalarda NKA caplar1 ve bu caplart etkileyebilecek gesitli faktrler arastirilmistir. Bu
caligmalarin degisik iilkelerde ve insan gruplarinda yapildigr goriilmektedir. Tiirk toplumundaki
NKA c¢aplari ile ilgili yapilmis uluslararasi diizeyde yayinlanmis bir ¢aligmaya arastirmalarimizda
ulagamadik. NKA’l1 bireylere planli olarak anjiyografi yapilmasi etik a¢idan uygun olmadigi i¢in
topluma ait gercek degerlerin bu sekilde tespit edilmesi miimkiin degildir. Bu nedenle toplumsal
verilere katkida bulunmak amaciyla bu tiir dlglimlerin yalnizca anjiyografik seri i¢indeki, koroner

arterleri normal olan hasta grubunda yapilmasi miimkiin olmaktadir.

Calismamizin amaci, girisimsel kardiyoloji laboratuvarimizda tespit edilen NKA’li hastalarin
KAC’larmin ortalamalarin1 saptamak, KAC’lariin cinsiyet, yas, VYA, boy uzunlugu, viicut
agirhigl, viicut kitle indeksi (VKI), koroner arter dominansi ile olan iliskisini arastirmak,
KAC’larinin birbirleriyle olan iligkilerini incelemek ve bu bulgular ile toplumsal verilerimize

katkida bulunmaktir.
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IV-GEREC VE YONTEM

1- Hasta Secimi

Caligmamiza 2007 yil1 1-Subat ile 1-Nisan tarihleri arasindaki 3 aylik siirede girisimsel kardiyoloji
laboratuvarimizda yapilan 1167 adet koroner anjiyografi filmi incelendi. Koroner arterleri tamamen
normal bulunan toplam 136 hastanin 36’ s1 diglanma kriterleri nedeniyle ¢alisma disinda birakildi.
100 hastanin verileri degerlendirmeye alindi.

Calismadan diglanma kriterleri tabloda goriilmektedir (Tablo 1).

Tablo 1: Dislanma Kkriterleri

Koroner arterlerde darlik veya kireclenme

Koroner arterlerde diizensizlik

Koroner arter geniglemesi

Koroner arter fistiilleri

Koroner arter ¢ikis anomalileri

Kardiyomiyopati

Diabetes mellitus

Orta- ileri derecede kalp kapak hastaligi

Konjenital kalp hastaliklari

Sol ventrikiil hipertrofisi

Koroner arter spazmi

Islemden dnce son 24 saat icinde uzun etkili nitrogliserin preparati kullanilmasi
Intermediyer arter varlig

e Olciim yapilacak damar segmentinin dlciim icin kisa yada yetersiz olmasi

Degerlendirmeye alinmayan 36 hastanin; 17’si DM, 5’1 sol ventrikiil hipertrofisi, 5’1 6l¢lim igin
kisa damar segmenti varligl, 3’ intermediyer arter varligi, 2’si dilate kardiyomiyopati, 2’si koroner
arter genislemesi, 1’1 ciddi aort stenozu, 1’1 de ciddi mitral stenozu nedeniyle calisma disinda

birakildi (Tablo 2).
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Tablo 2: Calismadan dislanan hastalar

17 hasta Diabetes mellitus
5 hasta Sol ventrikiil hipertrofisi
5 hasta Olgiim icin kisa ve yetersiz damar segmenti
3 hasta Intermediyer arter varhig
2 hasta Dilate kardiyomiyopati
2 hasta Koroner arter geniglemesi
1 hasta Ciddi aort stenozu
1 hasta Ciddi mitral stenozu

2- Hastalarin degerlendirilmesi

Islem 6ncesi klinik degerlendirme: Hastalarin koroner anjiyografi islemi 6ncesi poliklinigimizde
anamnezleri alind1 ve fizik muayeneleri yapildi, kan basinci ve dakika nabiz sayisin1 igeren vital
bulgulari, yas, boy, kilo, VKi, VYA igeren demografik verileri ve islem dncesindeki son bir aylik
siire i¢inde Olgiilen total kolesterol, LDL, HDL, trigliserid ve aglik kan sekeri degerleri, islem

oncesi kan tlire azotu (BUN), kreatinin, hematokrit ve hemoglobin degerleri kaydedildi.
Hastalarin EKG’leri, Hewlett-Packard Writer 2001 cihazi ile standart 12 derivasyonlu olarak elde
edildi. Sol ventrikiil hipertrofisi Sokolow-Lyon indeksi ve Cornell voltaj kriterlerine gore

degerlendirildi (57,58) (Tablo 3).

Tablo 3: Sol ventrikiil hipertrofisi kriterleri

Sokolow-Lyon indeksi Svl+ Rv5 yada Rv6 > 3.5 mV
Ravl >1.1 mV
Cornell voltaj kriterleri Sv3 + Ravl > 2.8 mV (erkek)
Sv3 + Ravl > 2.0 mV (kadin)

Diabetes mellitus (DM); Amerikan Diyabet Birligi (ADA) kriterlerine goére DM; aglik kan sekeri
(AKS) seviyesinin 126 mg/dl veya iizerinde olmasi, ve /veya hastanin oral antidiyabetik ve /veya

insulin kullaniyor olmasi olarak tanimlandi (59).
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Hiperlipidemi (HL); " Adult Treatment Panel IIl "(ATP IIl) kilavuzuna uygun olarak, total
kolesteroliin > 200 mg/dl, LDL kolesteroliin > 100 mg/dl, trigliserid (TG) degerinin > 150 mg/dl
olmas1 veya hastanin lipid diisiiriicii ilag tedavisi aliyor olmasi kriterlerinden herhangi birinin varligi

HL olarak kabul edildi (60).

Hipertansiyon (HT) ; "Joint National Committee VII " (JNC VII) kilavuzuna uygun olarak,
sistolik kan basincinin > 140 mm/Hg veya diyastolik kan basincinin > 90 mm/Hg olmast ile veya

hastanin tansiyon diisiiriicii ilag kullaniyor olmas1 HT tani1 kriteri olarak kullanildi (61).

Obezite ; Viicut kitle indeksinin (VKI) 30 kg/mz’ den fazla olmasi olarak kabul edildi.

Aile hikayesi (AH) ; birinci derece akrabalarinda, erkeklerde 55 yasindan 6nce, kadinlarda 65

yasindan 6nce KAH o6ykiisii varligi olarak tanimlandi (60).

Sigara kullanim sorgulandi.

3- Koroner anjiyografi islemi

Hastalara koroner anjiyografi islemi, klinigimiz hemodinami ve anjiyografi laboratuvarinda yapildi.
Goériintiileme igin, Philips Integris sistemi ve Philips H3000, H5000, Alura cihazlar1 kullanildi.
Hastalara islemden 1 saat dnce herhangi bir kontrendikasyon yoksa oral 0.5 gr alprozolam (Xanax)
ile sedasyon uygulandi. Ponksiyon 6ncesinde 10 cc %2’lik  Prilocaine (Citanest) lokal anestezik
olarak kasik bolgesine uygulandi. Sag veya sol femoral arter perkiitan ponksiyonu ile 6F kaniil
yerlestirildi. Koroner arterler Judkins teknigi ile 6F (french) boyutunda tanisal kateterler

kullanilarak kaniile edildi. Kontrast ajan olarak noniyonik ajanlar kullanildz.

Standart olarak her koroner anjiyografi isleminde sol koroner arterleri goriintiilemek icin, AP
kaudal, LAO kaudal, LAO kraniyal, AP kraniyal, RAO kaudal projeksiyonlar alindi. RCAi

goriintiilemek i¢in, LAO ve AP  kraniyal projeksiyonlar alindi. Sinefilmler 25 kare/sn hizla
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kaydedildi. Sol ventrikiilografi oOncesi sol ventrikiil diyastol sonu basinc1 olgiildii. Sol
ventrikiilografi 6F pigtail kateter kullanilarak klasik sag oblik ve sol oblik projeksiyonlarda
yapild.

4-Koroner arter ¢aplarimin olciilmesi

KAC’larinin dlglimiinde QCA programi olarak "Philips Integris Visub Manual Quantification
Package 5.1" kullanildi. QCA ile yapilan dl¢limlerde, ilk 6nce secilen projeksiyonda, otomatik
kenar belirleme algoritmasi kullanilarak 6F Judkins kateter ile kalibrasyon yapildi. Daha sonra
Olctim yapilacak damar kontiirii yine operatérden bagimsiz olarak otomatik kenar belirleme
algoritmas1 yardimiyla ‘software’ analizi ile mm cinsinden hesaplandi. Olgiimler, diyastol sonu

fazda yapildi ve her damar segmenti i¢in en az 0.5 cm uzunlugunda 6l¢iim alindi.

QCA ol¢iim yerleri: LMCA i¢in damarin orta segmentinden, LAD i¢in damarin ¢ikis yeri ile ilk
dali verdigi segmentin ortasindan, CXA i¢in damarin ¢ikis yeri ile OM1 dal arasindaki segmentin
ortasindan, RCA i¢in ise damarin ¢ikis yerinden 1.5 ile 2mm sonrasindan yapildi. LMCA, LAD,
CXA i¢in genellikle AP kaudal, RCA icinse LAO kraniyal projeksiyonlarda yapilan 6l¢iimler
tercih edildi. Bu projeksiyonlardaki goriintii kalitesi yetersiz kaldigi durumlarda damarin en iyi

goriintiilendigi projeksiyondan dl¢liim yapildi.

5-Ejeksiyon fraksiyonunun 6lciilmesi
Ejeksiyon fraksiyonu (EF) oOl¢limii sol ventrikiilografi sonrasinda LAO projeksiyonda “area-
length” metodu kullanilarak yapildi. Sol ventrikiilografide ayrica kapak yetersizlikleri, segmenter ve

global sol ventrikiil fonksiyonlar1 degerlendirildi.

6- Koroner arter dominansinin degerlendirilmesi
Koroner arter dominansinin degerlendirilmesinde “Coronary Artery Surgery Study” (CASS)
calismasindaki kriterler referans olarak kabul edildi (62) (Tablo 4). Koroner arter dominansina

bakilarak hastalar sag dominant, sol dominant ve ko-dominant olarak 3 gruba ayrildu.
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Tablo 4: CASS calismasi koroner arter dominansi kriterleri

Sag dominant | PDA ve PL dallar RCA’ dan orijin alirlar.
Distal CXA kisadir.

Sol dominant | PDA ve PL dallar CXA ’ dan orijin alirlar.

RCA kisadir ve akut marjin daldan sonra sonlanir.

Ko- dominant | Sadece PDA dali RCA’dan orijin alir.
PL dallar CXA’dan ¢ikarlar.

7- Hesaplanan ve karsilastirilan parametreler

LMCA, LAD, CXA ve RCA’e ait KAC’larinin ortalama degerleri ve VYA ile diizeltilmis ortalama
degerleri; tim grupta, kadin ve erkeklerde hesaplandi ve karsilastirildi. KAC’larmin yas ile
iliskisini incelemek amaci ile; 40 yas alt1, 40-50 yas arasi, 50-60 yas arasi, 60 yas ve iistii olmak
lizere 4 gruba ayrildi ve bu gruplara ait ortalama degerler ve VYA ile diizeltilmis ortalama
degerleri karsilastirildi. Koroner arter dominansina gére KAC ortalamalari, VYA ile diizeltilmis
ortalama degerleri ve bu degerlerin koroner arter dominansi ile olan iligkisi incelendi. KAC’larmnin,
VYA, boy uzunlugu, viicut agirhg ve VKI ile iliskisine bakildi. Koroner arterlerin birbirleriyle
olan c¢ap iliskilerini belirlemek amaci ile LMCA ile LAD, LMCA ile CXA, LMCA ile RCA,
LMCA ile LAD ve CXA toplam caplar1 arasindaki iligki tim grupta, sag-sol ve ko-dominant
grupta incelendi ve karsilastirildi. LMCA ile LAD ve CXA arasindaki iliski formiiller ile ifade
edildi. LAD ile CXA ve LAD ile RCA ve CXA ile RCA c¢aplar1 arasindaki iligki tiim grupta

incelendi. Bulgularimizin yapilan diger ¢alismalar i¢indeki yeri grafiksel olarak degerlendirildi
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8- istatistiksel analiz

Calismamizda sonuclar, ortalama + standart sapma olarak gosterildi. Siirekli degiskenleri
karsilagtirmak igin, student t-testi, kategorik degiskenler icin, ki kare ve Fisher Exact ki kare testi
kullanildi. Korelasyon analizi igin, Pearson korelasyon katsayist (r) hesaplandi. Korelasyon
katsayisi |0 ile 0.25| arasinda olanlar; diisiik derecede, |0.25 ile 0.50| arasinda olanlar; orta derecede,
[0.50 ile 0.75| arasinda olanlar; gii¢lii derecede, |0.75 ile 1| arasinda olanlar; ¢ok gii¢lii derecede

korele olarak tanimland.

Birden fazla siirekli degiskenin karsilastirilmasinda Oneway Anova testi kullanildi. Gruplarin kendi
iclerinde birbirleriyle kiyaslamasi i¢in Bonferroni metodu uygulandi. Sonuglar %95°lik giiven
araliginda,anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi. Tim istatistiksel analizler i¢in SPSS for

Windows 15.0 programi kullanildi.
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V-BULGULAR
1- Demografik bulgular

Calismaya alinan 100 hastanin 47’s1 (%47) erkek, 53’1 (%53) kadindi. Hastalarin yaslar1 25 ile 78
arasinda degismekte olup ortalama yas, erkekler icin 50+8.5, kadinlar i¢in 57+ 8.0, tiim hasta
grubunda ise 54+9.0 bulundu.

Hastalarin boy uzunlugu ortalama degerleri, erkekler i¢in 170+£6.6 cm , kadinlar i¢in 157+5.7 cm,
tiim hasta grubunda 163+8.8 cm ,viicut agirhgi ortalama degerleri , erkekler i¢in 83+ 12 kg ,

kadinlar i¢in 77+ 11 kg , tiim hasta grubunda 80+ 12 kg bulundu.

Hastalarm VKI ortalama degerleri, erkekler igin 29+4.0 kg/m2, kadinlar igin 31+5.6 kg/m? , tiim
hasta grubunda 30+£5.08 kg/m?, VYA ortalama degerleri, erkeklerde 1.98+0.16 m?, kadinlarda
1.83+ 0.14m? tiim hasta grubunda 1.90+0.17m? bulundu. Hastalarin demografik o6zellikleri

asagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo 5).

Tablo 5: Demografik bulgular

Cinsiyet Erkek Kadin Tiim hasta grubu
Yas 50+8.5 57+£8.2 54+9

Boy 170+6.6 cm 15745.7 cm 163+8.8 cm

Kilo 83+ 12 kg 77£ 11 kg 80+ 12 kg

VKIi 29+4.0 kg/m? 31+5.6 kg/m? 30+5.08 kg/m?
VYA 1.98+0.16 m? 1.83+£0.14 m? 1.90+£0.17 m?

2- Kardiyovaskiiler risk faktorleri

Hastalar, kardiyovaskiiler risk faktorleri olarak hipertansiyon, hiperlipidemi, sigara kullanimi, aile

anamnezi, obezite agisindan degerlendirildi.
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Hipertansiyon, erkek hastalarin 19’unda (%40.4), kadin hastalarin 34’iinde (%64.2), tiim hastalarin

ise 53’linde (%53) mevcuttu.

Hiperlipidemi, erkek hastalarin 19’unda (%40.4), kadin hastalarin 35’inde (%66), tim hastalarin
54’tinde (%54) mevcuttu.

Sigara kullanimi, erkek hastalarin 19’unda (%40.4), kadin hastalarin 9’unda (%17), tiim hastalarin
28’inde (%28) mevcuttu.

Aile anamnezi, erkek hastalarin 13’iinde (%27.7), kadin hastalarin 16’sinda (%30.2), tiim hastalarin
29’unda (%29) bulunmaktaydi.

Obezite, erkek hastalarin 18’inde (%38), kadin hastalarin 30’unda (%56), tiim hastalarin 48’inde
(%48) mevcuttu.

Tablo 6: Hastalardaki risk faktorleri

Risk faktorii Erkek Kadin Tiim hasta grubu
Hipertansiyon | 19 (%40.4) | 34(%64.2) | 53(%53)

Hiperlipidemi | 19 (%40.4) | 35 (%66) | 54 (%54)

Sigara 19 (%40.4) | 9 (%17) 28 (%28)
Aile anamnezi | 13 (%27.7) | 16 (%30.2) | 29 (%29)
Obezite 18 (%38.3) | 30 (%56.6) | 48 (%48)
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Grafik 1: Hastalardaki risk faktorlerinin yiizde (%) dagilim

Calismamiza dahil olan NKA’leri olan 100 hastanin 38’1 (%38) atipik gogiis agrisi, 30’u (%30)
kararli angina pektoris, 4’1 (%4) kararsiz angina pektoris, 11’1 (%]11) efor dispnesi, 17’s1 (%17)

iskemik acidan pozitif efor testi nedeniyle koroner anjiyografi 6nerilen hastalardi.

Atipik gogis agrist erkek hastalarin 19’unda (%40.4), kadin hastalarin 19’unda (%35.8), kararli
angina pektoris erkek hastalarin 12’sinde (%25), kadin hastalarin 18’inde (%34), kararsiz angina
pektoris erkek hastalarin 1’inde (%2.1), kadin hastalarin 3’tinde (%5.7), efor dispnesi erkek
hastalarin 5’inde (%10.6), kadin hastalarin 6’sinda (%]13), pozitif efor testi erkek hastalarin 10’unda
( %21.3), kadin hastalarin 7’sinde (%13.2) mevcuttu (Tablo 7).
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Tablo 7: Hastalarin anamnez o6zellikler

Anamnez Erkek Kadin Tiim hasta grubu

Atipik gogiis agrisi 19 (%40.4) 19 (%35.8) 38 (%38)
Kararli angina pektoris 12 (%25) 18 (%34) 30 (%30)
Kararsiz angina pektoris 1 (%2.1) 3 (%5.7) 4 (%4)
Efor dispnesi 5 (%10.6) 6 (%13) 11 (%11)
Pozitif efor testi 10 (%21.3) 7 (%13.2) 17 (%17)
100+ B Erkek O Kadin

90

80

70

60

501 40,4

358

407 i 34

307 21,3

201

10

o_
atipik gogiis kararl angina kararsiz angina efor dispnesi pozitif efor testi
agrisi pektoris pektoris

Grafik 2: Hastalarin anamnezlere gore yiizde (%) dagilimi

3- Koroner arter ¢caplarinin ortalama degerleri

NKA’lart olan 100 hastada yapilan oOl¢iimlerde tiim hasta grubunda LMCA ortalama ¢ap1
4.27£0.58mm, LAD ortalama cap1 3.36+£0.53mm, CXA ortalama capt 3.15+0.54mm, RCA

ortalama ¢ap1 3.114+0.52mm bulundu.

Erkeklerde LMCA ortalama ¢ap1 4.41+ 0.61 mm, LAD ortalama cap1 3.45+0.50 mm, CXA
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ortalama ¢ap1 3.29+0.54 mm, RCA ortalama ¢ap1 3.14+0.49 mm bulundu.

Kadinlarda LMCA ortalama ¢ap1 4.15+0.53 mm, LAD ortalama capt 3.29+ 0.54 mm, CXA
ortalama ¢ap1 3.03+0.51 mm, RCA ortalama ¢ap1 3.07+ 0.56 mm bulundu.

Erkek ve kadin hasta grubunda LMCA ve CXA ortalama ¢aplar1 agisindan istatistiksel olarak fark

saptandi.

Tablo 8: Ortalama koroner arter ¢aplari

Damar Tiim hasta grubu  Erkek Kadin Anlamhhik diizeyi ‘
LMCA | 4.27+0.58mm 4.41+0.61mm 4.15+0.53mm | P<0.02 *

LAD 3.36+0.53mm 3.45+0.50mm 3.29+ 0.54mm | P<0.13

CXA | 3.15+£0.54mm 3.2940.54mm 3.03+ 0.5Imm | P<0.01 *

RCA | 3.11+£0.52mm 3.144+ 0.49mm 3.074£0.56mm | P<0.5

* [statistiksel olarak anlaml fark gozlendi.
4- Koroner arter ¢aplarimin VYA ile diizeltilmis ortalama degerleri

Viicut yiizey alanma boéliinerek yapilan dlclimlerde tiim hasta grubunda ortalama LMCA cap1
2.2540.34 mm/m’ , LAD ¢apt 1.7740.29 mm/m’, CXA ¢apt 1.66+0.29 mm/m’, RCA capi
1.64+0.30 mm/m’ bulundu.

Erkeklerde, VYA’ma béliinerek yapilan Slgiimlerde, ortalama LMCA ¢api 2.23+0.36 mm/m’,
LAD cap1 1.74+0.27mm/ m?, CXA cap1 1.66+0.27 mm/m?, RCA ¢ap1 1.7240.27 mm/m* bulundu.

Kadinlarda, VY A’1na béliinerek yapilan dl¢iimlerde, ortalama LMCA cap1 2.27+0.33 mm/m?, LAD
¢apt 1.80+0.31 mm/m*, CXA cap1 1.65+0.30 mm/m?, RCA ¢ap1 1.65+0.32 mm/m* bulundu (Tablo
9).

Erkek ve kadin hasta grubunda VYA ile diizeltildikten sonra KAC’lar1 agisindan istatistiksel olarak
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anlaml bir fark saptanmadi.

Tablo 9: VYA’a boliinerek diizeltilmis ortalama koroner arter caplari

Damar Tiim hasta grubu ‘ Erkek

Kadin

Anlamhhk diizeyi

LMCA | 2.25+0.34 mm/m’ | 2.23+0.36 mm/m° | 2.27+0.33 mm/m" | P<0.6
LAD | 1.77+0.29 mm/m’ | 1.74+0.27 mm/ m” | 1.80+0.31 mm/m” | P<0.3
CXA | 1.66+0.29 mm/m’ | 1.66+0.27 mm/m” | 1.65+0.30 mm/m” | P<0.8
RCA | 1.64+0.30 mm/m” | 1.72+0.27 mm/m" | 1.65+0.32 mm/m” | P<0.4

5- Ejeksiyon fraksiyonu olciimleri

“Area-lenght” metodu ile yapilan dlglimlerde EF ortalama degeri erkeklerde 62+5.8, kadinlarda
64+£5.9, tiim hasta grubunda ise 63+5.9 saptandi.

6- Koroner arter caplarinin yas ile iliskisi
Yas ile KAC’larmin iligkisini incelemek i¢in hastalar 40 yas alti, 40-50 yas arasi, 50-60 yas arasi,

60 yas ve Ustli olmak {izere 4 gruba ayrildi. 40 yas ve altinda 6 hasta, 40-50 yas aras1 26 hasta, 50-
60 yas aras1 50 hasta, 60 yas iistii ise 18 hasta mevcuttu (Grafik 3).
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Grafik 3: Hastalarin yasa gore dagilim
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40 yas altindaki grupta, ortalama LMCA c¢ap1 4.52+0.49 mm, LAD c¢ap1 3.46+0.72 mm, CXA c¢ap1
3.51+0.42 mm, RCA c¢ap1 2.84+0.36 mm bulundu. 40-50 yas aras1 grupta, ortalama LMCA c¢ap1
4.34+0.66 mm, LAD cap1 3.47+0.47 mm, CXA ¢apt 3.20+0.56 mm, RCA ¢ap1 3.17+£0.66 mm
bulundu. 50-60 yas aras1 grupta ortalama LMCA ¢ap1 4.21+0.53 mm, LAD i¢in 3.36+0.53 mm,
CXA igin 3.14£0.53 mm, RCA igin 3.11+£0.48 mm bulundu. 60 yas iistii grupta ortalama LMCA
capt 4.26+0.64 mm, LAD ¢ap1 3.21+0.54 mm, CXA ¢apt 3.0+£0.56 mm, RCA cap1 3.10+0.47 mm
bulundu (Tablo 10, Grafik 4).

KAC’larinin VY A’1na bdliinmesi ile yas gruplarindaki ortalama KAC’lar1 degerlendirildi. 40 yas
altindaki grupta, VYA’ma béliinerek hesaplanan ortalama LMCA capt 2.38+0.41 mm/m’, LAD
cap1 1.83+0.46 mm/m?’, CXA cap1 1.86+0.38 mm/m?, RCA ¢ap1 1.50+0.32mm/m’ bulundu. 40-50
yas aras1 grupta, VYA’ma bélinerek hesaplanan ortalama LMCA gapt 2.25+0.30 mm/m?, LAD
¢ap1 1.80+0.24 mm/m?, CXA ¢ap1 1.66+0.26 mm/m”, RCA ¢ap1 1.65+0.37 mm/m* bulundu. 50-60
yas arasi grupta, VYA’ma béliinerek hesaplanan ortalama LMCA cap1 2.21+0.36 mm/m” , LAD
icin 1.76+0.30 mm/m%, CXA i¢in 1.63+0.29 mm/m?, RCA icin 1.64+0.28 mm/m* bulundu. 60 yas
{istii grupta, VYA’ma boliinerek hesaplanan ortalama LMCA ¢apt 2.30£0.31 mm/m* , LAD ¢ap1
1.74+0.29 mm/m?, CXA ¢apt 1.62+0.29 mm/m* RCA ¢ap1 1.68+0.25 mm/m® bulundu (Tablo 11,
Grafik 5).

Yaglara gore ayrilan gruplar, One Way Anova testi kullanilarak kiyaslandi. Gruplar arasinda,
LMCA ig¢in p degeri=0.56, LAD i¢in p degeri=0.43, CXA i¢in p degeri=0.25, RCA i¢in p degeri=
0.58 bulundu. Bu bulgulara gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmadi.
Istatistiksel analizler VY A’ma boliinerek diizeltilen degerler ile tekrarlandi. Sonug olarak, yas ile

KAC’lar1 arasinda anlamli bir iligki saptanmadi
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Tablo 10: Yas gruplarina gore ortalama koroner arter ¢aplari

<40 40-50 50-60 >60 Anlamhhk

diizeyi

LMCA 4.52+0.49 mm 4.34+0.66 mm 4.21£0.53 mm 4.26+0.64 mm | Gruplar arast
p<0.5

LAD 3.46+0.72 mm 3.47+0.47 mm 3.36+0.53 mm 3.2140.54 mm | Gruplar arasi
p<0.43

CXA 3.51£0.42 mm 3.20+£0.56 mm 3.144+0.53 mm 3.0£0.56 mm Gruplar arasi
p<0.25

RCA 2.8440.36 mm 3.17+0.66 mm 3.11£0.48 mm 3.10+0.47 mm | Gruplar arasi
p<0.58

5,0+

ELMCA OLAD OCXA

O RCA

<40

40-50

50-60

>60

Grafik 4: Yas gruplarina gore ortalama koroner arter ¢aplar

Tablo 11: Yas gruplarinda VY A’na boliinerek hesaplanan ortalama koroner arter ¢aplari

<40

40-50

50-60

>60

Anlamhhk

diizeyi

LMCA | 2.38+04Imm/m*> | 2.25£0.30mm/m” | 2.21£0.36mm/m* | 2.30£0.31mm/m’ | Gruplar arast

LAD 1.83+0.46 mm/m’ | 1.80£0.24mm/m” | 1.76£0.30mm/m”> | 1.74£0.29 mm/m’ I()}<r3§51ar arast

CXA 1.86£0.38mm/m”> | 1.66£0.26mm/m”> | 1.63£0.29mm/m”> | 1.62+0.29mm/m’ ‘é?gﬁir arast

RCA 1.50£0.32mm/m? | 1.65+0.37mm/m’> | 1.64+0.28mm/m*> | 1.68+0.25mm/m’ %?gflir arasi
p<0.58
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Grafik 5: Yas gruplarinda VY A’1na boéliinerek hesaplanan ortalama koroner arter ¢aplari

7- Koroner arter ¢aplarinin koroner arter dominansi ile olan iliskisi

Calismaya alinan 100 hastadan 77’sinde sag dominant, 6’sinda sol dominant, 17’sinde ko-dominant
koroner arter saptandi. 47 erkek hastanin 33’{i sag dominant, 4’{i sol dominant, 10’u ko-dominant ,
53 kadin hastanin 44’ii sag dominant, 2’si sol dominant, 7’si ko-dominant olarak degerlendirildi

(Tablo 12).

Tablo 12 Dominansa gore hastalarin dagilhim

Erkek Kadin Tiim hasta grubu
Sag dominant 33 (%70) | 44 (%83) 77 (%77)
Sol dominant 4 (%38) 2 (%4) 6 (%6)
Ko- dominant 10 (%22) | 7 (%13) 17 (%17)
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Sag dominant olan toplam 77 hastada ortalama LMCA c¢ap1, 4.23+0.56 mm, LAD ¢ap1 3.37+0.52
mm, CXA c¢ap1 3.08+0.52 mm, RCA c¢ap1 3.25+0.44 mm saptandi. Sol dominant olan toplam 6
hastada ortalama LMCA ¢ap1 4.53+0.27 mm, LAD ¢ap1 3.35+0.59 mm, CXA ¢ap1 3.54+0.57 mm,
RCA c¢ap1 2.35+0.54 mm saptandi. Ko- dominant olan toplam 17 hastada ortalama LMCA c¢api,
4.34+0.64 mm, LAD capr 3.33+0.57 mm, CXA c¢ap1 3.33+0.56 mm, RCA ¢ap1 2.73+0.45 mm
saptand1 (Tablo 13, Grafik 6).

Sag dominant olan toplam 77 hastada VYA’ma boéliinerek hesaplanan ortalama LMCA capi,
2.25+0.35mm/m* LAD ¢ap1 1.79+0.29 mm/m?, CXA cap1 1.63+0.26 mm/m?, RCA cap1 3.25+0.44
mm/m” saptandi. Sol dominant olan toplam 6 hastada VYA’ma boliinerek hesaplanan ortalama
LMCA ¢ap1 2.3340.39 mm/m’, LAD cap1 1.73+0.36 mm/m?, CXA ¢ap1 1.82+0.32 mm/m?, RCA
capt 1.21+0.28 mm/m’ saptandi. Ko- dominant olan toplam 17 hastada VYA’ma béliinerek
hesaplanan ortalama LMCA ¢ap1 2.23+0.30 mm/m’, LAD g¢ap1 1.71+0.26 mm/m?, CXA ¢api
1.70+0.29 mm/m?, RCA ¢ap1 1.40+0.45 mm/m* saptandi ( Tablo 14, Grafik 7).

Koroner arter dominansina gore ayrilan 3 grupta Bonferroni metodu kullanilarak yapilan
karsilagtirmal1 istatistiksel analizde, LMCA ¢apinin sol dominant grupta sag dominant gruba gore
daha fazla olma egiliminde oldugu gozlendi. Fakat bu sonug, istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p<0.76). Ko-dominant grup ile sag ve sol dominant grup arasinda LMCA ¢ap1 acisindan anlaml

bir iligki saptanmadi.

LAD capinin koroner arter dominansina gore ayrilan gruplar arasindaki karsilagtirmali istatistiksel
analizi sonucunda anlamli bir iliskiye rastlanmadi (p<0.73). CXA capimin, koroner arter
dominansina gore ayrilan gruplar arasindaki karsilastirmali istatistiksel analizi sonucunda, sol
dominant grupta, sag dominant ve ko-dominant gruba gore daha fazla olma egiliminde oldugu,
yine ko-dominant grupta sag dominant gruba gore daha fazla olma egiliminde oldugu goriildii. Bu
sonuglar istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirilmedi (p<0.23). RCA ¢ap1 i¢in yapilan
istatistiksel analizde, sag dominant grupla, sol dominant grup arasinda ¢ok gii¢lii derecede anlamli,
sag dominant grupla ko-dominant grup arasinda da gii¢lii derecede anlamli bir iliski gozlendi
(p<0.002). Sag dominant olan grupta RCA ¢aplarinin diger gruplara gore daha fazla oldugu

sonucuna varildi. Sol dominant ve ko-dominant grup arasinda anlamli bir iliskiye rastlanmadi. Alt
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grup analizi olarak, erkek ve kadin hasta grubunda da KAC’larinin koroner arter dominansiyla

iliskisi ayr1 ayr1 incelendi. Sonuglar benzer bulundu.

Tablo 13: Koroner arter dominansina gore ortalama koroner arter ¢aplari

Sag dominant Sol dominant Ko- dominanﬁ Anlamhlik diizeyi
LMCA | 4.23+£0.56 mm | 4.53+0.27 mm | 4.34+0.64 mm | Gruplar arasi p<0.76
LAD 3.3740.52 mm | 3.35+0.59 mm | 3.33+£0.57 mm | Gruplar aras1 p<0.73
CXA 3.08+0.52 mm | 3.5440.57 mm | 3.32+0.56 mm | Gruplar arasi p<0.23
RCA 3.2540.44 mm | 2.35+0.54 mm | 2.73+£0.45 mm | Gruplar arast p<0.002*

Istatiksel olarak anlamli fark saptandi.

Sag dominant

P<0.002

B LMCA OLAD @CXA O RCA{

Sol dominant

Ko-dominant

Grafik 6: Koroner arter dominansina gore ortalama koroner arter ¢caplari
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Tablo 14: Koroner arter dominansina gore VYA’1na boéliinerek hesaplanan ortalama koroner

arter caplari

Damar Sag dominant Sol dominant

Ko- dominant

_ Anlamlilik diizeyi

LMCA | 2.25+0.35mm/m’ Gruplar aras1 p<0.76
LAD 1.79£0.29 mm/m” | 1.73+0.36 mm/m’ | 1.71£0.26 mm/m” | Gruplar aras1 p<0.73
CXA | 1.63£0.26 mm/m* | 1.82+0.32 mm/m’ | 1.70£0.29 mm/m” | Gruplar aras1 p<0.23
RCA | 1.73£0.26 mm/m” | 1.21£0.28 mm/m” | 1.40+0.23 mm/m’ | Gruplar aras1 p<0.002*

* statiksel olarak anlamli fark saptandi

3,0+

P<0.002

ELMCA OLAD @CXA ORCA

Sag dominant

Grafik 7: Koroner arter dominansina gore VYA’ma boliinerek hesaplanan ortalama koroner

arter caplan

Sol dominant

Ko-dominant
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8- Koroner arter ¢aplarinin, VYA, boy uzunlugu, viicut agirhg ve VKI ile iliskisi

KAC’lar1 ile VYA ,boy uzunlugu, viicut agirhg ve VKI ile arasindaki iliski Pearson korelasyon
katsayisina bakilarak degerlendirildi. Sonug olarak, KAC’lar1 ile bu parametreler arasinda anlamli

bir iligki olmadig1 goriildii.

9- Koroner arterlerin birbirleriyle olan ¢ap iliskileri

KAC’larmin birbirleri arasindaki korelasyonu tiim hasta grubunda Pearson korelasyon katsayisina
(r) bakilarak hesaplandi ve %95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
Korelasyonlar "scatterplot " grafiklerde gosterildi.

Yapilan istatistiksel analizde LMCA ¢ap1 ile LAD cap1 arasinda tiim hasta grubunda dogru orantili
olarak, gii¢clii derecede bir iligki (r=0.683, p< 0.0001), alt grup analizinde erkek hastalarda (r=0.654,
p<0.0001), kadin hastalarda (r=0.69, p<0.0001) olarak giiclii derecede iliski saptandi. Koroner arter
dominansina gore incelendiginde, LMCA c¢ap1 ile LAD c¢ap1 arasinda sag dominant grupta, dogru
orantilt olarak giicli derecede bir iliski (r=0.66, p<0.0001), sol dominant grupta, ¢ok giiclii
derecede bir iliski (r=0.830, p< 0.05), ko-dominant grupta ise, ¢ok giiclii derecede bir iligki
(r=0.76, p< 0.0001) saptand1 (Grafik 8).
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Grafik 8: Tim hasta gruplarinda LMCA ile LAD arasindaki iliski

LMCA c¢ap1 ile CXA ¢ap1 arasindaki tiim hasta grubunda dogru orantili olarak orta derecede bir
iliski (r=0.472, p<0.0001), alt grup analizinde erkek hastalarda, giiclii derecede iliski (r=0.505,
p<0.0001), kadin hastalarda orta derecede iliski (r=0.372, p=0.006) saptandi. Koroner arter
dominansina gore incelendiginde, LMCA c¢ap1 ile CXA ¢ap1 arasinda sag dominant grupta, dogru
orantilt olarak orta derecede bir iligki (r=0.381, p< 0.0001), sol dominant grupta, ¢ok giiclii
derecede bir iliski (r=0.752, p< 0.08), ko-dominant grupta ise, orta derecede bir iliski (r=0.382, p<
0.05) saptand1 (Grafik 9).
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Grafik 9. Tiim hasta gruplarinda LMCA ile CXA arasindaki iliski

LMCA cap1 ile RCA ¢ap1 arasinda tiim hasta grubunda (r=0.142, p=0.158) ve alt grup analizinde
erkek hasta grubunda (r=0.154, p=0.16), kadin hasta grubunda (r=0.145, p=0.15) anlaml1 bir iligki
saptanmadi. Koroner arter dominansina gore incelendiginde, LMCA ¢ap1 ile RCA cap1 arasinda sag
dominant grupta, dogru orantili olarak orta derecede bir iligki (r=0.305, p< 0.05) saptandi. Sol
dominant ve ko-dominant grupta anlamli bir iliski gozlenmedi (r=0.145, p<0.3; r=0.276, p<0.28)
(Grafik 10).
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Grafik 10: Tiim hasta gruplarinda LMCA ¢ap1 ile RCA ¢ap1 arasindaki iliski

LMCA c¢ap1 ile LAD ve CXA toplam c¢aplar1 arasinda tiim hasta grubunda dogru orantili olarak
giiclii derecede bir iliski (r=0.672, p<0.0001), alt grup analizinde erkek hasta grubunda giiclii
derecede iliski (r=0.672, p<0.0001), kadin hasta grubunda giiclii derecede iliski (r=0.639 ,
p<0.0001) saptandi. Koroner arter dominansina gore incelendiginde, LMCA cap1 ile LAD ve CXA
toplam caplar1 arasinda sag dominant grupta, dogru orantili olarak gii¢clii derecede bir iliski
(r=0.615 , p< 0.0001), sol dominant grupta, ¢ok gii¢lii derecede bir iligki (r=0.821, p< 0.05), ko-
dominant grupta ise, ¢cok giiclii derecede bir iliski (r=0.801, p< 0.0001) saptand1 (Grafik 11).
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Grafik 11: Tiim hasta gruplarinda LMCA cap1 ile LAD ve CXA toplam caplar: arasindaki
iliski
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Grafik 12: LMCA c¢ap1 ile diger koroner arter ¢aplar1 arasindaki iliski

LMCA cap1 ile kendisinden orijin alan LAD ve CXA arasindaki iligki istatistiksel olarak %95
giivenlik araliginda formiil olarak ifade edildiginde asagidaki iliski goriildii (Tablo 15).

LAD ile CXA g¢aplarimin toplaminin ortalama degerleri alindi. Bu deger LMCA ortalama capina
oranlamasi yapildi. Sonug olarak, LMCA’nin LAD ve CXA toplam caplarina orant %65 bulundu.

Saptanan bu oran asagida formiilize edilmistir (Tablo 15).

Tablo 15: LMCA ile LAD ve CXA iliskisini gosteren formiiller
LMCA =1,75+0,75 x LAD

LMCA =2,68+0,51 x CXA

LMCA =1,50+0,43 x (LAD+CXA)
LMCA = (LAD+ CXA) x 0.65
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LAD ¢apmin CXA capiyla olan korelasyonu Pearson korelasyon katsayina gore incelendiginde tiim
popiilasyonda orta derecede bir iliski saptandi(r=0.467, p<0.0001). Alt grup analizinde erkeklerde

(r=0.472, p =0.001) ve kadinlarda da (r=0.429, p =0.001) orta derecede bir iliski saptandi (Grafik
13).

LAD =1,93 + 0,46 * CXA

LAD**]

T T T T
2550 3,00 350 4,00

CXA

S -
8

Grafik 13: Tium hasta grubunda LAD cap: ile CXA c¢ap1 arasindaki iliski

LAD ¢ap1 ile RCA cap1 arasinda tiim hasta grubunda orta derecede bir iliski saptand1 (r=0.424
p<0.0001). Alt grup analizinde erkeklerde (r=0.414, p<0.001) ve kadinlarda da(r=0.421, p<0.001)
orta derecede bir iliski saptandi (Grafik 14).

RCA

Grafik 14: Tiim hasta grubunda LAD capi ile CXA c¢api arasindaki iliski
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RCA ¢ap1 ile CXA ¢ap1 arasinda tiim hasta grubunda anlamli bir iliski saptanmadi (r=0.045,
p=0.65). Alt grup analizinde erkeklerde (r=0.057, p<0.34) ve kadinlarda (r=0.058, p<0.25) anlaml

bir iliski saptanmadi.

9- Bulgularimizin yapilan diger calismalar icindeki yeri

Calismamizda saptadigimiz tiim hasta grubu i¢in ortalama KAC’larinin diger benzer ¢alismalarla

karsilastirilmasi asagidaki tabloda gosterilmektedir (Tablo 16).

Tablo 16: Anjiyografik calismalardaki tiim hasta grubunda saptanan ortalama koroner arter

caplarinin karsilastirilmasi

Bizim McAlpin Lip 1999

Calismamiz ~ 1972. Hint koken  Ingiliz koken
LMCA 4.27+0.58mm | 4.0+0.6mm 4.25+0.5mm 3.98+0.67mm | 4.44+091mm | 4.45+0.7mm
LAD 3.36+0.53mm | 3.4+0.5mm 3.4+£0.5mm 3.2240.56mm | 3.53+0.69mm | 3.5+0.6mm
CXA 3.1540.54mm | 3.0+0.5mm 3.15+0.6mm 3.01£0.66mm | 3.17£0.63mm | 3.3+0.6mm
RCA 3.114£0.52mm | 3.2+0.6 mm 3.6+£0.6mm 2.9840.63mm | 3.35+0.69mm | 3.55+0.7mm

Calismamizda saptadigimiz erkek ve kadin hasta grubu icin ortalama KAC’larinin diger benzer

caligmalarla karsilastirilmasi asagidaki tabloda gosterilmektedir (Tablo 17).
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Tablo 17: Anjiyografik calismalardaki erkek ve kadin hasta grubunda saptanan ortalama

koroner arter caplarimin karsilastirilmasi

n | B\% (67:N LAD CXA RCA
Bizim ¢aligmamiz Erkek n=47 4.41+£0.6mm 3.4540.5mm | 3.29+0.5mm | 3.14+0.6mm
(2007) Kadm n=53 4.15+0.5mm 3.2940.5mm | 3.03+0.5mm | 3.07+0.6mm
Mc Alpin (1972) Erkek n=19 4.3+0.6mm 3.540.5mm 3.140.7mm 3.4+0.7mm
Kadm n=7 3.540.7mm 2.9+0.4mm 2.6+0.6mm 3.0+£0.5mm
Dodge (1992) Erkek n=60 4.5+0.5mm 3.6£0.5mm 3.4+£0.5mm 3.94£0.6mm
Kadm n=10 3.94+0.4mm 3.240.5mm 2.9+0.6mm 3.3+£0.6mm
Yang (2006) Erkek n=55 4.7+0.7mm 3.7+0.6mm 3.6£0.6mm | 3.8+0.8mm
Kadm n=90 4.24+0.6mm 3.3£0.5mm 3.0£0.5mm | 3.3£0.6mm
Saikrishna (2006) Erkek n=61 3.72+0.6mm 2.85+0.6mm | 2.82+0.6mm | 2.75+0.6mm
(Hint toplumu) Kadmn n=33 3.40+0.6mm 2.7240.5mm | 2.68+0.6mm | 2.55+0.6mm
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Grafik 15: Anjiyografik ¢caliymalardaki LMCA ortalama ¢aplan
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Grafik 16: Anjiyografik calismalardaki LAD ortalama caplar
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Grafik 17: Anjiyografik ¢calismalardaki CXA ortalama caplar
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Grafik 18: Anjiyografik ¢caliymalardaki RCA ortalama c¢aplarn
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VI- TARTISMA

Toplumun saglikli bireylerinde KAC’lar1 degiskenlik gostermektedir. NKA c¢aplarinin referans
degerlerini ve cins, yas, koroner arter dominansi, VYA, viicut agirligi, sol ventrikiil hipertrofisi,

etnik ve 1rksal faktorlerle iliskisini inceleyen cesitli caligmalar yapilmistir ( 26,32,33,41).

KAC’lar ile ilgili ilk yayinlar postmortem yapilan otopsi ¢alismalaridir (23-26). Bu ¢alismalarda,
materyallerin ¢ikarilmasi, korunmasi ve analizlerinde yetersizlikler olmasi, postmortem dénemde
koroner arter diiz kaslarinin ve koroner kan akiminin arter liimeni iizerindeki dinamik etkilerinin

ortadan kalkmasi, bulunan degerlerin dogrulugunu kisitlamaktadir.

Koroner anjiyografinin KAH’ nin teshisinde yaygin olarak kullanilmasi sonrasinda KAC’lar ile

ilgili anjiyografik ¢aligmalar yayinlanmistir.

Mac Alpin ve ark. ; KAC’lan ile ilgili ilk anjiyografik ¢alismay1 yayinlamiglardir. Bu calismaya
toplam 99 hasta alinmistir. Bu ¢alismada, koroner arter agacinda 9 farkli lokalizasyonda 6l¢iim
yapilmistir ve referans degerler yayinlanmigtir. Bu calismada, LMCA ortalama ¢ap1 tiim hasta
grubunda 4.0+£0.6mm, erkeklerde 4.3+0.6mm, kadinlarda 3.5+0.7mm, LAD ortalama ¢ap1 tiim hasta
grubunda 3.4+0.5mm, erkeklerde 3.5+0.5mm, kadinlarda 2.9+0.4mm, CXA ortalama cap1 tiim
hasta grubunda 3.15+0.54mm, erkeklerde 3.1+£0.7mm, kadinlarda 2.6+0.6mm, RCA tiim hasta
grubunda 3.2+0.6 mm, erkeklerde 3.4+0.7mm, kadinlarda 3.0+£0.5mm bulunmustur ( 32).

Dodge ve ark. ; ABD toplumundaki NKA caplari ile ilgili genis kapsamli bir anjiyografik g¢alisma
yaymlamislardir. Caligmaya koroner arterleri normal kabul edilen 73 tanesi erkek 10 tanesi kadin
olmak tiizere 83 hasta alinmistir. Koroner arterler toplam 32 tanimlanmis segmente ayirmig ve 96
ayr1 noktadan oOl¢timler yapmiglardir. Bu ¢alismadaki 6l¢timlere gore, LMCA ortalama capi, tiim
hasta grubunda 4.25+0.5mm, erkeklerde 4.5+0.5mm, kadinlarda 3.9+0.4mm, LAD ortalama c¢api,
tim hasta grubunda 3.4+0.5mm, erkeklerde 3.6+0.5mm, kadinlarda 3.2+0.5mm, CXA ortalama
capi, tim hasta grubunda 3.15+0.6mm, erkeklerde 3.4+0.5mm, kadinlarda 2.9+0.6mm, RCA
ortalama ¢api, tiim hasta grubunda 3.6+0.6mm, erkeklerde 3.9+0.6mm, kadinlarda 3.3+0.6mm

bulunmustur (41).
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Calismamizda saptadigimiz ortalama KAC’larinin simdiye kadar gesitli lilkelerde yapilmis diger

anjiyografik caligsmalar ile benzer oldugunu gordiik.

Yapilan baz1 otopsi ve anjiyografik calismalarda da; kadinlarda erkeklere oranla KAC’larinin daha
kiiciik oldugu sonucu ortaya ¢ikmistir (24,32,41). Yang ve ark. yayinladiklar1 55 erkek ve 90 kadin
toplam 145 hasta igeren anjiyografik c¢alismalarinda; cinsiyet ile KAC’lar1 arasindaki iliskiyi
incelemislerdir. Sonug olarak, VYA ile diizeltildikten sonra dahi kadin cinsiyette erkeklere oranla
KAC’lariin daha kiicliik oldugunu bulmuslardir (47). Son yillarda cinsiyetin KAC’lar1 {izerine
etkisini inceleyen IVUS calismalar1 da mevcuttur . Sheifner ve ark. tarafindan IVUS ile yapilan
calismada, ortalama LMCA liimen alani erkeklerde 18.79 mm?, kadinlarda 15.94 mm?, LAD limen
alan erkeklerde 12.71 mm?, kadinlarda 10.13 mm’ bulunmustur (63). Her iki karsilastirmada
kadinlarin KAC’larinin anlamli derecede daha kiiciik oldugu goriilmiistiir. Kim ve ark., IVUS
calismalarinda LMCA’y1 incelemisler ve ortalama LMCA liimen alani, erkeklerde 16.65+4.04 mm?,
kadinlarda 14.05+3.24 mmz, LMCA minimum limen c¢ap1 ise, erkeklerde 4.26+0.55 mm,

kadinlarda 3.924+0.45 mm bulmuslardir (64). Bu sonuglarinda anlamli oldugu goriilmektedir.

Caligmamizda, erkek ve kadin hasta grubunda ortalama KAC’larin1 degerlendirdigimizde
kadinlarda c¢aplarin, erkeklere gore daha kiiclik oldugunu saptadik. Bu sonu¢ LMCA ve CXA
arterler icin istatistiksel olarak anlamli bulundu. Ancak ¢alismamizda VYA ile diizeltildikten sonra

KAC’larindaki kadin erkek arasindaki bu fark anlamli bulunmad.

Cinsiyet koroner revaskiilarizasyon sonrasi prognozda onemli bir prediktérdiir. "NHLBI PTCA
registry" de kadin cinsiyette erkek cinsiyete gore PTCA sonras1 daha yiiksek komplikasyon ve
mortalite oranina rastlanmistir (65). Benzer sonuglar 2. NHLBI PTCA registry kohort ¢calismasinda
saptanmistir (66). Cok degiskenli analizlerde yas, DM ve ¢ok damar hastaligi dikkate alindiktan
sonra kadin cinsiyette hastane i¢i mortalitede 4.5 kat artis oldugu goézlenmistir. Minutello ve ark.
yaymladiklar1 "NYS. Angioplasty registry (1994-1999)" sonuglarina gore kadin cinsiyette erkek
cinsiyete gore klinik sonug¢larin daha koétii oldugu goriilmiistiir (67). CABG sonrasinda mortalitenin
incelendigi ¢cok merkezli bir calisma olan CASS calismasinda, kadin hastalarda erkeklere gore

operasyon sonrasi mortalitede belirgin artis oldugu yaymnlanmistir (62). Kadin cinsiyette erkeklere
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gore revaskiilarizasyon sonrasindaki klinik sonuglarin daha kotli olmasi c¢esitli sebeplerle

aciklanmaya calisilmigtir.

KAC’lart kiigiik olan hastalarda PTCA sonrasi daha yiiksek oranlarda restenoz gosterilmistir
(69,70). Yine yapilan ¢alismalarda, CABG sonrasi uzun donem greft acgikligi ile revaskiilarize
edilen hedef damar ¢ap1 arasinda belirgin bir iligki oldugu ortaya ¢ikmistir (71). Bu nedenle, bazi
arastirmacilar kadinlardaki kardiyovaskiiler olaylarin daha kotii bir prognozu olmasini, kadinlarda

erkeklere gore KAC’larinin daha kiigiik olmasi ile iliskilendirmislerdir (62,71).

Yaslanmanin, koroner arter boyutlarina olan etki mekanizmasi tam olarak agiklanamamistir. Olas1
mekanizmalar olarak, yaslanmayla beraber ortaya cikan ve anjiyografik olarak saptanamayan damar
limenindeki konsantrik ateroskleroz, aterosklerotik olmayan damar duvarinin endotel ve media
tabakasinda kalinlagmasi, azalmis fiziksel aktiviteye bagli olarak azalmis koroner kan akimi
ithtiyaci, yas ile iliskili miyokard dokusundaki azalmayla olusan azalmis koroner kan akimi ihtiyaci

distintilmistir (72,73).

Yapilan postmortem c¢aligmalarin bazilarinda yaglanmayla KAC’larinda artis egilimi oldugu
goriilmiistlir (24,74). Bazi postmortem ¢alismalarda ise, yas ile KAC’lar1 arasinda anlamli bir iligki
olmadig1r yaymlanmistir (23,25). Mac Alpin ve ark. anjiyografik ¢aligmalarinda yasla beraber
KAC’larinda anlamli bir degisiklik olmadigt sonucuna varmistir (32). Leung ve ark.
Calismalarinda; yasin ve miyokardiyal kitlenin NKA boyutlar1 {izerine olan etkisini arastirmislardir
(39). Farkli yas grubundaki kadavralardan alinan transplant lizerinde yaptiklar1 ¢alismada,
transplantasyon yapilmis hastalara operasyonu takiben ortalama 1 ay sonra koroner anjiyografi
yapilarak KAC’lar1 6l¢iilmiistiir. Prospektif olarak yapilan bu ¢alismada KAC’lar ile yas arasinda
anlamli bir iliski saptanmamistir. Dodge ve ark. da calismalarinda, yas ile KAC’lar1 arasinda bir

iliski bulmamuglardir (41).

Calismamizda, 40 yas alt1, 40-50 yas aras1, 50-60 yas aras1 ve 60 yas {istli hasta gruplarinda yapilan
karsilagtirmada, yasla beraber dort koroner arter igin saptanan ortalama KAC’larinda azalma
egilimi oldugu gozlendi. Fakat, yapilan istatistiksel analizde gruplar arasinda anlamli bir fark

saptanmadi. Analizler, KAC’lar1t VY A’ma boliinerek diizeltildikten sonra tekrarlandi ve sonuglar
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benzer bulundu. Calismamizda yasa gore yapilan hasta gruplarindaki dagilim homojen degildi . 40
yas altinda az hasta olmasi ve Ozellikle 50-60 yas arasi hastalarin sayisinin fazla olmasinin

istatistiksel sonucu etkileyebilecegi diigtiniildii.

Ilk kez Bianci 1904 yilinda yaptig1 otopsi ¢alismalar1 sonucunda koroner arter dominansindan
bahsetmistir (75). Schlesinger ve ark. yaptiklar1 ¢aligmalar sonucu koroner arter dominansini
tanimlamiglardir (76). Dominans , kalbin inferiyor bdlgesinin beslenmesi esasina gore sag , sol ve
ko-dominant olarak tanimlanmistir. CASS ¢alismasinda da benzer bir siniflama 6nerilmektedir (62).
Bu smiflamaya gore, sag dominant sistemde PDA ve PL dallar RCA’ dan, sol dominant sistemde
PDA ve PL dallar CXA’ dan, ko-dominant sistemde ise yalnizca PDA dali RCA’dan orijin alir, PL
dallar CXA’dan ¢ikarlar.

Pepine, LMCA ve RCA capinin koroner arter dominansindan etkilendigini yaymlamistir (77).
Dodge ve ark. ¢aligmalarinda, RCA ve CXA ¢aplarinin koroner arter dominansina gore degistigini

gostermislerdir (41).

Calismamizda, LMCA ¢apinin sol dominant grupta sag dominant gruba gore daha fazla oldugu
gozlendi. Fakat bu sonug, istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. LAD c¢ap1 ile koroner arter
dominansi arasinda anlamli bir iligskiye rastlanmadi. CXA c¢apinin sol dominant grupta, sag
dominant ve ko-dominant gruba gore daha fazla ve yine ko-dominant grupta sag dominant gruba
gore daha fazla oldugu goriildii. Fakat, bu degerler istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildi.
RCA capmin sag dominant grupta, sol dominant ve ko- dominant gruba gore daha fazla oldugu
goriildii. Bu sonug istatistiksel olarak anlamliydi( p<0.001). Sol dominant ve ko-dominant gruplar

arasinda RCA ¢ap1 agisindan anlamli bir farka rastlanmadi.

Mac Alpin ve ark. caligmalarinda; VYA, viicut agirligr ve boy uzunlugu ile KAC’lar1 arasinda
anlamli bir iliski olmadigin1 yayinlanmistir (32). Dodge ve ark. ise caligsmalarinda, yas, cinsiyet,
VYA, boy uzunlugu ve sol ventrikiil hipertrofisinin KAC’larina etkisini degerlendirdiklerinde

sadece sol ventrikiil hipertrofisi ile KAC’lar1 arasinda anlamli bir iligki saptamiglardir (41).
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Calismamizda tiim parametrelere baktigimizda, KAC’larinin VYA, viicut agirligi, boy uzunlugu ve

VK ile iliskisi inceledigimizde, bu parametrelerle KAC’lar1 arasinda bir iliskiye rastlamadik.

Laslet ve ark. yaptiklari benzer bir ¢alismada, 20 hastanin LMCA ile LAD ve CXA proksimal
caplarmi Olgmiislerdir. Sonug olarak, LMCA c¢apinin LAD ve CXA toplam c¢aplarina oraninini
%65+4 bulmuslardir (78). Koroner arterlerin birbirleriyle olan iliskisini inceledigimizde ozellikle,
LMCA cap1 ile LAD ve CXA c¢aplar1 arasinda gii¢lii bir iligki saptadik. Bu iliski LMCA ile LAD ve
CXA toplam caplar1 arasinda da goriilmekteydi. Calismamizda, Laslet’in ¢alismasina benzer olarak,
LMCA ¢apinin LAD ve CXA toplam ¢aplarina oranini %65 olarak bulduk. Bu oran kadin ve erkek

icin ayrica incelendiginde ayni bulundu.
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VII- SONUC

Bu c¢alismanin sonucu olarak KAC’larinin kadinlarda, erkeklere oranla daha az oldugu saptandi.
Ancak bu sonu¢ VYA ile diizeltildiginde anlaml fark goriilmedi. KAC’larmin cinsiyet, yas, VYA,
boy uzunlugu, viicut agirligi, VKI ile iliskisi olmadig1 saptandi. LMCA cap1 ile LAD, CXA,
LAD+CXA caplar1 arasinda sol dominant grupta daha belirgin olmak iizere, giiclii bir iliski oldugu
tespit edildi. Bu iliskilerin istatistiksel olarak %95 giivenlik araliginda formiil olarak ifade
edilebildigi goriildii. KAC’larinin koroner arter dominansi ile iligkili oldugu, RCA ¢apinin sag
dominant grupta anlamli derecede daha biiyiik oldugu goriildii. Bulgularimizin diger {ilkelerde

yapilan ¢alisma sonuglar1 ile uyum iginde oldugu goriildii.
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