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ÖZ
Amaç: Bu çalışmada periferik arter hastalığı (PAH) olan hastalarda diyabetes mellitus (DM) birlikteliğinin koroner arter çapları üzerine 
etkisi araştırıldı.
Hastalar ve Yöntemler: Bu çalışmaya Ağustos 2011 - Eylül 2016 tarihleri arasında merkezimizde PAH tanısı konulmuş ve koroner anji-
yografi yapılmış toplam 79 hasta (71 erkek, 8 kadın; ort. yaş: 69.5±11.0 yıl) alındı. Hastalar PAH+DM olanlar (Grup 1) ve yalnızca PAH 
olanlar (Grup 2) olarak ikiye ayrıldı. Koroner çap ölçümleri iki farklı açıdan yapıldı ve ortalama değerler gruplar arasında karşılaştırıldı.
Bulgular: Yalnızca PAH grubuna kıyasla, PAD+DM grubunda proksimal sol ön inen arter (3.1±0.4’e kıyasla 2.8±0.5; p=0.010), distal sol 
ön inen arter (2.6±0.4’e kıyasla 2.3±0.5; p=0.004), distal sirkumfleks arter (2.4±0.5’e kıyasla 1.9±0.4; p=0.001) ve distal sağ koroner arter 
çapları (2.2±0.6’ya kıyasla 1.8±0.4; p=0.002) anlamlı düzeyde daha düşüktü.
Sonuç: Çalışma sonuçlarımız PAH ve DM birlikteliğinde, yalnızca PAH olan hastalarla kıyaslandığında, özellikle distal segmentlerde, 
koroner arter çaplarının belirgin olarak azaldığını göstermektedir.
Anahtar sözcükler: Koroner çapı; diyabetes mellitus; periferik arter hastalığı.
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ABSTRACT
Objectives: In this study, we aimed to investigate the effect of diabetes mellitus (DM) on the diameter of the coronary arteries in patients 
with peripheral artery disease (PAD).
Patients and methods: A total of 79 patients (71 males, 8 females; mean age: 69.5±11.0 years) who were diagnosed with PAD and underwent 
coronary angiography in our center between August 2011 and September 2016 were included. The patients were divided into two groups 
as those with PAD+DM (Group 1) and those with PAD alone (Group 2). The measurements were done in two different angles and mean 
values were compared between the groups.
Results: The diameters of the proximal left anterior descending artery (2.8±0.5 vs 3.1±0.4; p=0.010), distal left anterior descending artery 
(2.3±0.5 vs 2.6±0.4; p=0.004), distal circumflex artery (1.9±0.4 vs 2.4±0.5, p=0.001), and distal right coronary artery (1.8±0.4 vs 2.2±0.6; 
p=0.002) were significantly smaller in patients with PAD+DM, compared to the PAD alone group. 
Conclusion: Our study results suggest that coronary artery diameters, particularly distal segments, are decreased in PAD concomitant with 
DM, compared to patients with PAD alone. 
Keywords: Coronary artery diameter; diabetes mellitus; peripheral arterial disease. 
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HASTALAR VE YÖNTEMLER
Retrospektif, gözlemsel ve tek merkezli olarak 

tasarlanmış olan çalışmamıza Ağustos 2011 - Eylül 
2016 tarihleri arasında merkezimizde PAH tanısı 
konulmuş ve koroner anjiyografi (KAG) yapılmış 
toplam 79 hasta (71 erkek, 8 kadın; ort. yaş: 69.5±11.0 
yıl) dahil edildi. Çalışma grubu abdominal aort ili-
yak bifürkasyon distalinde anjiyografik olarak >%50 
darlığı olan periferik arter hastalarından oluşmaktay-
dı. Koroner arter hastalığı varlığı koroner arterlerde 
>%50 darlık varlığı olarak tanımlandı. Çalışmada 
PAH+DM olan 43 hasta (grup 1; ort. yaş 67.4±10.0) ve 
sadece PAH olan 36 hasta (grup 2; ort. yaş 71.6±12.0) 
karşılaştırıldı. Hastaların demografik özellikleri ve 
laboratuvar sonuçları dosya kayıtlarından ve hastane 
bilgi sisteminden temin edildi. Koroner anjiyografi 
(KAG) işlemi Siemens Axiom Artis (Siemens AG, 
Muenchen, Germany) cihazı ile yapıldı. Koroner çap 
ölçümleri; sol ana koroner arter için (LMCA); başlan-
gıç noktası ile bitiş noktasının ortasından, proksimal 
sol ön inen arter için (proksimal LAD) LAD başlangıç 
noktası ile LAD’nin verdiği ilk septal veya diyagonal 
dalın orta noktasından, distal sol ön inen arter (distal 
LAD) için 1. diyagonal ile 2. diyagonalin orta nok-
tasından, proksimal sirkumfleks arter (proksimal Cx) 
için, Cx başlangıç noktası ile 1. obtus marjinalis dalı-
nın orta noktasından, distal sirkumfleks arter (distal 
Cx) için 1. obtus marjinalis dalı ile 2. obtus marjinalis 
dalının orta noktasından, proksimal sağ koroner arter 
için (proksimal RCA) RCA başlangıç noktasının 20 
mm distalinden, distal sağ koroner arter (distal RCA) 
için posterior inen arter (PDA) başlangıç noktasından 
yapıldı. Ölçümler iki farklı açıdan yapılarak ortalama 
değerleri alındı. Ancak bazı hastalarda RCA tek pozla 

Koroner arter hastalığı (KAH) özellikle gelişmiş 
ülkelerde mortalite ve morbiditenin en önemli neden-
lerindendir. Ülkemizde de ölümlerin yaklaşık yarı-
sından kardiyovasküler hastalıklar sorumludur.[1,2] 
Sağlıklı bireylerde koroner arter çaplarını etkileyen 
yaş, cinsiyet, vücut ağırlığı ve etnisite gibi faktörlerle 
ilgili bazı çalışmalar yapılmıştır.[3-8] Başta diyabetes 
mellitus (DM) olmak üzere bazı hastalıkların da 
koroner arter çapları üzerine etkisi olduğu görüşü 
yaygın olmakla birlikte bu konuda yeteri kadar çalış-
ma yapılmamıştır.[9] Diyabetes mellitus varlığında 
KAH daha ciddi, daha yaygın izlenmekte ve hızlı 
progresyon göstermektedir.[10-12] Diyabetik hastalarda 
yapılan perkütan revaskülarizasyon çalışmalarında 
elde edilen sonuçların diyabetik olmayan hastalara 
kıyasla daha kötü olması bu hasta grubunda koro-
ner arter baypas greft (KABG) cerrahisini ön plana 
çıkarmaktadır. Ancak koroner arter çapı, KABG 
ameliyatlarında tekniği ve uzun dönem sonuçları 
etkileyen önemli bir faktördür.[13] Yapılan çalışma-
larda küçük koroner damar çapları KABG cerrahisi 
sonrası mortalite ile ilişkili bulunmuştur. Genel ola-
rak KAH DM’nin ilerlemiş bir komplikasyonu olarak 
kabul edilmektedir. Diyabetes mellitus hastalarında 
koroner arter çaplarının küçüldüğünü gösteren birçok 
çalışma bulunmaktadır.[10-12] Ancak periferik arter 
hastalığında (PAH) koroner arter çaplarını değerlen-
diren bir çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızda 
da hem PAH olan bireylerde koroner arter çaplarını 
değerlendirmeyi hem de PAH ile DM birlikteliğinin 
koroner arterler çapları üzerine etkisini araştırmayı 
ve bulduğumuz sonuçları literatürde diğer popü-
lasyonlarda tespit edilen sonuçlarla karşılaştırmayı 
amaçladık.

Tablo 1. Hasta gruplarının bazal demografik verileri

	 Grup 1 (PAH+DM)	 Grup 2 (PAH)

	 Sayı	 Yüzde	 Ort.±SS	 Sayı	 Yüzde	 Ort.±SS	 p

Yaş (yıl)			   67.4±10.0			   71.6±12.0	 0.094
Cinsiyet							       0.065

Erkek	 36	 83.7		  35	 97.2
Kadın	 7	 16.3		  1	 2.8

Sigara kullanımı	 36	 83.7		  34	 94.4		  0.170
Hipertansiyon	 27	 62.8		  18	 50		  0.266
Koroner arter hastalığı	 38	 88.3		  28	 77.7		  0.102
Açlık kan şekeri (mg/dL)			   170.1±57.8			   1031.0±11.9	 0.001
Hemoglobin A1c			   7.1±1.0			   6.4±0.7	 0.001
Düşük yoğunluklu lipoprotein kolesterol (mg/dL)			   109.7±43.9			   98.6±36.1	 0.229
Yüksek yoğunluklu lipoprotein kolesterol (mg/dL)			   38.7±9.5			   44.9±8.3	 0.003
Trigliserit (mg/dL)			   177.4±70.9			   119.0±63.2	 0.001
PAH: Periferik arter hastalığında; DM: Diyabetes mellitus; Ort.±SS: Ortalama ± standart sapma.
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görüntülendiği için tek açıdan ölçüm yapıldı. Çalışma 
protokolü İçerenköy Bayındır Hastanesi Etik Kurulu 
tarafından onaylandı. Çalışma Helsinki Deklarasyonu 
ilkeleri uyarınca gerçekleştirildi.

İstatistiksel analiz

Verilerin analizleri IBM-SPSS 20.0 versiyon (IBM 
Corp., Armonk, NY, USA) yazılım programı ile yapıldı. 
Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma (SS), kate-
gorik değişkenler ise sayı ve yüzde (%) olarak ifade edildi. 
Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uyup uymadıkları 
Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirildi. Normal 
dağılıma uyan sürekli değişkenler Student’s t-test ile 
uymayan sürekli değişkenler de Mann Whitney U testi 
ile değerlendirildi. Kategorik değişkenlerin değerlendi-
rilmesinde ki-kare testi kullanıldı. İstatistiksel kararlarda 
p<0.05 değerleri anlamlı kabul edildi.

BULGULAR
Hasta gruplarının bazal demografik ve laboratuvar 

verileri Tablo 1’de verilmiştir. Bu veriler açısından 
gruplar arasında açlık kan şekeri (AKŞ), Hemoglobin 
A1c (HbA1c), Yüksek yoğunluklu lipoprotein (HDL) 
ve Trigliserit değerleri dışında anlamlı farklılık tes-
pit edilmedi. Gruplar arasında KAH varlığı açısın-
dan anlamlı farklılık tespit edilmedi (%88.3’e karşın 
%77.7, p=0.102). Hasta gruplarının koroner arter 
çapları Tablo 2’de verilmiştir. PAH+DM grubun-
da sadece PAH grubuyla karşılaştırıldığında proksi-
mal LAD (2.8±0.5’e karşın 3.1±0.4, p=0.010), distal 
LAD (2.3±0.5’ya karşın 2.6±0.4, p=0.004), distal Cx 
(1.9±0.4’e karşın 2.4±0.5, p=0.001) ve distal RCA 
çapları (1.8±0.4’e karşın 2.2±0.6, p=0.002) anlamlı 
bir şekilde düşük tespit edilir iken, proksimal LAD, 
proksimal Cx ve proksimal RCA çapları açısından 
bakıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 
tespit edilmedi (p>0.05).

TARTIŞMA
Çalışmamızda PAH ve DM birlikteliği olan has-

talar, sadece PAH olan hastalarla kıyaslandığında 
özellikle distal koroner arter çaplarının anlamlı olarak 
azaldığı tespit edildi.

Çalışmalar koroner arter çaplarının özellikle etni-
siteden çok fazla etkilendiğini göstermiş olsa da bazı 
eşlik eden hastalıklar da koroner arter çaplarını etki-
leyebilmektedir.[4] Diyabetes mellitus bu hastalık gru-
bunun en bilinen örneğidir. Daha küçük koroner arter 
çapları KAH için bir risk faktörü olarak öne sürül-
mektedir. Aterom plaklarının da daha küçük çaplı 
arterlerde daha belirgin şikayetlere yol açabileceği 
düşünülebilir. Ancak koroner arter çaplarıyla aterosk-
leroz gelişimi arasındaki ilişki henüz kesin değildir. 
Koroner arter çaplarının koroner hemodinamiyi etki-
lediği bilinmektedir.[16-18] Yapılan çalışmalarda artmış 
koroner arter çapının artmış kan akım hızı ve kan 
volümü sağlayacağı ve bunun da koroner aterosklerozu 
baskılayabileceği öne sürülmektedir. Ayrıca küçük 
koroner arter çapları hem perkütan koroner girişimde 
hem de KABG cerrahisinde teknik zorluklara neden 
olmaktadır. Bu nedenle kardiyovasküler cerrahlar 
günlük pratikte koroner arter çaplarını dikkate almak-
tadırlar. Koroner arter çapları normal nüfusta çok fazla 
değişkenlik göstermektedir. Birçok çalışmada; yaş, 
cinsiyet, vücut ağırlığı ve etnik özellikler gibi değiş-
kenlerin koroner çapları etkilediği gösterilmiştir.[5-19] 
Çalışmamızda koroner arter çapları önceki çalışmalara 
benzer yöntemlerle belirlendi. Daha önce Turaman ve 
ark.[20] tarafından bildirilen Türk nüfusundaki normal 
koroner çaplarla kıyaslandığından çalışma grubumuzda 
koroner arter çapları daha düşük izlenmektedir. Bahsi 
geçen Turaman ve ark.nın[20] çalışmalarında LMCA, 
proksimal LAD, Cx ve proksimal RCA için ortalama 
koroner arter çapları sırasıyla 4.6±0.9, 3.6±0.5, 3.3±0.7 
ve 3.6±0.5 iken, bizim çalışmamızda aynı damarlar 
için ölçümler PAH+DM olan grupta sırasıyla 3.7±0.6, 

Tablo 2. Hasta gruplarında koroner arter çapları

	 Grup 1 (PAH+DM)	 Grup 2 (PAH)

	 Ort.±SS	 Ort.±SS	 p

Sol ana koroner arter (mm)	 3.7±0.6	 3.7±0.5	 0.805
Sol ön inen arter proksimal (mm)	 2.8±0.5	 3.1±0.4	 0.010
Sol ön inen arter distal (mm)	 2.3±0.5	 2.6±0.4	 0.004
Sirkumfleks arter proksimal (mm)	 2.6±0.5	 2.8±0.6	 0.311
Sirkumfleks arter distal (mm)	 1.9±0.4	 2.4±0.5	 0.001
Sağ koroner arter proksimal (mm)	 2.5±0.6	 2.6±0.5	 0.614
Sağ koroner arter distal (mm)	 1.8±0.4	 2.2±0.6	 0.002
Ort.±SS: Ortalama ± standart sapma.
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2.8±0.5, 2.6±0.5 ve 2.5±0.6, sadece PAH olan grupta 
ise sırasıyla 3.7±0.5, 3.1±0.4, 2.8±0.6 ve 2.6±0.5 olarak 
tespit edildi. Diyabetes mellitusun eşlik ettiği grupta 
bu sonuç pek fazla şaşırtıcı değildi. Ancak sadece PAH 
olan grupta da bu değerin normal nüfusa kıyasla daha 
düşük olması dikkat çekiciydi. Çalışmamızla kıyas-
landığında mevcut çalışmada yaş ortalaması belirgin 
olarak daha düşüktü. Ancak yapılan iki önemli çalış-
mada yaşın koroner arter çapları üzerine anlamlı bir 
etkisinin olmadığı gösterilmiştir.[19-22] Yine ülkemizde 
Ertan ve ark.[14] tarafından DM’li bireylerde yapılan ve 
koroner arter çaplarının değerlendirildiği bir çalışma-
nın verileri çalışmamızdaki DM ve PAH birlikteliği 
olan grubun verileri ile kıyaslandığında özellikle distal 
çapların bizim çalışmamızda daha düşük olduğunu 
görebiliriz. Çalışmamızın sonuçlarına göre DM ve 
PAH birlikteliğinde koroner arter çapları özellikle 
distalde sadece PAH grubuna kıyasla daha düşük 
izlendi ve sadece DM olan hasta gruplarında yapılan 
çalışmalarla kıyaslandığında da yine bu grupta koroner 
çapların daha düşük olduğu görüldü.

Periferik arter hastalığında mortalite riskini belir-
leyen en önemli neden eşlik eden KAH’dir.[23-25] 
Koroner arter hastalığı ile PAH birlikteliğini %78’e 
kadar bildiren çalışmalar vardır. Fizyopatoloji ve risk 
faktörlerinin benzer olduğunu düşündüğümüzde bu 
birlikteliğin yüksek olacağını düşünmek mantıklıdır. 
Periferik arter hastalığının geç dönemlerinde de diya-
bete benzer şekilde yaygın KAH tutulumu olur.

Çalışmamız altta yatan fizyopatolojik mekaniz-
mayı açıklayabilecek bir metodolojiye sahip değildir. 
Ancak PAH ve DM birlikteliğinin hastalığın daha 
ileri bir evresi olarak kabul edilmesi ve bu evrede koro-
ner çapların daha da düşebileceği görüşü savunulabilir 
bir görüştür. Bu anlamda çalışmamızın ileride bu 
konuyla ilgili yapılacak çalışmalara bir fikir verebile-
ceğini düşünüyoruz.

Çalışmamızda gruplar arasında trigliserit ve HDL 
kolesterol açısından da anlamlı farklılıklar tespit 
edildi. PAH+DM olan grupta trigliserit düzeylerinin 
yüksek, HDL kolesterol düzeylerinin düşük olduğunu 
ve bu hasta grubunda DM varlığını da düşünürsek 
metabolik sendrom kriterlerinin önemli bir kısmını 
karşıladığını söyleyebiliriz. Sonuç olarak çalışmamız 
bu açıdan da gelecek çalışmalara bir fikir verebilir.

Çalışmamızın önemli kısıtlılıkları bulunmaktadır. 
En önemli kısıtlılığı tek merkezli retrospektif dizaynı 
ve hasta sayısının azlığıdır. Çalışmamızda sağlıklı 
bireyler ve sadece DM eşlik eden grupların olmayışı 

bir diğer kısıtlılıktır. Çalışma grubumuz ağırlıklı 
olarak erkek bireylerden oluşmaktaydı dolayısıyla bul-
gularımızı kadın bireyler üzerinde genellemek doğru 
olmayacaktır. Ancak PAH prevelansının erkeklerde 
daha sık olduğu bilindik bir durumdur. Çalışma gru-
bunda PAH ciddiyeti açısından bir sınıf lama yapılma-
dığından gruplar arasında bu anlamda bir karşılaştır-
ma yapmak mümkün olmadı.

Sonuç olarak, çalışmamızda PAH ve DM bir-
likteliği olan hastalarla, sadece PAH olan hastalar 
kıyaslandığında özellikle distal koroner arter çap-
larının belirgin olarak azaldığı sonucuna ulaştık. 
Periferik arter hastalığı birlikteliği ve DM has-
talığın daha ileri bir evresi olarak düşünülebilir. 
Özellikle DM ve PAH birlikteliğinin olduğu has-
talarda tespit edilecek KAH’ın özellikle distal tipte 
olabileceği, yapılacak revaskülarizasyon (PKG veya 
KABG) girişimlerinin daha zor olabileceği ve uzun 
dönem sonuçlarının da çok iyi olmayabileceği öngö-
rülebilir. Ancak bu ilişkinin daha iyi değerlendirile-
bilmesi ve altta yatan f izyopatolojik mekanizmanın 
açıklanabilmesi için çok merkezli prospektif ve daha 
çok hasta sayısı ile yapılacak çalışmalara gereksinim 
vardır. Bu anlamda çalışmamızın ileride bu konuyla 
ilgili yapılacak çalışmalara bir f ikir verebileceğini 
düşünüyoruz.

Çıkar çakışması beyanı

Yazar bu yazının hazırlanması ve yayınlanması aşamasın-
da herhangi bir çıkar çakışması olmadığını beyan etmişlerdir.

Finansman

Yazar bu yazının araştırma ve yazarlık sürecinde herhangi 
bir finansal destek almadıklarını beyan etmişlerdir.
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