S.U. Tip Fakiiltesi Dergisi Cilt: 9, Sayi: 4, Sayfa: 541-544

(1993)

AORT DARLIGI ANGINA PEKTORIS VE KORONER ARTER HASTALIGI
ARASINDAKI ILISKILER
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OZET

Aortdarligi (AD) olgularinda gégiis agrisi (angina
pektoris) ile koroner arter hastalig: (KAH) iligkisini
ve koroner anjiyografi yapilmasimin gerekip ge-
rekmedigini géstermek amactyla 1978-1990 yularinda
koroner anjiyografi yapilnus olan yaglari 31-76
arasinda (ortalama 50.629.2), 20 kadin 153 erkek
toplam 173 olgu retrospektif olarak incelendi. 149
olguda (%86) gogiis agrist vardi. Aortik gradiyent
(50'den kiigiik, 50-100 arast ve 100'den biiyiik) mmHg
seklinde arttik¢a gogiis agrisi prevalansinda sirastyla
% 82, % 85, 9%88.5 seklinde istatistiki olarak énemli
olmayan artma bulundu (P>0.03). 173 olgudan 46 'sinda
(9%26.5) KAH bulundu. Gégiis agrisi olanlarda KAH
prevalanst % 28, gogiis agrisi olmayanlarda % 17
olup farklar: istatistiki olarak onemli degildi (P>0.05).
Aortik gradiyent (50'den kiigiik, 50-100 arast, 100'den
biiyiik) mmHg seklinde arttikca KAH prevalansinda
%41, %20 ve %8 geklinde azalma oldugu saptandi.
Sonug olarak 40 yagin iistiinde agrili veya agrisiz
AD olgularinin hepsinde koroner anjiyografi yapimasi
gerektigi, aortik gradiyent ne kadar yiiksekse koroner
anjiyografi yapimas: gereginin o kadar az olacagi
goriigiine varinugtr.

Anahtar Kelimeler: Aort darligi, gogiis agrisi,.
koroner arter hastalig.

SUMMARY

Angina Pectoris in Aortic Stenosis and Relation
To Coronary Artery Disease

In aortic stenosis, in order to evaluate angina
pectoris and association with coronary artery disease
(CAD), and to determine the necessity of performing
coronary arteriography, 173 patients who were
performed coronary arteriography between 1978 and
1990 (153 men and 20 women, mean age 50.619.2,
range 31-76) were analysed retrospectively. 149 of
them (86%) had angina pectoris. With increasing
aortic gradient (below 50 mmHg, between 50-100,
above 100), the prevalance of angina pectoris increased
(82%, 85%, 88.5% respectively) (P>0.05). 46 patients
had CAD (26.5%). Of those with angina pectoris 42
(28%) had CAD, while 4 (%17) of 24 patients without
angina pectoris had CAD (P>0.05). With increasing
aortic gradient (below 50 mmHg, between 50-100,
above 100) the prevalance of CAD decreased (41%,
20%, 8% ) respectively). It was concluded that coronary
arteriography should be performed in all patients
over the age of 40 years with or without angina
pectoris and the higher the aortic gradient, the lesser
the coronary arteriography will be necessary.

Key Words: aortic stenosis, angina pectoris,
coronary artery disease.

GIRIS

Aort darli@1 olgularin % 40-80'ninde gogiis agnsi
bulunur (1,2,3). Aort kapak replasmaninin (AVR)
ameliyat mortalitesi koronerleri normal olanlarda
%8 iken KAH bulunanlarda % 25'¢ kadar yiik-
selmektedir (4). AVR ile birlikte koroner by pass
ameliyat1 yapilanlarda ilk 30 giinde 6liim oram %3.6

iken, KAH bulundugu halde yalnizca AVR yapilanlarda
% 17.9'a gikmaktadir (5). Bazi aragtirmacilara gore
gogiis agnsi olmayan AD olgularinda KAH bulunmaz
ve koroner anjiyografi yapilmas: gereksizdir (1,6,7).
Bazilarina gore ise gdgiis agnisi olmasa da AD ile
birlikte KAH bulunabilir ve koroner anjiyografi
yapimas: gereklidir (4,.8,9). Biz de hastanemizde
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koroner anjiyografileri yapilan AD olgulannda gogiis
agnsi ile KAH arasindaki iligtkiyi kargilagtirip agrinin
koroner anjiyografi endikasyonu koydurmada Gnemi
olup olmadigini gostermeye calistik.

MATERYAL VE METOD

Sol kalb kateterizasyonu ve koroner si-
neaniyografileri yapilan 173 valviiler AD olgusn
retrospektif olarak incelendi. Olgularin 153"l erkek,
20'si kadin, yas ortalamas1 50.619.2, yas aralifi
31-76 id. 79 olguda saf AD, 64 olguda AD ile birlikte
aort yetmezligi (AY), 30 olguda AD ile birlikte AY
ve mitral kapak hastali: vardi. Olgular aortik gradiyente
(50 mmHg'nin altinda, 50-100 aras: ve 100'den biiyilk),
KAH'nin olup olmadifina ve gogiis agrisimin varhina
gore gruplara ayrildi ve bu gruplar kendi aralarinda
kargilagtinildilar. Saf AD olanlar ve AD ile birlikte
dier kapak hastalifn olanlarin bulgularinda Snemli
farkhilik olup olmadifina bakildi.

Sol kalb kateterizasyonu ve selektif koroner
anjiyografi femoral ve brakial arterler yoluyla Judkins
ve Sones teknikleri kullamlarak yapildi (10, 11).
Aortik sistolik gradiyent sol ventrikiile yerlestirilen
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kateterin basing kaydi yapilirken aorta geri cekilmesiyle
saptandi. Koroner sineanjiyografier gerekli pro-
jeksiyonlarda yapildi. Degerlendirmeler 3 kardiyolog
ile olusan konsey tarafindan "American Heart As-
sociation” kriterlerine gore yapildi (12). Koroner arter
liimenindeki % 60 ve daha fazla daralmalar 6nemli
kabul edildi (13,15). Sol-ana koroner arterin % 60'1n
altindaki daralmalan da Snemi nedeniyle dikkate alindi.
Istatistiki degerlendirmeler ki-kare, Student's t testi,
tek yonlii varyans analizi ve Duncan testi mann whitney
testi ile yapildi.

BULGULAR VE TARTISMA

149 olguda (%86) gogiis agnis1 olup, 24 olguda
(%14) yoktu. Gogiis agnis1 prevalanst KAH olanlarda
%91, KAH olmayanlarda % 84 olup farklan istatistiki
olarak 6nemli bulunmadi (P>0.05) Tablo 1. Aortik
gradiyente gore 50 mmHg'min alundakilerde gogiis
agnisi prevalans: % 82, 50-100 mmHg arasinda olanlarda
% 85, 100 mmHg'min iistiindekilerde % 88.5 olup
istatistiki farkliik bulunmadi (P>0.05) (Tablo 2).

Olgularin % 26.5'inde KAH bulundu. KAH bu-
lunanlarin yas ortalamas: (55.449.6). KAH bu-

Tablo 1: AD ile birlikte KAH olan ve olmayanlara ait bulgular ve kargilastirmalari

KAH Olanlar KAH Olmayanlar Karsilaghrma
Gogiis Agrist 42/46 (%91) 107/127 (%84) Onemsiz
Gradiyent 41.6+31.1 68.1439.2 P<0.001
Risk Faktorii 22/46 (%48) 49/127 (%38) Onemsiz
Yas ortalamasi 55.419.6 48.818.2 P<0.001
Kadin / Erkek 2/44 18/109
Hipertrofi 33/46 (%73) 110/127 (%85) P<0.05

Gogiis agnist: angina pektoris. Gradiyent: sistolik aort gradiyenti; mmHg. Risk faktrii: KAH risk faktorii bulunanlar.

Hipertrofi: Sol ventrikiil hipertrofisi bulunanlar.

Tablo 2. Aortik gradiyent derecesine gore bulgular ve kargilagtirmalari

G<50 G: 50-100 G>100 Kargilastirma
Gogiis Agrnist 54/56 (%82) 47/55 (%85) 23/26 (%88.5) Onemsiz
KAH 27/66 (%41) 11/55 (%20) 2/26 (%8) Onemli (*)
Hipertrofi 46/66 (%70) 49/55 (%89) 26/26 (%100) Onemli

G: Gradiyent; mmHg, hipertrofi: sol ventrikiil hipertrofisi olanlar. (*) Gradiyenti 50'nin altinda olanlarin KAH prevalansi
digerlerinden biiyiik (sirastyla P<0.05, P<0.01). (50-100) ile 100'iin iistiinde olanlarin farklari Snemsiz (P>0.05).
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lunmayanlarinkinden (48.8+8.2) daha biyikti
(P<0.001). 40 yasin altinda olan 21 olgudan yalnizca
birinde KAH vardi. Gogiis agnsi olanlarin % 28'inde,
gdiis agnis1 olmayanlarin % 17'sinde KAH bulundu.
Aralaninda istatistiki olarak onemli fark yoktu (P>0.05)
(Tablo 3). Aortik gradiyent derecesine gore 50
mmHg'nin alunda olanlarin % 41'inde, (50-100)
mmHg arasi olanlarin %20'sinde, 100 mgHg'dan biiyiik
olanlarin % 8'inde KAH olup. 50 mmHg'nin altinda
olanlarda KAH, digerlerininkine gore daha fazla
bulundu (sirasiyla P<0.05 ve P<0.01) (Tablo 2).

AD olgularinin % 40-80'ninde g giis agrist bulunur
(1-3). Sistolik basing yiiksekligi miyokardiyal hipertrofi
ve sistolik ejeksiyon zamanimin uzamasi O7 istemini
artiran nedenlerdir. Aort ortalama basincinin diisiik,
sol ventrikiil diyastol siiresinin kisa, diyastol sonu
basincimin yiiksek olmasi ve aort kikiinde anormal
akim Ornekleri bulunmasi nedeniyle koroner perfiizyon
basimnc diiser ve miyokardin kanlanmasi azalir (16,
19).

Biz AD olgulannmizda gdgiis agris1 prevalansim
% 86 bulduk. Aortik gradiyent 50 mmHg'dan kiigiik,
(50-100) mmHg aras1 ve 100 mmHg'dan biiyiik
olanlarda gogiis agrisi prevalans: da sirasiyla % 82,
%85 ve %88.5 seklinde istatistiki olarak Onemli
olmdyan artig gosteriyordu. Daha 6nce yapilmis olan
bir ¢calismada 146 izole AD olgusundan gradiyenti
100 mmHg'nin iistiinde olanlarda gogiis agrisi pre-
valans1 100 mmHg'nin altinda olanlara gore daha
diisik bulunmus fakat buradaki fark da istatistiki
olarak 6nemli bulunmamstir (20).

AD olgularinda KAH prevalansi % 21-56 olarak
bildirilistir (6,21,22). Biz bu oram % 26.5 bulduk.
KAH olgulannmizin 44'dii erkek, 2'si Kadindi. Yas

Aort Darligi, Angina Pektoris ve Koroner Arter
Hastalig1 Arasindaki Iliskiler

ortalamas: 55.4 +9.6 olup, KAH olmayanlarn yas
ortalamasina (48.8+8.2) gére daha biiyiiktii (P<0.01).
40 yasin altinda olan 21 AD olgusundan yalmzca
birinde KAH bulundu (%5). Gogiis agnisi bulunan
149 AD olgumuzun 42'sinde (%28) KAH bulunmasmna
sarsihik, gbgiis agnsi bulunmayan 24 olgudan 4‘iinde
(%17) KAH vard1 ve istatistiki olarak nemli farklihk
yoktu (P>0.05, Tablo 3). Daha once yapilan ca-
lismalardan bazilarinda da gogiis agnsi olmayan AD
olgularinda % 7-46 arasinda degisen KAH oranlan
bildirilmis olup bunlarda da koroner anjiyografi ya-
pimasimnin gerekli oldugu sonucuna varilmistir (4,
8, 9). Baz1 caligmalarda ise gOfiis agns: olmayan
AD olgulaninda KAH bulunmayip bunlarda koroner
anjiyografi yapilmas: gerekli goriilmemistir (1,6,7).

Aortik gradiyent 50 mmHg'dan kiigiik, (50-100)
mmHg arasinda, 100 mmHg'dan biiyiik seklinde arttik¢ca
KAH prevalansinda sirasiyla % 41, %20, %8 seklinde
azalma olup, 50 mmHg'dan kiiciikklerde KAH daha
fazla bulunuyordu (swrastyla P<0.05, P<0.01, Tablo
2). Aortik gradiyent arttikca KAH prevalansinda azalma
oldugu daha 6nce de saptanmgtir (20).

Bu caligmaya gore gogiis agnsi olmayan AD
olgularinda KAH bulunabilir. G6giis agrisi olan ve
olmayan AD olgularnmn KAH prevalans: istatistiki
olarak farkli bulunmamagtir. Tek basgina g6giis agrisim
gbzoniine alarak koroner anjiyografi yapilip ya-
pilmamasina karar verilemeyecegi; gogiis agmnsi
olmasada 40 yasin iistinde AD olgularinin hepsine
koroner anjiyografi yapilmas: gerektigi goriisiine
vardik. AD olgularinda gradiyent ne kadar biiyiikse
KAH prevalanst o kadar azalmakta olup koroner
anjiyografi yapilmasmn gereklilifi de o kadar
azalmaktadir.

Tablo 3. AD olgularinda gégiis agrisina gore karsilagtirmalar

Gogiis Agrisi Gogiis Agrisi

Olanlar Olmayanlar Kargilastirma
KAH 42/149 (% 28) 424 (%17) Onemsiz
Gradiyent (mmHg) 62.1 +£39.3 55.0 £ 36.5 Onemsiz
Yas ortalamas1 + SD 50.5+9.3 51.3+85 Onemsiz
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