Sendrom X'li Olgularda Aterosklerotik Risk Faktorleri
ve Sol Ventrikiil Diyastol Sonu Basinci ile iligkisi
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OZET

Calismamizda sendrom  X'in  uzun  dbénemdeki prog-

nozunun tayini  agisindan aterosklerotik  risk  fakt6rlerinin

6nemini ve  bu risk faktbrlerinin  baslangigtaki hemodina-

mikparametrelerle iliskisi  arastirmayi amagcladik.

Calismaya alinan 20'si kadin  17'si erkek toplam 37
sendrom  X'li hasta  sol basinci
(LVEDP)
nucu olusan LVEDP farkina gbére iki sekilde gruplandiril-
dilar. LVEDP > 10 mmHg olan grup /'de, LVEDP < 110

mmHg olan grup Il've gb6re aterosklerotik riski faktérii  sik-

ventrikil  diyastol  sonu

degerlerine  ve kontrast madde  enjeksiyonu  so-

ligi daha fazla iken (grup | ve grup ll'de sirasiyla lg ve
daha fazla risk fakt6rii tasiyanlar %56 ve %22, hiperkole-
%56 ve %28, hipertan-
kontrast  enjeksiyonuyla  olusan
(grup A,
grup B) risk faktérii sikligi  agisindan farklilik saptanmadi.

steroleml %43 ve %33, sigara
siyon %43  ve %39),
LVEDP farkina g6re olusturulan gruplar arasinda

Sonug olarak LVEDP'i yiiksek olan sendrom Xl has-

talarin  ateroskleroz yéniinden daha riskli oldugu, bu yiiz-
den daha  yakin izlenerek gerekli  gérildigiinde  koroner
anjiografilerinin tekrarlanmasinin yararll olabilecegi

dagdndlddi.

AnahtarKelimeler: Sendrom X, Aterosklerotik risk faktorleri,
Diyastolik anormallikler

T Klin Kardiyoloji 1995, 8:53-56

Goglis agrisi olan ve epikardiyal koroner arterleri
normal bulunan hastalar sendrom X olarak tanimlanir

Gelis Tarihi: 26 9.1994

YazismaAdresi: Prof.Dr.Olcay SAGKAN
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
Kardiyoloji ABD, 55139, SAMSUN
//. Ulusal Invazif Kardiyoloji Kongresiizmir, 1994 'de
sunulmustur.

T Klin J Cardiol 1995, 8

SUMMARY

The aim of this study was to examine the importance
of the atherosclerotic risk factors for determining  the
long-term  prognosis  of syndrome X and the relationship
of initial hemodynamic parameters  with these risk factors.

Thirty-seven patients (20 female, 17 male) with syn-
drome X were studied. They were classified in two ways
according to  their left ventricular  end-diastolic  pressure
(LVEDP) measurements (group I: LVEDP > 10 mmHg,
group Il: LVEDP < 10 mmHg) and according to the
LVEDP differences which were caused by the injection of
contrast material (group A and group B).

The prevalance of atherosclerotic risk factors was
greater in group | than in group Il (group | v.s. group Il
hypercholesterolemi  43% V.S. 33%, smoking  56% V.S.
28%, hypertension 43% v.s. 39%, having three or more
risk factors 56% v.s. 22%).

There was no difference in the prevalence of risk
factors between group A and group B.

In  conclusion, because the patients with syndrome X
who have increased LVEDP tend to have more athero-
sclerotic  risk factors, they should be followed cautiously
in regard to coronary heart disease and coronary angio-
graphy should be repeated when it is believed to be ne-
cessary.
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(1). Sendrom X'te uzun dénemde mortalité yéninden
iyi bir prognoz s6z konusudur (2). Ancak hastalarin
6nemli bir kisminda goégus agrisi devam eder ve bu
hastalar fonksiyonel olarak kisith kalirlar (3-7). Birgok
¢alisma sendrom X'li hastalarda koroner arter hastaligi
gelismesinin seyrek oldugunu bildirmisse de (8,9) bu-
nun aksini ortaya koyan yayinlar da bulunmaktadir
(10). Son calismalarda bu hastalarin bir kisminda za-
man igerisinde sol ventrikil fonksiyonunun bozuldugu
belirtilmektedir (11-14).
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Calismamizda, sendrom X'in uzun dénemdeki
prognozunun tayini acgisindan aterosklerotik risk faktor-
lerinin énemini ve bu risk faktdérlerin baslangigtaki he-
modinamik parametrelerle iligkisini arastirmayr amacla-
dik.

MATERYEL VE METOD

Klinigimizde tipik angina pektoris nedeniyle koro-
ner anjiyografileri yapilan 20'si kadin, 17*si erkek top-
lam 37 hasta galismaya alindi. Hastalarin yaslan 30-89
arasinda olup ortalama 50.3*1.7 Idi. Calismaya alinma
kriterleri olarak tipik angina pektoris, normal istirahat
EKG'si, normal koroner anjiyografi, egzersiz EKG'sinde
(37 hasta) ve talyum-201 myokard perfizyon sintigrafi-
sinde (21 hasta) iskemi bulgulari olmasina, sol ventri-
kd! hipertrofisi ve kapak lezyonlarinin olmamasina dik-
kat edildi. Risk faktéri olarak asagida belirtilen kriterler
alindi: Hipertansiyon: kan basinci >140/90 mmHg, hi-
perkotesterolemi: total kolesterol >200 mg/dl, sigara: 10
adet/gin'den cok i¢cim, obesite: beden kitle indeksi >30
kg/m , diyabet: iki ayri 6lcimde (15,16) aglik kan seke
ri >140 mg/dl, genetik: ebeveynlerinde 55 yas o&ncesi
MI nedeniyle 6lum. Hastalar ilk olarak anjiografi éncesi
sol ventriki diyastol sonu basing (LVEDP) degerlerine
gore grup | ve grup Il olarak ikiye ayrildilar. Grup I'de
LVEDP > 10 mmHg (n:19), grup ilde LVEDP < 10
mmHg (n:18) idi. ikinci oiarak anjiyografi 6ncesi ve
sonrasi LVEDP farkina gére grup A ve grup B olarak
ikiye ayrildilar (17,18). Grup A: LVEDP farki > 5 mmHg
(n:14), grup B: LVEDP farki <6 mmHg (n:23) idi. Tim
hastalarda aterosklerotik risk faktorleri arastirildi. Ate-
rosklerotik risk faktérleri sikligi acisindan gruplar arasi
farklihiklar Fischer'in x* testi ile hesaplandi.

BULGULAR

Hastalar yas dagilimi acgisindan incelendiginde en
fazla 40-50 yas grubunda kimelenme oldugu saptandi
(%45). Sendromu X'li olgulardaki risk faktérleri sikligi ve
olgularin tasidiklari risk faktdéri sayisi agisindan incelen-
diginde en sik rastlanan risk faktdéri hiperkolesterotemi
(%55) idi. Diger risk faktorleri siklik sirasina gére hiper-
trigliseridemi %41, sigara %35, obesite %24, diabet
%6 olarak belirlendi ve hi¢ risk faktéri olmayan hasta-
lar vakalarin %11'ini 2 ve lzerinde risk faktéri tasiyan-
lar %70'ini 3 ve Uzeri risk faktori olanlar %32'sini
olusturmaktaydi.

LVEDP ortalamalari grup I'de 12*0.9 mmHg, grup
II'de 4.4+0.5 mmHg idi (p<0.05). Yas ortalamalari acgi-
sindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
yoktu (50.5%2 ve 49.3%2.7). Grup | ve ildeki risk fak-
torleri sikligr ve sahip olunan risk faktéri sayisi dagilim-
lari Sekil 1 ve 2'de gosterilmektedir. Gruplararasi farkli-
g istatistiksel olarak degerlendirebilmek icin 6rnekleme
blylukligu yetersiz kalmasina ragmen grup I'deki tim
risk faktorlerine daha sik rastlandigi, 3 ve daha fazla
risk faktérd tasiyanlarin oraninin grup Il'de %56 iken,
grup ll'de %22 oldugu dikkat gcekmektedir.
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Sekil 3. Grup Ave grup Bde risk faktée sayisina gore dagahin.

Anjiyografi 6ncesi ve sonrasi LVEDP farki grup
A'da 7.1+0.6 iken grup B'de 0.9-0.3 idi (p<0.05). Grup
A ve B'deki risk faktorleri sikligina ve tasinan risk fakto-
ri sayisi dagilimina bakildiginda (Sekil 3,4) belirgin bir
fark olmadigi gdézlenmektedir.

Baslangicta LVEDP'I ylksek bulunan hastalarda
anjiyografi sonrasi olusan LVEDP farkinin daha fazla
oldugu Tablo 1'de gorilmektedir.
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GEN

« GRP A mm GRUP 8
Sekil4.  Grup A ve grup B'de risk faktorleri sikligi
Tablo 1. Sol ventrikil diyastol sonu basincinin katete-

rizasyon ile olusan diyastol sonu basing farki ile iliskisi.

Grup i: LVEDP > lommHg %69 %30
Grup II: LVEDP < 10 mmHg %33 %66
n:37 Grup A: Grup A:

LVEDP d>5mmHg LVEDP d>5mmHg

TARTISMA

ilk kez 20 yil 6nce Kemp gogis agrisi olan ve
epikardiyal koroner arterleri normal bulunan hastalara
dikkat cekti ve bu hasta grubunu sendrom X olarak
tanimladi (19). Gogilis agrisi nedeniyle anjiyografi ya-
pilanlarin % 10-30 kadarinda koroner arterlerin norma!
bulunmasi sendrom X'e olan ilgiyi giderek artirdi
(20). Arastirmacilarin sendrom X tanisi koymadaki
gerekliligi konusunda birbirlerinden ayrildiklari tani kri-
terleri arasinda go6gus agrisinin karakteri, egzersiz
EKG ve miyokard perfiizyon sintigrafisinde iskemi
bulgularinin varhgi, c¢aligmada kullanilan hemodinamik
stres ve bu stresin degerlendirimesinde kullanilan
metodoloji (pacing, dipridamol, ergonovin, laktat du-
zeyi, PET, TI-201 sintigrafi, termodiliisyon vb), dlya-
betik, hipertansif, sol ventrikiil hipertrofisi olan hasta-
larin dislanmasi yer almaktadir (21). Sendrom X'li
hastalarda go6gis agrisinin nedeninin kiglUk koroner
damarlarda muhtemel bir vazospazm oldugu o6ne
surdlmustur (22,23). Sendrom X tanisi igin koroner
spazmin dislanmasi gerektigi konusu tartigmahlidir
Clnki spazm anjiografide saptanmayan kiigiik da
marlarda olabilir (24). Ayrica spazm kardiyak iskemi-
nin ¢ok ender rastlanan bir nedenidir (25). Biz has-
talarimiza bu nedenle spazmi ortaya koymak ama-
ciyla ergonovin testi uygulamadik. Tvveddei ve ark.
(28). da cgaligsmalarinda koroner spazmi ekarte etmek
icin ergonovin testi uygulamamiglardir. Bu nedenle
bir grup hastamizin bu sinifa girebilecegini kabul et-
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mek gerekiyor. Ayrica yaptigimiz efor testlerinin higbi-
rinde spazmi diisiindiiren ST elevasyonuna rastla-
madik. Bizim belirledigimiz tani kriterleri, lizerinde en
cok birlegsilen ve c¢aligmalarda en g¢ok kullanilanla!
arasindan secilmistir (27). Anjiyografi ve kontrast en-
kendisi hemodinamik bir stres

jeksiyonu igleminin

modeli olarak kullaniimistir.

Sendromu X'teki gogiis agrisinin spesifik bir nedeni
ortaya konamamistir. Cinkid bu hastalarda miyokar-
diyal kan akim rezervi normal ya da anormal, iskemi
bulgulari var ya da yok, sol ventrikiil fonksiyonlari nor-
ma! ya da bozuk bulunabilmektedir. One siiriillen gesitli
patofizyolojik hastalik antiteleri arasinda koroner mikro-
vaskiiler disfonksiyon (bir grup hastada iskemi nedeni-
dir) heniiz iyi tanimlanmamis bir kardiyomyopati proge-
si, viseral agri algilama bozuklugu, vaskiiler ve nonvas-
kiiler diiz kas tonusunda difiiz bozukluk (endotelyal,
noral, hormonal kaynakli), artmigs sempatik uyari, insi-
lin direncinde artma, oksihemoglobin disosiyasyon de-
fektl yer almaktadir (21,27,28).

Birgok caligsma sendrom X'te sol ventrikiil fonk-
siyonunun egzersiz sirasinda azaldigini ve zaman
icersinde degisen oranlarda bozuldugunu ortaya koy-
mustur. Bu hastalarda kiigiik damar hastaliginin kar-
diyomyopatinin bir sonucu mu oldugu yoksa vaskiiler
anormallige sekonder kardiyomyopatinin mi gelistigi
bilinmemektedir (11-14). Anormal vazodilatator rezervi
olan hastalar istirahatte bozuk sol ventrikill diyastolik
dolusu sergilerler. Bu durum koroner arter hastaligi
ve normal sol ventrikiil fonksiyonu olan hastalarda
siklhikla gozlenir ve disiik dereceli bir iskemiyi ya
da azalmig koroner akimi temsil edebilir. Anjiyografi
ve miyokard biyopsisi ile gosterilmesi miimkin ol-
mayan orta biliylikliikteki (40-150 mikron capl) da-
marlarda ateroskletoz sendrom X'teki iskemi ve an-
ginadan sorumlu olabilir (29,30). Bizim ¢aligsmamizda
da hastalarin bir kisminda istirahatte sol ventrikiil
diyastolik dolugsunun bozuldugu (grup 1) ve bu grup-
taki diyastolik disfonksiyonun anjiyografi ile daha da
arttigi ortaya konmustur. Bu grupta, diyastolik fonk-
siyonu normal bulunan gruba (grup ) goére aterosk-
lerotik risk faktorlerine daha sik rastlanmis olmasi
bu hastalarin ateroskleroza daha egilimli olabilecekle-
rini ve belki de orta capli koroner arterlerde ate-
rosklerozun yerlesmis olabilecegini disiindirmektedir.

Sonug¢ olarak aterosklerotik risk faktorleri olan
tim sendrom X'li hastalarin yillar igersinde izlenmesi
gerekmekle birlikte bilhassa sol ventrikiil diyastol so-
nu basinci yiksek bulunan grubun daha yakindan
ve dikkatli takibi 6nem tasimaktadir. Ciinkii bu has-
talar hem iskemiye hem de kardiyomyopati ge-
lisimine daha yatkin olabilir. Bu hastalarin klinik ta-
kiplerinin daha yakindan sirdiiriilmesinin ve gerek-
tiginde koroner anjiyografilerinin tekrarinin uygun ola-
cagl kanisindayiz.
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