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Ozet

Amag: Koroner arter ektazisi (KAE) diger koroner anomalilere gore daha nadir goriilen bir hastaliktir.
Bizim amacimiz KAE hastalarinda hem P hem de QT dispersiyonunu arastirmaktir.

Gereg ve Yontem: Calisma icin KAE’li 40 hasta (grup |, 24 erkek; ortalama yas, 56 + 11) ve onlarla yas-
cinsiyet acgisindan uyumlu KAE olmayan 30 kisi (grup Il, 11 erkek; ortalama yas, 54 * 8) kontrol grubu
olarak alindi. Her iki grubun 12-kanall yiizey elektrokardiyografi (EKG) kayitlari istirahat esnasinda ve
50 mm/sn hizinda kaydedildi. En uzun ve en kisa P dalga stireleri 6l¢uldi ve aralarindaki farktan P dis-
persiyonu hesaplandi. Ayrica QT dispersiyonu (QTd), diizeltiimis QT (QTc) ve QTc dispersiyonu (QTcd)
hesaplandi.

Bulgular: P dispersiyonu KAE gurubunda kontrol grubuna gore daha fazla bulundu (46116 ms ve
31+11 ms, P<0.001). Ayrica QTc, QTd ve QTcd’de KAE hastalarinda kontrol grubuna gére daha fazla
(QTc, 418+31 ms ve 398+ 21 ms, P=0.003; QTd, 58+23 ms ve 37+15 ms, P<0.001; QTcd, 61+24 ms ve
40+£15 ms, P<0.001) hesaplandi.

Sonug: Bizim g¢alismamiz KAE'nin, PD ve QTd uzamasi ile iliskili oldugunu géstermistir.

Anahtar Kelimeler: Koroner arter ektazisi, Dispersiyon, P dalga, QT intervali

Electrocardiographic Parameters in Patients with Isolated Coronary
Artery Ectasia: P and QT Dispersion

Summary

Aim: Coronary artery ectasia (CAE) is a rare disease compared to other coronary artery abnormali-
ties. We aimed to determine both P and QT dispersion in patients with CAE.

Material and Method: We enrolled 40 patients with CAE (group |, 24 male; mean age, 56 + 11 years)
and 30 age- and sex-matched controls without CAE (group Il, 11 male; mean age, 54 + 8 years). Both
groups underwent a standard 12-lead surface electrocardiogram recorded at 50 mm/sn during rest.
Maximal (P max) and minimal P-wave durations (P min) are measured. PD was defined as the differ-
ence between P max and P min. Also, QT dispersion (QTd), corrected QT (QTc), and corrected QT dis-
persion (QTcd) were calculated.

Results: The PD was higher in the CAE group compared to control group (4616 ms vs. 31+11 ms,
P<0.001). Also, QTc, QTd and QTcd were higher in the CAE group compared to control group (QTc,
418+31 ms vs. 398+ 21 ms, P=0.003; QTd, 58+23 ms vs. 37+15 ms, P<0.001; QTcd, 61+24 ms vs.
40+£15 ms, P<0.001).

Conclusion: In our study show that isolated CAE was found to be related with prolonged PD and QTd.

Key Words: Coronary artery ectasia, Dispersion, P wave, QT interval
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Giris

Koroner arter ektazisi (KAE) diger koroner anomali-
lere gore daha nadir gortilen bir hastaliktir ve dilate ko-
roner arterin normal segmente gore 1,5 kat ya da daha
fazla genislemesi olarak tarif edilir." Gortlme sikligi
cesitli serilerde genel poptilasyon icin %0,3-4,9 olarak
bildirilmistir.2 Ancak iskemik kalp hastaligi varliginda
bu oran %10’lara kadar ¢ikabilmektedir.? KAE yaklasik
olarak %50 ateroskleroz kokenli iken, %20-30 konje-
nital ve %10-20’de enflamatuvar ya da konnektif doku
hastaliklaryla iliskilidir. En yaygin semptom eforla go-
rilen anjinadir ve 6nemli koroner darlik olmaksizin
olusabilir.’ Yapilan ¢alismalarda izole KAE olan hasta-
larda anjina sikhigi koroner arter darligi olanlarla ben-
zer oranda bulunmustur.> Genellikle stabil anjina pek-
toris gortilmekle birlikte bazen stabil olmayan anjina
ve hatta miyokard enfarktiisti de gortilebilir.> Bu hasta-
larda miyokardiyal iskemi olusumu yapilan birkag¢ ca-
lismada gosterilmistir.o”

QT intervali miyokardiyal depolarizasyon ve repo-
larizasyonu iceren toplam ventrikiler sistol stiresini
gosterir. QT dispersiyonu en uzun ve en kisa QT stire-
lerinin farki olarak tarif edilir ve cinsiyet, kalp hizi ve
otonomik durum gibi faktorlerden etkilenebilir.? Yapi-
lan calismalarda QT dispersiyonun (QTd) iskemi ile
iliskili olimcul aritmilerin gelisiminde anahtar bir rol
oynadig gosterilmistir.? Artmis P dalga dispersiyonu
(PD) yalnizca atriyal fibrilasyon (AF) icin bir risk fakto-
ri olmayip, ayni zamanda stabil koroner arter hastali-
g1 (KAH) ve akut koroner sendromlarla da iliskilidir.’
Yapilan bir calismada sol ventrikil (SV) disfonksiyonu
olan hastalarda iskemik epizodlar esnasinda PD artisi
oldugu bildirilmistir."" Biz bu calismada anjinal sika-
yetler ve koroner iskemi ile iliskisi oldugu distintlen
izole KAE hastalarinda QTd ve PD’yi normal kontrol
grubu ile karsilastirmayi amacladik.

Gere¢ ve Yontem

Calisma popiilasyonu: Bu calisma icin 6nemli ko-
roner darligi olmayan izole KAE'li 40 hasta (grup |, 24
erkek; ortalama yas, 56+11) alindi. Bu hastalar gogus
agrisi veya miyokardiyal iskemi icin invazif olmayan
tarama testlerinin pozitif olmasi sonucu koroner anji-
yografi yapilan hastalardan secildi. ikinci grup igin an-
jiyografik olarak koroner arterleri normal olup, KAE ol-
mayan ardisik 30 kisi alindi (grup II, 11 erkek; ortala-

ma yas, 54+8). Calisma icin dislama kriteri olarak ti-
kayici KAH, akut koroner sendromlar, kardiyomiyopa-
ti, SV hipertrofisi, AF, ventrikiiler preeksitasyon, dal
bloklari, intraventrikiiler ileti gecikmeleri ve elektrolit
bozukluklari belirlendi. Tiim hastalara koroner anjiyo-
grafi standart Judkins yontemi kullanilarak yapildi.
Goruntuler alindiktan sonra her bir anjiyogram 2 ba-
gimsiz kardiyolog tarafindan degerlendirildi. KAE, ko-
roner arterin normal ¢capina oranla bolgesel ya da yay-
gin olarak en az 1,5 kat genislemesi olarak tanimlandi.
" Tikayici KAH herhangi bir biytik koroner damarda
en az %50 daralma olarak tanimlandi.

Elektrokardiyografik degerlendirme: Hastalarin 12-
derivasyonlu elektrokardiyografi (EKG) kayitlari sirt ts-
tl yatar pozisyonda 50 mm/sn hiz ve TmV/cm kalib-
rasyonla alindi. EKG cekimi sirasinda hastalar rahat
nefes aldilar ancak konusmalarina izin verilmedi.
Olcuimler klinik durum hakkinda bilgi sahibi olmayan
2 arastirmaci tarafindan buyutec kullanilarak yapildi. P
dalga baslangici izoelektrik hat ile P dalgasinin kesisti-
gi nokta olarak alindi. Bitis noktasi olarak ise izoelek-
trik hat ile P dalgasinin son noktasinin kesisimi olarak
belirlendi. Eger P dalgasinin baslangi¢ ve bitisi tam
olarak belirlenemediyse bu derivasyon analizden ¢ika-
nldi. Maksimal P dalga stiresi (P mak) olarak en uzun
P dalgasi ve en uzun atriyal iletim zamani olarak kabul
edildi. En uzun P dalgasindan en kisa P dalgasi (P min)
cikarilarak aradaki fark PD olarak hesaplandi. QT in-
tervali butlin derivasyonlarda QRS kompleksinin bas-
langic noktasi ile T dalgasinin sonu arasindaki mesafe
olarak kaydedildi. QTd en uzun ve en kisa QT arahig|
arasindaki fark alinarak bulundu. QT araliklar Bazett
formuld kullanilarak kalp hizi igin dizeltildi ve dizel-
tilmis QT (QTc) araligi hesaplandi.’ QTc dispersiyonu
(QTed) ise maksimum QTc’den minimum QTc’'nin ¢I-
karilmasiyla saptandi.

istatistiksel degerlendirme: Siirekli degiskenler or-
talama * standart sapma ve kategorik degiskenler yiiz-
de olarak ifade edildi. Stirekli degiskenler “Student’s t”
veya “Mann-Whitney U” testi kullanilarak karsilastiril-
di. Ki-kare testi veya Fisher's Exact testi kategorik de-
giskenleri karsilastirmak icin kullanildi. Calismanin
istatistiksel analizinde SPSS (for Windows 15,0 stirt-
mii) kullanildi. istatistiksel anlamlilik icin sinir P <0,05
kabul edildi.
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Bulgular

Baslangic klinik ve anjiyografik ozellikler: Koroner
arter ektazisi ve kontrol grubunun baslangic 6zellikle-
ri tablo 1’de gosterilmistir. Her iki grubun yas, cinsiyet,
kan basinci, viicut kitle indeksi, kullandiklari ilaglar ve
biyokimyasal parametreleri birbirlerine benzerdi.
Hipertansiyon, diyabet ve diger kardiyovaskdler risk
faktorleri acisindan gruplar arasinda anlamli farklihk
yoktu (P>0,05).

Elektrokardiyografik ozellikler: Calisma gruplari-
nin EKG 6zellikleri ve kalp hizlar tablo 2’de gosteril-
mistir. KAE hastalarinda P mak kontrol grubuna benzer
(P=0.473), P min ise kontrol grubundan daha disuk
(P=0.012) bulundu. PD, KAE grubunda kontrol grubu-
na gore anlaml derecede daha ytiksekti (P<0.001).
KAE hastalarinda QTc, QTd ve QTcd kontrol grubun-
dan anlamli olarak daha ytiksek bulundu (P=0.003,
P<0.001 ve P<0.001). Kalp hizlari agisindan gruplar
arasinda anlamh farkhlik yoktu (P=0.770).

Tablo 1: Calisma gruplarinin baslangi¢ demografik ve anjiyografik ézellikleri

KAE grubu Kontrol grubu P
N=40 N=30

Yas 56+ 11 54+8 AD
Cinsiyet (erkek) 24 11 AD
Kan basinci (mmHg)

Sistolik 13413 126 + 24 AD

Diyastolik 83+ 10 79 + 15 AD
Vicut kitle indeksi (kg/m?) 3045 3045 AD
Diabetes mellitus, n (%) 6 (15) 6 (20) AD
Hipertansiyon, n (%) 20 (50) 12 (40) AD
Sigara icme, n (%) 9 (23) 5(17) AD
Kreatinin (mg/dL) 0.86 +0.19 0.81+0.16 AD
Aclik kan sekeri (mg/dL) 104 + 40 103 + 18 AD
Total kolesterol (mg/dL) 181 + 45 190 + 33 AD
HDL kolesterol (mg/dL) 40 + 10 44 + 13 AD
LDL kolesterol (mg/dL) 111 + 32 120 + 24 AD
Trigliserit (mg/dL) 167 + 85 154 + 91 AD
ilaglar, n (%)

Aspirin 24 (60) 12 (40) AD

ADEI/ARB 17 (43) 7 (23) AD

Beta blokerler 19 (48) 10 (33) AD

Kalsiyum antagonistleri 8 (20) 3 (10) AD

Nitratlar 3(8) 4 (13) AD

Statinler 10 (25) 4(13) AD
Ektazi dagilimi

LAD 24 (60) . )

LCx 14 (35) - -

RCA 25 (63) - -
Ektatik damar sayisi

Bir damar 24 (60) _ -

iki damar 9 (15) : -

Ug damar 7 (12) : -

KAE; Koroner Arter Ektazisi, ADEI; Anjiyotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitérii, ARB; Anjiyotensin Il Reseptér Blokeri, LAD; Sol én inen arter, LCx; Sol sirkum-

fleks arter, RCA; Sag koroner arter, AD; Anlamli Degil
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Tablo 2: Calisma gruplarinin elektrokardiyografik parametreleri

KAE grubu Kontrol grubu P
N=40 N=30
P mak (ms) 108+19 106+12 0.473
P min (ms) 6319 /515 0.012
PD (ms) 46%16 31+11 <0.001
QTc (ms) 418431 398+ 21 0.003
QTd (ms) 58+23 37£15 <0.001
QTcd (ms) 61124 4015 <0.001
KH (vuru/dak) 74+15 75+12 0.770

KAE; Koroner Arter Ektazisi, PD; P dalga dispersiyonu, QTc; Diizeltilmis QT intervali, QTd; QT dispersiyonu, QTcd; Diizeltilmis QT dispersiyonu, ms; Milisaniye,

KH; Kalp Hizi

Tartisma

Izole KAE hastalarinda yaptigimiz bu calismada
QTc, QTd ve QTcd kontrol grubuna gére anlamli ola-
rak artmistir. Ayrica yine izole KAE hastalarinda PD’de
kontrol grubundan daha fazla bulunmustur.

Stabil anjina pektoris KAE hastalarinda en yaygin
rastlanilan semptomdur ve ciddi koroner darlik olmak-
sizin gorllebilir. Yapilan calismalarda izole KAE olan
hastalarda anjina sikligi ciddi koroner arter darligi
olanlarla benzer oranda bulunmustur.5 Genellikle sta-
bil anjina pektoris gortilmekle birlikte bazen stabil ol-
mayan anjina ve hatta miyokard enfarktiist de gortile-
bilir.5 izole KAE hastalarinda iskemi olusumu Kruger
ve ark.* tarafindan egzersiz testinde iskemik yanit ve
atrial pacing sirasinda laktat artisi ile gosterilmistir.
Sayin ve ark.® ektazinin difftiz oldugu hastalarda daha
belirgin olmak Ulzere izole KAE hastalarinda efor testi-
nin kontrol grubundan anlaml olarak daha fazla pozi-
tif ciktigini gostermislerdir. Giileg ve ark.'> miyokardi-
yal blush teknigi ile izole KAE hastalarinda normal
kontrollere gore epikardiyal ve mikrovaskiiler perfliz-
yonun bozuldugunu bulmuglardir. Akytrek ve ark.'4
KAE hastalarinda koroner akim rezervinin kontrol gru-
buna oranla bozuldugunu ve bunun muhtemelen has-
talardaki egzersiz anjinasinin altta yatan nedeni olabi-
lecegini 6ne stirmuslerdir. Atriyal iskemi AF icin ol-
dukga iyi tanimlanmis bir risk faktortdar.'> Atriyal is-
kemi iskemik zonda kuvvetli bir ileti yavaslamasina
neden olur. Iskemik atriyal miyokardiyum ile iskemi-
den etkilenmeyen saglam doku arasinda olusan bu in-
tra-atriyal ileti bozukluklari PD’yi artirir ve bunun so-

nucu AF olusumunu hizlandinr.® Yilmaz ve ark.? yap-
tiklar calismada stabil anjinasi olan koroner arter has-
talarinda PD kontrol grubundan daha fazla bulunmus
ve KAH ciddiyeti ile PD arasinda iliski oldugu gosteril-
mistir. Dogan ve ark.’ yaptiklari kiigtik bir calismada
KAE hastalarinda PD’nin kontrol grubuna gore anlam-
It olarak daha fazla oldugunu bulmuslardir. Bizim ¢a-
lismamizda da bu ¢alismaya benzer sekilde PD, izole
KAE hastalarinda daha fazla bulunmustur.

QTd artisi genellikle ventrikiler repolarizasyon
farkhliklari ile birlikte olup bircok kalp hastalig ile de
iliskilidir."® Miyokardiyal bolgesel iskemi ile kardiyak
repolarizasyon anomalileri iliskili olabilir ve artmis
QTd kardiyak iskemi varliginda ciddi ve 6limcdil arit-
mileri tetikleyebilir.7'8 Yapilan birkac calismada per-
kitan koroner anjiyoplasti sirasinda balon sisirildigin-
de ve egzersiz sirasinda iskemi varhginda QTd artisi
oldugu gosterilmistir.’® Ayrica uzamis QTd kardiyak
sendrom X hastalarinda, vazospastik anjinada, koroner
yavas akimda ve akut koroner sendromlarda da goste-
rilmistir.6.20-22 Karakaya ve ark.?> bizim calismamiza
benzer olarak 24 izole KAE hastasinda yaptiklari calis-
mada QTd ve QTcd’yi kontrol grubuna gore artmis
olarak bulmuslardir.

Sonug

Bizim calismamiz gostermistir ki izole KAE uzamis
QTd ve PD ile iliskilidir. Bunun nedeni KAE hastala-
rinda olusan mikrovaskiler diizeydeki degisiklikler ve
miyokardiyal iskemi olabilir.
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