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Koroner arter ektazisi: Klinik ve anjiyografik degerlendirme

Coronary artery ectasia: clinical and angiographical evaluation
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Amag: Koroner arter hastalgi stiphesiyle koroner anjiog-
rafi yapilan hastalarda koroner arter ektazisi (KAE) sikhgi,
koroner arterlere gére dagihmi, risk faktérleri ve prognozu
aragtirildi.

Calisma plani: Merkezimizde 2003-2005 vyillari ara-
sinda elektif koroner anjiyografi yapilan 4119 hastanin
173’Unde (%4.2; 139 erkek, 34 kadin; ort. yas 61+11)
KAE saptandi. Koroner arter ektazisi dagiliminin belir-
lenmesinde Markis ve ark.nin siniflandirmasi kullanildi.
Bulgular, ektazi olmadan koroner arterlerinde darlik olan
145 hasta (115 erkek, 30 kadin; ort. yas 61+10) ile kargsi-
lastirildi. Koroner anjiyografiden sonra KAE’li hastalara
aortokoroner baypas (n=39), perkitan koroner girisim
(n=36) ve medikal tedavi (n=98) uygulandi. Ortalama
takip siresi 34.2+2.5 ay idi.

Bulgular: Ektazili hastalarin %80.3’0 erkekti. Kirk alti has-
tada (%26.6) izole ektazi vardi; 127 hastada (%73.4) ise
ek olarak anlamli koroner arter darhgi gérildi. Baslangig
klinik 6zellikleri bakimindan ektazili grupla kontrol grubu
arasinda tek anlamli fark, KAE'li hastalarda daha sik géru-
len hipertansiyon idi (p=0.002). Hastalarin %67.1'inde bir
damarda, %24.9’unda iki damarda, %8.1’inde li¢ damarda
ektazi géruldi. Sag koroner arter ektaziden en ¢ok etki-
lenen damardi (%50.9). Ektazik koroner arterlerin ¢aplari
3.2 mm ile 9.7 mm arasinda degisiyordu (ort. 5.6 mm).
Markis ve ark.nin olgltlerine goére en fazla tip IV ektazi
(%64.2) goruldu. Cokdegiskenli regresyon analizinde
hipertansiyon KAE ile bagimsiz iliski g6sterdi (odds orani:
0.378; %95 gliven araligi: 0.211-0.678; p=0.001). Takip
sonunda dokuz hastanin 6ldugi (%5.2) égrenildi. Yillik
mortalite orani, medikal tedavi grubunda %1.5, perkutan
koroner girisim grubunda %2.1, aortokoroner baypas gru-
bunda %2.9 bulundu.

Sonug: Bulgularimiz, gelecekteki prospektif calismalarin,
hipertansiyon ile KAE arasindaki bagimsiz iliskiye ve
KAE’nin anlamli koroner arter darlidi ile birlikte gérilme-
sine odaklanmasi gerektigini distindurmektedir.

Anahtar sézclikler: Koroner anevrizma; koroner anjiyografi;
koroner arter hastaligi; dilatasyon, patolojik.

Objectives: We investigated the prevalence, distribution,
risk factors, and prognosis of coronary artery ectasia
(CAE) in patients undergoing coronary angiography for
suspected coronary artery disease (CAD).

Study design: Of 4,119 patients undergoing elective coro-
nary angiography between 2003 and 2005, 173 patients
(139 males, 34 females; mean age 61+11 years) had CAE,
with a prevalence of 4.2%. Distribution of CAE was made
according to the classification of Markis et al. The results
were compared with those of 145 control patients (115
males, 30 males; mean age 61+10 years) who had CAD but
not CAE. Following coronary angiography, treatment was
designed as aortocoronary bypass (n=3), percutaneous
coronary intervention (n=36), and medical therapy (n=98).
The mean follow-up was 34.2+2.5 months.

Results: Among CAE patients, there was a marked male
preponderance with 80.3%. Coronary ectasia was isolated
in 46 patients (26.6%) and was associated with significant
coronary artery stenoses in 127 patients (73.4%). The only
significant difference with the control group with respect to
baseline features was the higher frequency of hypertension in
the CAE group (p=0.002). Coronary ectasia involved a single
vessel in 67.1%, two vessels in 24.9%, and three vessels in
8.1%, with the right coronary artery being the most common
localization (50.9%). The diameters of ectatic coronary arter-
ies ranged from 3.2 mm to 9.7 mm (mean 5.6 mm). According
to the classification of Markis et al., the majority of patients
(64.2%) had type IV ectasia. In multiple regression analysis,
hypertension was independently associated with CAE (OR:
0.378; 95% CI: 0.211-0.678; p=0.001). Mortality occurred in
nine patients (5.2%). The annual mortality rates were 1.5%,
2.1%, and 2.9% with medical therapy, percutaneous coronary
intervention, and aortocoronary bypass, respectively.

Conclusion: Our findings suggest that further prospec-
tive studies focus on the dependent relationship between
hypertension and CAE, and on marked coexistence of
CAD and CAE.

Key words: Coronary aneurysm; coronary angiography; coro-
nary artery disease; dilatation, pathologic.
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Koroner arter ektazisi (KAE) nadir goriilen bir
koroner arter hastaligidir (KAH); koroner arterin
bir boliimiiniin anormal olarak, komsu normal seg-
ment ¢capindan 1.5 kat veya daha fazla genislemesi
olarak tanmimlanmigtir.!'¥ Bazi caligmalarda 1.5-2
kata kadar olan genislemeler ektazi olarak nite-
lendirilirken, iki katin iizerinde olan genislemeler
anevrizma olarak adlandirilmigtir.® Bu genigleme,
bolgesel veya yaygin olabilir, izole veya tikayici
KAH ile birlikte goriilebilir. Koroner anjiyografi
yapilan hastalar arasinda siklig1 %0.3-4.9 arasinda
bildirilmigtir.!!*

Koroner arter ektazisi dogustan ya da edinsel ola-
bilir. Ektazilerin biiyiik bir kism1 (%50) koroner ate-
roskleroz sonucu olusmaktadir.”! Degisik yayinlarda
izole dogustan lezyon'® olarak, Kawasaki sendromu,”
inflamatuvar hastaliklar,”! Ehlers-Danlos sendromu,®
infeksiyonlar® ve bag doku hastaliklari, skleroderma,
poliarteritis nodosa,'” sistemik lupus eritematozus,""!
Marfan sendromu!'” ve Takayasu hastaligi!" ile ilis-
kili oldugundan bahsedilmistir. Klinik 6nemi agik
olmamakla birlikte, genellikle aterosklerotik kalp
hastaliginin farkli bir sekli oldugu diisiiniilmektedir.
Bir¢cok caligsmada, tikayict KAH’den daha yogun bir
inflamasyon varligini diigiindiiren bulgular elde edil-
migtir.413!

Bazi calismalarda ektazinin koroner arterlerde
yavag akim,!'s! trombiis olusumu ve vazospazma
yol actig1 bildirilmis; tikayict KAH olmadan da
iskemik kalp hastaligina, hatta miyokard infarktii-
stine gidebilen klinik tablolara neden oldugu one
stirtilmiigtiir.!"”!

Bu calismada KAH siiphesiyle koroner anjiyografi
yapilan hastalarda KAE siklig1, koroner arterlere gore
dagilimi, ¢aplari, klinik risk faktorleri ve prognozu
aragtirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Merkezimizde Kasim 2003-Agustos 2005 tarih-
leri arasinda elektif olarak koroner anjiyografi yapi-
lan 4119 hastanin 173’iinde (%4.2) KAE saptandi.
Koroner arter ektazisi, Hartnell ve ark.nin™® anji-
yografik tanimlamasina uygun olarak, koroner arter
capinin komsu normal segmente gore 1.5 kat veya
daha fazla genislemesi seklinde tanimlandi. Koroner
anjiyografiler iki gozlemci tarafindan incelendi.
Koroner arterlerinde darlik sonrasi ektazisi olan
hastalar ve ektazi olan bolgeye daha once perkii-
tan girigim uygulananlar ¢alismaya alinmadi. Izole
ektazi, dnemli koroner arter darligin eslik etmedigi
bolgesel veya yaygin genisleme olarak kabul edildi.

Koroner arterde anjiyografik olarak %50’den fazla
darligin olmasi onemli tikaniklik ve KAH olarak
degerlendirildi.

Kontrol grubu olarak, ektazi olmadan koroner
arterlerinde darlik olan 145 hasta alindi. Kontrol
grubuna alinma Oolgiitli, gogiis agris1 ile hastaneye
basvurma ve KAH siiphesiyle koroner anjiyografi
yapilmasiydi. Calisma protokolii hastanemiz etik
kurulu tarafindan onaylandi.

Koroner anjiyografiler rutin olarak Judkins
yontemiyle ve nitrogliserin kullanmadan yapildi.
Koroner arter caplari bilgisayarli kantitatif anjiyog-
rafi (DCI; Philips, Eindhoven, Hollanda) ile ol¢iildii.
Segmentlerdeki en biiyiik ¢cap dikkate alindi.

Koroner arter ektazisi dagiliminin belirlenmesin-
de Markis ve ark.nin” siiflandirmasi kullanildi. Bu
siniflamaya gore, iki veya lic damarda yaygin ektazi
tip I, bir damarda yaygin ve bagka damarda bolgesel
ektazi tip II, sadece bir damarda yaygin ektazi tip 111,
bolgesel ektazi tip IV olarak degerlendirildi. Bolgesel
ektaziler de sakkiiler ve fuziform ektazi olmak iizere
iki sekilde ele alindi. Sakkiiler ektazi enine capi
uzunlamasina ¢aptan daha biiyiik olan ektaziler ola-
rak tanimlanirken, fuziform ektaziler koroner arterin
uzun ekseni boyunca enine ¢apin en az iki kat1 kadar
olan ig seklindeki genislemeler olarak degerlendi-
rildi."”!

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS for Windows
13 istatistik programi kullanildi. Siirekli degisken-
ler ortalama+standart sapma seklinde ifade edildi.
Siirekli degiskenlerin karsilagtirilmasinda Student
t-testi, kategorik degiskenlerin kargilagtirilmasinda
ki-kare testi kullanildi. Risk faktorlerinin KAE ile
iligkisi cokdegiskenli regresyon analizi ile aragstirildi.
Analizlerde p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

BULGULAR

Koroner arter ektazisi saptanan 173 hastanin
46’sinda (%26.6) izole ektazi vardi; 127 hastada
(%73.4) ise ektazi anlamli koroner arter darliklar: ile
beraberdi. Ektazi goriilen hastalarin 139’u (%80.4)
erkek, 34’1 (%19.7) kadind:.

Kontrol grubu ile karsilagtirildifinda, yas (p=0.42),
cinsiyet, diyabetes mellitus ve hiperlipidemi varlig,
sigara kullanimi, aile Oykiisii, dnceden miyokard
infaktiisii ve aortokoroner baypas ameliyat1 gecirmis
olma yoniinden ektazi grubunda anlamli farklilik
yoktu (Tablo 1). Hipertansiyon ise ektazili hastalarda
daha sik goriildii (p=0.002).
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Tablo 1. Hasta ve kontrol gruplarinin klinik 6zellikleri

Ektazi (n=173)
(Ort. yas 61+11)

Kontrol (n=145)
(Ort. yas 61+10)

Sayi Yizde Sayi Yizde P

Cinsiyet 0.73

Erkek 139 80.4 115 79.3

Kadin 34 19.7 30 20.7
Hipertansiyon 139 80.4 95 65.5 0.002
Diyabetes mellitus 39 225 42 29.0 0.84
Sigara kullanimi 79 45.7 64 441 0.74
Aile dykust 41 237 34 23.5 0.93
Miyokard infarktlsu 40 2341 31 214 0.55
Aortokoroner baypas ameliyati 9 5.2 10 6.9 0.59
Hiperlipidemi 74 42.8 75 51.7 0.56

Hastalarin %67.1’'inde (n=116) bir damarda,
%249 unda (n=43) iki damarda, %8.1’'unda (n=14) ii¢
damarda ektazi goriildii.

Sag koroner arter (RCA) ektaziden en c¢ok etkile-
nen damardi (%50.9). Ektazilerin %46.2’si sol 6n inen
(LAD) arterde, %41.6’s1 sirkumfleks (Cx) arterde, %5.8’i
de sol ana koroner arterde (LMCA) goriildii (Tablo 2).

Markis ve ark.nin”! olgiitlerine gore en fazla tip IV
ektazi (%64.2) goriiliirken, diger tiplerin siklig1 soyleydi:
Tip I %35.8, tip I %15.6, tip III %I14.5. Otuz yedi hasta-
da (%21.4) yaygin ektazi goriiliirken, 108’inde (%62 .4)
bolgesel, 28’inde (%16.2) ise hem yaygin hem de bol-
gesel ektazi saptandi. Toplam 135 bolgesel ektazinin
72’s1 (%53.3) fuziform, 56’s1 (%41.5) sakkiiler, yedisi
ise (%5.2) hem fuziform hem de sakkiiler yapidaydi
(Tablo 2). Ektazik koroner arterlerin caplari 3.2 mm ile
9.7 mm arasinda degisiyordu (ort. 5.6 mm) (Tablo 3).

Tablo 2. Ektazik koroner arterlerin 6zellikleri

Sayi Yiizde
izole ektazi 46 26.6
Ektazi cinsi
Yaygin 37 21.4
Bolgesel (Ektazi sayisi 135) 108 62.4
Fuziform 72 53.3
Sakkdler 56 41.5
Fuziform + sakkiiler 7 5.2
Yaygin +bdlgesel 28 16.2
Markis ve ark.nin siniflamasi
Tip | 10 5.8
Tip Il 27 15.6
Tip I 25 14.5
Tip IV 111 64.2
Ektazi yerlesimi
Sol ana koroner arter 10 5.8
Sol 6n inen arter 80 46.2
Sirkumfleks arter 72 41.6
Sag koroner arter 88 50.9

Ektazi ile birlikte anlamli koroner arter darlig:
saptanan 127 hastanin %38.6’sinda (n=49) ii¢ damar
hastaligi, %21.3’iinde (n=27) iki damar hastalig1,
%40.2’sinde (n=51) ise tek damar hastalig1 bulundu.
Anjiyografik darliklarin %57.8'it LAD, %45.7°si Cx,
%42.8’1 RCAda idi.

Tekdegiskenli analiz sonucunda hipertansiyonun
koroner ektazi gelisimini ortalama 0.81 kat (%95 giiven
araligi: 0.704-0.931) artirdig1 saptandu. Cinsiyet, diyabet,
sigara kullanimi, gecirilmis miyokard infarktiisii, hiper-
lipidemi ve hipertansiyonun dahil edildigi ¢okdegiskenli
regresyon analizi, hipertansiyonun koroner ektazi ile
bagimsiz olarak iligkili oldugunu gosterdi (odds orani:
0.378; %95 giiven araligr: 0.211-0.678; p=0.001).

Koroner anjiyografi yapilmasini takiben 39 hasta-
ya aortokoroner baypas, 36 hastaya perkiitan koroner
girisim uygulanirken, 98 hasta da medikal tedavi ile
takip edildi.

Tablo 3. Ektazik koroner arterlerin segmentlere gore
olcilen caplari

Ort.£SS Dagilim
(mm) (mm)
Toplam 5.6+1.1 3.2-97
Sol ana koroner arter 6.3+0.7 52-77
Sol 6n inen arter
Proksimal 6.1+0.9 45-8.4
Orta 5.6x1.1 45-97
Distal 4.6+0.9 35-6.8
Sirkumfleks arter
Proksimal 6.0+1.2 44-9.0
Orta 5.7+1.0 45-8.8
Distal 4.3+0.5 3.3-53
Sag koroner arter
Proksimal 5.9+1.0 4.7 -9.7
Orta 5.5+1.0 3.9-96
Distal 41+0.7 3.2-6.8




Koroner arter ektazisi: Klinik ve anjiyografik degerlendirme

533

Takip verileri. Hastalar ortalama 34.2+2.5 ay
takip edildi. Ortalama 13 ay ara ile telefon ile
aranarak hasta veya yakinlarindan klinik durum
hakkinda bilgi alindi, baz1 hastalarda da hastane
kayitlarindan yararlanildi. Bu incelemeler sonu-
cunda dokuz hastanin (%5.2) oldigii 6grenildi.
Oliimler iic hastada serebrovaskiiler olay, ii¢iinde
kardiyak, ticiinde de kardiyak dis1 nedenle meydana
gelmigti. DoOrt hasta takipten ¢ikti, bes hastaya da
ulagilamadi. Geri kalan 155 hastanin 125’inde kar-
diyak yakinma yoktu; 25 hastaya perkiitan koroner
girigsim, beg hastaya da aortokoroner baypas ameli-
yatt uygulanmigti.

Izole ektazili hastalar (n=46) ayr1 olarak deger-
lendirildiginde, 38 hastanin kardiyak yakinmasinin
olmadig1 goriildii. Aortokoroner baypas ameliya-
t1 uygulanmayan bu grupta dort hastaya perkiitan
koroner girigim yapilmigti. Iki hastanin da 6ldiigii
ogrenildi.

Ektazi tiplerine gore ilk asamada ve takipte revas-
kiilarizasyon (balon anjiyoplasti, stent, aortokoroner
baypas) oranlar1 sirasiyla Markis tip I'de %20 ve
%30, tip 1I'de %40.7 ve %25, tip lII'te %40 ve %13,
tip IV’te %46 ve %17.8 idi. Ektazi tipleri arasinda
revaskiilarizasyon oranlari1 yoniinden ilk asamada ve
takipte anlamli fark saptanmadi (sirasiyla, p=0.40 ve
p=0.58). Yillik mortalite orani, medikal olarak takip
edilenlerde %]1.5, perkiitan koroner girisim yapilan-
larda %2.1, aortokoroner baypas ameliyati uygula-
nanlarda %2.9 bulundu. Kontrol grubuna ait takip
bilgilerine sahip olmadigimiz icin iki grup arasinda
karsilagtirma yapilamadi.

TARTISMA

Koroner arter hastalig1 6ntanisiyla yapilan koroner
anjiyografilerde bildirilen KAE siklig1 %0.3-%4.9
arasinda degismektedir.'4?*! Caligmamizda bu oran
%4.2 idi.

Koroner ektaziye en stk RCA’da, en az LMCA’da
rastlanir.?! Kayit verilerine dayali bir calismada
20087 hastada en sik tutulum RCA’da goriilmiistiir.!!
Yip ve ark.*?! da ektazinin en stk RCA’da goriildugii-
nii, bunu sirastyla LAD ve Cx tutulumunun izledigini
bildirmiglerdir. Benzer olarak, hasta grubumuzda
da en stk RCA’da, daha sonra sirasiyla LAD, Cx ve
LMCAda ektazi goriildii.

Koroner arter ektazisinin erkeklerde daha sik
goriildiigii bildirilmekle birlikte,'®! bazi yayinlar-
da cinsiyet agisindan fark bulunmadigi bildirilmis-
tir.?! Calismamizda KAE goriilen hastalarin %80.4°i

erkekti. Giannoglou ve ark.** ektazili hastalarda KAH
oranini %87.1 olarak bildirmislerdir. Olgularimizda
bu oran %73.4 idi ve ektazi ile birlikte en sik darlik
goriilen damar LAD idi.

Markis ve ark.nin”’ KAE’li 30 hastada yaptig1
calismada en ¢ok tip I, sonra sirastyla tip I, tip IIT ve
tip IV ektazi goriilmiistiir. Demopoulos ve ark.nin?*!
calismasinda ise en c¢ok tip III ektazi goriiliirken,
digerleri benzer siklikta bulunmustur. Calismamizda
ise, en ¢ok tip IV ektazi goriiliirken, en az tip I ekta-
ziye rastlandi.

Ektazik koroner arterlerin ¢caplart Tunick ve ark.*!
tarafindan 4 mm ile 35 mm arasinda bildirilmigtir.
Yazarlar, en biiyiik capl iki dev anevrizmay1 (25 mm
ve 35 mm) digladiklarinda ortalama capr 6 mm bul-
muglardir. Calismamizda ise ektazik koroner arterle-
rin ¢aplar1 3.2 mm ile 9.7 mm arasinda degisiyordu ve
ortalama cap 5.6 mm idi.

Ektazisi olmayan KAH’li hastalardan olusan kont-
rol grubu ile karsilastirildiginda, hipertansiyon digin-
daki risk faktorleri yoniinden ektazi grubunda farkli-
lik yoktu. Ektazili hastalarda hipertansiyon daha sik
goriildii. Hipertansiyon ile KAE arasinda bagimsiz
iligki saptandi. Markis ve ark.nin'”! ¢caligmasinda da
hipertansiyon ektazili hastalarda daha sik bulun-
mustur. Yazarlar, hipertansiyonun patogenezde rol
oynayabilecegini, medianin aterosklerotik yikimini
hizlandirabilecegini 6ne siirmiiglerdir. Adiloglu ve
ark.nin™ caligmasinda da ektazili hastalarda hiper-
tansiyon siklig1 kontrol grubuna gore daha yiiksek
bulunmugtur. Bu durumun aksine, hipertansiyon sikli-
g1nin kontrol grubuna gore farkli olmadigini bildiren
caligmalar da vardir.[!!

Ektazik koroner arterlerde yapilan patolojik ince-
lemede, tipik diffiiz hiyalinizasyon, lipid depozisyo-
nu, intima ve medianin yikimi, bolgesel kalsifikasyon
ve fibrozis, kolesterol kristalleri, intramural kanama
goriillmiistir."® Histolojik degisikliklerin ateroskle-
rotik lezyondakilerle ayni oldugu gozlenmis; ate-
rosklerotik siire¢c medya tabakasina ulagtiktan sonra,
muskuloelastik elemanlarin yaygin yikimi ve damar
duvarinin incelmesi ile sonu¢lanirken, medianin etki-
lenmedigi evrelerde ektaziye rastlanmamuigtir.

Koroner arter ektazisi bulunan hastalarda iskemi
mekanizmast acik degildir. Geniglemis damardaki
yavag veya tiirbiilan akim ektatik segmentte trom-
boza veya distal koroner artere emboliye neden ola-
bilir.”! Bir ¢alismada, tikayict KAH olmayan KAE’li
33 hastanin 17°sinde egzersiz testi pozitif bulunmusg
ve KAE’nin iskemiye neden oldugu sonucuna varil-
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migtir.?®! Giile¢ ve ark.”” ektazili hastalarda epikar-
diyal ve mikrovaskiiler perfiizyonun bozuldugunu
gostermislerdir. Bagka bir ¢alismada ise koroner akim
hizi 6l¢lilmiig, akim hizinin anevrizma icerisinde
belirgin olarak azaldigi, komsu normal segmentte
ise normal oldugu goriilmiistiir?® Yakin zamanda
yapilan iki ¢alismada, doku Doppler yontemi ile
incelenen ektazili hastalarda sol ventrikiil diyastolik
disfonksiyonu saptanmig,”?° bunun mikrovaskiiler
disfonksiyon ve/veya iskemiden kaynaklanabilecegi
one sirilmisgtiir.*"

Koroner arter ektazili hastalarin prognozu tar-
tismalidir. Markis ve ark.nm!” caligmasinda, kisa
donem prognozun medikal tedavi ile takip edilen ii¢
damar hastalari ile ayn1 oldugu, yillik mortalite ora-
ninin %15 oldugu bildirilmigtir. Bildirilen mortalite
oraninin yiiksek olmasi, ii¢ damar hastalarinin sayica
fazla olugu ile ilgili olabilir. Bagka bir caligmada,
tedavinin medikal veya cerrahi olugundan bagimsiz
olarak, mortalite kontrol grubundan farkli bulunma-
migtir. Hartnell ve ark."™ yillik mortalite oranim
medikal tedaviyle takip edilenlerde %4.6, cerrahi
grubunda %2.4 bulmuslar, koroner ektazi varliginin
mortaliteyi tek bagina etkilemedigi sonucuna var-
miglardir. Calismamizda, ortalama 34 aylik takip
sonunda yillik mortalite orani, medikal olarak takip
edilenlerde %]1.5, perkiitan koroner girisim yapilan-
larda %?2.1, aortokoroner baypas ameliyat1 olanlarda
%2 .9 bulunmustur. Kontrol grubunun takip bilgilerine
sahip olmadigimiz i¢in iki grup arasinda bu agidan
karsilagtirma yapilamadi.

Koroner arter ektazili hastalarda tedavi se¢iminin
oOl¢iitleri ve prognostik degerlendirmenin daha iyi
ortaya konabilmesi i¢in biiyiik, prospektif caligmalara
ihtiya¢ vardir.

KAYNAKLAR

1. Swaye PS, Fisher LD, Litwin P, Vignola PA, Judkins
MP, Kemp HG, et al. Aneurysmal coronary artery dis-
ease. Circulation 1983;67:134-8.

2. Falsetti HL, Carrol RJ. Coronary artery aneurysm. A
review of the literature with a report of 11 new cases.
Chest 1976,69:630-6.

3. Befeler B, Aranda MJ, Embi A, Mullin FL, El-Sherif
N, Lazzara R. Coronary artery aneurysms: study of the
etiology, clinical course and effect on left ventricular
function and prognosis. Am J Med 1977;62:597-607.

4. Oliveros RA, Falsetti HL, Carroll RJ, Heinle RA, Ryan
GF. Atherosclerotic coronary artery aneurysm. Report
of five cases and review of literature. Arch Intern Med
1974;134:1072-6.

5. Swanton RH, Thomas ML, Coltart DJ, Jenkins BS,

Webb-Peploe MM, Williams BT. Coronary artery
ectasia-a variant of occlusive coronary arteriosclerosis.
Br Heart J 1978;40:393-400.

6. Papathanasiou AI, Katsouras CS, Goudevenos IA,
Michalis LK, Achenbach K, Sideris DA. Rare asso-
ciation of diffused coronary ectasia and anomalous
origin of left circumflex coronary artery in a man with
heterozygous familial hypercholesterolemia: a case
report. Angiology 2005;56:343-5.

7. Markis JE, Joffe CD, Cohn PF, Feen DJ, Herman MV,
Gorlin R. Clinical significance of coronary arterial
ectasia. Am J Cardiol 1976;37:217-22.

8. Dieter RS, Murtaugh T, Black J, Russell DC. Coronary
arteriomegaly in a patient with Ehlers-Danlos syn-
drome and multiple aneurysms-a case report. Angiology
2003;54:733-6.

9. Crook BR, Raftery EB, Oram S. Mycotic aneurysms of
coronary arteries. Br Heart J 1973;35:107-9.

10. Chaithiraphan S, Goldberg E, O’Reilly M, Jootar P.
Multiple aneurysms of coronary artery in sclerodermal
heart disease. Angiology 1973;24:86-93.

11. Sumino H, Kanda T, Sasaki T, Kanazawa N, Takeuchi
H. Myocardial infarction secondary to coronary aneu-
rysm in systemic lupus erythematosus. An autopsy
case. Angiology 1995;46:527-30.

12. Altinbas A, Nazli C, Kinay O, Ergene O, Gedikli O,
Ozaydin M, et al. Predictors of exercise induced myo-
cardial ischemia in patients with isolated coronary
artery ectasia. Int J Cardiovasc Imaging 2004;20:3-17.

13. Suzuki H, Daida H, Tanaka M, Sato H, Kawai S,
Sakurai H, et al. Giant aneurysm of the left main coro-
nary artery in Takayasu aortitis. Heart 1999;81:214-7.

14. Adiloglu AK, Can R, Nazli C, Ocal A, Ergene O, Tinaz
G, et al. Ectasia and severe atherosclerosis: relationships
with chlamydia pneumoniae, helicobacterpylori, and
inflammatory markers. Tex Heart Inst J 2005;32:21-7.

15. Yilmaz H, Tayyareci G, Sayar N, Gurkan U, Tangurek B,
Asilturk R, et al. Plasma soluble adhesion molecule levels
in coronary artery ectasia. Cardiology 2006;105:176-81.

16. Papadakis MC, Manginas A, Cotileas P, Demopoulos
V, Voudris V, Pavlides G, et al. Documentation of slow
coronary flow by the TIMI frame count in patients with
coronary ectasia. Am J Cardiol 2001;88:1030-2.

17. Kruger D, Stierle U,Herrmann G, Simon R, Sheikhzadeh
A. Exercise-induced myocardial ischemia in isolated
coronary artery ectasias and aneurysms (“dilated coro-
nopathy”). J Am Coll Cardiol 1999;34:1461-70.

18. Hartnell GG, Parnell BM, Pridie RB. Coronary artery
ectasia. Its prevalence and clinical significance in 4993
patients. Br Heart J 1985;54:392-5.

19. Gensini GG, Digiorgi S, Coskun O, Palacio A, Kelly
AE. Anatomy of the coronary circulation in living man;
coronary venography. Circulation 1965;31:778-84.

20.Kosar F, Acikgoz N, Sahin I, Topal E, Gunen H, Ermis
N, et al. Effects of co-existence of coronary stenosis



Koroner arter ektazisi: Klinik ve anjiyografik degerlendirme

535

and the extent of coronary ectasia on the TIMI frame
count in patients with coronary artery ectasia. Int Heart
1 2005;46:211-8.

21. Syed M, Lesch M. Coronary artery aneurysm: a review.
Prog Cardiovasc Dis 1997;40:77-84.

22.Yip HK, Chen MC, Wu CJ, Hang CL, Hsieh KY, Fang
CY, et al. Clinical features and outcome of coronary
artery aneurysm in patients with acute myocardial infarc-
tion undergoing a primary percutaneous coronary inter-
vention. Cardiology 2002;98:132-40.

23.Demopoulos VP, Olympios CD, Fakiolas CN,
Pissimissis EG, Economides NM, Adamopoulou E, et
al. The natural history of aneurysmal coronary artery
disease. Heart 1997;78:136-41.

24.Giannoglou GD, Antoniadis AP, Chatzizisis YS,
Damvopoulou E, Parcharidis GE, Louridas GE.
Prevalence of ectasia in human coronary arteries in
patients in northern Greece referred for coronary angiog-
raphy. Am J Cardiol 2006;98:314-8.

25. Tunick PA, Slater J, Kronzon I, Glassman E. Discrete
atherosclerotic coronary artery aneurysms: a study of

20 patients. J Am Coll Cardiol 1990;15:279-82.

26. Sayin T, Doven O, Berkalp B, Akyurek O, Gulec S, Oral
D. Exercise-induced myocardial ischemia in patients
with coronary artery ectasia without obstructive coro-
nary artery disease. Int J Cardiol 2001;78:143-9.

27. Gulec S, Atmaca Y, Kilickap M, Akyurek O, Aras O,
Oral D. Angiographic assessment of myocardial perfu-
sion in patients with isolated coronary artery ectasia.
Am J Cardiol 2003;91:996-9.

28. HamaokaK,Onouchi Z,Kamiya Y, Sakata K. Evaluation
of coronary flow velocity dynamics and flow reserve in
patients with Kawasaki disease by means of a Doppler
guide wire. J] Am Coll Cardiol 1998;31:833-40.

29. Saglam M, Barutcu I, Karakaya O, Esen AM, Akgun
T, Karavelioglu Y, et al. Assessment of left ventricular
functions in patients with isolated coronary artery
ectasia by conventional and tissue Doppler imaging.
Angiology 2008;59:306-11.

30. Tuzun N, Tanriverdi H, Evrengul H, Kuru DS, Ergene
AO. Aortic elastic properties in patients with coronary
artery ectasia. Circ J 2007;71:506-10.



