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ÖZET
Amaç: Koroner arter ektazisi (KAE), koroner arterlerin bölgesel ya da yaygın anevrizmal dilatasyonu olarak tanımlanır. Biz bu çalışmada merke-
zimizdeki KAE sıklığını belirlemeyi ve izole KAE ve koroner arter hastalığı (KAH)’nın eşlik ettiği KAE’li hastalar arasında klinik ve anjiyografik 
karakteristikleri karşılaştırmayı amaçladık.
Yöntemler: Şubat 2004-Aralık 2005 tarihleri arasında koroner anjiyografi uygulanan 12.514 hastanın kayıtları geriye dönük olarak 2 bağımsız 
operatör tarafından değerlendirildi. Koroner arter çapları bilgisayarlı niceliksel anjiyografi ile ölçüldü. Tüm hastaların KAH risk faktörleri belir-
lendi. İstatistiksel analizde eşleştirilmemiş Student t-testi ve Ki-kare testi kullanıldı.
Bulgular: İki yüz bir hastaya KAE tanısı konuldu ve insidansı %1.59 olarak belirlendi. Hastaların çoğunluğu erkekti (%78). Ortalama yaş 61±10.8 
yıl idi (yaş aralığı, 25 ile 82 yıl). Vakalar izole KAE (Grup 1) (%14.9) ve KAH’ın eşlik ettiği KAE (Grup 2) (%85.1) olmak üzere 2 gruba ayrıldı. Gruplar 
KAH risk faktörleri yönünden karşılaştırıldığında oranlar benzerdi. Arteriyel tutulum sıklığı: Sağ koroner arter (RCA), %54.3; sirkumfleks arter 
(Cx), %48.3; sol ön inen arter (LAD), %40.4 şeklinde idi. KAE’li vakaların %64.2’sinde bir ana damarda tutulum varken, %9’unda her 3 damarda da 
tutulum mevcuttu. İzole KAE’de en yaygın Cx’te görülmekteydi (%53.3). Ektazi yayılımı modifiye Markis sınıflaması ve Harikrishnan sınıflaması ile 
belirlendi. En sık tutulum Markis tip 4 ve Harikrishnan tip 4a şeklinde idi. En sık klinik sunum şekli her iki grupta da atipik angina olmasına rağmen, 
akut koroner sendrom Grup 1’de daha fazlaydı (p=0.018). 
Sonuç: Her 2 hasta grubunda KAH risk faktörleri ve klinik başvuru şekilleri oldukça benzerdi ve bu durum ortak etyopatogenezi düşündürmek-
teydi. (Anadolu Kardiyol Derg 2011; 11: 280-4)
Anahtar kelimeler: Koroner ektazi, koroner arter hastalığı

ABSTRACT
Objective: Coronary artery ectasia (CAE) is defined as local or generalized aneurysmal dilatation of the coronary arteries. We aimed to deter-
mine the frequency of CAE at our center and to compare clinical and angiographic characteristics between patients with isolated CAE and CAE 
with coronary artery disease (CAD). 
Methods: From February 2004 to December 2005, 12.514 patients were retrospectively analyzed by two independent operators who underwent 
coronary angiography. Coronary artery diameters were measured using qualitative computed angiography. CAD risk factors were recorded for 
all patients. Unpaired Student’s t-test and Chi-square test were used for statistical analysis.
Results: CAE was diagnosed in 201 patients (1.59%). The majority (78%) were male. The mean age was 61±10.8 years (range, 25 to 82 years). The 
cases were divided into 2 groups as isolated CAE (Group 1) (14.9%) and CAE with CAD (Group 2) (85.1%). The risk factors of CAD were similar 
between two groups. The frequency of arterial involvement was: the right coronary artery (RCA) 54.3%; circumflex artery (Cx), 48.3%; the left 
anterior descending artery (LAD), 40.4%. CAE affected only one major vessel in 64.2% of cases and all 3 vessels in 9%. Isolated CAE was most 
commonly detected in Cx (47%). The type of CAE was determined according to Markis and Harikrishnan classification. The most prevalent 
involvement was Markis type 4 and Harikrishnan type 4a. Although atypical angina was the most common clinical presentation in both groups, 
acute coronary syndrome was more frequent in Group 2 (p=0.018). 
Conclusion: The risk factors of CAD and the manner of clinical presentation were considerably similar in both groups and this situation was 
consistent with similar etiopathogenesis of two diseases. (Anadolu Kardiyol Derg 2011; 11: 280-4)
Key words: Coronary ectasia, coronary artery disease
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Giriş

Koroner arter ektazisi (KAE) veya anevrizmal koroner arter 
hastalığı (KAH), koroner arterlerin üçte birinden daha fazla bir 
bölümünün bitişik normal kesime göre 1.5 kattan daha fazla geniş 
olması şeklinde tanımlanır (1, 2). Çeşitli anjiyografik serilerde 
%5’lere kadar varan oranlar bildirilirken otopsi serilerinde sıklığı 
%0.22 ile %1.4 arasında bildirilmiştir (3-6). Koroner arter ektazisi 
(KAE) yaygın olup, tüm koroner arter boyunca izlenebildiği gibi 
bölgesel de olabilir. Genişlemenin tüm duvarı kapsaması durumun-
da anevrizmatik hastalık yerine ektazi tanımı kullanılır (2). Ektazili 
hastaların etiyolojileri, prognozları ve tedavilerine olan yoğun ilgi-
ye rağmen, bu konu halen bilinmezliğini korumaktadır. Birlikte KAH 
olmaması durumunda izole KAE varlığından bahsedilir. İzole 
KAE’nin klinik önemi net olarak bilinmemektedir ve KAH’ın eşlik 
ettiği KAE’li hastalarla, izole KAE’li hastalar arasında klinik ve 
anjiyografik parametreler yönünden fark olup olmadığı konusunda 
geniş karşılaştırmalı çalışma verileri mevcut değildir. 

Biz çalışmamızda Şubat 2004-Aralık 2005 tarihleri arasında 
üçüncü basamak bir merkez olan kliniğimizde, herhangi bir 
sebeple koroner anjiyografi uygulanan hastalarda izole KAE ve 
KAH ile ilişkili KAE sıklığını, koroner arterlere göre dağılımını ve 
ilişkili klinik risk faktörlerini araştırdık. Ayrıca izole KAE’li ve 
KAH’ın eşlik ettiği KAE’li vakaların klinik ve anjiyografik özellikle-
rini karşılaştırdık.

Yöntemler

Hasta popülasyonu
Şubat 2004 ile Aralık 2005 tarihleri arasında kliniğimizde 

koroner anjiyografiye uygulanan ardışık 12.514 hastanın koroner 
anjiyografileri bu konuda deneyimli 2 bağımsız operatör tarafın-
dan analiz edildi ve yorumlandı. 

Koroner arter ektazisinin anjiyografik değerlendirmesi
Koroner anjiyografiler rutin olarak Judkins yöntemiyle ve 

nitrogliserin kullanılmadan yapıldı. Koroner arter çapları bilgisa-
yarlı kantitatif anjiyografi ile ölçüldü. Segmentlerdeki en büyük 
çap dikkate alındı. Koroner arter ektazisi (KAE), koroner arterin 

komşu koroner damarla karşılaştırıldığında 1.5 kat ya da daha 
fazla genişlemesi olarak tanımlandı. Ektaziler değiştirilmiş 
Markis sınıflaması (4) ve Harikrishnan ve ark. (7) tarafından öne-
rilen yeni bir sınıflama sistemi ile sınıflandırıldı (Tablo 1).

Çalışmamızda söz konusu damarın %50’sinden daha azının 
tutulması bölgesel ektazi olarak tanımlandı. En az bir damarda 
%20 veya daha fazla darlık olması eşlik eden KAH olarak tanım-
landı (Grup 2) ve darlık olmaması ya da ≤%20 darlık olması izole 
KAE (Grup 1) olarak kabul edildi (8). Her 2 hasta grubu KAH risk 
faktörleri olan diyabet mellitus, hipertansiyon, sigara kullanımı, 
aile öyküsü ve yaş yanında yukarıda belirtilen anjiyografik karak-
teristikleri yönünden karşılaştırıldı.

İstatistiksel analiz
Verilerin değerlendirilmesinde SPSS for Windows 11.5 (SPSS 

Inc., Chicago, IL, USA) istatistik programı kullanıldı. Sürekli değiş-
kenler ortalama±standart sapma şeklinde ifade edildi. Sürekli 
değişkenlerin karşılaştırılmasında Student t-testi, kategorik değiş-
kenlerin karşılaştırılmasında ise Ki-kare testi kullanıldı. Analizlerde 
p<0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular 

Geriye dönük koroner anjiyografileri değerlendirilen 12.514 
hastanın 201 (%1.59)’inde KAE tespit edildi. İzole KAE 30 hastada 
(%14.9) mevcuttu ve tüm anjiyografiler dikkate alındığında oran 
%0.23 idi. Ektazi görülen hastaların %78’i erkek, %22’si kadındı. 
Ortalama yaş 61±10.8 yıl idi. Gruplar KAH risk faktörleri yönün-
den karşılaştırıldığında istatistiksel açıdan belirgin farklılık 
bulunmamaktaydı (Tablo 2).

İzole ve KAH’ın eşlik ettiği KAE vakalarının klinik özellikleri 
Klinik başvuru şikâyetleri incelendiğinde en sık klinik başvuru 
şekli her iki grupta da atipik angina olmasına rağmen, Grup 2 için 
bu oran Grup 1’deki hastalardan belirgin derecede yüksekti 
(p=0.072) (Tablo 2). Grup 2’deki hastaların %20.7’si akut koroner 
sendrom ile başvururken Grup 1’deki hiçbir hastada akut koro-
ner sendrom görülmemişti (p=0.001). Yine izole KAE’li vakaların 
hiç birinde ST yükselmeli miyokart enfarktüsü ile başvuru görül-

Markis  Harikrishnan 

Tip 1 İki veya üç damarın diffüz ektazisi A Üç damarda diffüz

  B İki damarda diffüz, bir damarda lokalize

  C İki damarda diffüz

Tip 2 Bir damarda diffüz ve diğerinde lokalize ektazi A Bir damarda diffüz bir damarda lokalize

  B Bir damarda diffüz iki damarda lokalize

Tip 3 Bir damarda diffüz

Tip 4 Lokalize veya segmental ektazi A Bir damarda lokalize

  B İki damarda lokalize

  C Üç damarda lokalize

Tablo 1. Koroner arter ektazilerinin Markis ve Harikrishnan sınıflamaları (7. ve 8. kaynaklardan uyarlanmıştır)

Aksu ve ark.
Koroner arter ektazisi
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mezken, KAH’ın eşlik ettiği vakaların 5’i anteriyor ve 6’sı inferiyor 
miyokart enfarktüsü ile başvurmuştu. 

Hastaların %64.2’sinde (n=129) bir damarda, %25.9’unda 
(n=52) iki damarda, %9’unda (n=18) üç damarda ektazi görüldü. 
İki vakada ise sol ana koronerde ektazi mevcuttu. Sağ koroner 
arter (RCA) hem tek başına, hem de diğer damarlar ile birlikte 
ektaziden en çok etkilenen damardı (%54.3) (p=0.003). Ektazilerin 
%48.3’ü sirkumfleks arter (Cx)’de, %40.4’si sol ön inen arter 
(LAD)’de görüldü (Tablo 3).

Ektazik koroner arterlerin dağılımı
Markis sınıflamasına göre en fazla tip 4 ektazi (%77.6) görü-

lürken (p=0.0001), Harikrishnan sınıflamasına göre ise en sık 
tutulum tip 4a şeklinde idi (%57.7) (p=0.001) (Tablo 4).

Ektazik koroner arterlerin Markis ve 
Harikrishnan sınıflamaları 
Ektazik koroner arterlerin çapları 3.7 mm ile 7.8 mm arasında 

değişmekteydi (ort. 5.3 mm). Ektazi ile birlikte anlamlı koroner 
arter darlığı saptanan 169 hastanın %32.4’ünde üç damar hasta-
lığı, %21.7’sinde iki damar hastalığı, %43.7’sinde ise tek damar 
hastalığı bulundu. Anjiyografik darlıkların %66’sı LAD, %60’ı RCA, 
%49’u Cx ve %5.5’i sol ana koroner arterde idi.

Koroner anjiyografi yapılmasını takiben 37 hastaya aortoko-
roner baypas, 40 hastaya perkütan koroner girişim uygulanırken, 
122 hastada medikal tedavi ile takip edildi. Medikal tedavi olarak 
izole KAE’li vakalarda tek başına asetilsalisilat tedavisi verilir-
ken, KAH’ın eşlik ettiği vakalara rutin KAH tedavisi uygulandı. 
Perkütan koroner girişim 13 vakada RCA’ya, 12 vakada LAD’ye, 8 
vakada Cx’e, 6 vakada ise 2 damara uygulanmıştır.

Tartışma 

Bizim çalışmamız KAH ön tanısıyla koroner anjiyografi uygu-
lanan 12.514 hastada KAE sıklığının %1.59 ve en sık tutulan 
damarın RCA olduğunu göstermiştir. Koroner arter ektazisi (KAE) 

Değişkenler İzole KAE  KAH+KAE p*
 (n=30) (n=171) 

Yaş, yıl 57±8 61±10 0.212

Erkek cinsiyet, n (%) 21 (70) 135 (79.8) 0.363

Hipertansiyon, n (%) 16 (53.3) 96 (56.8) 0.925

Hiperlipidemi, n (%) 11 (36.6) 72 (42.6) 0.797

Sigara, n (%) 8 (26.6) 49 (28.9) 0.776

Aile öyküsü, n (%) 7 (23.3) 46 (27.2) 0.689

Diyabetes mellitus, n (%) 5 (16.6) 29 (17.1) 0.809

Önceden serebrovasküler  1 (3.3) 5 (2.9) 0.928
olay öyküsü, n (%) 

Atipik angina, n (%) 22 (73.3) 75 (44.6) 0.072

Tipik angina, n (%) 8 (26.6) 58 (34.3) 0.630

Akut koroner sendrom, n (%) 0 (0) 35 (20.7) 0.018

Veriler ortalama±SS, oran ve yüzde olarak sunulmuştur
* eşleştirilmemiş Student t-testi ve Ki-kare testi 
KAE - koroner arter ektazisi, KAH - koroner arter hastalığı

Tablo 2. İzole ve KAH’ın eşlik ettiği KAE vakaların klinik özellikleri 

Tutulan koroner arter* Sayı %

RCA 54 26.9

Cx 40 19.9

LAD 35 17.4

RCA+Cx 24 11.9

Cx+LAD 15 7.5

RCA+LAD 13 6.5

3 damar 18 9

Sol ana koroner arter 2 1

Toplam 201 100

*Cx - sirkumfleks arter, LAD - sol ön inen arter, RCA - sağ koroner arter 

Tablo 3. Ektazik koroner arterlerin dağılımı

Markis Grup 1 Grup 2 p* Harikrishnan Grup 1 Grup 2 p*
 Sayı (%) Sayı (%)   Sayı (%) Sayı (%)

Tip 1 0 (0) 7 (4) 0.184 Tip 1a 0 (0) 3 (1.7) 0.214

    Tip  1b 0 (0) 3 (1.7) 0.214

    Tip 1c 0 (0) 1 (0.6) 0.125

Tip 2 4 (13) 20 (12) 0.760 Tip 2a 2 (6.5) 13 (7.7) 0.312

    Tip 2b 2 (6.5) 7 (4.1) 0.385

Tip 3 3 (10) 11 (6) 0.236 Tip 3 3 (10) 11 (6) 0.236

Tip 4 23 (77) 131 (78) 0.810 Tip 4a 19 (63) 96 (56.8) 0.367

    Tip 4b 4 (14) 32 (18.9) 0.687

    Tip 4c 0 (0) 3 (1.7) 0.214

Veriler oran ve yüzde olarak sunulmuştur 
*Ki-kare testi

Tablo 4. Ektazik koroner arterlerin Markis ve Harikrishnan sınıflamaları

Aksu ve ark.
Koroner arter ektazisi

Anadolu Kardiyol Derg 
2011; 11: 281-4282



sınıflaması yapıldığında ise Markis’e göre en sık tip 4, 
Harikrishnan’a göre en sık tip 4a tutulum tespit edilmiştir. İzole 
KAE’li vakalar ve KAH’ın eşlik ettiği KAE’li vakalar arasında KAH 
risk faktörleri açısından belirgin bir farklılık izlenmezken akut 
koroner sendrom ile klinik başvuru bekleneceği gibi KAH’ın eşlik 
ettiği vakalarda daha sıktı. 

KAE arteriyel segmentin komşu normal koroner artere göre 
dilatasyonudur. Diğer vasküler yataklarda da anevrizma varlığı-
nın gösterilmesi altta yatan ortak bir patogenetik mekanizmayı 
düşündürtmektedir (1, 2). 

KAH ön tanısıyla yapılan değişik koroner anjiyografi serilerin-
de KAE sıklığı %0.3-%10 arasında bildirilirken (3, 6, 9, 10) en sık 
tutulumun RCA’da olduğu, bunu sırasıyla LAD ve Cx tutulumunun 
izlediği saptanmıştır (6, 11, 12). Benzer olarak, hasta grubumuzda 
da en sık RCA’da, daha sonra sırasıyla Cx, LAD ve sol ana koro-
ner arterde ektazi görüldü. 

KAE’nin erkeklerde daha sık görüldüğünü bildiren yayınlar 
yanında (3), cinsiyet açısından fark bulunmadığını gösteren çalış-
malar da mevcuttur (13). Çalışmamızda KAE görülen hastaların 
%78’i erkekti. Giannoglou ve ark. (14) ektazili hastalarda KAH ora-
nını %87.1 olarak bildirmişlerdir. Olgularımızda bu oran %85.1 idi ve 
ektazi ile birlikte en sık darlık görülen damar LAD idi. Pinar 
Bermúdez ve ark. da (15) benzer bir çalışma yürütmüşler, ektazi 
sıklığını %3.39, en sık tutulan damarı da RCA olarak bulmuşlardır. 

Markis sınıflamasına göre tip 1 (4), tip 2 (16) ve tip 3 (13) grup-
larının her üçü de en sık tip olarak bildirilmiş olmakla birlikte 
çalışmamızda, en çok tip 4 ektazi görülürken, en az tip 1 ektaziye 
rastlandı. Harikrishnan sınıflaması KAE için önerilen yeni bir 
sınıflama olup; bir damarda yaygın ektazi, iki damarda bölgesel 
ektazi veya iki veya üç damarda bölgesel ektazi gibi Markis sınıf-
lamasında belirtilen 4 gruptan birine sokulamayan olguların 
sınıflanabilmesi için önerilmiş, damar uzunluğunun %50’sinden 
azının tutulumu bölgesel ektazi olarak adlandırılmıştır (10). Biz de 
bu nedenle çalışmamızda vakaları Harikrishnan sınıflamasına 
göre de sınıfladık ve en sık tutulum tipinin tek damarda bölgesel 
ektaziden oluşan tip 4a olduğunu saptadık. 

Çalışmamızda izole KAE’li vakalar, KAH’ın eşlik ettiği KAE’li 
vakalar ile karşılaştırıldığında KAH risk faktörleri açısından belir-
gin bir farklılık bulunamadı. Bu durum her iki hastalık sürecinde 
de benzer faktörlerin rol aldığını düşündürmektedir. Artan sayıda 
yayın ektazinin sanılanın aksine iyi huylu bir durum olmadığını 
düşündürmektedir. Ektazik damarların histolojik incelemelerinde 
damarsal mediyal hasarın varlığı yanında, ektazik arterlerin 
spazma eğilimli oldukları belirlenmiştir (17). Ayrıca arterin ekta-
zik bölgesine yakın alanlarda daralma varlığı tespit edilirken (18) 
ektazik damarda tromboz (19) ve disseksiyon (20) varlığını göste-
ren vaka bildirimleri de mevcuttur. Daha yakın dönemde izole 
ektazili hastaların incelendiği bir çalışmada ergometri ve koro-
ner sinüs laktat çalışmalarıyla egzersizle indüklenen miyokardi-
yal iskemi varlığı tespit edilmiştir (21). Yine ektazik damarlarda 
yavaş koroner akım varlığı belirlenmiş ve bu grup hastalarda 
iskemi yavaş akıma bağlanmıştır (22). Güleç ve ark. (23) ektazili 
hastalarda epikardiyal ve mikrovasküler perfüzyonun bozulduğu-
nu göstermişlerdir. Başka bir çalışmada ise koroner akım hızı 

ölçülmüş, akım hızının anevrizma içerisinde belirgin olarak azal-
dığı, komşu normal kesimde ise normal olduğu görülmüştür (24). 
Anevrizmal kesimin varlığı girdaplı bir kan akımına neden olur ve 
eşlik eden ciddi KAH olmamasına rağmen tipik efor anginasının 
gelişmesine neden olabilir. Bu durum ektazik kesimin ilerisine 
tekrarlayan mikroemboliler veya genişleyen damarın trombotik 
tıkanması ile komplike olabilir (25, 26). Dahası, yakın tarihli bir 
çalışmada KAE’li hastalarda KAH’ın ilerlemesinde ve mortalite 
riskinde artış ile ilişkili olduğu bilinen kalp hızı değişkenliğinde 
bozukluk tespit edilmiştir (27).

Aterosklerotik KAH’ın tersine KAE’li vakaların tedavisi net 
olarak bilinmemektedir. Ektazik kesimde ciddi akım bozukluğu-
nun gösterildiği önceki çalışmalar temel alınarak önerilen kronik 
antikoagülan tedavi daha ileri çalışmalarca desteklenmedikçe 
şimdilik önerilmemektedir (28). Koroner arter hastalığının (KAH) 
eşlik ettiği vakalarda prognoz ve tedavi yalnızca KAH olan hasta-
larınki ile benzerdir (29). İzole KAE’de prognoz daha iyidir ve 
antitrombosit ilaçlar, özellikle de aspirin tedavinin köşe taşıdır 
(29). Adenozin difosfat inhibitörleri ile kombine antitrombosit 
tedavinin rolü ise henüz ileriye dönük randomize çalışmalarda 
değerlendirilmemiştir. 

KAE’li hastaların prognozu tartışmalıdır. İzole KAH’lı hastaların 
kontrol grubu olarak seçildiği birkaç geriye dönük kayıt çalışma-
sında kontrol grubu ile izole KAE’li hastaların uzun dönem progno-
zu benzer bulunmuştur (16, 30). Markis ve ark.nın (4) çalışmasında 
ise, kısa dönem prognozun medikal tedavi ile takip edilen üç 
damar hastaları ile aynı olduğu, yıllık mortalite oranının %15 oldu-
ğu bildirilmiştir. Bildirilen mortalite oranının yüksek olması, üç 
damar hastalarının sayıca fazla oluşuna bağlanmıştır. 

Çalışmanın kısıtlılıkları
Çalışmamız incelenen hasta sayısı dikkate alındığında, bu 

konuda yapılan en geniş çalışmalardan biri olmasına rağmen, 
geriye dönük bir çalışma olup yalnızca koroner anjiyografiye 
giden hastaların değerlendirilmesinden oluşmaktadır. Bu neden-
le KAE’nin genel toplumdaki sıklığı hakkında bilgi vermemektedir. 

Sonuç 

Bizim çalışmamızda izole KAE ve KAH’ın eşlik ettiği KAE’li 
vakalar klinik ve anjiyografik yönden karşılaştırılmıştır. Koroner 
arter ektazili hastalarda tedavi seçiminin ölçütleri ve prognostik 
değerlendirmenin daha iyi ortaya konabilmesi için daha büyük 
çaplı, ileriye dönük çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Çıkar çatışması 
Herhangi bir çıkar çatışması bildirilmemiştir. 
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