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OZET

Necmettin Erbakan Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii
Anatomi Anabilim Dali
Anatomi
Yiksek Lisans Tezi

KORONER ANJIYOGRAFi GORUNTULERINDE ARTERIAE CORONARIA’NIN
ANOMALILERININ ARASTIRILMASI VE KLINIiK ETKILERi

Nese YALCINKAYA

Konya-2025

Arteriae (a.) coronaria anomalileri, 3 ana epikardiyal arterden herhangi birinin anormal kdkeni veya seyri
ile karakterize bir grup konjenital durumdur. Konvansiyonel koroner anjiografinin (KAG) veya bilgisayarli
tomografik koroner anjiografinin yayginlasmasi ile daha ¢ok taninir hale gelmistir. A. coronaria anomalileri
toplumun %]1°den azinda goriinmekle beraber 6zellikle geng sporcularda ani kardiak 6liimlerin alttan yatan en
onemli sebeplerindendir. A.coronaria anomalilerinin biiylik kismi asemptomatik olsada senkop, anjina,
miyokardial iskemi ve miyokard enfarktiisiine neden olabilir. Calismamizda a. coronaria anomalilerinin sikligini,
yas ve cinsiyet dagilimini ve klinik etkilerini belirlemeyi amagladik.

Caligmamizda Saglik Bilimleri Universitesi Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadiyoloji Klinigi
Koroner Anjiografi laboratuvarinda Ocak 2012 — Haziran 2023 tarihleri arasinda yapilan 18 yas iistii 45 788
hastanin koroner anjiografi raporlarimi retrospektif olarak inceleyerek a. coronaria anomalisinin sikilig1 ve klinik
belirtileri degerlendirildi. Birden fazla KAG’si olan hastalar tek olarak degerlendirildi. A. coronariaa nomalileri
Angelini ve Khatami tarafindan olusturulan sistemik anatomik siniflandirma yontemi ile siniflandirildi. A.
coronaria anomalisi olan hastalarin insidansi, yas ve cinsiyet dagilim oranlari belirlendi.

KAG vyapilan 45 788 hastada (Ortalama yas:60,46 yil) sistematik anatomik smniflamaya gore 776 a.
coronaria anomalisi saptandi. Hastalarin %55,67’si erkek (n:432, yas ortalamasi:60,49 yil), %44,33’si kadind1
(n:344, yas ortalamasi:61,17 yil). A. coronaria ¢ikig ve seyir anomalileri 337 hastada (%43,43), a. coronaria’larin
kendi anatomileri ile ilgili anomaliler 390 hastada (%50,25), a. coronaria sonlanma anomalileri 48 hastada (%6,19)
ve anormal kollateral damarlar 1 (%0,13) hastada gortilmiistir. Calismamizda en sik goriilen anomali tipleri
sirastyla; Miyokardial koprii (%41,62) ve a. coronaria sinistra yoklugu (%18,04) ve karsi sinus aortae’dan ¢ikis
(%13,02) seklindedir.

A. coronaria anomalileri cogunlukla semptom vermediginden tesadiifi olarak kesfedilirler. Ani kardiak
6liim ve miyokard enfarktiisii gibi hayati tehdit eden kliniklerle ortaya ¢ikabilirler. Bazen de agik kalp ameliyatina
gidecek hastalarda potansiyel bir zorluk yaratabilirler. A. cororania anomalilerinin detayli olarak taninmasinin
ozellikle kardiyoloji ve kalp ve damar cerrahisi alanindaki profesyonellere 6nemli katkilar sunacagi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Anomali, arteriac coronaria, koroner anjiografi
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Anomalies of the coronary arteries (a.) are a group of congenital conditions characterized by anomalous
origin or course of any of the 3 main epicardial arteries. They have become more recognized with the widespread
use of conventional coronary angiography (CAG) or computed tomographic coronary angiography. Although
anomalies of the coronary arteries are seen in less than 1% of the population, they are one of the most important
underlying causes of sudden cardiac death, especially in young athletes. Although the majority of anomalies of the
coronary arteries are asymptomatic, they can cause syncope, angina, myocardial ischemia and myocardial
effarction. In our study, we aimed to determine the frequency, age and gender distribution and clinical effects of
anomalies of the coronary arteries.

In our study, coronary angiography reports of 45 788 patients over the age of 18, performed between
January 2012 and June 2023 in the Cardiology Clinic Coronary Angiography Laboratory of the Health Sciences
University Antalya Education and Research Hospital, were retrospectively examined and the density and clinical
symptoms of a. coronaria anomaly were evaluated. Patients with more than one CAG were evaluated individually.
A. coronaria anomalies were classified using the systematic anatomical classification method developed by
Angelini and Khatami. The incidence, age and gender distribution rates of patients with a. coronaria anomaly were
determined.

In 45 788 patients who underwent CAG (Mean age: 60,46 years), 776 a. coronaria anomalies were
detected according to the systematic anatomical classification. 55,67% of the patients were male (n: 432, mean
age: 60,49 years), 44,33% were female (n: 344, mean age: 61,17 years). Anomalies of coronary artery origin and
course were seen in 337 patients (43,43%), anomalies related to the anatomy of coronary arteries in 390 patients
(50,25%), anomalies of coronary artery termination in 48 patients (6,19%) and anomalous collateral vessels in 1
patient (0,13%). The most common anomaly types in our study were; Myocardial bridge (41,62%), absence of
coronary artery sinistra (18,04%) and origin from the opposite aorta (13,02%), respectively.

Coronary artery anomalies are mostly discovered incidentally because they usually asymptomatic. They
may present with life-threatening clinical conditions such as sudden cardiac death and myocardial infarction.
Sometimes, they may create a potential difficulty in patients undergoing open heart surgery. We believe that
detailed recognition of A. coronaria anomalies will make significant contributions to professionals, especially in
the cardiology and cardiovascular surgery.

Keywords: Anomaly, arteriae coronaria, coronary angiopraphy.
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1. GIRIS VE AMAC

Arteriae (a.) coronaria anomalileri eskiden beri bilinen ve son yillarda iilkemizde
koroner anjiyografinin yayginlagmasi ile birlikte daha fazla tespit edilen anatomik
farkliliklardir. Bazen klinik olarak 6nemsiz oldugu diisiiniilse de gdgiis agrisi, nefes darligi,
miyokardial iskemi ve ani kardiyak 6liim gibi kliniklere neden olabilirler. Baz1 olgular 6miir
boyu belirti vermemekte ve asemptomatik olarak kalmaktadir. Bazilari, rastlantisal olarak
koroner anjiografi esnasinda goriilebilmektedir. A. coronaria anomalileri kimi hastalarda rutin
muayene, siiphelenilmesi durumunda koroner anjiografi (KAG) veya bilgisayarli tomografik
koroner anjiografi (BTKAGQG) gibi ileri tetkikler sonucunda ortaya cikarken kimisi de otopsi
esnasinda tespit edilmektedir (Kim ve ark., 2006).

Anormal a. coronaria’yr tanimlamadan Once normal a. coronaria anatomisinin
tanimlanmas1 6nemlidir. Angelini, toplumun %99’unda goriilen anatomik yapinin normal
olarak tanimlanmasi1 gerektigini, %1’den azinda goriilen farkliliklarin ise anomali olarak
degerlendirilmesini kabul etmistir (Angelini ve ark., 1989). A. coronaria anomalilerin gercek
insidans1 bilinmemekle lakin artan goriintiileme tekniklerinin kullanimi ve yapilan ¢aligmalar
neticesinde %1 olarak kabul edilmektedir. Giiniimiize kadar a. coronaria anomalileri i¢in
degisik simiflamalar olusturulmus ise de en gegerli siniflama sistemik anatomik temele
dayandirilan Anegelini ve Khatami tarafindan olusturulan siniflamadir (Angelini, 1989; Dodge-

Kahatami ve ark., 2000).

A. coronaria anomalileri nadir ve ¢ofgu zaman asemptomatik olsalar da yapilan
caligmalar gostermistir ki ani 6liim riskini arttiran durumlardir (Schiavone ve ark., 2021). A.
coronaria anomalilerinin yaklasik beste biri potansiyel olarak semptomlarda yol agabilirler
(Yamanaka ve Hobbs, 1990). Camp ve ark. yaptig1 bir ¢alismada Birlesik Devletlerdeki yiiksek
okullarda 6len sporcularin %11,8’inde a. coronaria anomalisinin oldugu tespit edilmistir (Van
Camp ve ark., 1995). Amerikan kalp cemiyetinin Ani Kardiak Oliim komitesinin verilerine gore
a. coronaria anomalileri sporculardaki 6liimlerin %19’undan sorumludur (Maron ve ark., 1996).
2021 yilinda D’Ascenzi ve ark. yaptig1 bir meta-analizde 5060 ani 6liim vakas1 (2890 sporcu,
2170 sporcu olmayan) farkli yayimnlardan analiz edilmis (D’ Ascenzi ve ark., 2022). A. coronaria
anomalilerin orani sporcular i¢in %9,7, sporcu olmayanlar i¢in %4,4 bulunmus. Ayni meta-

analizde iskemik kalp hastaliginin orani ise sporcu ani 6liimleri i¢in %9,1°dir. Yogun fiziksel



aktivite gerektiren durumlarda a. coronaria anomalileri geng bireyler ve sporcular i¢in miyokard
iskemisini tetikleyebilir ve ani 6liime yol agabilir. Bu nedenle spor ve kardiyoloji hekimleri

tarafindan 1yi bilinmesi gereken durumlardir.

Yurdumuzda a. coronaria anomalilerinin sikligin1 ve 6zelliklerini belirlemeye calisan
cesitli caligmalar mevcuttur (Akkaya ve Gilintiirk, 2022; G6l ve ark., 2002; Altin ve ark., 2015;
Safak ve ark., 2015). Biz bu yiiksek lisans tezi ¢alismamizda Saglik Bilimleri Universitesi
Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadiyoloji Klinigi KAG laboratuvarinda Ocak 2012 —
Haziran 2023 tarihleri arasinda KAG yapilan 18 yas iistii hastalarin raporlarini retrospektif
olarak inceleyerek a. coronaria anomalilerinin sikiligini1 ve klinik dnemini degerlendirmeyi
amacladik. Bu calismanin Tiirkiye’deki a. coronaria anomalisi siklifinin saptanmasina ve

verilerine katki saglayacagin diisiiniiyoruz.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Arteria Coronaria Calismalarinin Tarihgesi

Tip insanlik var oldugundan beri hayatin vazgeg¢ilmez bir unsurudur. Tarih boyunca
kalbin viicutta O©nemli bir fonksiyonu olduguna inanilmistir. Eski uygarliklardan
Mezopotamyalilarda (M.O. 4000-5000) kalp zekanin merkezi olarak kabul edilmistir. Kalbin
dolasimi kontrol ettigine dair ilk bilgiler eski Cin’de (M.O. 2600) mevcuttur (Loucas ve ark.,
2007A). Eski Misir’da kalpten ¢ikan damarlarin tiim viicuda dagildigia inaniyorlardi. Eski
Misir’da Ebers papiriisii (M.O. 1550), Edwin Smith papiriisiinde (M.O. 1600) kalp atislarindan
bahsedildigi goriilmektedir (Hajar, 2005). M.O. 500’lerde Pisagor (Pythagoras) (M.O. 582-507)
arterler ile venlerin farkli yapilar oldugunu tespit etmistir (West ve ark., 2008). Hipokrat’in
(M.O. 460-361) adin1 tasiyan Corpus Hipokraticum adli eserde perikard, atriumlar, ventrikiiller,
kalp kapakgiklar1 ve biiyiik damarlardan bahsedilmistir. Aristo (M.O. 300) arterler ve venler
arasinda farkliliklar oldugundan bahsetmis ve aortae’ya ismini vermistir (Antoniou ve ark.
2011). Erasistratus (M.O. 302-250), arterler ve venler arasinda bir baglant1 kuran ilk kisiydi
(Harris, 1993).

Islam aleminin bilimde yiikselise gegtigi orta cag déneminde insan diseksiyonlarina izin
verilmemis olsa da o donemin anatomistleri, 6zellikle a. coronaria agiklamalari yoluyla
kardiyovaskiiler sistem bilgisine katkida bulundular. Burada ibn-i Sina (980-1037), El-
Ahvayni(?-983), Ali bin Abbas (909-994), ibn iin-Nefs (1210-1288) ve Mansur Ibn Ilyas'mn
(1380-1422) katkilarin oldukca fazladir. Ali bin Abbas, onceki kesiflere dayanarak kalp
yapilariin ayritili bir anatomisini ortaya ¢ikardi. En biiyiik katkisi aortae’dan dallanan a.
coronaria’lar1 tanimlamakti: bu arterlerden biri kalbin sag tarafini, digeri ise kalbin sol tarafim
besliyordu (Dalfardi ve ark., 2014). El-Ahveyni de a. coronaria’larin daha ayrintili bir tanimini
yapmustir. Aortae’nin sag dalinin (a. coronaria dextra) daha sonra iki dala ayrildigini fark
etmistir. Sol dal da benzer sekilde iki dala ayrilmis, biri sag tarafa giderken digeri kalbin etrafini
sarmistir. Sirasiyla a. coronaria sinistra’nin dallar1 olan r. interventricularis anterior ve a.
circumflexus arterleri tanimlamustir (Yarmohammadi ve ark., 2013). Daha sonraki yillarda ibn
in-Nefs’in de a. cornaria’nin yapilarindan bahsettigi goriilmektedir (Soubani ve ark., 1995,

Nutton 2009).

Leonardo da Vinci (1452-1519) kalbin dort ana odasini bugiin bildigimiz gibi dogru bir
sekilde tanimlayan ilk kisi olarak orta cag Avrupasi doneminde en etkileyici katkiy1 yapmustir.



Ayrica Leonardo, kalbi arterler ve venler tarafindan beslenen bir kas olarak
tanimlamistir (Aird, 2011). Bu yapilarin ¢izimlerini yaparak agikca belirtmistir. Leonardo da
Vinci, aortae’nin ayrintili bir anatomik tanimini yapmis, a. coronaria dextra ve a. coronaria
dextra’nin ostiumlari, sinus coronarius’u ve a. coronaria’nin proksimal seyirlerini resmetmistir
(Jose, 2001; Angelini ve ark., 1999) (Sekil 2.1.). A. coronaria’larin aortae’dan ¢iktiklari yerde
en kalin oldugunu ve apex cordis’e dogru seyirleri boyunca inceldiklerini belirtmistir (Shoja ve

ark., 2013).

)
Sekil 2.1. Leonardo da Vinci’nin réé%eftlgl aft:ena cofonérla
A. coronaria’nin anatomik farkliliklarin ilk orneklerine ise tanimlayic1 anatominin
kurucusu anatomist Andreas Vesalius’un (1514-1564), “Tabulae Anatomicae” (1538) ismini
tasiyan eserinde, a. coronaria sinistra’dan kdken alan a. coronaria dextra’nin a. pulmonalis’in
conusunun Oniinde seyrini gostermesiyle gormekteyiz (Angelini ve ark., 1999) (Sekil 2.2.) .
Fallopius (1523-1562) tek a. coronaria ostiumun oldugu bir gorsel birakmustir (Baroldi ve ark.,

1967).



Sekil 2.2. Andreas Vesalius’un arteria coronaria sinistra’dan koken alan arteria coronaria dextra’nin arteria
pulmonalis’in conusunun oniinde seyrini gostermesi.

Italyan bilim adami Andrea Cesalpino (1524-1603) arterler ile venler arasinda
baglantilarin oldugunu belirterek kapali bir dolasim sisteminin oldugunu ileri slirmiistiir
(Ghasemzadeh ve ark., 2011). 1590 yilinda Hollandal1 gézliik iireticisi olan baba-ogul Hans ve
Zacharias Janssen ilk mikroskobu icadindan sonra, Marcello Malpighi (1628-1694) yaptig1
arastirmalar sonucunda arterler ve venler arasindaki baglantinin kapillerler tarafindan
saglandigini kesfeden ilk arastirmaci olmustur (Ronan, 2003). Richard Lower (1631-1691) a.

coronaria’lar arasindaki kollateral baglantilar1 kesfetmistir (Browne, 1697).

On sekizinci ylizyilda, 6nemli anatomik yapilar ve yollar kesfedildi. Bu donemde
Raymond Vieussens, Adam Christian Thebesius, Jean Baptiste de Senac ve Antonio Scarpa'nin
onemli katkilarin1 goriiyoruz. Raymond Vieussens'in (1641-1715) "Traite nouveau de la
structure et des causes du mouvement naturel du Coeur" (Kalbin Incelemesi) adli kitabinda a.
coronaria ve sinus coronarius’u ayrintili tanimlamistir (Loukas ve ark., 2007B). Ayrica a.
coronaria’nin kollateral sisteminden bahsetmistir. A. interventricularis anterior’un tikandigi
durumlarda a. coronaria dextra’dan a. interventricularis anterior’akan akis1 saglayan “Vieussens
arter halkasi”’n1 kesfetmistir. (O’Leary ve ark., 1998). Ayrica v. coronaria sinistra ile sinus
coronarius’un ostiumun arasindaki baglanti noktasinda bulunan bir kapak¢ik kesfetti.

Gilintimiizde bu kapakgik “Vieussens kapak¢ig1” olarak adlandiriliyor (Loukas ve ark., 2007B).
5



Adam Christian Thebesius’un (1868-1732) ¢alismalarinda kalbin vendz yapilarina, 6zellikle
vena (v.) coronaria’larin tanimlanmasina odaklanmistir. Bu damarlara "vasa cordis minima"
adin1 verdi ve kalp odalarina bosaldiklarini bildirdi. Bu damarlar "Thebessian damarlar1" olarak
bilinmeye baslandi (Mettenleiter, 2001). Ayrica sinus coronarius’un atrium dextrum’a agildigt
yerdeki kapakeigini kesfetti ve tanimladi; bu kapak giiniimiizde "Thebesian kapak¢ig1" olarak
bilinmektedir (Loukas ve ark., 2008).

1761°e kadar Giovanni Battista Morgagni a. coronaria dextra ve a. coronaria sinistra’y1
kesin ve net bir sekilde tamimlamistir (Baroldi ve ark., 1967). Sonraki siirecte c¢esitli
arastirmacilar varyasyonlari ve anomalileri agiklayici yayinlar yapmuslardir. 20. yy ile beraber
doktorlar a. coronaria anatomisinin karmasik ve degiskenlik gosteren yapisinin daha cok
farkina vardilar. 1958’de Dr. Mason Sones rutin bir kardiak kataterizasyon sirasinda kateterden
ventriculus sinistrum yerine a. coronaria’ya yanliglikla kontrast madde enjekte etmesinden
sonra ilk kez a. coronaria’lar goriintiilenmis oldu (Sones ve ark., 1962). KAG’nin kesfinden
sonra normal kalpte bile a. coronaria’nin biiyiik degiskenlik gosterdigi ortaya ¢ikmaya basladi.
Sonraki siiregte literatiirde ¢okega kiigiik seriler veya vaka raporlar1 seklinde a. coronaria
anomali vakalar1 rapor edilmeye baslandi. Bu durum ilgi uyandirmakla kalmayip karmasik bir
konu olmasi sebebiyle sagskinliga da sebep olmustur. 1967'de Baroldi ve Scomazzoni, normal
a. coronaria anatomisi hakkindaki giincel bilgileri 6zetleyen miikkemmel bir inceleme yazisi
yayinladilar (Baroldi ve ark., 1967). 1960’larda Washington DC'deki Silahli Kuvvetler Patoloji
Enstitlisi'ndeki bazi arastirmacilar, konjenital a. coronaria anomalilerini tanimlamak i¢in bir
proje baslattilar (Blake ve ark., 1964). Anomalileri minor ve major olarak ayirdilar. Sonraki
yillarda Ogden tarafindan a. coronaria’nin orijin, seyir ve sonlanma anomalileri seklinde bir
siniflama ortaya konuldu (Ogden, 1970; Ogden, 1968). Bu yontem klinik uygulamalar i¢in daha

sistematik, kapsamli ve rasyonel bir yontemdi.

2.2. Arteria Coronaria Embriyolojisi

Embriyoda intra-embriyonik ve ekstra-embriyonik kan damarlari ile kalbi olusturacak
kan adaciklar1 (anjiyogenetik hiicre yiginlari) ilk olarak 17. gilinde vitellus kesesi duvarinda
splanknoplérik mezodermde goriiliir. Bu adaciklarin ortasinda yerlesmis olan mezodermal
hiicreler hemoblastlara ve periferde yerlesmis olanlar ise endotel hiicrelerine doniistirler
(Carlson, 2004; Edwards ve ark., 1981).

On sekizinci giinde embriyo bedeni i¢inde ylizey endoderminden salinan uyarici

faktorler (6rnegin vaskiiler endoteliyal biiyiime faktorii) splanknopldrik mezoderm hiicrelerinin



bazilarinin anjiyoblastlara farklilagmasin1 saglar. Yassi endotel hiicrelerine doniisen bu
anjiyoblastlar kiiciik keseler seklinde birbirlerine dogru uzanan "anjiyokist"lere doniisiirler.
Bunlarin birbirleriyle kaynasarak olusturduklart uzun borular ya da ilkel damarlar ise
"anjiyoblastik kordon"lar olarak isimlendirilir (Carlson, 2004; Larsen, 2001). Bu siire¢ "in situ
kese olusumu ve birlesmesi" ya da "vaskiilogenez" olarak adlandirilir. Anjiyoblastik kordonlar
birbirleriyle agizlasarak "anjiyoblastik ag"lar1 (pleksuslar1)) meydana getirirler. Bu
olusumlardan vaskiilogenez, mevcut damarlardan tomurcuklanma (anjiyogenezle) ve komsu
mezensimal hiicrelerin duvara eklenmesiyle olugan yeni damarlar tiim embriyo bedenine yayilir

(Carlson, 2004; Larsen, 2001).

Kalp taslagi embriyonun rostral boliimiinde yerlesmis at nali pleksustan gelisir ve ileri
farklilasmayla ilkel kalp borucugunu olusturur. Cevresinde yerlesik intraembriyonik kélom
perikard bosluguna doniisiirken, ilkel kalp borucugunun her iki ucuna arteriyal ve vendz sisteme

ait damarlar agizlasir (Carlson, 2004; Edwards ve ark., 1981).

A. coronaria gelisimi vaskiilogenezle (dogrudan mezoderm i¢inde damar gelisimi)
baslayip anjiyogenezle (mevcut damarlardan tomurcuklanma yoluyla damar gelisimi) devam
eden bir stirectir (Sekil 2.3.). Embriyoda a. coronaria’nin gelisimine ait ilk igaretler besinci hafta
basinda ilkel kalbin atriyoventrikiiler ve konoventrikiiler sulkuslarina komsu epikardiyumun
hemen altinda kan adaciklarinin gériilmesiyle izlenir. ilkel kalp borucugunda endokardiyum ve
miyokardiyumun yerel mezensimden farklandigi kabul edilir ancak epikardiyumun kdkeni hala
tartigmalidir. Miyokard kalinliginin artmasiyla birlikte yeterli perfiizyonu saglamak {izere
miyositlerin arasinda ¢ok sayida a. coronaria onciilii belirir. Geliserek birbirleriyle baglanan bu
ilkel a. coronaria’lar besinci haftanin sonlar1 ve altinci haftada, sinus coronarius’tan
tomurcuklanan vena (v.) coronaria ve aortae’dan tomurcuklanan a. coronaria’larla agizlasir. Bu
agizlasmanin hem vaskiilogenez hem de anjiyogenezle saglandig1 ve bdylece nihai a. coronaria
agmin bicimlendigi kabul edilmektedir. ileri yaslarda gelisen a. coronaria patolojilerini
izleyerek a. coronaria aginin yeniden bi¢gimlendigi de bilinmektedir (Munoz-Chapuli ve ark.,
2003). A. coronaria dextra ve sinistra’nin dogrudan aortae’nin kokiinden degil, valvula
semilunaris’lerin ikisinin hemen iizerinden tomurcuklanan sinus aortae dextra ve sinistra’dan
gelistigi belirlenmistir (Aikawa ve ark., 1982). Subepikardial dokuda gelisen a. coronaria’lar

ikincil olarak bu siniislere dogru uzanip onlarla baglanirlar.
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Sekil 2.3. Arteria coronaria’nin embriyolojik gelisimi (Ramai ve ark., 2018).

2.3. Arteria Coronaria Gelisim Varyasyonlar: ve Anomalileri

Normalde a. coronaria’lar yukarida deginildigi gibi sinus aortae dextra ve sinistra’ya
baglanirlar. Ancak bireylerin %30-50'sinde r. coni arteriosi, a. coronaria dextra yerine dogrudan
aortae’dan tomurcuklanir. R. coni arteriosi’nin ¢iktig1 bolgeye iliskin varyasyonlar yoniinden
305 nekropsi inceleyen bir calismada, dogrudan aortae’dan ¢iktigi durumun iki yas alt1 grupta
yash gruba oranla iki li¢ kat az oldugu saptanmistir. Bu bulgu 1s18inda a. coronaria’larin
dogumdan sonra nihai bigimlerini kazandiklar1 diisiiniilmiistiir (Edwards ve ark., 1981). Daha
ender olarak, a. coronaria sinistra’nin iki ana dali olan r. interventricularis anterior ve a.
circumflexus, sinus coronarius sinister’de dogrudan ¢ikabilirler. Bu varyasyonlar normal kabul

edilir (Carlson, 2004).

Nadiren, a. coronaria’lar tiimiiyle farkl1 ve anormal bir konfigiirasyon gosterebilirler.
Bu durumda sinus aortae dextra tomurcuklanmasi gereken a. coronaria dextra ve sinus aortae
sinistra’dan tomurcuklanmasi gereken a. coronaria sinistra karsi taraftan, aortae’da anormal bir
yerlesimden ya da a. pulmonalis’ten ¢iktiklar1 goriiliir. Seyrek olarak, a. coronaria’larin a.
thoracicus, a. subclavia, a. carotis communis gibi kalp dis1 damarlar ya da dogrudan
ventriculus’tan ¢iktiklarina rastlanir. Miyokardi drene eden kapillerler bazen kani

ventrculus’lara bosaltan anormal a. coronaria dallarina ya da arteriyo-vendz fistiillere



baglanabilirler. A. coronaria tikanikliginda, a. coronaria dextra ve sinistra’nin tamamen dar ya

da gelismemis oldugu durumlara da rastlanabilir (Carlson, 2004; Edwards ve ark., 1981).

2.4. Bir Tam Yontemi Olarak Koroner Anjiografi

Arteriyel yolla a. coronaria’lara kontrast madde verilip kanin opasifiye edilmesiyle
sineanjiyografik olarak goriintli elde edilmesi islemine KAG denilmektedir (Akin, 2007).
Islemin amac1 hem dogal hem de cerrahi bypass greftleri olmak iizere tiim a. coronaria’lari
incelemek ve a. coronaria anatomisini ayrintili olarak ortaya koymaktir: a. coronaria’larin
seyri, anatomik ve fonksiyonel patolojiler (ateroskleroz, tromboz, dogumsal anomaliler,
spazm) ve kollaterallerin varlig1. Islem ayaktan gelen hastalarda lokal anestezi altinda, en
cok 30 dakikada tamamlanir (Ryan, 2002). Islemle iliskili biiyiik komplikasyonlarin orani
(6liim, inme, miyokard infarktiisii) %0,1’den azdir. Yiiksek ¢oziiniirlikli X-151n1
kullanarak, seri a. coronaria kontrast enjeksiyonu ile uygun agilardan goriintii alarak, 0,3
mm’ye kadar olan tiim a. coronaria dallarini, herhangi bir artefakt olusmadan goriintiilemek

olasidir (Baim, 2007).

Iskemik semptomlar1 tekrarlayan hastalarda tanisal islem olarak baslayip ayn1 giris
yolundan balon veya stent gibi etkin tedaviye (perkiitan koroner girisim) gecilebilir.
Bununla birlikte KAG sadece damar liimenini goriintiileyebilir; endotel yiizeyi, plak
icerigi, damar duvari ve a. coronaria akim fizyolojisi hakkinda bilgi vermez. Bu
kisithliklara ragmen, a. coronaria anatomisini degerlendirmede, selektif KAG halen altin

standarttir (Baim, 2007).

Kalp kateterizasyonu, sadece KAG i¢in kullanilmaz. Kalbe gelen vendz yapilarin,
a. pulmonalis’in ve aortae’nin goriintiilenmesi, kalp kapaklarinda yetmezlik veya
darliklarin derecelendirilmesi, septum interventriculare defektlerinde gecislerin ve sant
oraninin hesaplanmasi icin Ornek alinmasi ve basing Ol¢ililmesi islemleri icin de

kullanilmaktadir (Ryan, 2002).

Kalp kateterizasyonunun evrimi en az dort yiizyil boyunca siiregelmektedir. ilk biiyiik
adimlardan biri, William Harvey'in 1628'de kan dolasimini tanimlamasiydi (Ryan, 2002). Bir
fizyolog ve veteriner olan Jean-Baptiste (1827-1917) Etienne Jules Marey (1830-1904) ile
birlikte atlarda ilk damardan kateterizasyon islemini yapti (Forssmann, 1972). ilk damar
kateterizasyonu 1929'da Berlin, Almanya yakinlarindaki Eberswalde'de yasayan bir Alman

doktor olan Werner Forssmann (1904-79) tarafindan yapildi. Forssmann yaptig1 kadavra



deneylerinden sonra kalbe ulagsmak i¢in bir damardan bir kateter ilerletmenin miimkiin
olacagim1 gordiikten sonra bu iglemi ilk defa kendi iizerinde denemeye karar verdi. Lokal
anestezi altinda antekiibital bolgedeki bir vene cerrahi bir islemle iiretral kateter yerlestirdikten
sonra rontgen cektirdi ve kateterin ucunun atrium dextrum’da oldugunu gordii (Forssmann,
1929) (Sekil 2.4.). Bu yapmis oldugu deney nedeniyle calistifi hastanede kardiyologlarin
hismina ugrayip kovulmustur. 1956'da Werner Forssmann, André Cournand ve Dickinson W.

ile birlikte Nobel Fizyoloji veya Tip Odiilii'ne layik goriildii.

Sekil 2.4. Werner Frossmann’nin kendi lizerinde yapmis oldugu ilk kalp kateterizasyonu.

1953'te Isvegli bir radyolog olan Sven Ivar Seldinger (1921-98), adin1 tasiyan yeni bir
teknik tanitt1 (Seldinger, 1953). Herhangi bir cerrahi bir kesi olmadan bir kateteri bir artere
perkiitan olarak sokmak i¢in basit bir yontem gelistirdi. Sven Seldinger'in icad1 yagsami boyunca
resmi olarak taninmad. ilk selektif KAG Cleveland Clinic’te bir kardiyolog olan Dr. F. Mason
Sones tarafindan 30 Ekim 1958’de geng bir kadinda romatizmal kapak hastaligini aragtirmak
icin ventrikiilografi yaptiktan sonra yanlislikla kateteri a. coronaria sinistra’ya yonlendirmesi
sonucu yapilmistir (Sones ve ark., 1959; Ryan, 2002). Bugiinden sonra KAG’nin yapilabilecegi
gosterilmistir. Dr. Sones ve Dr. Earl K. Shirey’nin 1962°de 1000°den fazla vakanin sonuglarini
yayinlamalar1 sonrasinda KAG’ye olan ilgi artmistir. Zamanla radyoloji uzmanlar1 olan Dr.

Melvin Judkins ve Dr. Kurt Amplatz’in tasarladig1 6zel kateterler ile selektif KAG daha dnce
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kullanilan Sones kateterlerle yapilanlara gore daha kolay bir islem haline gelmistir (Ryan,
2002). Radyografik goriintiilemedeki yenilikler goriintii kalitesini arttirmistir. 1960'larda,
ozellikle sezyum iyodiir tlipiliniin tanitilmasiyla goriintli amplifikasyonunun kalitesinde biiyiik
ilerlemeler kaydedildi. Ayni1 zamanda, milisaniyelik pozlamalar ve yiliksek kontrast seviyeleri
saglayabilen giiclii jeneratorler gelistirildi (Igbal, 2013). Sinema kameralari, modern 35 mm
sinema anjiyokardiyografisinde olaganiistii iyi ¢oziiniirliik saglayan kaliteli lenslere sahip
glivenilir cihazlara doniistii. Video kaset kayit teknikleri ¢arpict bigimde gelisti (Igbal, 2013).
Bu gelismelerin ardindan Dr. Andreas Gruntzig’in 1977’ de perkiitan koroner balon anjiyoplasti
metodunu uygulamaya baslamasindan sonra KAG tanisal bir metottan terapotik bir igleme
dontigmiistiir (Bhatt, 2007). 1979°da Geoffrey Hartzler perkiitan koroner balon anjiyoplasti’yi
akut miyokard enfarktiisiinde basaril1 bir sekilde kulland1 (Igbal, 2013). 1986°da ise Sigward
ve Puel insanda a. coronaria’ya ilk stent implantasyonu islemini yapti (Igbal, 2013). Zaman
icerisinde gelisen teknoloji ile birlikte goriintiiler dijital ortamda daha kaliteli bir sekilde
islenebilir hale gelmistir (Sekil 2.5.). Giinlimiizde 3 boyutlu goriintii isleyebilen anjiografi

cihazlar1 mevcuttur. BTKAG de non-invazif olarak son 20 yilda kullanima girmistir.

Sekil 2.5. Arteria femoralis communis’ten perkiitan yolla yapilan modern koroner anjiografi.
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2.5. Arteria Coronaria Anatomisi

A. coronaria dextra ve a. coronaria sinistra, aortae’nin ilk dallaridir (Sekil 2.6.). Pars
ascendens aortae’nin baslangicindaki sis kistm bulbus aortae, bunun i¢ kismindaki
supravalviiler diizeydeki 3 adet genisleme gdsteren bosluk ise sinus aortae (siniis valsalva)
olarak isimlendirilir (Arinci, 2020). Sinus aortae dextra’dan a. coronaria dextra, sinus aortae
sinistra’dan a. coronaria sinistra koken alir (Arinci, 2020). Herhangi bir arterin ¢ikmadig siniis
valsalva ise sinus aortae posterior olarak isimlendirilmektedir. Sinus aortae’larin hepsi ayni
seviyede olmakla birlikte A. coronaria dextra’nin siniisten ¢iktig1 seviye, a. coronaria

sinistra’nin ¢iktig1 seviyeye gore hafif yiliksektir (Loucas ve ark., 2013).

a. thoracica interna

a. cprpnaria
sinistra

a. coronaria
dextra

r. circumflexus
r. marginalis

sinister
r. interventri- r. diagonales
cularis _ _ _
posterior a. interventricularis
o anterior
r. marginalis
dexter

Sekil 2.6. Arteria coronaria anatomisi.
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Arteria coronaria dextra

A. coronaria dextra, atrium dextrum, ventriculus dexter ve siklikla da ventriculus
sinister’in arka duvarimi kanlandiran arterdir (Arinci, 2020). R. conus arteriosus ile auricula
dextra arasinda ve sulcus coronarius i¢inde saga dogru uzanarak, sulcus interventricularis
posterior’un iist ucuna gelir (Arinci, 2020). Bu olukta r. interventricularis posterior olarak apex

cordis’e dogru uzanir. A. coronaria dextra’nin seyri esnasinda verdigi dallar sunlardir:

Ramus coni arteriosi

A. coronaria dextra’min orijini sonrasindaki c¢ogunlukla ilk dalidir. Conus
arteriosus’un alt kismi ile ventriculus dexter’in iist kismini besler (Arinci, 2020). Olgularin
%350 civarinda sinus aortae dextra’dan ayri bir dal olarak ¢ikar (Baroldi, 1967). A. coronaria
sinistra’dan bu bolgeye gelen ayni isimli bir dalla birleserek bir halka olusturur. Bu halkaya

“Vieussens’in arter halkas1” denir (Leta-Petracca, 2006).

Ramus nodi sinuatrialis

A. coronaria dextra’nin ikinci dali populasyonun yaklasik %57’sinde r. nodi
sinuatrialis’dir. Bu arter ayrica %41 oraninda a. coronaria sinistra’min dali .
circumflexus’undan, %2 oraninda ise direkt olarak aortae’dan veya a. bronchialis’den kdken
almaktadir (Oztiirk ve ark., 2011A). R. nodi sinuatrialis, atrium dextrum ile v. cava
superior’un arasindan gegerek bu venin kalbe giris yeri c¢evresi ile nodus sinuatrialis’i

besler (Arinci, 2020).

Ramus marginalis dexter

Kalbin sag kenarindan asagi dogru apex cordis’e kadar devam ederek ventricules
dexter’in serbest duvarini besleyen arterlere verilen isimdir (Arinci, 2020). Bu dallar ¢ikis
sirasina gore numaralandirilarak isimlendirilmektedirler. Bazen akut marjinal dallar iyi
gelismis olup sulcus interventricularis posterior’a uzanarak septum interventricularis’in alt

boliimiinii de besleyebilmektedirler (Arinci, 2020).

Ramus interventricularis posterior ve r. postero lateralis

A. coronaria dextra kalbin dort odacigin kesisim yeri olan crux cordis’e ulastiginda r.
interventricularis posterior ve r. postero lateralis dallarina ayrilir (Loucas ve ark., 2013). R.
interventricularis posterior, sulcus interventricularis posterior da apex cordis’e kadar uzanir ve
her iki ventrikiil ve septum interventriculare’nin alt 1/3’{inii besleyen septal dallarini verir

(Arinci, 2020). R. interventricularis posterior, a. coronaria sinistra’nin r. interventricularis
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anterior daliyla apex cordis’te anastomoz yapar (Arinct, 2020). Ayrica her iki arterin septumu

postero-lateral kismini besler (Arinci, 2020) (Sekil 2.7.).

Diger dallar
Rami atriales: Genellikle 6n, yan ve arka olmak iizere ii¢ grup seklinde a. coronaria
dextra’dan ¢ikarlar. Bazen de ortalama 1 mm. ¢apli tek dal olarak ¢ikar ve daha sonra dallara

ayrilarak atrium dextrum’u besler (Arinci, 2020).

Rami atrioventriculares: Genellikle 2-3 dal seklindedir ve kalbin 6n yliziinden apex

cordis’e dogru uzanir (Arinci, 2020).

Ramus atrialis intermedius: Atrium dextrum’un arka duvarinda yiikselir ve buradan

dagilir (Arinci, 2020).

R. coni Rr. interventriculares
arteriosi septales

R.nodi 2 }
sinuatrialis \\\\\ : \

R. atrialis

A. coronaria
dextra

R. marginalis
dexter

R.interventricularis R. posterolateralis
posterior dexter

Sekil 2.7. Arteria coronaria dextra ve dallarinin anatomik goriintiisii (Schiinke ve ark., 2009).
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Arteria coronaria sinistra

A. coronaria sinistra, a. coronaria dextra’dan daha kalindir ve kalp kasinin biiytlik
kismin1 besler (Arinci, 2020). Septum interventriculare’nin 2/3’liik kismi ve kalbin sol lateral
kismin besler (Arinci, 2020). A. coronaria sinistra, sinus aortae sinistra’dan ¢ikimi sonrasinda
auricula sinistra’nin altinda kisa bir seyir gostererek r. interventricularis anterior ve r.
circumflexus olmak iizere iki dala ayrilir (Arinci, 2020) (Sekil 2.8.). A. coronaria sinistra bu
ayrim yerine kadar genellikle dal vermez. Bazen nodus sinuatrialis’e bazen de atrium
sinistrum’a dal verebilir. Bu ayrim diizeyinde, populasyonun yaklasik 1/3’linde, r.
interventricularis anterior ve r. circumflexus disinda anterolateral duvarinda r. intermedius
(veya r. medianus) isminde iiclincii bir dal daha ¢ikar (Malago ve ark., 2011). A. coronaria
sinistra’nin uzunlugu 0-15 mm arasinda olup ¢ap1 yaklasik olarak 5 mm’dir (Dewey ve ark.,
2009). Toplumun yaklasik olarak %]1’inden az bdliimiinde bu arter yoktur ve r.
interventricularis anterior ve r. circumflexus, sinus aortae sinistra’dan ayri1 ayri1 koken alir

(Dewey ve ark., 2009).

A.coronaria
R.atrialis sinistra

R.circumflexus

/ R.inter-
ventricularis
Z anterior

.marginalis
sinister

R.inter-
ventricularis
anterior
R.coni
arteriosi

R. posterior

ventriculi sinistri Rr.interventriculares
septales

Sekil 2.8. Arteria coronaria sinistra ve dallarinin anatomik goriintiisii (Schiinke ve ark., 2009).



Ramus interventricularis anterior

R. interventricularis anterior, truncus pulmonalis ve auricula sinistra arasinda sol tarafa
dogru uzanarak sulcus interventricularis anterior’a gelir (Arinci, 2020). Baz1 olgularda apex
cordis’i asarak sulcus interventricularis posterior’a girer ve burada da seyir gosterir (Arinci,
2020). Sulcus interventricularis anteriorda seyrederken her iki ventrikiiliin 6n duvarim ve
septum interventricularis’i besleyen dallar verir (Loucas ve ark., 2013). Sonlanma noktalarinda

siklikla a. coronaria dextra’nin r. interventricularis posterior’u ile arasinda anastomozlar vardir

(Arinci, 2020).

Ramus coni arteriosi
R. interventricularis anterior’un baslangi¢ kismindan ayrilir. Conus arteriosus lizerinden

a. coronaria dextra’dan gelen r. coni arteriosi ile Vieussens halkasini yapar (Arinci, 2020).

Ramus diagonales (ramus lateralis)

R. interventricularis anterior’dan koken alarak ventriculus sinister’in on yiiziinii
besleyen arterlere r. diagonales denir (Loucas ve ark., 2013). R. diagonales dallarinin ¢aplar1
ve sayilart kigisel olarak farklhiliklar gostermektedir. Bu dallar ¢ikis sirasina gore

isimlendirilmektedirler (Arinci, 2020).

Rami interventriculares septales

Dik a¢1 yaparak r. interventricularis anterior’dan ayrilirlar. Septum interventriculare
icinde arkaya ve asagiya dogru uzanarak bu bdlmenin 2/3’linii beslerler (Armci, 2020).
Genellikle birinci rr. interventriculares septales i¢lerinde en gelismis olanidir ve ayni zamanda
r. interventricularis anterior’un proksimal ve orta segmentlerinin ayrim noktasi olarak kabul
edilir (Arinci, 2020). Rr. interventriculares septales genellikle vertikal seyir gostererek a.

coronaria dextra’nin r. interventricularis posterior dallar1 arasinda anastomoz yaparlar (Arinci,

2020).

Ramus circumflexus

A. coronaria sinistra’dan dik bir ag1 yaparak ¢ikar. Baslangigta auricula sinistra altinda
seyreder ve sonra sulcus atrioventricularis anterior’a girer (Loucas ve ark., 2013). Sulcus
coronarius’un sol yarisinda sulcus interventricularis posterior’un baslangicina kadar uzanir
(Arinci, 2020). Verdigi dallar atrium sinistrum ve ventriculus sinister’in lateral duvarini besler

(Arinci, 2020).
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Ramus nodi sinuatrialis

Populasyonun yaklasik %35’inde r. nodi sinuatrialis, r. circumflexus’tan kdken
almaktadir (Arinci, 2020). Bu olgularda atrium sinistrum 6n komsulugundan v. cava superior
komsulugundaki nodi sinuatriale’ye ulasabilecegi gibi daha dolayli “S” seklinde seyir
gostererek de ulasabilir (Loucas ve ark., 2013). Ilkinde r. circumflexus’un proksimalinden

koken alirken ikincisinde orta veya distal boliimlerinden koken alir.

Ramus atriales
R. circumflexus’un 6n, yan ve arka boliimlerinden ¢ikarak atrium sinistrum’u besleyen

kiiciik dallardir (Arinci, 2020).

Ramus marginalis sinister
R. circumflexus’ten koken alarak ventriculus sinister’in serbest duvarini besleyen

dallardir. Apex cordis’e kadar uzanir (Arinci, 2020). Genellikle bir veya iki tanedir.

Ramus posterior ventriculi sinistri

R. circumflexus bazi olgularda ventriculus sinister’in posterior boliimiinii kanlandiran
dallar1 tek basina veya a. coronaria dextra ile birlikte verebilmektedir (Loucas ve ark., 2013).
Hatta bazi olgularda 6zellikle a. coronaria dextra’nin rudimenter kaldigi durumlarda crux
cordis’e kadar ilerleyerek r. interventricularis posterior dalin1 da verebilmektedir (Arinci,

2020).

Ramus atrialis anastomoticus
Atrium dextrum’a giderek a. coronaria dextra’nin dallar1 ile anastomoz yapan arterdir

(Arinci, 2020).

Ramus atrioventriculares

Atrium sinistrum ve ventriculus sinister’i besleyen ince dallardir (Arinci, 2020).

Ramus atrialis intermedius

Atrium sinistrum’un arka yiiziinii besleyen dallardir (Arinci, 2020).

Ramus intermedius (ramus medianus)
Populasyonun %25-40’inda goriilen ve a. coronaria sinistra’dan koken alan arterdir

(Leta-Petracca, 2006). A. coronaria sinistra’nin anatomisindeki en yaygin varyasyonu temsil
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eder, burada ortak bifurkasyon yerine trifurkasyonla sonlanir (Loucas ve ark., 2013). R.
interventricularis anterior ve r. circumflexus arasindan c¢ikar. Ventriculus sinister’in
anterolateral boliimlerini kanlandirir. Bazen apex cordis’e kadar uzanim gosterebilmektedir

(O’Brien et al., 2007; Kultida et al., 2018).

2.6. Arteria Coronaria Dolasiminda Baskinlhik

R. interventricularis posterior’un farkli arterlerden koken almasi ilk olarak Schlesinger,
tarafindan ileri siirlilen a. coronaria dolasiminda baskinlik kavramini1 getirmistir (Schlesinger,
1940). Buna gore r. interventricularis posterior arterini veren a. coronaria dextra ise sag
dominant, r. circumflexus ise sol dominant dolagim s6z konusudur (Schlesinger, 1940). Eger
her iki arterden de koken alan iki r. interventricularis posterior varsa bu durum kodominant
dolagim olarak isimlendirilmektedir. Buna gore populasyonun %87’sinde sag dominant,
%10’unda sol dominant ve %3’iinde ise kodominant dolagim goriildiigii bildirilmistir (Oztiirk

ve ark., 2011B).

2.7. Normal Arteria Coronaria’nin Tanimlanmasi

Kalp kasina kan tasiyan arter ya da arterlerin dallar1 a. coronaria olarak tanimlanir.
Sadece kalp kasi degil valvula semilunaris, valva atrioventricularis, proksimal aortae, truncus
pulmonalis, v. cava superior’un kisa proksimal kismi, visseral perikard veya epikardin
beslenmesini de saglarlar (Angelini ve ark., 1999). Pariyetal perikardin beslenmesi a. coronaria
tizerinden degildir. A. coronaria veya dallari, arterin koken aldig1 yere gore degil damarin distal
dallanmasi ve besledigi bolgeye gore adlandirilir. Bir a. coronaria, sinus aorticus dexter'den
¢ikip r. interventricularis anterior ve r. circumflexus’u ve dallarini veriyorsa bu damarin adi a.
coronaria dextra degil ektopik ¢ikigh a. coronaria sinistra olmalidir (Angelini ve ark., 1999).
Farkli sinus valsalvalardan c¢ikis belirtilmelidir, fakat asil arterin kendi topografik yeri
siniflamada 6nemlidir.

Koroner morfolojinin farkliliklar1 diisiiniildiigiinde "normal" denildigi zaman bunun
anlami, "Genellikle gbzlenen nedir?" sorusuna cevaptir (Trivellato ve ark., 1989; Angelini,
1989). Anormal (normal dis1) taniminin anlami genel insan popiilasyonunda %1'den az goriilen
anlamina gelir (Angelini, 1989). Bu tanimlama bize iki grubu ayirmamiza yarayan ¢izgiyi
olusturur;

1. Normaller; sik rastlanan varyasyonlar (normal varyantlari)

2. Anormaller; olduk¢a nadir gézlenen varyasyonlar (anomaliler)
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Yukarida belirtilen %1 kuralina gore, koroner baskinlik, kalkis ve seyir, miyokardin
posterior duvarin beslenmesi, r. nodi sinuatrialis, r. atrioventriculares, r. coni arteriosi, .
intermedius (r. medianus) gibi koroner arterlerin sik goriilen varyasyonlar1 normallik sinirlar
icindedir (Angelini ve ark., 1999). Tiim varyantlar klinik olarak iyi huyludur ve hastalar i¢in
higbir tehdit olusturmaz.

Tamamen anatomik temellere dayanilarak normal ve anormal a. coronaria’lar
ayrilabilir. Fizyopatolojik ve klinik durumlar agik¢a anatomik tanimlamalardan farkli olarak
ortaya konmalidir. A. coronaria anevrizmalar1 gibi bazi patolojiler hastada ciddi kardiyak
sorunlara neden olabilirken, a. coronaria’nin a. pulmonalis’ten ¢ikmasi bir hastalik nedeni
olabilir (Angelini ve ark., 1999). Kesitsel caligmalarda temel referans, a. coronaria’nin bir
ucunun sinus aorticus diger ucunun da miyokarda bagli olmasidir. Anatomik olarak aort kokii
lic esit bolgeye ayrilir (Vollebergh ve ark.,1977). Aort kokiinii pars ascendens aortae’dan ayiran
¢izgi sinotiibiiler bileske olarak adlandirilir (Arinct, 2020).

Aort kokii; valvula semilunaris, ti¢ valvula semilunaris arasindaki bosluk ve ii¢ sinus
aortae boliimlerinden olusur (Arinci, 2020). Normal insan kalbinde valva aortae, posteriorda ve
hafifce sagdadir, anulus tricuspidale ve anulus mitrale arasinda ve valva trunci pulmonalis’in
hemen arkasindadir (Arinci, 2020) (Sekil 2.9.). Valva aortae ve valva trunci pulmonalis
arasindaki tek komsuluk embriyojenik aorta-pulmoner septum kalintisidir. Bu nokta cuspis
semilunalis ve sinus aortae’y1 tanimlamada yararli bir referans noktasidir. Aslinda, cuspis
semilunaris’ler 120'ser derecelik esit araliklarla birbirinden ayrilirlar (Arinci, 2020).
Embriyojenik aorto-pulmoner kalintinin solunda kalan sinus aortae sinistra, sagindaki sinus
aortae dextra, digeri de sinus aortae posterior’dur (Angelini ve ark., 1999). Genelde a.
coronaria’lar sinus aortae posterior’dan asla baglamaz (Angelini ve ark., 1999). Nadir olan bu

durum literatiirde birkag olgu ile bildirilmistir (Ishikawa ve ark., 1990).
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Valva trunci Valvula semi-
pulmjnalis lunarjs dextra

Valvula semi-
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Valvula semi-
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A.coronaria
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Cuspis
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T A. coronaria
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Cuspis Valva atrioventri-
anterior cularis dextra
Cuspis Cuspis
posterior posterior

Cuspis
septalis
Valva atrioventri- Sinus
cularis sinistra coronaris

Sekil 2.9. Aortae ve arteria coronaria’larin diger kalp kapaklari ile komguluklart (Schiinke ve ark., 2009).

Arteria coronaria ostiumu

Normal olarak (toplumda %1'den daha fazla) insan a. coronaria’s1 iki ya da ii¢ ostiyuma
sahiptir (Waller, 1983). Bununla birlikte iki koroner ostium (sag-sol) sik rastlanan durumdur.
R. coni arteriosi ve infindibuler dallarin ayr1 olarak aortae’dan ¢ikmasi normal kalplerde %23-
51'lik siklikla goriilebilir (Baroldi ve ark., 1967; Schlesinger, 1938). Daha nadir olarak a.
coronaria sinistra olmadan r. interventricularis anterior ve r. circumflexus’in ayr1 ayr1 ¢ikmast
durumunda aortae’dan ii¢ ya da dort (r. coni arteriosi ve infindibuler dallarin ayri1 ostiumdan
c¢tkmast durumunda) a. coronaria ¢ikabilir (Angelini ve ark., 1999). A. coronaria sinistra
olmamast bir¢ok c¢alismada incelenmis, arastiricilarin kullandigi kriterlere gore %0,4-8,0

arasinda bir oran bildirilmistir (Dicicco ve ark., 1982; James, 1961; Topaz ve ark., 1991).
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A. coronaria ostiumlari, sinus aorticus dexter ve sinister’in ortasinda, valvula
semilunaris hemen {istiinde, sinotiibiiler bileskenin hemen altindadir (Arinci, 2020). Bu genel
kural iki, ii¢ hatta dort a. coronari ostiumu olanlarda da gecerlidir. A. coronaria dextra’nin
siniisten ¢1ktig1 seviye, a. coronaria sinistra’nin ¢iktig1 seviyeye gore hafif yliksektir (Sekil
2.10.). Genis insan popiilasyonunda koroner ostiumlarla ilgili ek olarak horizontal, vertikal

yerlesimleriyle ilgili ayrintili caligmalara halen gereksinim vardir.

sinus aortae dextra .
sinus aortae

posterior

sinus aortae sinistra

ostium a. coronaria annulus  ostium a. coronaria
dextra aortae sinistra

Sekil 2.10. Sinus aortae’dan ¢ikan arteria coronaria’larin ostiumlar1 (Carpentier, 2010).

A. coronaria dextra ve sinistra’nin proksimal kesitleri a. coronaria ostiyumlarindan aort
kokiine gore ortogonal (dik) aciyla ¢ikar ve ilerler (Angelini ve ark., 1999). Bu agilanma ile
ilgili yapilmis bir ¢alisma olmadigindan c¢ikis agist normal ve anomali olarak
siniflanamamaktadir. A. coronaria ostiumu, kendisini izleyen proksimal segmentten genelde
ayni biiyiikliikte veya daha genistir. A. coronaria’lar distale dogru devam ettikge dallar verir ve

giderek caplar1 azalir ama higbir zaman distale dogru genislemezler.

Genellikle a. coronaria’lar epikardiyal olarak seyrederler. Ancak insanlarda r.
interventricularis anterior’un kisa bir boliimii %5-25 olguda intramural seyreder, bu da sistol
sirasinda daralmaya neden olabilir (Roberts ve ark., 1982A; Ferreria ve ark., 1991). A.

coronaria’lar, arteriolar segmentlerle birleserek kapiller ag ile sonlanirlar (Arinci, 2020). Bu da
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koroner agacin hemodinamik direncinden (rezistansindan) sorumludur. A. coronaria’larin

dogrudan kalp bosluklarina ya da venlere acilmasi genel olarak anormal olarak tanimlanir.

A. coronaria liimen capi ile besledigi miyokardiyal kas kitlesi arasindaki iliskiye dair
bir bilgi yoktur ve normal aralig1 belirlemek oldukga giictiir (Hutchins ve ark., 1977; Koiwa ve
ark., 1986; Leung ve ark., 1991; Lewis ve ark., 1973). Bu oranin belirlenmesi A. coronaria
ektazisi, anevrizmasi, hipoplazisi ya da yoklugu durumunda anomalinin agiklanmasinda
onemlidir (Rakusan ve ark., 1992). Fikir birligine varilmis bir oran olmadigindan hangi verilere
gore karar verilecegi halen tartisma konusudur. Aslinda, a. coronaria ¢ap1 yasla birlikte artar ve
ayrica "dominant" olmasi arterin ¢apinda oldukca dnemlidir (MacAlpin ve ark., 1973; Vieweg
ve ark., 1976). Anormal oldugu disiliniilen segment ile en yakin normal segmentle
karsilastirildiginda, %50'den daha fazla bir ¢ap artis1 saptanirsa a. coronaria ektazisi olarak

tanimlanir (Sorrell ve ark., 1998).

Arteria coronaria dextra

Normalde a. coronaria dextra, sinus aortae dextra’nin ortasindan, sinotiibiiler
bileskenin hemen altindan ¢ikar ve sulcus atrioventricularis boyunca ilerler (Arinci, 2020).
Sinus aortae dextra’dan birden fazla ostiyum olabilir ve bu genellikle r. coni arteriosi’ye aittir
(Angelini ve ark.,, 1999). Kisaca tanimlanacak olursa a. coronaria dextra; sulcus
atrioventricularis dexter’den ilerleyen ve ventriculus dexter’in serbest duvarini besleyen dallari
veren koroner arterdir (Arinci, 2020). Eger sinus aortae dextra’dan ¢ikan arter ventriculus
dexter’in anterior yiiziinii besleyen dallar veriyor ve r. marginalis dexter’a ulasmiyorsa bu
arterin adi r. coni arteriosi’dir (Baroldi ve ark., 1967). Biiyiikk ve gelismis a. coronaria
sinistra’da, r. circumflexus dali marginalis dexter’e kadar uzaniyorsa o zaman tani tek a.
coronaria ve r. circumflexus’un distalinden ektopik ¢ikan a. coronaria dextra ve sinus aortae
dextra’dan bagimsiz ¢ikan r. coni ateriosi’dir (Angelini ve ark., 1999).

A. coronaria dextra tanimlanirken onun anatomik varyasyonlarmin da iyice bilinmesi
gerekir. Bu arter r. marginalis dexter dalin1 verdikten sonra bitebilir veya crux’a ve sulcus
atrioventricularis posterior’a ilerler veya r. interventricularis posterior dalini verir. Bazen de .
intermedius veya r. diagonales aracilig1 ile r. interventricularis anterior’a kadar ilerleyebilir. Bu
durumda "normal olan nedir veya a. coronaria dextra en fazla nereye kadar uzanabilir?" sorusu
akla gelir. Prospektif calismalar olmadigindan r. interventricularis posterior ve kisa r.
marginalis sinister dali veren a. coronaria dextra ileri bir varvasyon (asir1 normal veya

superdominant) 0rnegidir (Yameen ve ark., 2011). A. coronaria dextra, r. marginalis sinister
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dalin1 ve devamini veriyorsa bu anormal olarak degerlendirilmeli ve distal a. coronaria
dextra’dan kaynaklanan anomalili r. circumflexus olarak tanimlanmalidir (Angelini ve ark.,
1999). A. coronaria dextra’nin r. interventricularis posterior’u vermesi ve oradan sulcus
atriovetricularis posterior araciligi ile apex cordis’e ulasmasi normal olarak degerlendirilir fakat
daha ilerisine seyretmesi normal degildir (Angelini ve ark., 1999). Ozetle a. coronaria
dextra’nin normal olarak degerlendirilmesi degiskenlik gosterir; r. marginalis dexter’den a.

coronaria sinistra’nin dali olan r. marginalis sinister dalina kadar uzanabilir.

A. coronaria dextra’yl tanimlamada Onemli noktalardan biri de dominant olup
olmadigidir. Bu durum arka r. interventricularis posterior’un a. coronaria dexter’den koken alip
almadigina baglidir (Baroldi ve ark., 1967). Bir¢cok olguda (%90) a. coronaria dexter dominansi
gozlenir (Baroldi ve ark., 1967). Bu durumda r. interventricularis posterior’un a. coronaria
dexter’den c¢ikip ventirculus sinister’in posteroseptal bodlgesini besledigi ve daha kiigiik
dallarinin ise ventriculus dexter’in serbest duvarini besledigi anlasilir (Baroldi ve ark., 1967).
A. coronaria dexter’in crux cordis’ten ¢ikan diger bir dali nodi atrioventriculare’yi besler. Bu
dalin sonlanmasi septum interventriculare’nin lokalizasyonunu belirlemede yardimci olabilir

(Angelini ve ark., 1999).

Normalde a. coronaria dexter, sulcus interventricularis anterior’u gegerek ventriculus
sinister bolgesine dal vermez. Bazen sinus aortae dextra’dan ayri bir ostiyumdan veya a.
coronaria dexter proksimalinden ayrilan kii¢lik anterior interventrikiiler dal ¢ikabilir (Angelini

ve ark., 1999).

A. coronaria dexter’den ¢ikan oldukca farkli ¢cok sayida atriyal dal vardir ve en sik
tanimlanan r. nodi sinuatrialis dalidir. R. nodi sinuatrialis dali oldukca farkli dagilim gosterir
ve %50 hastada a. coronaria dexter’in proksimalinden ¢ikar (Angelini ve ark., 1999). Diger
olgularda proksimal r. circumflexus veya a. coronaria dexter’in orta segmentinden ¢ikar

(Angelini ve ark., 1999).

Arteria coronaria sinistra

A. coronaria sinistra, sinus aortae sinistra’nin ortasindan, valvula semilunaris sinistra
agisinin hemen {stiinden ve sinotiibiiler bileskenin hemen altindan ¢ikar (Arinci, 2020). A.
coronaria sinistra’nin ¢ikis noktasi degisken olabilir. A. coronaria sinistra’nin ¢ikig yeri ile ilgili
normal veya anormal tanim1 yapabilmek i¢in halen elimizde kesin bir 6l¢ii yoktur. A. coronaria

sinistra aortae’dan ortogonal olarak ¢ikar ve kalbin koronal diizleminde seyreder (Angelini ve
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ark., 1999). A. coronaria sinistra ostiyumu genellikle tektir ve sonrasinda birka¢ cm’lik gévdesi
goriilmesi normal ve yaygindir. Eger a. coronaria sinistra proksimal segmentinden r.
interventricularis anterior ve r. circumflexus’un ayrildig bir damar varsa bunun ad1 a. coronaria
sinistra’dir (Angelini ve ark., 1999). Anomali durumunda bu arterlerden biri a. coronaria
sinistra’dan ¢ikmaz. O zaman bu proksimal kismin adi r. interventricularis anterior ya da r.
circumflexus’un proksimalidir. Bu durumda a. coronaria sinistra yoklugundan soz edilir

(Angelini ve ark., 1999).

A. coronaria sinistra oldukca kisa olmasi nedeniyle bazi yazarlar r. interventricularis
anterior ya da r. circumflexus’u besleyici ana arter dallar1 olarak adlandirirken; bazilari .
interventricularis anterior ve r. circumflexus’u "arterler" olarak adlandirilmasimmi ve r.
diagonales veya r. intermedius gibi daha uzaktaki ikincil dallanmalarin dallar veya ramiler

olarak adlandirilmasini 6nermislerdir (Angelini ve ark., 1999).

A. coronaria sinistra’da bircok degisken durum olmasina karsin normal olarak

tanimlanabilmesi i¢in asagidaki kurallar1 karsilamasi gereklidir (Angelini ve ark., 1999):

1. R. interventricularis anterior, sulcus interventricularis anterior’da, r. circumflexus ise

sulcus atrioventricularis’te seyreder.

2. R. interventricularis anterior, m. papillaris anterolateralis dahil septum
interventriculare ve ventriculus sinister’in anterolateral duvarini besler. R. circumflexus,
ventriculus sinister’in posterolateral duvarini ve genellikle m. papillaris posteromedialis’i

besler.

3. R. interventricularis anterior genellikle apex cordis’te, bazen 1-2 cm Oncesi veya

sonrasinda sonlanabilir.

4. Rr. interventriculares septales (perforator dallar), r. interventricularis anterior’dan
koken alir, sulcus interventricularis anterior’da ilerler, kalp ylizeyine gore dik agiyla ¢ikar ve

hemen intramural ilerleyip septum interventriculare’yi beslerler.

5. R. interventricularis anterior, ventriculus dexter serbest duvarina cogunlukla kii¢iik
bir dal verir. Nadiren r. interventricularis anterior distali ve a. coronaria dexta proksimalleri
arasinda Vieussens ¢emberi denen kollateral dolasimi saglayan biiyiik bir dal goriilebilir

(Schaper ve ark., 1993; Schlesinger ve ark., 1949).

24



6. R. diagonales’ler normal bir eriskinde 1,5 mm ¢apli veya daha genistir; birden iige
kadar degisik sayida olabilir, ¢esitli acilarla r. interventricularis anterior’dan ¢ikar ve
ventriculus sinister’in anterolateral serbest duvarin1 besler. Anatomistler ve kardiyologlar r.
interventricularis anterior’dan ¢ikan ve asagiya dogru ilerleyen ilk dali birinci diyagonal olarak

adlandirirlar.

7. "R. intermedius" veya "r. medianus" olarak adlandirilan r. circumflexus’in ilk dalz, r.
marginalis sinister dalindan anteriorda ve r. diagonales’in besledigi bolgenin posteriorunda yer
alan ve ventriculus sinister’in serbest duvarinin farkli bolgesini besleyen a. coronaria olarak
tanimlanmistir. Bundan dolay1 "R. intermedius" birinci r. diagonales ile birinci r. marginalis
sinister arasindaki dal olarak tanimlanir. Bazi kalplerde bu tanima uyacak bir dal bulunmaz. Bu
dalin ¢ikis yeri tanimlanmamustir ve genellikle r. interventricularis anterior’un proksimalinden
ya da a. coronaria sinistra’nin gévdesinden, bazen da r. circumflexus’un proksimalinden ¢ikar.
R. marginalis sinister dalindan ayiriminda ne anatomik ne de anjiyografik olarak kesin bir bulgu
yoktur; fakat r. intermedius’un ventriculus sinister’in serbest duvarini beslemesi 6nemlidir.
Bununla birlikte r. marginalis sinister’den farkli olarak sulcus interventricularis anterior ve
posterior’da genis bir dal olarak ilerlemez. Tiim bu tanimlamalara ragmen halen hangi dalin r.

intermedius dal olarak isimlendirilecegi belirsizdir.

8. R. circumflexus, sulcus antrioventricularis sinistra’da ilerler; auricula sinistra’dan
asagiya dogru seyreder ve apex cordis’te birbirinden c¢ok farkli uzakliklarda ve sekilde
sonlanabilir. A. coronaria sinistra’dan ¢ikan ve apex cordis’e kadar ilerlemeyen r. circumflexus
"nondominant" olarak tanimlanir. Bunun tersi olarak apex cordis’e ulasir ve sulcus
interventricularis posterio’da ilerleyip r. interventricularis posterior’u verirse "dominant" olarak
tanimlanir. Gergekte sol ve sag dominant tanimi dogru degildir; a. coronaria dextra, r.
interventricularis posterior’u verse bile kalbin biiylik bir kismini1 halen a. coronaria sinistra
besler (James, 1961). Ayrica posteriyor bolgeyi yalnizcea r. circumflexus ve a. coronaria dextra
beslemez; bunun yaninda r. interventricularis anterior, apex cordis’i donerek buraya

ilerleyebilir.

9. R. marginalis sinister bolgesine en azindan bir dal veren r. circumflexus varliginda
"minimal r. circumflexus" tanimi daha uygun olabilir. A. coronaria sinistra, r. marginalis
sinister dali icermiyorsa ektopik r. circumflexus aranmalidir (genellikle a. coronaria dexter’den
¢ikar). Bu durumda a. coronaria sinistra olmadigindan a. coronaria sinistra yerine proksimal r.

interventricularis anterior tanimi dogru olacaktir.
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10. Atriyal dallar (6zellikle atrium sinistrum’u besleyenler, bazen atrium dextrum ve
nodus sinuatrialis’i besleyen dallar) genellikle r. circumflexus’tan kaynaklanir. Nadiren a.
coronaria sinistra’dan ¢ikabilir ama asla r. interventricularis anterior’dan ¢ikmazlar. insanlarmn
%40'inda r. nodi sinuatrialis, proksimal r. circumflexus’dan koken alir (James, 1961; Baroldi
ve ark.,, 1967). R. atrioventriculares, r. circumflexus’dan koken alabilir; fakat r.
circumflexus’un diger dallarimin crux cordis’e ulastigi durumlarda yani dominant olmasi

durumda daha sik gozlenir.

Normal insan kalplerindeki epikardiyal a. coronariayapilarinin degiskenligi géz oniinde
bulundurarak, su temel sonuca varilabilir: tiim kalplerde, herhangi bir ventriculus sinister pars
muscularis segmenti, esasen diger herhangi bir segmentle ayn1 miktarda arteriyel beslemeye
sahiptir (kilcal yogunlukla o6l¢iiliir), ve bu durum proksimal arteriyel yapilarin ¢ok sayida

alternatif dagilimi1 sayesinde miimkiin olmaktadir (Angelini ve ark., 1999).

2.8. Arteria Coronaria Anomalileri

A. coronaria anomalileri 3 ana epikardiyal arterden herhangi birinin anormal kdkeni
veya seyri ile karakterize ¢esitli konjenital durumlari igerir (Gentile ve ark., 2021). A. coronaria
anomalilerinin siklig1 cesitli ¢alismalarda %0,2 ile %1,2 arasinda bildirilmistir (Angelini ve
ark., 1999). Ulkemizde yaklasik olarak yilda 300.000-350.000 KAG yapilmaktadir (Bestemir
ve ark., 2023). Yilda ortalama 3000-3500 a. coronaria anomalisi ile karsilasacagimiz anlamina
gelmektedir. Bu anomalilerin bir kismi tesadiifen saptanmis benign kabul edilen anomalilerdir.
Bir kismi ise ani Oliimlere ve miyokard iskemisine sebep olabilen potansiyel malign
anomalilerdir. Geng yastaki sporcularda goriilen ani 6liimlerin yaklasik %20'sinden tek basina
a. coronaria anomalileri sorumludur (Maron ve ark., 1996; D’ Ascenzi ve ark., 2022; Schiavone
ve ark., 2021). Bu nedenlerle a. coronaria anomalileri konuyla ilgilenen tiim doktorlar

tarafindan ¢ok iyi bilinmesi gereken bir konudur.

A. coronaria, perikard boslugu i¢indeki tiim olugumlara: kalp parankimine, proksimal
aortae’ya, truncus pulmonalis’e, valvula semilunalis ve atrioventricularis’e, pericaridum
serosum ve v. cava superior’un kii¢iik bir boliimiine kan tastyan arter veya arter dallar1 olarak
tanimlanir. A. coronaria’lar ¢ikis bdolgelerine gore degil, distal dagilim alanlarina gore
adlandirilirlar (Angelini ve ark., 1999). Temelde koroner dolagim iki bilesenden meydana
gelmektedir: genis, proksimal kondiiktif arterler ve distal mikrovaskiiler, yiliksek direngli

damarlar; yani arteriyoler-kapiller ag. Bir a. coronaria’yr normal veya anormal olarak
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degerlendirirken baslangicindan sonlandigi noktaya kadar tiim ozellikleri g6z Oniine

alinmalidir. A. coronaria’nin degerlendirilmesinde asagidaki noktalara dikkat edilmelidir:

1. Ostium (sayist, lokalizasyonu, genisligi, ¢ikis agis1)

2. A. coronaria’nin genisligi (hipoplazi, ektazi, anevrizma)

3. Proksimal gidis (intramural, aortik)

4. Mid seyir (gidis anomalileri, kas kopriisii, subendokardiyal seyir)
5. Arteriyoler dallanma (kollateraller, yetersiz dallanma)

6. Sonlanma (fistiil)

A. coronaria anomalileri 18. yy’da tanimlanmistir. Ancak kapsamli bir siniflandirmaya
iliskin ilk bilimsel agiklamalar 1969 yilinda Ogden tarafindan yapilmistir (Ogden, 1970). 1999
yilinda Angelini tarafindan kapsamli bir sekilde ele alinmistir (Angelini ve ark., 1999). 2000
yilinda Dodge-Kahtami ve ark. tarafindan genis ¢apli olarak revize edilmistir (Dodge-Kahatami
ve ark., 2000). 2021 yilinda Gentile ve ark. a. coronaria anomalilerinin basitlestirilmis bir
siniflamasin1 ve klinik yansimalarini yaymlamiglardir (Gentile ve ark., 2021). A. coronaria
anomalileri i¢in farkli siniflamalar yapilmistir. Bu siiflamalarin bazilar1 anomalilerin klinik
yansimalarma dayanmaktadir. A. coronaria anomalileri "benign", "malign" ve "muhtemel
malign" gibi siniflara ayrilmaktadir (Angelini ve ark., 1999). Ancak, benign bir anomali kabul
edilen a. coronaria’nin pars ascendens aortae’dan ayrilmalarinda osteal sorunlara bagli ani
oliimler gelisebildigi bildirilmistir (Tarhan ve ark., 2007). ikinci olarak a. coronaria
anomalilerini "dogumsal kalp hastaliklari ile birlikte olan veya olmayan" seklinde siniflandiran
bir yontemdir (Angelini ve ark., 1999). Fakat a. coronaria anomalilerinin teorik olarak hepsinin

cesitli dogumsal kalp defektlerine eslik etme olasilig1 vardir.

Biz bu tezimizde a. coronaria anomalilerini siniflandirirken en ¢ok kullanilan yontem
olan anatomik smiflandirma yontemini kullandik. Bu smiflamaya gore a. coronaria

anomalilerini Oncelikle dort temel grupta inceledik:

A. A. coronaria ¢ikis ve gidis anomalileri
B. A. coronaria’nin kendi anatomileri ile ilgili anomaliler
C. A. coronaria’nin sonlanma anomalileri

D. Anormal kollateral damarlar
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Daha sonra bu gruplar1 anatomik siniflandirma yontemine gore alt bolimlere ayirdik.
Bu siiflama Tablo 1'de gosterilmistir. Bu siniflandirmadaki a. coronaria anomalilerini ayr1 ayri

aciklamaya ve klinik yansimalari ile ilgili bilgiler vermeye ¢alistik.

Tablo 1.1. Arteria coronaria anomalilerin siniflandirilmasi.

A. Arteriae coronaria ¢ikis ve seyir anomalileri
1. A. coronaria sinistra’nin yoklugu (veya boliinmiis orijini)
2. A. coronaria’nin uygun sinusten anormal ¢ikis1
a. Yiksek
b. Diisiik
c. Komissiiral
3. A. coronaria’nin normal sinus coronaria disindan anormal ¢ikislari
a. A. coronaria’nin sinus aortae posteriordan ¢ikisi
b. A. coronaria’nin ascendens aortae’dan ¢ikisi
c. A. coronaria’nin ventriculus sinister’den ¢ikist
d. A. coronaria’nin ventriculus dexter’den ¢ikisi
e. A. coronaria’nin arteria pulmonalis’ten ¢ikist
i. A. coronaria sinistra’nin arteria pulmonalis’ten koken almasi
ii. A. coronaria dextra’nin arteria pulmonalis’ten kdken almast
iii. R. interventricularis anterior veya r. circumflexus’un arteria pulmonalis’ten koken
almas1
iv. Truncus pulmonalis’ten es zamanli koken alan a. coronaria sinistra ve A. coronaria
dextra
v. A. coronaria’nin kiigiik dallarinin truncus pulmonalis’ten kdken almasi
f. A. coronaria’nin diger ektopik cikislar
i. Arcus aortae
ii. Truncus brachiocephalicus
iii. A. thoracica interna
iv. Pars Thoracica aortae, Rr. bronchiales
v. A. subclavia
vi. Pars Thoracica aortae
4. Kars1 sinus aortae’dan ¢ikis
a. A. coronaria dextra’nin ve r. circumflexus’un sinus aortae dextra’dan, r. interventricularis
anterior’un sinus aortae sinistra’dan ¢ikisi
b. A. coronaria sinistra ve a. coronaria dextra’nin sinus aortae dextra’dan ¢ikisi
c. A. coronaria sinistra ve a. coronaria dextra’nin sinus aortae sinistra’dan ¢ikisi
d. A. coronaria dextra’nin ve r. interventricularis anterior’un sinus aortae dextra’dan, r.
circumflexus’un sinus aortae sinistra’dan ¢ikisi
5. Tek a. coronaria

B. A. coronaria’larin kendi anatomileri ile ilgili anomaliler

. Dogumsal osteal stenoz ve konjenital artrezi

. A. coronaria’nin yoklugu ve baska bir a. coronaria’dan ¢ikis anomalileri
. A. coronaria hipoplazisi

. Miyokardial koprii

. A. coronaria’nin subendokardial seyri

. A. coronaria’nin ¢aprazlagmasi

. R. interventricularis posterior’un ektopik ¢ikisi

. R. interventricularis posterior’un yoklugu

. Dual r. interventricularis anterior

10. Dual a. coronaria dextra

11. Dual r. interventricularis posterior

12. Dual r. circumflexus

13. Birinci rr. interventriculares septales’in ektopik ¢ikist
14. Orgii (Woven) a. coronaria
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15. A. coronaria bast sendromlari
16. A. coronaria ostiyumunun valvula semilunaris tarafindan kapatilmasi

C. A. coronaria sonlanma anomalileri
1. A. coronaria fistiilleri
2. Sinuzoid-a. coronaria baglantilar
3. Tersine dallanma

D. Anormal kollateral damarlar
1. A. coronaria’lar aras1 baglanti (intercoronary communication)
2. A. coronaria ile cordis dis1 damarlar arasinda anastomozlar

2.8.1. Arteria coronaria ¢ikis ve seyir anomalileri

Arteria coronaria sinistra’nin yoklugu (r. interventricularis anterior ve r. rircumflexus ayri
ostiyumlarla ¢itkmasi)

A. coronaria sinistra yoklugu, r. interventricularis anterior ve r. circumflexus’un sinus
aortae sinistra’dan ayr1 ostiyumlarla ¢ikmasiyla karakterizedir (Angelini ve ark., 1999). A.
coronaria anomalileri konusunda yapilmis en genis calisma olan Yamanaka ve Hobbs'un
arastirmasinda %0,41 goriilme orani ile en sik rastlanan a. coronaria anomalisi oldugu
saptanmistir (Yamanaka ve Hobbs, 1990). Bu anomali, tiim a. coronari anomalilerinin yaklasik
%30'unu olusturmaktadir. Topaz ve ark. da a. coronaria sinistra yoklugunun goriilme sikligini
%0,4 olarak bildirmislerdir (Topaz ve ark., 1991). Angelini ise bu orant %0,55 olarak
bildirmektedir (Angelini ve ark., 1999).

R. interventricularis anterior veya r circumflexus’dan birisinin sinus aortae sinistra
disindaki bir yerden ektopik ¢ikislarinda da a. coronaria sinistra bulunmamaktadir. Bu durum
ikincil a. coronaria sinistra yoklugu olarak adlandirilmaktadir (Angelini ve ark., 1999). Ancak
r. interventricularis anterior veya r circumflexus beraber ektopik ¢ikiglarinda genellikle a.
coronaria sinistra bulunmaktadir. Hatta sinus aortae dextra’dan ¢ikislarda a. coronaria sinistra

normalden daha uzun olabilmektedir (Kursaklioglu ve ark., 2005).

A. coronaria sinistra yoklugu disinda r. interventricularis anterior veya r circumflexus
genellikle normal seyir gosterir. Bu anomaliye aort kapak hastalifinda ve a. coronaria
sinistra’nin dominant oldugu durumlarda daha sik rastlanmaktadir (Hobbs ve ark., 1982A).
Topaz ve arkadaglarinin ¢alismasinda %6 olguda kas k&priisii bu anomaliye eslik etmektedir ve
bu oran normal popiilasyona gore daha yiiksek bulunmustur (Topaz ve ark., 1991). A. coronaria
sinistra yoklugu olgularinda aterosklerotik a. coronaria hastalig1 siklig1 da a. coronaria sinistra

bulunan olgulardan farkli degildir (Dicicco ve ark., 1982).
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Anjiyografik olarak a. coronaria sinistra’nin ¢ok kisa olmasiyla yoklugunu ayirt etmek
bazen zor olabilir. Anjiografide sol lateral pozisyonda sinus aortae sinistra i¢ine kontrast
verildiginde r. interventricularis anterior veya r circumflexus ostiyumlar: "¢ifte namlusu"

goriinlimii olustururlar (Kursaklioglu ve ark., 2005) (Sekil 2.11.).

A. coronaria sinistra’nin yoklugu hemodinamik bir bozukluga neden olmamakta ve
benign bir anomali olarak kabul edilmektedir. Ancak anjiyografi yapilirken taninmazsa, yanls
olarak bir a. coronaria’nin tam tikali oldugu veya dogumsal olarak bulunmadig: seklinde
yorumlanabilir (Kursaklioglu ve ark., 2005). Bu durum hastaya gereksiz revaskiilarizasyon

islemlerinin planlanmasina yol agabilir.

¢ifte namlusu

gorinumu r. interventricularis
anterior

Al

r. circumflexus

Sekil 2.11. Arteria coronaria sinistra yoklugunda koroner anjiografi goériilen “¢ifte namlusu” gériinimii.

Arteria coronaria’nin uygun sinus aortae’dan anormal ¢ikist (yiiksek, alcak ve komissiiral
ctkislar)

Genellikle sinotiibiiler bileskenin altinda olmak iizere, a. coronaria sinistra, sinus aortae
sinistra’nin, a. coronaria dextra sinus aortae dextra'nin orta kismindan ¢ikarlar (Kursaklioglu ve
ark., 2005). Ancak a. coronaria’nin uygun sinus i¢indeki ¢ikis noktalar1 kigisel farkliliklar

gosterir (Muriago ve ark., 1997). Bunlardan hangilerinin normal veya anormal oldugunu
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degerlendirmek ¢ok giictiir. Kiigiik sapmalar normal olgu kapsamina alimmistir. A.
coronaria’larin uygun sinus’ten anormal ¢ikislar1 temel olarak {i¢ gruba ayrilmaktadir: Yiiksek

cikis, alcak cikis ve komissiiral ¢ikis.

A. coronaria ostiyumu, valvula semilunaris arasindaki komissiirlere veya interkuspal
ticgene Smm'den daha yakinsa bu durum komissiiral ¢ikis olarak adlandirilir (Angelini ve ark.,
1999). Yiiksek ¢ikislt a. coronaria’lar1 tanimlamak biraz daha giigtiir. Cilinkii anatomik olarak
sinotiibiiler bileskenin iizeri, pars ascendens aortae olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle
sinotiibiiler bileskenin lizerinden kaynaklanan a. coronaria’lar yiiksek ¢ikisli mi1, yoksa pars
ascendens aortae'dan ektopik ¢ikisli m1 kabul etmek uygun olacaktir? Bu konuda farkli gortisler
vardir. Genel kabul sinotiibiiler bileskenin 1 cm'ye kadar iistiinden c¢ikislart normal oldugu
seklindedir (Angelini ve ark., 1999). Ancak hig¢bir yazar yiiksek c¢ikis ile pars ascendens
aortac'dan ektopik ¢ikis arasinda kesin bir ayirim yapamamaktadir. Ayrica sinotiibiiler
bileskeden 1 cm'den daha yukaridan ¢ikan a. coronaria’larin bir boliimii aortae i¢inde intramural
seyredebilmekte ve bu bolim kompresyona ugrayabilmektedir (Sekil 2.12.) (Kursaklioglu ve
ark., 2005). Ayrica yiiksek c¢ikisli a. coronaria’larda siklikla yarik tarzi ostiyumlar
bulunmaktadir (Kursaklioglu ve ark., 2005). Hem ostiyumlarin yarik tarzi olmasi hem de
diyastolde kani gollendirecek bir sinusun bulunmamasi nedeniyle a. coronaria kanlanmada
bozulmalar meydana gelebilmektedir (Kursaklioglu ve ark., 2005). Bu nedenlerle a. coronaria
c¢ikisiin ¢ok yiiksek oldugu olgularda ani oliimlere de rastlanabilmektedir (Piegger ve ark.,
2001; Nerantzis ve Marianou, 2000). Yiiksek ¢ikislt a. coronaria ostiumlar1 ascendan aortae

replasmanlarinda sorun olabilir.

Sekil 2.12. Arteria coronaria’nin aortae duvari i¢inde intramural seyri (Argarwal ve ark., 2017).
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Algak cikislar i¢in ise kesin dlgiiye dayali bir tanimlama bulunmamakta, annulus aortae
seviyesinin altinda kuspislerin alt kenarina yakin olan ¢ikiglar algak c¢ikis olarak kabul
edilmektedir (Greenberg ve ark., 1989). Aort kapak replasmanlarinda algak c¢ikiglar sorun

yaratabilir. Replase edilen kapak a. coronaria ostiumunu kapatabilir.

A. coronaria dextra bazen normal bir ¢ikisa sahip olup hemen sonra kivrimli ve yiiksek
bir seyir izleyebilir. Bu varyantin adina “Coban asasi a. coronaria dextra” denir (Villa et al,
2016) (Sekil 2.13.). Klinik olarak 6nemli olmamakla beraber a. coronaria patolojilerinde

perkiitan miidahaleyi zorlastirabilir.

a. coronari
sinistra

a. coronaria
dextra

Sekil 2.13. Coban asasi arteria coronaria dextra’nin bilgisayarli tomografi koroner anjiografi ve sematik goriinimii
(Villa ve ark., 2016).

Arteria coronaria’nin normal sinus coronaria disindan anormal cikist
Arteria coronaria’nin sinus aortae posterior’dan ¢ikigt

Sinus aortae posterior’dan genellikle a. coronaria ¢ikmaz. Bu siniisten nadir olarak bir
a. coronaria ¢ikar ve insidansi %0.0008-0.012 olarak bildirilmektedir (Cohen ve ark., 1991;
Click ve ark., 1989). Cogunlukla bening oldugu diisiiniilmektedir. Lakin ani kardiak 6liim ve
maling aritmilerle iliskilendirilmislerdir (Anwar ve ark., 2012; Hamamichi ve ark., 2000). Bu
olgularin ¢ogunda s. aortae posterior’dan ¢ikan a. coronaria’lar komissiiral ¢ikis

gostermektedirler (Kursaklioglu ve ark., 2005). A. coronaria sinistra ve dextra sinus aortae
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posteriordan ¢ikabilir. A. coronaria egik bir ¢ikis gostermiyorsa, bu anomali benign bir anomali
olarak kabul edilmektedir. Egik ¢ikis gosteren a. coronaria’larda osteal darlik bulunma olasilig
artmaktadir. 19 ¢alismada yer alan 174.262 hastadan 36 vaka tanimlanmistir (Bravo-Jaimes ve
ark., 2020). Bu 36 hastanin 18 semptomatikti: 11 ani kardiak 6liim, 3 miyokard enfarktiisii, ve
5 hastada anjia goriilmiistiir. Yapilan otopside 11 ani kardiak 6liimiin 9’unda yarik seklinde
ostium, egik acgiyla ¢ikis ve proksimal intramural segment olarak tanimlanan yiiksek riskli

bulgulara sahip olduklar1 goriildii (Bravo-Jaimes ve ark., 2020).

Arteria coronaria’nin ascendens aortae’dan cikisi

Ektopik a. coronaria ostiumu sinotiibiiler bileskenin lizerinde, pars ascendens aortae’da
yerlesmis olabilir. Oldukca nadir rastlanan bu anomali genellikle asemptomatik seyreder ve
KAG’de rastlantisal olarak saptanir. KAG ve otopsi serilerinde %0,28-1,3 arasinda
bildirilmistir (Damera ve ark., 2021). Literatiirde sinotiibiiler bileskenin hemen iizerinden a.
truncus brachiocephalicus ostiumuna kadar a. coronaria ¢ikigi bildirilmistir. A. coronaria
ostiumu, pars ascendens aortae’da herhangi bir yerde olabilirse de en sik aortae’nin anterior-sol
duvarinda bulunur (Kimbiris ve ark., 1978; Liberthson ve ark., 1979; Chaitman ve ark., 1976).
Genellikle a. coronaria dextra’da daha fazla goriiliir (Sekil 2.14.). Genellikle yarik tarzi a.
coronaria ostiumu ile egik ¢ikis gibi osteal lezyonlar eslik etmektedir. Siklikla a. coronaria’nin
proksimal segmenti aortae duvari i¢inde transmural seyreder. Ek olarak, ostiumdaki anormal
angiilasyonu, arterin proksimal kisminin daha dolambagli seyri nedeni ile ateroskleroza
yatkinlik olusturabilir (Hutchins ve ark., 1976). Ektopik a. coronaria epikardiyal yiizeyde
normal lokalizasyon ve seyir gosterir. Pars ascendens aortae’dan en sik ektopik ¢ikis gosteren
arter, a. coronaria dextra’dir. Ayrica kalp cerrahisinde aortotomi yaparken, aortae’y1 klempleme
sirasinda bu tip a. coronaria’nin yaralanabildigi ve ascendens aortae anevrizma cerrahisinde

sorun olabilecegi goz dniinde bulundurulmalidir (Utoh ve Goto, 1996; Gaudino ve ark., 1997).
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Ascendens
aortae’dan
yiksek ¢ikis

Ascendens
aortae’dan
yuksek ¢ikig

a. coronaria
dextra

a. coronaria
dextra

Sekil 2.14. Arteria coronaria dextra’nin pars ascendans aortae’dan ¢ikisi (Villa ve ark., 2016).

Arteria coronaria’nin ventriculus sinister’den cikisi

Bu anomalide a. coronaria’lar valvula semilunalis’in altindan ve ventriculus sinister’in
duvarinda ¢ikmaktadir. Bugiine kadar ventriculus sinister ¢ikim yolundan a. coronaria
sinistra’nin ¢iktig1 4, a. coronaria dextra’nin ¢iktig1 3 vaka bildirilmistir (Wang ve ark., 2019;
Vanketesh ve ark., 2022). Baz1 olgulara bu anomaliye aort darlig1 veya yetersizligi ve subaortik

membran eslik etmektedir (Moltedo ve ark., 2003).

A. coronaria’lar diyastolde beslendigi icin 6zellikle ciddi aort yetmezligi olmayan
hastalarda iskemik semptomlar goriilebilmektedir. KAG’de, aortae ig¢inde a. coronaria’yi

gérmek miimkiin olmayacaktir ve sol ventrikiilografi ile anlagilacaktir.

Arteria coronaria’nin ventriculus dexter’den cikisi

Ventriculus dexter’den koken alan a. coronaria adlandirmasi genellikle pulmoner atrezi
ve saglam bir septumu interventriculare’ye eslik eden ventriculus dexter sinuzoidlerinin oldugu
kompleks bir kardiak anomalinin yanlis adlandirmasidir. Sistol sirasinda bu sinuzoidlerden kan
ventriculus dexter’e bosalir ve diastolde ise tekrardan bu sinuzoidlerden geriye miyokard

beslenmesi i¢in akim olusur. Bu anomali normal kalplerde hi¢ gdzlenmemistir.

Arteria coronaria’nin arteria pulmonalis’ten ¢ikisi
Miyokardi besleyen a. coronaria’larin truncus pulmonalis’ten kdken almasi seklinde

tanimlanir. Truncus pulmonalis basincinin diisiik olmasi ve gelen kanin oksijen saturasyonunun
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diisitk olmasi sebebi ile miyokard yeterince beslenemez (Koca ve ark., 2012). Genellikle
hayatin ilk donemlerinde kalp yetmezligi semptomlari goriiliir. Hemen cerrahi tedavi gerektirir
(Koca ve ark., 2012). Tedavi edilmeyen olgularda 6liim orani ilk bir yil i¢inde %90’1n
tizerindedir (Khatami ve ark., 2002). Hastalarin sadece %15°lik bir kismu1 yeterli kollateral

gelistirip ergen veya erigkin caga ulagabilir (Wilson ve ark., 1977; Singh ve ark., 1998).

Ergen veya erigskin yasa gelen vakalarda truncus pulmonalis’ten a. coronaria’nin
anormal olarak ¢ikmasi hem anjiyografik hem de anatomik olarak fistiile benzeyen bir duruma
neden olur. Truncus pulmonalis’deki basing diisiikligli nedeniyle fistiiléz akisin yonii
aortae’dan ¢ikan a. coronaria’dan kollateraller araciligi ile truncus pulmonalis’e dogrudur

(Alstrup ve ark., 1978; Edwards, 1964).

Truncus pulmonalis’ten a. coronaria’lar asagidaki patolojik sekillerde koken alirlar

(Angelini ve ark., 1999):

e Sinus pulmonalis sinister veya daha nadiren sinus pulmonalis dexter’den, truncus
pulmonalis’ten veya dallarindan koken alan a. coronaria sinistra (Hamilton ve ark.,
1986).

e Sinus pulmonalis sinister’den veya a. pulmonalis dallarindan kéken alan izole r.
circumflexus (Chaitman ve ark., 1975; Chopra ve ark., 1994).

e Sinus pulmonalis sinister’den kdken alan r. interventricularis anterior (Donaldson ve
ark., 1979).

e Sinus pulmonalis dexter’den, a. pulmonalis veya dallarindan kdken alan a. coronria
dextra (Maluf ve ark., 1997; Marik ve ark., 1995; Wald ve ark., 1971)

e Truncus pulmonalis’ten es zamanli koken alan a. coronaria dextra ve sinistra (ayr1 ayri
ya da tek bir ana govde ile) (Urcelay ve ark., 1994; Roberts, 1962; Goldblatt ve ark.,
1984).

e Sinus pulmonalis dexter’den kdken alan r coni arteriosi.
Bu tipler icinde en sik goriileni a. coronaria sinistra’nin a. pulmonalis’den (veya

dallarindan) kaynaklanmasidir. Siklik bakimindan bunu a. coronaria dextra ve r. circumflexus

izler. Son iki anomali ise ¢ok nadirdir (Angelini ve ark., 1999).
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Arteria coronaria sinistra’nin arteria pulmonalis’ten koken almasi (anomalous left coronary
artery from the pulmonary artery-ALCAPA)

Normal sartlarda konotrunkal septum aortae ve truncus pulmonlis’i ayirirken proksimal
a. coronaria’lar aortaec duvarma penetre olur ancak bu anomalide a. coronaria’lar truncus
pulmonalis’e penetre olur. ALCAPA'nin anatomisi ve kan akimi fizyopatolojisi ilk olarak 1886
yilinda Brooks tarafindan tanimlanmistir (Brooks, 1886). Abbott 1908 yilinda, kaza sonucu
Olen 60 yasindaki bir kadinda bu anomaliyi yayinlamistir (Abbott, 1908). Bland, White ve
Garland, 1933 yilinda bu anomalinin infantlarda ilk klinik tanimlamasin1 yapmiglardir (Bland
ve ark., 1933). Bu tarihten sonra ALCAPA'nin infantil formu i¢in "Bland-White-Garland
Sendromu" terimi kullanilmaya baslanmistir. Gouley, ALCAPA'lF asemptomatik
yetiskinlerdeki fizyopatolojiyi agiklamistir (Gouley, 1950). Paul ve Robbins 1955 yilinda ilk
cerrahi tedaviyi yayinlamiglardir (perikardiyal pudraj) (Paul ve Robbins, 1955).

Tiim dogumsal kalp anomalilerin %0.24"inili olusturan ALCAPA canli dogumlarin
1/30.000-300.000 goriiliir (Malec ve ark., 2001). iki yasmn altinda konjestif kalp yetmezligi
bulunan ¢ocuklarin %18'inde ALCAPA saptanir (Fagan ve ark., 1999). ALCAPA genellikle
fatal olmakla beraber erken teshis edilirse cerrahi olarak tedavi edilebilir. Bu nedenle konjestif
kalp yetmezligi goriilen tiim ¢ocuklarda ve 6zellikle infantlarda bu tani akla getirilmelidir

(Kursaklioglu ve ark., 2005).

Anatomik ozellikler

Anormal a. coronaria sinistra, a. pulmonalis’in herhangi bir yerinden ¢ikabilir ancak en
stk olarak sinus pulmonalis sinister’den ¢ikar (Sekil 2.15.). Diger olasi ¢ikis yerleri sinus
pulmonalis dexter, truncus pulmonalis ve a. pulmonalis dallaridir (genellikle sag) (Wesselhoeft
ve ark., 1968; Frommelt ve ark., 1996; Tingelstad ve ark., 1972). Truncus pulmonalis’ten
ciktiktan sonra sinus aortae sinistra’ya yakin bir lokalizasyonda normal seyrine yakin bir yol
izleyerek normal a. coronaria sinistra alanina dagilacak sekilde dallanir (Frommelt ve
Frommelt, 2004). ALCAPA genellikle tipik olarak izole bir kardiyak lezyon olmakla beraber
ventrikiiler septal defekt, atriyoventrikiiler kanal defekti, Fallot tetralojisi, trunkus arteriyozus
ve aort darlig1 ile birlikte goriilebilir (Kursaklioglu ve ark., 2005). A. coronaria dextra ile

ALPACA arasinda yaygin kollateral ag gelisir ve a. coronaria dextra dilate ve kivrimli bir hal
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alir. Miyokard dokusundaki iskemi nedeniyle infarktiis alanlari, ventriculus sinister dilatasyonu

ve anevrizmasi goriilebilir (Wesselhoeft ve ark., 1968).

Truncus
pulmonalis

a. coronaria

/ sinistra

a. coronaria
dextra

Sekil 2.15. Truncus pulmonalis’ten ¢ikan arteria coronaria sinistra’nin bilgisayarli tomografi koroner anjiografi
goriintiisii (Blickenstaff, 2023).

ALCAPA Kklinik olarak infantil ve erigkin olarak iki tipe ayrilmistir. Bu ayrim a.
coronaria dextra ve ALCAPA arasinda interkoroner kollaterallerin gelisimine dayanir. Infantil
tipte kollateraller az gelismistir. Agir miyokard iskemisi, sol ventrikiil disfonksiyonu ve
dilatasyonu ve buna bagli mitral yetmezlik ile gelisen yenidoganda konjestif kalp yetmezligi,
anjina benzeri ataklar ve solunum gii¢liigii ile kendini gosterir (Kursaklioglu ve ark., 2005).
Infantil ALCAPA cerrahi olarak tedavi edilmez ise mortalitesi hayatin ilk yilinda %90 kadar
cikabilir (Moodie ve ark., 1983). Eriskin tipte ventriculus sinister islevlerini koruyan genis
interkoroner kolleteral dallar sayesinde hastalar genellikle asemptomatiktir. Ama bu hastalarda
da iskemik hasar vardir ve en ¢ok mitral papiller kaslar1 etkiler ve mitral yetersizligine ve
ilerleyici ventriculus sinister dilatasyonuna yol acgabilir (Frommelt ve Frommelt 2004). Bu
hastalar goreceli olarak asemptomatik olmalarina karsin 6zellikle egzersiz sirasinda yiiksek ani
olim riski tasirlar (Fernandes ve ark., 1992). Ani 6liim pulmoner calma (steal) veya
interkoroner kollaterallerin ilerleyici darligr sonucu akut iskemi veya ventrikiiler aritmiler
nedeniyle olabilir (Fagan ve ark., 1999). Cesitli anatomik ve fizyolojik faktorler sag kalimi

artirabilir. Tyi gelismis bir kollateral ag, a. coronaria dextra’nin dominant olmasi, yiiksek a.
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pulmonalis basinci ve a. coronaria sinistra ostiumunda darlik bulunmasi bu faktorler arasinda
siralanabilir (Fagan ve ark., 1999). KAG’de a. coronaria dextra’ya kontrast madde enjeksiyonu
sonrast asir1 kivrimli ve dilate a. coronaria dextra hizlica kontrast maddeyle dolar ve a. coronaria
sinistra’ya baglanan farkli biiyiikliiklerde kollateraller goriiliir. Sonrasinda kontrast madde
truncus pulmonalis’e dolar (Fagan ve ark., 1999). ALCAPA'nin cerrahi tedavisi anormal ¢ikislt
a. coronaria’nin aortae’ya implantasyonu veya intrapulmoner tiinel olusturularak anormal a.
coronaria’nin aortae’ya baglantisin1 saglanmaktir (Takeuchi ve ark., 1979; Neirotti ve ark.,

1991).

Arteria coronaria dextra’nin arteria pulmonalis’ten koken almasi (anomalous right
coronary artery from the pulmonary artery ARCAPA)

Truncus pulmonalis’ten koken alan a. coronaria dextra’y1 ilk olarak 1885 yi1linda Brooks
bildirmis (Roberts, 1986). Brooks a. coronaria dextra’daki kan akiminin tersine déndiigiinii, a.
coronaria sinistra’dan gelen kanin kollateraller araciligiyla a. coronaria dextra’y1 doldurdugunu
ve daha sonra truncus pulmonalis’e bosaldigini tanimlamistir (Roberts, 1986) (Sekil 2.16.).
ARCAPA olduk¢a nadirdir ve normal popiilasyonda %0.002 oraninda ve a. coronaria
anomalileri igerisinde %0.12 oraninda goriiliir (Williams ve ark., 2006). Literatiirde bilinen 193
yayinda 223 hasta tanimlanmistir (Guenther ve ark., 2020). Hastalarin %381 asemptomatiktir
ve ortalama tani alma yas1 14’tiir (Guenther ve ark., 2020). Hastalarin %50’sinde fistiile bagl
tifiirim duyulmustur (Guenther ve ark., 2020). Bu anomali tipik olarak kalp iiftiriimii nedeniyle
veya baska bir hastaligin arastirilmasi sirasinda yapilan anjiyografi ile taninir (Angelini ve ark.,
1999). Aortae’dan koken alan a. coronaria sinistra’ya kontrast verilmesi ile kollateraller
araciligiyla a. coronaria dextra’nin dolmasi ve sonra da kontrast maddenin truncus pulmonalis’e

gecmesi tan1 koydurucudur (Roberts, 1986).

Olgularin ¢ogunda ektopik ostiyum sinus pulmonalis anterior yerlesimli ve a. coronaria
dextra dominant olarak bildirilmistir (Angelini ve ark., 1999). Bu olgularda a. coronaria sinistra
ve a. coronaria dextra arasinda koroner aterosklerozda gozlenen kollateral akim 6rnegi goriiliir.
Vieussens arter halkasi ve rr. interventriculares septales, r. interventricularis anterior’dan a.
coronaria dextra’ya kollateral dolasimin kaynagidir (Kursaklioglu ve ark., 2005). KAG’de
genislemis ve kivrimli damarlar goriiliir. Bu patolojiye en sik aorto-pulmoner pencere eslik
etmekle beraber, ventrikiiler septal defekt, atriyal septal defekt, ve fallot tetralojisi de eslik
edebilir (Kursaklioglu ve ark., 2005).
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Sekil 2.16. Arteria coronaria sinistra’dan gelen kanin kollateraller araciligiyla arteria coronaria dextra’y:
doldurdugunu ve daha sonra truncus pulmonalis’e bosaldiginin koroner anjiografi goriintiisii (McAlindon ve ark.,
2012).

Bu anomali genellikle ventriculus dexter ve sinister islevlerini bozmadig1 i¢in
¢ogunlukla semptom vermez (Angelini ve ark., 1999). Genellikle miyokard iskemisi yoktur ve
bu nedenle ALCAPA'da goriilen ventriculus sinister hipertrofisi veya dilatasyonu, fibrozisi,
papiller kas fibrozu ve kalsifikasyonu goriilmemektedir (Angelini ve ark., 1999). A. coronaria
dextra’yr kollaterallerle besleyen normal a. coronaria sinistra’nin ¢api artar ve a. coronaria
dextra’nin da cap1 nispeten artarak duvari normalden daha ince hale gelir (Roberts, 1986).
Semptomatik hale gelen hastalarin %17'sinde dispne, %13'tinde yorgunluk, %30'unda konjestif
kalp yetmezligi ve %17'sinde anjina, %9'unda mitral yetmezligi ve %17'sinde kardiyak arrest

goriilmiistiir (Radke ve ark., 1998).

Genelde hastalar asemptomatik olsa bile cerrahi tedavi onerilmektedir (Radke ve ark.,
1998). Pulmoner steal bulgusunu ortadan kaldirmak ve antegrad akimli iki koroner sistem
olusturularak ani kardiyak oliim riski azaltilmak i¢in anormal a. coronaria’nin proksimalden
basitce baglanmasi ve a. coronaria dextra’nin truncus pulmonalis’ten ayrirarak aortae’ya

reimplantasyonu yapilir (Beyaz ve ark., 2021; Radke ve ark., 1998).
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Ramus interventricularis anterior veya r. circumflexus’un arteria pulmonalis’ten koken
almasi

Truncus pulmonalis’ten koken alan izole r. circumflexus veya r. interventricularis
anterior olduk¢a nadirdir (Kursaklioglu ve ark., 2005). Aortae’dan ¢ikan bir a. coronaria sinistra
yoktur ve dallarindan biri aortae’dan ¢ikarken digeri truncus pulmonalis’ten koken alir
(Kursaklioglu ve ark., 2005). Klinik olarak ALCAPA'dakinden daha kiiciik bir miyokard alan
iskemi riski altindadir ve kollateral akimin kaynagi daha boldur. Hem a. coronaria dextra, hem
de a. coronaria sinistra’nin aortae’dan normal olarak kdken alan dali kollateral kan akimini
saglar (Kursaklioglu ve ark., 2005). Anormal r. interventricularis anterior ostiumu genellikle
sinus pulmonalis sinistra’ya lokalizedir ve r. circumflexus ise tipik olarak a. pulmonalis

dallarindan koken alir (Angelini ve ark.,1999) (Sekil 2.17.).

Olgularin ¢ogunda klinik belirti ve bulgular benigndir. Literatiirde su ana kadar bilinen
56 adet r. circumflexus’un a. pulmonalis’ten ¢iktig1 ve r. interventricularis anterior’un truncus

pulmonalis’ten ¢iktig1 54 adet olgu bildirilmistir (Guenther ve ark., 2020).

Klinik bulgu tipik sistolik kardiyak tfiirim ve atipik anjinadir (Donaldson ve ark.,
1979). Bu anomaliye bagl ani kardiak 6liim bildirilmemistir lakin asir1 egzersiz sirasinda ani

olim riski mevcuttur (Angelini ve ark., 1999).

Truncus pulmonalis

r. interventricularis
anterior

a. pulmonalis

sinistra

Aortae

r. circumflexus

Sekil 2.17. Arteria pulmonalis sinistra’dan kdken alan ramus circumflexus’un bilgisayarli tomografi koroner
anjiografi goriintiisii (Vergara-Uzcategui ve ark., 2021).

40



Truncus pulmonalis’ten es zamanli koken alan arteria coronaria sinistra ve arteria
coronaria dextra

A. coronaria sinistra ve dextra’nin ayr1 ayri ostiumlarla veya tek bir truncus halinde
truncus pulmonalis’ten kaynaklanmasi da miimkiindiir (Kursaklioglu ve ark., 2005). Bu durum
teorik olarak yasamla bagdagsmamakla beraber ventrikiiler septal defekt, patent duktus
arteriosus, atriyal septal defekt ve aorto-pulmoner pencere gibi eslik eden diger kardiyak
anomalilerin a. pulmonalis basincini artiric1 etkisiyle hayatta kalan ve erken tani sonrasi
ameliyat edilen hastalar bildirilmistir (Kursaklioglu ve ark., 2005). Literatiirde bugiine kadar
57 vaka bildirilmistir (Guenther ve ark., 2021). Bu vakalardan 26 tanesi otopside tan1 almigtir

ve 22 vakaya cerrahi tedavi uygulanmistir.

Arteria coronaria’nin kiiciik dallarinin truncus pulmonalis’ten koken almast

A. coronaria sinistra ve dextra disinda a. coronaria’larin kiiciik dallar1 a. pulmonalis’ten
koken alabilir ve daha ¢ok bir fistiil gibi davranir (Kursaklioglu ve ark., 2005). Hafif iskemik
degisiklige neden olabilirler. En sik truncus pulmonalis’ten koken alan dal r. coni arteriosi’dir

(Roberts, 1986).

Arteria coronaria’mn diger ektopik ¢ikiglar

A. coronaria’nin ¢esitli ektopik ¢ikislart bildirilmistir. Bunlar igerisinde arcus aortae,
truncus brachiocephalicus, a. carotis comminis, a. thoracica interna, a. bronchialis, a. subclavia
ve pars descendens aortae sayilabilir (Aslan ve ark., 2020; Li ve ark., 2021; Cheatham ve ark.,
1987; Balaban ve ark., 2018) (Sekil 2.18.). Bu olgularin biiyiik cogunlugunda 6nemli dogumsal
kalp defektleri a. coronaria anomalisine eslik etmektedir (Angelini ve ark., 1999). Bu nedenle
bebeklik doneminde Oliimler sik goriilmektedir. Baska kardiak anomalilerin eslik etmedigi
ektopik cikislarda a. coronaria’lar sistemik basinca sahip olacagindan miyokard iskemi bulgusu

beklenmez. Bu tip ekstrakardiyak ¢ikislara son derece nadir rastlanmaktadir.

Bu hastalarda KAG ile ektopik ¢ikishi a. coronaria’lar1 kataterize etmek zordur. Bu
durumda BTKAG yo6ntemi kullanmak daha az invazif ve komplikasyonlar acisindan daha

giivenlidir (Tridandapani ve ark., 2021).
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Sekil 2.18. Arteria thoracica internadan kdken alan ramus interventricularis anterior’un bilgisayarli tomografi
koroner anjiografi ve konvansiyonel koroner anjiografi goriintiisii (Balaban ve ark., 2018).

Karst sinus aortae’dan ¢ikis

A. coronaria’larin isimleri ¢iktiklar lokalizasyonlarina gore degil, seyir sonras1 dagilip
besledikleri alanlara gore yapilmaktadir. Bir a. coronaria’nin ¢ikmasi gereken normal bir sinus
valsalva yerine ters taraftaki normal sinus valsalva'dan anormal olarak ¢ikmasi durumunda a.
coronaria’nin ismi ve islevi degismez, sadece ¢ikisi ve proksimal kisminin seyri degisir; buna
gore de arterin orijinal ismi ile birlikte ¢ikis anomalisini tanimlayacak bir isimle anilir (Angelini
ve ark., 1999). A. coronaria’nin karsi taraftaki sinus aortae’dan anormal ¢ikisinda, ostiumun
tam yeri ve anatomisi yaninda daha da 6nemlisi normal dagilim gdsterecegi bolgeye ulagsmasi
icin kat ettigi gecis yollar1 sonugta ortaya c¢ikabilecek fizyopatolojik ve klinik sonuglar
acisindan 6nemlidir (Kursaklioglu ve ark., 2005).

A. coronaria’nin aortae’dan ¢ikis anomalileri diger herhangi bir dogumsal kalp defekti
bulunmayan hastalardaki a. coronaria anomalilerin en sik rastlanan formudur (Kursaklioglu ve
ark., 2005). Ozellikle yetiskin populasyonunu icine alan genis anjiyografik serilerde bu tip
anomalilerin insidansinin %0,6 ile %1,3 oraninda oldugu gosterilmistir (Lanjewar ve ark.,
2021). Bu defektlerin cogunlugunun benign oldugu diisiiniiliirken, yogun egzersiz sirasinda bir
kisminin ani 6liim, miyokard infarktiisii ve iskemik semptomlar gibi ciddi klinik durumlara yol
acabilme potansiyeli bulunmaktadir (Lanjewar ve ark., 2021; Cheitlin ve ark., 1974; Leberthson
ve ark., 1974).
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Sinus aortae’da ostium yerlesimi ve anatomi

Karsi sinus aortae’dan koken alan anormal a. coronaria direk olarak ayri bir ostiumla ya
da o taraf sinus aortae’da bulunan a. coronaria ile ortak bir gévdeyle birlesik olarak ¢ikabilir
(Vuthoori ve ark.,1980). Ortak bir govdeyle c¢iktigi durumlarda genellikle tek a. coronaria
bulunur. Anormal c¢ikiglt a. coronaria bagimsiz bir ostiumu mevcut oldugunda genellikle o
tarafin sinus aortae’sindan normal olarak ¢ikan a. coronaria’nin ostiumuna komsudur. Bu
bagimsiz olan ek ostiumun siklikla dar ve uzun bir gériiniimii vardir ve anormal a. coronaria,
aortae’dan 45 dereceden az, ¢ok keskin bir agiyla ayrilir ve bu durumda aortae duvari adeta bir
flep gibi a. coronaria ostiumunu tikayabilme potansiyeli tasir (Tuna ve ark., 1989; Mahowald
ve ark., 1986). Sebebi bilinmeyen ani 6liimlerde yapilan otopsi ¢alismasinda ilging olarak
bliyiik oranda a. coronaria’nin keskin bir agiyla ¢iktig1 gosterilmistir (Virmani ve ark., 1984).
Aortae kokii dilatasyonlar1 keskin agiyla ¢ikan bu tip a. cornaria’lara basi yapabilmekte ve
ostiumu tikayabilmektedir. Nadiren de anormal ¢ikigh a. coronaria’da arterin ilk seyri aortae

duvarinin i¢inde olabilmektedir (Sacks ve ark., 1977; Taylor ve ark., 1997A).

Anormal a. coronaria kontralateral sinusten ¢iktiktan sonra en az bes gecis yolundan

birini kullanarak normal dagilim yaptig1 bolgeye gelir. Bu yollar:

1. Retrokardiak yol

Bu yol valva atrioventricularis dexta (trikiispit kapak) ve valva atrioventricularis sinistra
(mitral kapak) gerisinde sulcus atrioventricularis posterior’unda seyreder (Angelini ve ark.,
1999) (Sekil 2.19.). A. coronaria dextra’nin sinus aortae dextra’dan ¢ikmadigi ve siiperdominan
r. circumflexus’un terminal dali olarak devam edip ventriculus dexter infindubulumuna ulastigi
durumda bu yolu kullanir. Bu anomalide tek a. coronaria vardir. A. coronari dextra, retrokardiak
yoldan dolasip, hi¢bir degisiklige ugramayip tamamen normal seyrine ulasmaktadir. R.
circumflexus’un a. coronaria dextra ile birlesik sekilde c¢iktig1 ve valva atrioventrcularis’in
arkasindan retrokardiak bir seyir izledigi durumda crux cordis’e uzanan anormal gdvde a.
coronaria dextra degil iki a. coronaria’nin birlesmesinden olugsmus bir gévde olarak kabul
edilmelidir (Sagkan ve ark., 1994). Benzer sekilde a. coronaria sinistra, a. coronaria dextra ile
birlesik sekilde sinus aortae dextra’dan gikabilir ve valva atrioventrcularis’lerin gerisinden
posterior bir seyir izleyebilir. Boyle bir durumda proksimal govde tek a. coronaria kabul

edilmeyip birlesik bir govde kabul edilmelidir (Angelini ve ark., 1999). Bu sekilde kabul
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edildiginde crux cordis distalindeki gévde ana a. coronaria olup ilk olarak r. marginalis sinister

dalin1 sonra da r. interventricularis anterior’u vermektedir (Sagkan ve ark., 1994).

Proksimal seyir
intramural olabilir

-Pre ulmonik veya - Preaortik veya Intraseptal veya

prekardiak yol interarteryel yol suprakristal yol
M Retroaortik yol M Retrokardiak yol

Sekil 2.19. Kontralateral siniisten ¢ikan arteria coronaria’nin kullancagi yollarin sematik gdsterimi (Cheezum ve
ark., 2017).

2. Retroaortik yol

Ozellikle r. circumflexus’un, sinus aortae dextra’dan ¢ikis anomalilerinde en sik goriilen
yoldur (Rowe ark., 1993). Oldukg¢a yaygin olan bu anomalinin genel populasyonda insidansinin
%0,39 oldugu bildirilmistir (Yamanaka ve Hobbs, 1990). Bu anomalide r. circumflexus, a.
coronaria dextra ostiumuna yakin ayri1 bir ostiumdan veya a. coronaria ile birlikte ortak, kisa bir
govdeden ¢iktigr olgular bulunmaktadir (Angelini ve ark., 1999). Aberran r. circumflexus,
ciktiktan sonra aortae’nin posteriyor duvarina olduk¢a yakin bir yerde, atrium sinistrum ile
aortae arasindaki sulcus’da (sinus transversus) seyreder ve ardindan sulcus atrioventricularis

sinistra’daki normal lokalizasyonuna ulasir ve cordis’in sol lateral duvarina dallar verir
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(Angelini ve ark., 1999). Hem a. coronaria dextra’nin sinus aortae sinistra’dan ¢iktig1, hem de
a. coronaria sinistra’nin sinus aortae dextra’dan ¢iktig1 durumlarda bu tip bir retroaortik gecis
yolu kullanilmaktadir (Angelini ve ark., 1999). R. interventricularis anterior’un tek basina sinus
aortae dextra’dan ¢ikip retroaortik bir gegisle normal seyrini gosterdigi olgular da bildirilmistir

(Vechia ve ark., 2002).

3. Interarteryel (Preaortik) yol

Aortae ile truncus pulmonalis arasinda seyreden bir yoldur (Roberts ve Kragel, 1988).
Anormal cikislt a. coronaria dextra, r. interventricularis anterior veya a. coronaria sinistra’nin
subepikardiyal olarak aorto-pulmoner septumdan gecis yaptig1 gosterilmistir (Angelini ve ark.,
1999). Izole r. circumflexus’un bu sekilde gecis yaptig1 bildirilmemistir (Angelini ve ark.,
1999). A. coronaria ostiumlarinda dar ag1 ile ¢ikis goriilebilir. Bu gecis yolu, siklikla ostium
anormalliklerle birliktelik gosterir (Angelini ve ark., 1999). Aortae ile truncus pulmonalis veya
ventriculus sinister ¢ikis yolu arasindaki a. coronaria’nin anormal seyrinden dolay1 siklikla
egzersiz sirasinda dar acili a. coronari ostiumu veya a. coronaria’nin basilanmasina bagli anjina,
akut miyokard infarktiisii ve ani kardiak 6liim meydana gelebilmektedir (Lauridson, 1988;

Thomas ve ark., 1991, Roynard ve ark., 1994).

4. Intraseptal (Suprakristal) yol

A. coronaria sinistra’nin sinus aortae dextra’dan ¢iktig1 durumda goriiliir (Angelini ve
ark., 1999). Bu yol, septum interventricularis’in anterior ve superior’u i¢inde yer alir. Bu yol,
sulcus interventricularis anterior’un iist kisminda sol taraf subepikardiyal a. coronaria ile
birlesir (Kursaklioglu ve ark., 2005). Bu anormal yol ¢cogunlukla intramiyokardialdir ve siklikla
KAG’de kas koprilerinde oldugu gibi fazik tarzda sistolik daralmalar goriilebilir.
Intramiyokardial seyreden kisminda mutlaka bir veya iki adet rr. interventriculares septales
cikmaktadir (Kursaklioglu ve ark., 2005). A. coronaria sinistra, truncus pulmonalis’in altinda
ve Oniinde yer alir. Kisa bir septal seyir sonrasi a. coronaria sinistra bifiirkasyonundan sonra r.
interventricularis anterior, sulcus interventricularis anterior’daki normal seyrini devam
ettirirken r. circumflexus, a. coronaria’nin normal bifurkasyonu sonrasi sulcus atrioventricularis
posterior’a ulagsmak i¢in proksimal r. interventricularis anterior’un normal trasesini izler

(Kursaklioglu ve ark., 2005).
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5. Prekardiak veya Prepulmonik yol

Bu yol, ventriculus dexter ¢ikis yolunun anterior tarafinda subepikardial yerlesimle
karakterizedir. Bu yol normal a. coronaria sinistra, r. interventricularis anterior ve a. coronaria
dextra tarafindan kullanilabilir fakat r. circumflexus tarafindan kullanilmaz (Roberts ve ark.,
1982A). Ozellikle Fallot tetralojisi olan hastalarda yaygidir (Kursaklioglu ve ark., 2005). A.
coronaria sinistra ve r. interventricularis anterior anormal sekilde sinus aortae dextra veya a.
coronaria dextra’dan ¢iktiktan sonra pulmoner infundibulumun 6niinde sola dogru donerek
ilerler ve normal seyirlerine devam ederler (Sekil 2.20.). Anormal a. coronaria dextra oldugunda
ise, r. interventricularis anterior’dan ¢ikan a. coronaria dextra, pulmoner infundibulumu
caprazladiktan hemen sonra sulcus atrioventricularis’e girer ve beklenen a. coronaria dextra
dagilimmi gosterir. Anormal prekardiyak damarlar asla septal arter vermez; siklikla

infundibuler dallar verir (Angelini ve ark., 1999).

r. intervent-
S ricularis

anterior

Sekil 2.20. Sinus aortae dextra’dan ¢ikan ramus interventricularis anterior, truncus pulmonalis’in 6niinden gegerek
sulcus interventricularis’e yonelir.

6. Yol
Bircok yazar bu tip bir yolu kabul etmese de Angelini ve arkadaglari r. interventricularis
posterior’un r. interventricularis anterior’dan ¢ikmasini veya tam tersini 6. yol olarak kabul

etmektedir (Angelini ve ark., 1999).
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Kars1 anterior sinus aortae’dan anormal ¢ikish koroner arterlerin tipleri

Angelini karsi taraf sinus aortae’dan anormal ¢ikisli a. coronaria’lari, arterler ve kdken
aldiklar1 yere gore 4 siifa ayirrmistir (Angelini, 2007). Bunlar sirastyla:

1. Hem a. coronaria dextra’nin hem de r. circumflexus’un sinus aortae dextra’dan, r.
interventricularis anterior’un sinus aortae sinistra’dan ¢ikisi.

2. A. coronaria dextra ve sinistra’nin sinus aortae dextra’dan ¢ikisi.

3. A. coronaria dextra ve sinistra’nin sinus aortae sinistra’dan ¢ikisi

4. A. coronaria dextra hem de r. interventricularis anterior’un sinus aortae dextra’dan, r.

circumflexus’un sinus aortae sinistra’dan ¢ikisi.

Arteria coronaria dextra’nin ve r. circumflexus’un sinus aortae dextra’dan, r.
interventricularis anterior’un sinus aortae sinistra’dan cikisi

Bu anomali ilk defa 1933°de Antopol ve Kugel tarafinda tanimlanmistir (Antopol ve
ark., 1933). Bu anomalide, r. circumflexus, sinus aortae dextra’dan veya proksimal a. coronaria
dextra’dan ¢iktiktan sonra aortae’y1 daima retrograd sekilde gecgerek sulcus atrioventricularis
sinistra’ya girer ve seyri esnasinda kalbin lateral duvarina dallar verir (Kursaklioglu ve ark.,
2005) (Sekil 2.21.). Bu anomalide a. coronaria sinistra yoktur; r. interventricularis anterior ve
a. coronaria dextra tamamen normal yerlerinden ¢ikar. Bununla birlikte r. circumflexus, a.
coronaria dextra’nin ilk dali olarak ¢iktig1 zaman, a. coronaria dextra’nin proksimal kismi a.
coronaria sinistra’nin esdegeri gibi diisiiniilmelidir (Kursaklioglu ve ark., 2005). R.
circumflexus’un sinus aortae dextra’dan veya a. coronaria dextra’dan ¢ikmasi a. coronaria
sinistra’nin yoklugundan sonra gelen en sik koroner anomalidir (Lim ve ark., 2011). Genel
poplilasyondaki insidanst %.0,02 ile %0,6 arasindadir (Molossi ve ark., 2020). Anadolu
toplumunda yapilmis olan bir ¢caligmada ise r. circumflexus’un sinus aortae dextra’dan ¢ikma
insidans1 %0,06, a. coronaria dextra’nin ilk dali olarak ¢ikma insidans1 ise %0,08'dir (Mavi ve
ark., 2002). Benign bir anomali olarak kabul edilmektedir (Frescura ve ark., 1998). Ozellikle
mitral kapak replasmani veya anuloplastiye giden hastalarda annulus posterior’dan dikis

gecerken anormal arterin yaralanma riski olabilir (Speziale ve ark., 1998).
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Sekil 2.21. Ramus circumflexus, sinus aortae dextra’dan ¢iktiktan sonra retroaortik yolla normal seyrine devam
etmekte.

Arteria coronaria dextra ve sinistra’nin sinus aortae dextra’dan cikisi.

A. coronaria sinistra anormal sekilde sinus aorta dextra’dan ¢ikisi sonrasi normal
pozisyonuna dogru yol alirken aortae ve truncus pulmonalis’e gore 4 farkl seyir gosterebilir
(Yamanaka ve Hobbs, 1990; Taylor ve ark., 1992; Kragel ve Roberts, 1988; Taylor ve
ark.,1997B; Roberts ve Shirani, 1992; Roberts ve ark., 1982B; Roberts ve Kragel, 1988; Bitar
ve Kern, 2003; Rentoukas ve ark., 2002). Bu seyirler Sekil 2.22.’de 6zetlenmistir.
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Normal a. coronaria anatomisi
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Sekil 2.22. Arteria coronaria sinistra’nin sinus aortae dextra’dan ¢ikisi sonrasi izleyebilecegi yollarin sematik
gosterimi (Lim ve ark., 2011).

1. Intraseptal (Suprakristal) seyir

En yaygin formudur ve intramiyokardial seyir olarak da adlandirilir. A. coronaria
sinistra ventriculus dexter ¢ikis yolu tabani boyunca septum icinde intramuskiiler bir seyir
gosterir (Kursaklioglu ve ark., 2005) (Sekil 2.23.). Kisa bir seyir sonrast midseptumda r.
interventricularis anterior ve r. circumflexus’a dallandigi noktada epikardial yiizeye ¢ikar
(Kursaklioglu ve ark., 2005). A. coronaria sinistra midseptumda ikiye ayrildigi i¢in, r.
circumflexus’un baslangi¢c kismi1 aortae’ya dogru postero-cranial bir seyir gosterir (proksimal
r. interventricularis anterior’un normal pozisyonu); r. interventricularis anterior de dogal olarak
oldukca kisadir (Kursaklioglu ve ark., 2005). A. coronaria hastalig1 mevcut degilse genellikle

bu form benign seyreder ve hastalar asemptomatiktir.
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Sekil 2.23. Sinus aortae dextra’dan koken alan arteria coronaria sinistra’nin intraseptal seyri.

2. Anterior serbest duvar seyri

A. coronaria sinistra, ventriculus dextrer’in On serbest duvarini ¢aprazlar ve
midseptumda r. interventricularis anterior ve r. circumflexus’a ayrilir (Kursaklioglu ve ark.,
2005) (Sekil 2.24.). Bu seyir, 1. coni arteriosi’nin gosterdigi seyir gibi cranial-anterior bir halka
tarzindadir. A. coronaria sinistra’nin devami septal seyir ile aynidir. Genellikle benign kabul

edilir (Chaitman ve ark., 1976).

3. Retroaortik seyir

A. coronaria sinistra aortae’nin arkasindan caudal-posterior bir kivrim olusturarak
kalbin’in 6n yiiziindeki normal pozisyonuna dogru bir seyir gosterir (Kursaklioglu ve ark.,
2005). A. coronaria sinistra normal yerine geldiginde r. interventricularis anterior ve r.
circumflexus dallaria ayrilir. Hem r. interventricularis anterior ve r. circumflexus normal yer
ve uzunluktadir (Kursaklioglu ve ark., 2005). Bu tip anomalinin de benign oldugu

distiniilmektedir.
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Sekil 2.24. Arteria coronaria sinistra, sinus aortae dextra’dan ¢iktiktan sonra truncus pulmonalis 6niinden seyreder
ve ramus interventricularis anterior ve ramus circumflexus’a ayrilir.

4. Interarteriel (Preaortik) seyir

Potansiyel olarak en ciddi seyir a. coronaria sinistra’nin kalbin 6n yliziindeki normal
dallarina ayrildig1 yere ulasmak i¢in truncus pulmonalis ile aortae arasindan uzandigi seyirdir
(Kursaklioglu ve ark., 2005). Normal yerine ulasti§i zaman a. coronaria sinistra, normal
uzunluk ve seyir gosteren r. interventricularis anterior ve r. circumflexus ayrilir (Kursaklioglu
ve ark., 2005). Bu tipte ateroskleroz olmadan da efor anjinasi, senkop, miyokard infarktiisii ve

ani 0liim goriilebilir (Kursaklioglu ve ark., 2005).

Cok genis bir seride yapilan ¢aligmada a. coronaria sinistra’nin sinus aortae dextra’dan
c¢ikis insidansit %0,17, a. coronaria anomalileri iginde ise sikligr %1,3 olarak bulunmustur
(Yamanaka ve Hobbs, 1990). Diger bir seride ise genel populasyondaki siklig1 %0,15 olarak
saptanmistir (Angelini, 2002). Anadolu populasyonundan elde edilen ¢calismalarda insidansi ise
%0,008 ile %0.286 arasinda degismektedir (Lim ve ark., 2011). Sinus aortae dextra’dan a.
coronaria sinistra ¢ikisi olup ani 6liim goriilen kisilerde yapilan otopsi ¢alismalarinda dlenlerin
20’li yaslarda oldugu, yarik tarzi a. coronaria ostiumuna sahip olduklar1 ve a. coronaria
sinistra’nin interarteryel seyir gosterdikleri gézlenmistir (Kragel ve Roberts, 1988; Taylor ve

ark., 1997B; Bneson ve Mateo, 1970). Ozellikle interarteryel seyiri olan hastalarda egzersiz
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sirasinda oksijen gereksinimi artan miyokardin kan akim desteginin azalmasi1 durumunda efor
anjinasi, senkop ve biling bulaniklig1 goriilebilir (Kursaklioglu ve ark., 2005). Bu hastalara

koroner revaskiilarizasyon veya translokasyon operasyonu yapmak gerekir.

Arteria coronaria sinistra ve arteria coronaria dextra’nin sinus aortae sinistra’dan ¢ikist

A. coronaria dextra’nin sinus aortae sinistra’dan veya a. cornaria sinistra’dan ¢iktiktan
sonra en sik izledigi yol, truncus pulmonalis ile aortae arasindan gectigi interarteryel yoldur
(Yamanaka ve Hobbs, 1990; Sanudo ve ark., 1998; Bekedam ve ark., 1999; Bunai ve ark., 2001)
(Sekil 2.25.). Bunun disinda bazen a. coronaria sinistra ostiumunun daha posteriorundan ¢iktigi
durumlarda aortae’nin posteriorundan gecerek normal seyrine devam eder (Yamanaka ve
Hobbs, 1990). A. coronaria dextra’nin sinus aortae sinistra’dan ¢ikis anomalisinin genis
serilerde insidanst %0,026 ile %0,571 arasinda degismektedir (Lim ve ark., 2011). En sik
goriilen karsi sinusten ¢ikis anomalisidir (Lim ve ark., 2011). A. coronaria anomalileri
icerisinde ise %8 gibi nispeten daha sik rastlanmaktadir (Yamanaka ve Hobbs, 1990). Sinus
aortae sinistra’dan ¢ikan a. coronaria dextra olan hastalarin ne kadarinin miyokard iskemisinin
oldugu tam olarak bilinmemektedir. Interarteryel yol izleyen anormal a. coronaria dextra’li
hastalarda efor anjinasi goriilebilir (Kragel ve Roberts, 1988). Ozellikle a. coronaria dextra’nin
dominant oldugu durumlarda miyokard iskemisi belirgin olabilir (Kragel ve Roberts, 1988).

Iskemi bulgusu olan hastalara koroner revaskiilarizasyon yapilabilir.

Sinus aortae sinistradan ]
koken alan a.coronaria dextra  a.. coronaria
sinistra

Sekil 2.25. Sinus aortae sinistra’dan ¢ikan arteria coronaria dextra’nin izledigi interarteryel yol (Carrel 2017).
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Arteria coronaria dextra’nin ve r. interventricularis anterior’un sinus aortae dextra’dan, r.
circumflexus’un sinus aortae sinistra’dan ¢ikisi

R. interventricularis anterior’un sinus aortae dextra’dan ¢ikiginin ¢esitli varyasyonlari
vardir (Bitar ve Kern, 2003):

1. R. interventricularis anterior’un sinus aortae dextra’dan veya a. coronaria dextra’dan
c¢ikip ventriculus dexter’in infundibulumunun 6niinden kalbin soluna dogru seyretmesidir. Bu
seyirde r. interventricularis anterior midseptumda apex cordis’e dogru yonelir.

2. R. interventricularis anterior’un sinus aortae dextra’dan veya a. coronaria dextra’dan
c¢ikip truncus pulmonealis ile aortae arasindan gegip kalbin sol tarafina ulagsmasi (Tahir ve ark.,
2018).

3. R. interventricularis anterior, ventriculus dexter’in ¢ikis yolu boyunca septumdan
intramuskiiler bir seyir gosterir ve sonrasinda epikardda yiizeyelleserek normal seyrine devam
eder (Bitar ve Kern, 2003).

Genis serilerde insidanst %0,03, anomaliler arasindaki sikli§i1 ise %?2,3 olarak
bulunmustur (Yamanaka ve Hobbs, 1990). R. interventricularis anterior’un sinus aortae

dextra’dan ¢ikis1 bening olarak kabul edilmektedir.

Tek arteria coronaria

Tek a. coronaria deyimiyle a. coronaria dextra ve sinistra’nin aortae’daki tek ostiumdan
ciktig1 durumlar ifade edilmektedir (Kursaklioglu ve ark., 2005, Barendra ve ark., 1995). R.
coni arteriosi ikinci bir ostiumla ayr1 olarak aortae’dan ¢ikiyor olsa bile bu durum goéz 6niine
alinmaz ve yine tek a. coronaria deyimi kullanilir. Tek a. coronaria tanis1 konurken, ektopik
cikislt baska bir a. coronaria bulunmadigi da ortaya konmalidir (Kursaklioglu ve ark., 2005,
Barendra ve ark., 1995). Tek a. coronaria dextra olgularinda tek ostium sinus aortae
dextra’dadir. Buradan a. coronaria dextra ¢ikar, a. coronaria sinistra ise a. coronaria dextra’dan
ayrilir. Tek a. coronaria sinistra olgularinda tek ostium sinus aortae dextra’dadir. Buradan a.
coronaria sinistra ¢ikar, a. coronaria dextra ise a. coronaria sinistra’dan ayrilir. Sinus aortae
posterior’dan veya ektopik bir bélgeden cikan tek a. coronaria’da dextra veya sinistra ayirimi
yapilmaz sadece tek a. coronaria deyimi kullanilir (Kursaklioglu ve ark., 2005). Tek a. coronaria
ilk defa 1841 yilinda Hyrtl tarafindan tanimlanmistir. Anjiyografik olarak ise 1967 yilinda iki
hastada gosterilmistir (Halperin ve ark., 1967; Toshima ve ark., 1967). Tek a. coronaria
olgularina cesitli anjiyografik serilerde 9%0,02-0,04 sikliginda rastlanmaktadir (Shirani ve
Roberts, 1993; Sharbaugh ve White, 1974; Lipton ve ark., 1979). Tek a. coronaria dextra veya

sinistra olgularmin goriilme siklig1 yaklasik olarak esittir. Tek a. coronaria’nin ektopik ¢ikisina
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ise son derece nadir rastlanmaktadir. Lipton ve arkadaslari tek a. coronaria olgularini

anjiyografik olarak ii¢ gruba ayirmaktadirlar (Lipton ve ark., 1979).

Grup I

Tek a. coronaria normal a. coronaria dextra ya da sinistra seyrini izler. Tek a. coronaria,
sinus aortae dextra’dan ciktiginda (RI), normal a. coronaria dextra seyrini izler, crux cordis'te
r. interventricularis posterior’u verir, sonra sulcus atrioventricularis sinister i¢inde ilerlerken
ventriculus sinister’e posterolateral dallarini verir (Kursaklioglu ve ark., 2005) (Sekil 2.26.).
Sulcus interventricularis anterior’a ulastiginda ise terminal dal olarak r. interventricularis
anterior’u verir. Tek a. coronaria, sinus aortae sinistra’dan ¢iktiginda (LI), alisilmis sekilde r.
interventricularis anterior ve r. circumflexus dallarina ayrilir (Kursaklioglu ve ark., 2005). R.
interventricularis anterior, sulcus interventricularis anterior i¢cinde normal seyrine devam
ederken, r. circumflexus sulcus atrioventricularis sinister i¢inde ilerler. Crux cordis’te r.
interventricularis posterior’u verdikten sonra sulcus atrioventricularis dexter i¢inde seyreder ve

terminal dal olarak a. coronaria dextra’y1 olusturur (Kursaklioglu ve ark., 2005).

a. coronaria

r. circumflexus

r. interventricularis anterior

Sekil 2.26. R-I tip tek arteria coronaria’nin bilgisayarli tomografi koroner anjiografi goriintiisii (Singh ve ark.,

2022).
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Grup 11

Tek a. coronaria, sinus aortae dextra veya sinistra’dan ayrildiktan sonra kontralateral a.
coronaria’yt verebilmek icin genis bir transvers trunkus halinde kalbin bazalini c¢aprazlar
(Kursaklioglu ve ark., 2005). Bu grup tek a. coronaria’nin kdken aldig1 sinus aortae ve kalbin
bazalini ¢aprazlayan trunkusun (tek a. coronaria govdesi) seyrine gore alt1 alt gruba ayrilir
(Kursaklioglu ve ark., 2005). Alt grup RII-A' da tek a. coronaria, sinus aortae dextra’dan ¢ikar,
transvers trunkus ventriculus dexter konusu (conus arteriosus) veya truncus pulmonalis’in
oniinde seyreder. RII-B'de transvers trunkus, truncus pulmonalis ve aortae’nin arasinda
seyreder (Kursaklioglu ve ark., 2005) (Sekil 2.27.). Alt grup RII-P' de transvers trunkus aortae
kokiiniin posterior’'unda seyreder. Benzer sekilde, tek a. coronaria sinus aortae sinistra’dan
¢iktiginda transvers trunkus, truncus pulmonalis’in Oniinde (LII-A) (Sekil 2.28.), aortae ve
truncus pulmonalis arasinda (LII-B) veya aortae’nin posteriorunda (LII-P) seyredebilir. Her ii¢
seyirde de transvers trunkus sinus aortae dextra’ya ulasinca normal a. coronaria dextra gibi

seyreder (Kursaklioglu ve ark., 2005).

Sekil 2.27. R-II-B tip tek arteria coronaria’nin bilgisayarli tomografi koroner anjiografi gériintiisii. Mavi ok:tek
arteria coronaria govdesi, Yesil ok:arteria coronaria dextra, Kirmizi ok:arteria coronaria sinistra. Arteria coronaria
sinistra intramiyokardial seyretmekte (Gac ve ark., 2022).
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a. coronaria r. circumflexus
dextra

r. interventricularis
anterior

Sekil 2.28. L-II-A tip tek arteria coronaria’nin bilgisayarli tomografi koroner anjiografi goriintiisii (Singh ve ark.,
2022).

Grup III

Bazi olgularda tek a. coronaria sinus aortae dextra’dan koken alir, ¢ikistan hemen sonra
r. interventricularis anterior ve r. circumflexus tek bir trunkusla degil de ayr1 ayn tek a.
coronaria gdvdesinden ¢ikarlar (Kursaklioglu ve ark., 2005). R. circumflexus retroaortik seyir
gostererek sulcus atrioventricularis sinister’e girer, r. interventricularis anterior ise aortae ve
truncus pulmonalis arasindan gecerek sulcus interventricularis anterior’a girer. Bu varyasyon

tip R III olarak siiflandirilir (Kursaklioglu ve ark., 2005).

Tek a. coronaria bulunan olgulardaki klinik Ozellikler a. coronaria’nin seyriyle
iliskilidir. A. coronaria sinistra veya a. coronaria dextra’nin aortae ve truncus pulmonalis
arasinda seyrettigi olgularda 6zellikle egzersizle iliskili akut miyokard infarktiisii ve ani 6liimler
bildirilmistir (Roberts ve ark., 1982A). Oliimler daha ¢ok a. coronaria sinistra’nin interarteriyel
seyir gosterdigi olgularda goriilmekle beraber dominant a. coronaria dextra’nin interarteriyel
seyrinde de goriilebilmektedir (Roberts ve ark., 1982B). Tek a. coronaria olgularinda, ortak
kokte daraltici bir lezyon bulunmadikea iskemi ortaya ¢ikmadigi kabul edilmektedir (Spring ve
Thomsen, 1973, Barendra ve ark., 1995). Ancak bu bolgede meydana gelebilecek kiigiik
daralmalar bile dnemli hemodinamik sonuglar dogurabilir (Spring ve Thomsen, 1973, Barendra

ve ark., 1995). Bu anomalide bagka bir kollateral kaynag1 yoktur.

Ogden ve Goodyear 142 olguluk bir tek a. coronaria serisi bildirmislerdir (Ogden ve

Goodyear, 1970). Tek a. coronaria, olgularin 70'inde sinus aortae dextra’dan, 64'liniin de sinus
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aortae sinistra’dan ¢ikmaktaydi. Olgularin 82'si 20 yas {lizerindeydi ve bunlarin sadece 5'inde
eslik eden bir dogumsal kalp hastaligi bulunmaktaydi. Yirmi yas altindaki 60 olgunun ise
41'inde eslik eden bir dogumsal kalp hastalig1 bulunuyordu. Literatiirde ailesel tek a. coronaria

olgular1 da bildirilmistir (Horan ve ark., 2003).

2.8.2. Arteria coronaria’larin kendi anatomileri ile ilgili anomaliler
Dogumsal osteal stenoz ve konjenital atrezi

A. coronaria’larda osteal atrezi bulunmasi oldukca seyrek goriilen bir anomalidir. A.
coronaria sinistra atrezisi bulunan 70 civarinda olgu bildirilmistir (Yassin ve ark., 2023). A.
coronaria dextra atrezisi ise ¢gok nadir goriilmektedir. Literatiirde 40°dan az vaka bildirilmistir
(Chen ve ark., 2020). Sadece bir olguda hem a. coronaria dextra hem de a. coronaria sinistra
atrezisi bildirilmistir (Ueda v e ark., 1983). Olgular genel olarak iki tipe ayrilmaktadir.
"Luminal atrezi" tipinde a. coronaria’nin dis ¢apinin normal olmasina karsilik liimen tamamen
tikalidir. "Birincil a. coronaria hipoplazi" tipinde ise arter tlimiiyle atreziktir, yani dis ¢cap1 da

incelmistir (Angelini ve ark., 1999).

A. coronaria sinistra atrezisi bulunan olgularda, a. coronaria sinistra ostiumu ve a.
coronaria sinistra bulunmamaktadir (Angelini ve ark., 1999). R. interventricularis anterior ve r.
circumflexus normal yerlerinde bulunmaktadirlar. Ancak proksimal ug¢lar1 kapalidir. Bu arterler
genellikle normal capa ulasmislardir fakat bazen a. coronaria sinistra sistemi biitiiniiyle
hipoplazik olabilir. Aortae’nin i¢inde a. coronaria sinistra ostiumunun bulunmasi gereken yerde
sadece bir ¢okiintii (dimple) bulunmaktadir (Angelini ve ark., 1999). Bu a. coronaria
sinistra’nin kanlanmasi a. coronaria dextra’dan gelen kollateraller yardimiyla olmaktadir. Bu
yoniiyle tek a. coronaria olgularindan ayrilirlar (Angelini ve ark., 1999). Olgularin
cogunlugunda, a. coronaria dextra’dan saglanan kollateral akim yeterli olmamakta ve
hastalarda dogumdan sonra iskemik semptom ve bulgular ortaya ¢cikmaktadir (Kursaklioglu ve
ark., 2005). Bebeklik doneminde akut miyokard infarktiisii nedeniyle kaybedilmeyen hastalar
eriskin yaslara ulagsmakta ve kollateral akim sayesinde akut miyokard infarktiisii riskleri diisiik
olmaktadir (Musiani ve ark., 1997). A. coronaria sinistra atrezisinde prognoz iyi degildir, ilag
tedavisi yeterli olmadigindan cerrahi revaskiilarizasyon gereklidir (Kursaklioglu ve ark., 2005).
Bir a. coronaria sinistra atrezisi olgusu ile karsilaginca akla iki soru gelmelidir: ilk olarak a.
coronaria sinistra tikanikliginin dogumsal mi1 yoksa edinilmis mi oldugu degerlendirilmelidir.
Ikinci olarak da a. coronaria sinistra’nin ektopik ¢ikis1 olasilig1 gdz éniinde bulundurulmalidir

(Kursaklioglu ve ark., 2005). Ektopik ¢ikislh a. coronaria sinistra anomalisinin aksine a.
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coronaria sinistra atrezisinde agagidaki 6zelliklerden en az biri bulunur (Kursaklioglu ve ark.,
2005):

1. Birden fazla kollateral baglantisi bulunur.

2. A. coronaria sinistra proksimal boliimii, orta segmentlerden ve kollaterallerden daha
kalindir.

3. A. coronaria sinistra proksimal kismi aortae’ye yakin kor bir ugla sonlanmaktadir.
Truncus pulmonalisten ¢ikan a. coronaria sinistra anomalisinde ise kollateraller ile dolan a.
coronaria sinistra’nin truncus pulmonalis’e bosaldig1 izlenir.

4. Stres testlerinde iskeminin varlig1 ve kollateral akimin maksimum efor igin yetersiz
kaldig1 saptanir

5. Aortae i¢inde atrezi bolgesi bir ¢okiintii olarak saptanabilir.

Arteria coronaria’nin yoklugu ve baska bir arteria coronaria’dan ¢ikis anomalileri

Bir a. coronaria’nin yoklugu, embriyolojik dénemde miyokarda gerekli kanlanma
saglanamayacagi i¢in, ilgili miyokard kesiminin hipoplazisine yol agmalidir (Kursaklioglu ve
ark., 2005). Bu nedenle normal miyokard gelisimi bulunan bir hastada ger¢ek a. coronaria
yoklugundan s6z edilemez. Koroner arterlerden birisinin goriilmedigi durumlarda ii¢ olasilik
s0z konusudur (Kursaklioglu ve ark., 2005):

1. A. coronaria ektopik ¢ikis gdsteriyor olabilir.

2. Kollateral dolusu gostermeyen bir total okliizyon olabilir.

3. Goriilmeyen a. coronaria’nin yerine alternatif bir a. coronaria pattern ilgili bolimiin
kanlanmasini iistlenmis olabilir.

Literatiirde 6zellikle r. circumflexus yokluguna dair yayinlar bulunmaktadir (Ilia ve ark.,
1994). Normalde r. circumflexus’un besledigi alanlar bagka bir a. coronaria tarafindan perfiize
edilmektedir. Bu da iki sekilde karsimiza ¢ikmaktadir. En sik goriilen tipte dominant bir a.
coronaria dextra crux cordis'te doniis yaptiktan sonra sulcus atrioventricularis sinister i¢inde
devam ederek ventriculus sinister’in lateral boliimiine de dallar vermektedir (Lin ve ark., 2003;
Itoi ve ark., 1994; Badak ve ark., 2004; Kursaklioglu ve ark., 2004). Bu durumu aslinda "r.
circumflexus yoklugu" olarak degil de "a. coronaria detxra’nin devamu seklinde seyreden r.
circumflexus" seklinde isimlendirmek daha dogru olacaktir (Kursaklioglu ve ark., 2004). Tkinci
tipte ise bu bolgeyi r. interventricularis anterior’un bir r. diagonales dali kanlandirmaktadir. Bu
tipte sulcus atrioventricularis sinister bostur. R. diagonales dali ventriculus sinister duvari

tizerinde seyreder (Kursaklioglu ve ark., 2004).
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A. coronaria dextra yoklugunda ise a. coronaria dextra ya r. circumflexus’un devami
seklinde seyretmekte ya da r. interventricularis anterior’dan kaynaklanmaktadir (Kursaklioglu
ve ark., 2005). Bu anomalilerde aortae i¢inde tek ostium bulundugundan tek a. coronaria
anomalisi i¢inde incelenmistir. A. coronaria dextra’nin rr. interventriculares septales’ten koken

aldigin1 bildiren literatiirde 2 adet vaka sunumu mevcuttur (Javeed ve ark., 2022).( Sekil 2.29.)

Left
- anterior
/ descending

», s
First septal
perforator

A
Right /
coronary
artery

Sekil 2.29. Arteria coronaria dextra’nin rami interventriculares septales’ten koken aldigini gosteren koroner
anjiografi (Javeed ve ark., 2022).

Nadir rastlanan diger iki anomali de r. interventricularis anterior’un a. coronaria
dextra’nin devami ve a. coronaria dextra’nin r. interventricularis anterior’'un devami seklinde
seyretmeleridir (Angelini ve ark., 1999). Birinci anomalide a. coronaria sinistra sadece r.
circumflexus seklinde devam eder. Normal olarak ¢ikan a. coronaria dextra, r. interventricularis
posterior dalini verir ve bu dal apex cordis’de yukariya donerek r. interventricularis anterior
olarak devam eder (Alfaro-Franco ve ark., 1999). R. interventricularis anterior’un rr.
interventriculares septales ve r. diagonales dallar1 normal dagilim gosterir (Alfaro-Franco ve
ark., 1999). Bu anomalide a. coronaria dextra proksimali ana a. coronaria gorevini gérmekte
hem a. coronaria dextra hem de r. interventricularis anterior alaninin kanlanmasini
saglamaktadir (Alfaro-Franco ve ark., 1999). ikinci anomalide ise a. coronaria dextra
bulunmamakta, r. interventricularis anterior apex cordis’te r. interventricularis posterior olarak

devam etmektedir (Angelini ve ark., 1999). Ozellikle r. interventricularis anterior’un a.
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coronaria dextra’nin devami seklinde seyrettigi olgularda r. interventricularis anterior’un total
okliizyonundan ayirim yapmak c¢ok oOnemlidir (Angelini ve ark., 1999). Ciinkii r.
interventricularis anterior’un total okliizyonlarinda ventriculus sinister duvar hareket

bozuklugu bulunur ve iskemi bulunur (Angelini ve ark., 1999).

Arteria coronaria hipoplazisi

A. coronaria hipoplazi ¢ok iyi tanimlanmamis bir kavramdir (Smith ve Davis, 1997;
Amabile ve ark., 2005). A. coronaria ¢apinin ince olmasi tek basina a. coronaria’nin hipoplastik
oldugunu gostermeye yetmez (Kursaklioglu ve ark., 2005). A. coronaria’nin besledigi
miyokard alan1 g6z oniine alinmalidir. Kiigiik bir miyokard alanini besleyen bir a. coronaria’nin
daha biiyiik bir miyokard alanini besleyen bir a. coronaria’dan daha kiiciik ¢apli olmas1 dogaldir
(Kursaklioglu ve ark., 2005). Cap1 ince oldugu halde normal fonksiyon goOsteren bir a.
coronaria’nin hipolastik olarak degerlendirilmesi pek dogru degildir. Bu nedenle a. coronaria
rezervinin de azalmis olmasi beklenmektedir. Azalmis rezervin miyokard perfiizyon sintigrafisi
ile gosterilmesi Onem arz eder (Kursaklioglu ve ark., 2005). A. coronaria hipoplazi olgularinda
genellikle miyokardda iskemik hasar, fibrozis ve miyokard infarktiisii saptanmaktadir (Byard
ve ark., 1991, Phillips ve ark., 1986). Bu hastalarda cerrahi tedavi miimkiin olmadig1 i¢in

antiiskemik tedavi onerilir (Taylor ve ark., 2001).

Kas kopriisii

Normal biiyiik epikardial a. coronaria’lar ve onlarin dallar1 subepikardial bolgedeki
yumusak bag ve yag dokusu i¢inde seyrederler. Sadece rr. interventriculares septales normalde
intramiyokardial seyir gosterirler (Angelini ve ark., 1999). Nadiren a. coronaria’lar miyokard
icinde seyir gosterdikten sonra tekrar epikardiyal yiizeye cikabilirler. Bu miyokard igindeki a.
coronaria segmenti sistol sirasinda gecici bastya ugrar (Sekil 2.30.). A. coronaria’y1 ¢cevreleyen
kasa "miyokardial kas band1" veya "kas kopriisii", miyokard i¢inde seyreden a. coronaria’ya ise
"tiinellesmis arter" adi verilir (Angelini ve ark., 1999). Olgularin ¢ogunda bu anomali
asemptomatik seyreder. Ancak otopsilerde miyokardial kas kopriilerinin varligi iskemiye neden

olabilecegini diisiindiirmiistiir (Angelini ve ark., 1983).
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r. interventricularis 1. interventricularis
anteriror anteriror

Sekil 2.30. Sistol esnasinda %90’a yakin basiya ugrayan ramus interventricularis anterior’un koroner anjiografi
goruntiisi.

Miyokardial koprii ilk kez 1732 yilinda Henric Reyman tarafindan bir otopside
tanimlanmistir (Reyman, 1737). Kas kopriisii insidanst KAG raporlarinda %2 ile %6 arasinda
BTKAG ise %19 ile %22 arasinda goriilmektedir (Sternheim ve ark., 2021). Otopsi serilerinde
ise %33 ile %42 arasinda tespit edilmektedir (Sternheim ve ark., 2021). Kas kopriisii %67 ile
%98 oraninda a. coronaria sinistra’da goriiliir (Sternheim ve ark., 2021). R. interventricularis
anterior’u O0rten miyokard lifleri pulmoner infundibuler miyokardiumun dogrudan uzantisi olup
a. coronaria’y1l dik bir seyirle ¢aprazlamaktadir. Kas kopriilerine a. coronaria dextra ve r.
circumflexus’da daha az siklikla rastlanir ve bu damarlardaki kas lifleri atrial miyokardial lif
demetlerine paralel uzanir (Garg ve ark., 2000). KAG ile saptanmis izole kas kopriisii bulunan
hastalarin yalnizca 2/3'inde sistol sirasinda damarda %350'den fazla daralma meydana

gelmektedir (Noble ve ark., 1976).

Miyokardial kan akiminin %85°1 diastol esnasinda ger¢eklesir. Miyokardial kdpriide ise
sistol sirasinda a. coronaria’ya basi vardir (Sternheim ve ark., 2021). Bu nedenle, a. coronaria
kan akiginin yalmizca yaklasik %15'1 kas kopriisii tarafindan tehlikeye atilmaktadir, bu da klinik
olarak 6nemsiz gorlinen bir kisimdir. Ancak gergeklik daha karmagiktir ve yalnizca kardiak
siklus boyunca degil, hastanin yasami boyunca da birbirini dinamik olarak etkileyen anatomik
ve fizyolojik faktorler arasindaki etkilesimle karakterizedir (Sternheim ve ark., 2021).
Tinellenmis a. coronaria’nin uzunlugu, basi derecesi ve r. diagonales ve rr. interventriculares

septales dallarin etkilenimi ventriculus sinister hipertrofisinin olup olmamasi G6nemli
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faktorlerdir (Sternheim ve ark., 2021). Yapilan calismalarda kas kopriisiiniin sistoldeki a.
coronaria duvarindaki basinin diastol sirasinda liimen ¢apindaki artista bir gecikmeyi ortaya
cikardigr ve bunun akimin normale gelme siiresini 1/3 oraninda geciktirdigi gosterilmistir
(Klues ve ark., 1997; Schwarz ve ark., 1996). Bu gecikme, 6zellikle iskemiye daha fazla maruz
kalan subendokardiumda hizli erken diastolik kan akimini1 engeller (Kimbiris ve ark., 1978).

Efor ve egzersiz durumunda kalp hizinin artmasi diastolik perfiizyon siiresini azaltir.

Hem otopsi hem KAG caligsmalarda kas kopriilerinin uzunluklari kisiden kisiye farklilik
gostermistir (Angelini ve ark., 1983; Noble ve ark., 1976; Ferreria ve ark., 1991; Ishii ve ark.,
1998). Kas kopriilerin uzunluklar1 ve kalinliklar1 semptomatik hastalarda oldukea fazladir. Kas
kopriisii ile ateroskleroz arasindaki iligki r. interventricularis anterior’da incelenmistir. Tipik
olarak tiinel icinde kalmis segmentte ateroskleroza rastlanmazken kas kopriisiiniin
proksimalindeki segmentte siklikla aterosklerotik plak olusumu bulunmaktadir (Ferreria ve
ark., 1991). Kas kopriisii olan hastalarin prognozu genellikle iyidir. Kas kopriilerinin medikal
tedavisinde beta-blokerler, kalsiyum kanal blokerleri ve antitrombosit ilaglar kullanilabilir
(Kursaklioglu ve ark., 2005). Stent uygulamalar1 erken restenoz nedeniyle 6nerilmemektedir.
Semptomatik hastalarda koroner baypas ameliyat: en uygun tedavi se¢enegidir (Kursaklioglu

ve ark., 2005).

Arteria coronaria’nin subendokardial seyri

Normal a. coronaria kalbin epikardiyal yiizeyinde seyrederler. Bu seyirleri sirasinda
miyokardin daha alt tabakalarina kiigiik dallar verirler. Nadir durumlarda epikardiyal bir a.
coronaria miyokardin igine girerek subendokardial diizeye kadar iner (Kursaklioglu ve ark.,
2005). Bir stire subendokardial seyir gdsteren a. coronaria tekrar yukariya epikardial bolgeye
cikar ve normal seyrine devam eder. Bu anomali en sik a. coronaria dextra’da goriiliir
(Kursaklioglu ve ark., 2005). Bu tip olgularda a. coronaria dextra crux cordis’in hemen
proksimalinde, atrium dextrum’un alt boliimiinde subendokardial seyir gosterir (Kursaklioglu
ve ark., 2005). Bu bolge trikiispit kapak annulusu ile komsudur. Ikinci siklikta da r.
interventricularis anterior’'un subendokardiyal seyrine rastlanmaktadir (Kursaklioglu ve ark.,

2005).

Bu anomaliyi kas kopriisii ile karistirmamak gerekir. Kas kopriisii olgularinda sistolde
a. coronaria bastya ugrar, subendokardial seyirde ise genellikle a. coronaria’ya basi olmaz

(Kursaklioglu ve ark., 2005). Bir diger kavram ise kas kopriisiiniin abartili bir sekli olan a.
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coronaria’nin miyokard i¢ine gdomiilmesi yani intramiyokardial seyirdir. Bu durumda a.

coronaria tizerinde ¢ok ciddi bir sistolik baski vardir (Kursaklioglu ve ark., 2005).

Subendokardial seyir genellikle benign bir anomalidir. Ateroskleroz nedeniyle hastaya
bypass cerrahisi planlaniyorsa r. interventricularis anterior’da anostomoz yeri bulmada sikinti
yasanabilir. Intramiyokardial seyir ise cogunlukla semptomatik seyreder. Kas kopriisii
nedeniyle cerrahi tedavi planlanan hastalarda r. interventricularis anterior’u agiga c¢ikarmaya

calisirken ventriculus sinister riiptiirii meydana gelebilir (Kursaklioglu ve ark., 2005).

Arteria coronaria’nin ¢aprazlasmasi (coronary crossing)

Epikardiyal a. coronaria’larin major dallarinin ¢aprazlasma gostermedigi, bunun yerine
birbirlerine paralel seyrettikleri genelde kabul edilen bir kuraldir (Kursaklioglu ve ark., 2005).
Hemodinamik bir bozukluga yol agmamasi nedeniyle a. coronaria ¢aprazlasma minor bir
anomali olarak smiflandirilabilir (Muyldermans ve ark., 1985; Bilazarian ve ark., 1991).
Literatiirde bilinen 13 adet vaka bildirilmistir (De Jong ve Tent, 2021). Bildirilen bu olgularin
hepsinde de a. coronaria sinistra ve dextra’dan ziyade sadece major dallarinin ¢aprazlastigi
bildirilmistir. Burada en 6nemli konu KAG’de bu tip bir gériintiiniin a. coronaria’nin ger¢ekten
caprazlagmasina m1 yoksa sadece bir siiperpozisyona mi1 bagli olabilecegidir. Birkag agidan bile
olsa elde edilen goriintiilerden epikardiyal a. coronaria’larin g¢aprazlagtigini net olarak
sOyleyebilmek gercekten zordur (Kursaklioglu ve ark., 2005). Giinlimiizde BTKAG ile
¢aprazlamanin tespiti 3 boyutlu goriintiiler ile kolayca ayirt edilebilir (Andreou ve ark., 2012).
Caprazlagsmalarin en sik r. interventricularis anterior ve r circumflexus ile, r. interventricularis
anterior ve r. diagonales ile ve a. coronaria dextra dallar1 arasinda oldugu goriilmektedir

(Andreou ve ark., 2012) (Sekil 2.31.).
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Sekil 2.31. Ramus interventricularis anterior ve ramus diagonales’in birbirini ¢aprazlamasi. Bilgisayarli tomografi
koroner anjiografi goriintiisii (De Jong ve Tent, 2021).

R. interventricularis posterior’un ektopik ¢ikist

R. interventricularis posterior’un ektopik ¢ikis gdsterdigi az sayida olgu bildirilmistir.
Bunlarin i¢inde en sik goriileni r. interventricularis anterior’un devamu seklinde seyreden r.
interventricularis posterior’dur (Kursaklioglu ve ark. 2005). Bu anomalide r. interventricularis
anterior apex cordis’i dondiikten sonra sonlanmayip sulcus interventricularis posterior’da
ilerlemeye devam etmekte ve crux cordis’e kadar ulasmaktadir. A. coronaria dextra ve r.

circumflexus crux cordis’te sonlanmaktadir.

R. interventricularis posterior’un ikinci siklikla goriilen ektopik c¢ikist ise rr.
interventriculares septales’ten koken almasidir (Angelini ve ark., 1999). Genellikle anterior rr.
interventriculares septales dallar septum interventriculare’nin posterior yiiziine ulagsmazlar ve
septum interventriculare icinde sonlanirlar (Angelini ve ark., 1999). R. interventricularis
posterior’un tikandig1 durumlarda ise posterior rr. interventriculares septales dallarina kollateral
baglantisi saglarlar. Bazi olgularda genis bir anterior rr. interventriculares septales dallar sadece

biitiin septumu kat etmekle kalmayip, burada sulcus interventircularis posterior’a girip r.
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interventricularis posterior olarak devam etmektedir (Errichetti ve ark., 1986; Singh ve ark.,
1994). Bu anatomiyle karsilasilinca bunun gergek bir anomali olmayip r. interventricularis
posterior tikanmasina bagli olarak gelistigi diisiiniilebilir. Bu anomali ateroskleroz bulunmayan
cok gen¢ hastalarda da gosterilmistir. Ayrica r. interventricularis posterior’un tikandiginda
anterior rr. interventriculares septales dolusu tek arterin devami seklinde olmayip, multipl

kollateraller seklinde olmaktadir (Errichetti ve ark., 1986).

R. interventricularis posterior’un r. circumflexus’un r. marginalis sinister dalindan ve
truncus pulmonalis’ten ¢iktig1 olgular da bildirilmistir (Ilia ve ark., 1990; Lessick ve ark., 2004).
Az sayida r. interventricularis posterior, a. coronaria dextra’dan erken ¢ikis gosterebilir. Buna
erken ¢ikislh r. interventricularis posterior denir (Kursaklioglu ve ark., 2005). Bu anomalide r.
interventricularis posterior crux cordis’in 3-4 cm proksimalinde ventriculus dexter’in akut
marjin kenar1 hizasinda a. coronaria dextra’dan ayrilir, sulcus interventricularis posterior’a
ulagincaya kadar sulcus atrioventricularis dextra dniinde a. coronaria dextra’ya paralel olarak
seyreder. Sulcus interventricularis posterior’a ulastiginda yaklasik 90 derecelik bir doniis
yaparak sulcus’a girer ve apex cordis’e kadar ilerler (Levin ve Baltaxe, 1972). R.
interventricularis posterior’un ¢ikis anomalileri genellikle benign anomaliler olarak kabul

edilirler.

R. interventricularis posterior’un yoklugu

Bir kural olarak, r. interventricularis posterior, a. coronaria dextra veya T.
circumflexus’dan crux cordis’de ayrilan tek ve uzun bir daldir. Septum interventriculare’nin
posterior boliimiinii kanlandirir. Nadiren r. interventricularis posterior bulunmayabilir. Bu
durumda septum interventriculare’nin posterior bolimiiniin kanlanmasint  uzun .
interventricularis anterior’dan gelen anterior rr. interventriculares septales dallar ve gelismis r.
marginalis sinister’den ayrilan kiiclik dalciklar saglarlar (Angelini ve ark., 1999). R.
interventricularis posterior yoklugu septum interventriculare’nin posterior kisminin kanlanmast
alternatif arterlerce saglandigindan genellikle klinik bir sorun ortaya ¢ikmaz ve bening olarak

kabul edilir (Angelini ve ark., 1999).

Dual r. interventricularis anterior

Normalde r. interventricularis anterior a. coronaria sinistra’nin devami seklindedir.
Sulcus interventricularis anterior i¢inde iki farkli arterin bulunmasina dual r. interventricularis
anterior ismi verilmektedir. Dual r. interventricularis anterior ilk olarak 1939’da Waterson

tarafindan tanimlanmistir (Waterson, 1939). Bu arterlerin ikisi de a. coronaria sinistra’dan
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kaynaklanabilecegi gibi biri a. coronaria sinistra, digeri ise a. coronaria dexra’dan koken
alabilir. 1983 yilinda Spindola-Franco ve arkadaslari ikili r. interventricularis anterior olgularini
ilk defa siniflayarak dért tipe ayirmislardir (Spindola-Franco ve ark., 1983). Ilk ii¢ tipte ana .
interventricularis anterior erken bir dallanma gostermekte, kisa ve uzun r. interventricularis
anterior’lar1 olusturmaktadir. Dordiincli tipte ise ana r. interventricularis anterior, kisa r.
interventricularis anterior olarak devam ederek sonlanmakta uzun r. interventricularis anterior
a. coronaria dextra’dan ayrilmaktadir. Daha sonraki yillarda literatiirde bu siniflamanin
genislemesi katkida bulunacak yeni tipler ortaya konulmaya baslandi (Jariwala ve ark., 2021A).
Hindistandan Jariwala ve Jadhav 2022 yilinda dual r. interventricularis anterior’lar1 8 alt tipi
olan 3 grupta siniflandirdi (Jariwala ve Jadhav 2022). Bu siniflama su an i¢in genel olarak kabul

gormemistir.

Tip I

En sik rastlanan tip olup bir kisa ve bir uzun r. interventricularis anterior bulunmaktadir.
A. coronaria sinistra’dan ana r. interventricularis anterior normal olarak ayrilmaktadir ve kisa
bir seyirden sonra bu ana r. interventricularis anterior iki dala ayrilir (Kursaklioglu ve ark.,
2005). Kisa r. interventricularis anterior baslangicta sulcus interventricularis anterior’da
seyreder fakat apex cordis’e ulagmadan aniden sonlanir. Uzun r. interventricularis anterior ise
baslangicta sulcus interventricularis anterior’da ayrilir, yaklasik 2/3" ventriculus sinister’in
anterior duvariin epikardial yilizeyinde seyrettikten sonra distal 1/3"i sulcus’a girer ve apex
cordis’e ulasir (Kursaklioglu ve ark., 2005) (Sekil 2.32.). Uzun r. interventricularis anterior
baslangigta ayrildig1 sulcus’a distalde tekrar dondiigii i¢in hafif kivrintili bir seyir gosterir.
Olgularin cogunda kisa r. interventricularis anterior’in bittigi nokta ile uzun r. interventricularis
anterior sulcus’a girdigi nokta arasinda kisa bir bosluk bulunmaktadir. Ayrica ventriculus
sinister anterior duvarinda kisa ve uzun r. interventricularis anterior’lar arasinda avaskiiler bir
alan bulunmaktadir. Bu avaskiiler alan ikili r. interventricularis anterior tanisin1 kesinlestirir
(Kursaklioglu ve ark., 2005). Olgularin ¢ogunda birinci rr. interventriculares septales dal ana r.
interventricularis anterior ayrilmaktadir. Digerlerinde ise kisa r. interventricularis anterior’dan
ayrilir (Kursaklioglu ve ark., 2005). R. diagonales’ler ise genellikle uzun r. interventricularis
anterior’un dallan1 seklinde seyretmektedirler. Bazen de ana r. interventricularis anterior

gelismis bir r. diagonales dalin1 verebilmektedir (Kursaklioglu ve ark., 2005).
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Sekil 2.32.Tip 1 dual ramus interventricularis anterior’un bilgisayarli tomografi koroner anjiografi goriintiisi.

Tip II

En seyrek gortilen tiptir. Bu tipte de ana r. interventricularis anterior kisa bir seyirden
sonra kisa ve uzun dallarina ayrilmaktadir. Ancak farkli olarak bu tipte uzun r. interventricularis
anterior, ventriculus dexter anterior duvar lizerinde seyreder (Kursaklioglu ve ark., 2005). Rr.
interventriculares septales’ler kisa r. interventricularis anterior’dan ¢ikarken r. diagonales’ler

ana r. interventricularis anterior’dan ayrilmaktadir (Kursaklioglu ve ark., 2005).

Tip 111

Ana r. interventricularis anterior kisa ve uzun r. interventricularis anterior olmak {izere
iki dala ayrilmaktadir. Kisa sol r. interventricularis anterior baglangictan itibaren sulcus
interventricularis anterior’da seyreder. Uzun r. interventricularis anterior ise intramiyokardial
seyir gostermektedir (Kursaklioglu ve ark., 2005). Uzun r. interventricularis anterior septum
interventriculare i¢inde diiz bir gidisten sonra birinci doniisiinii yaparak yukartya yonelir,

sulcus’a ulasip orada seyreder ve apex cordis’te ikinci doniisiinii yapar (Kursaklioglu ve ark.,
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2005). Septum interventricularis’in anterior’'unu kanlandiran dallar kisa r. interventricularis
anterior’dan ayrilirken, intramiyokardial seyreden uzun r. interventricularis anterior, septum
interventricularis’in posterior ve apikal boliimiinii kanlandiran dallar1 verir (Kursaklioglu ve
ark., 2005). Ventriculus sinister vedexter’e dagilan r. diagonales’ler kisa r. interventricularis
anterior’dan ayrilmaktadir. Burada uzun r. interventricularis anterior miyokard tarafindan
sikigtirtlarak sistolik basiya ugrar ve distal boliimiin kanlanmasi bozulma riski tasir
(Kursaklioglu ve ark., 2005). Bu durumda iskemik semptom ve bulgular ortaya ¢ikabilir. Tip
III nadir goriilen bir formunda intramiyokardial seyreden uzun r. interventricularis anterior,
sulcus’a ulasmayip seyrini intramiyokardial olarak tamamlar. Apex cordis’i birkag¢ rr.
interventriculares septales yardimiyla kanlandirir. Bu durumda kisa r. interventricularis
anterior’un sonlandig1 noktadan itibaren sulcus interventricularis anteriyor i¢inde bir a.

coronaria bulunmamaktadir (bare sulcus) (Kursaklioglu ve ark., 2005).

Tip IV

Bu tipte uzun r. interventricularis anterior, a. coronaria dextra’dan ayrilmaktadir. Kisa
r. interventricularis anterior a. coronaria sinistra’dan ¢ikan r. interventricularis anterior’un
devamu seklinde seyreder ve genellikle bir rr. interventriculares septales ve bir r. diagonales dal
vererek sonlanir (Kursaklioglu ve ark., 2005) (Sekil 2.33.). Uzun r. interventricularis
anterior’un baslangic bolimii genis bir transvers truncus halinde a. coronaria dextra
proksimalinden ¢ikar, ventriculus dexter infundibulumunun 6niinden gegerek asagiya dogru
keskin bir doniis yapar ve sulus interventricularis anterior’a girer. Burada rr. interventriculares
septales ve r. diagonales dallarini verir (Turhan ve ark., 2004). Tip IV olgularin1 a. coronaria
dextra’dan kaynaklanan tek r. interventricularis anterior olgularindan ayirt etmek dnemlidir. A.
coronaria dextra’dan koken alan tek r. interventricularis anterior olgularinda ise a. coronaria

sinistra’dan r. interventricularis anterior ayrilmaz (Kursaklioglu ve ark., 2005).
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a. coronaria dextra’dan
ayrllan uzun r. inter-
ventricularis anterior

a. coronaria sinistra’dan
ayrilan kisa r. inter-
ventricularis anterior

Sekil 2.33. Tip 4 dual ramus interventricularis anterior’un bilgisayarli tomografi koroner anjiografi goriintiisi.

Paralel ramus interventricularis anterior

Aslinda ikili r. interventricularis anterior’dan farkli bir anomalidir. Bu anomalide major
bir r. diagonales, r. interventricularis anterior’a paralel olarak seyreder ve her ikisi de apex
cordis’e kadar ulagirlar (Paulin, 1964). R. diagonales genellikle ventriculus sinister’in anterior
duvarinda, nadiren de ventriculus dexter anterior duvarinda seyreder. Ancak hi¢bir zaman
sulcus interventricularis anterior’a girmez (Kursaklioglu ve ark., 2005). Bu nedenle bu
anomalinin bir ikili r. interventricularis anterior tipi olmadigr kabul edilmektedir. R.
interventricularis anterior, rr. interventriculares septales vermesiye paralel arterden ayrilir

(Kursaklioglu ve ark., 2005).
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Dual arteria coronaria dextra

Ikili a. coronaria dextra oldukca nadir goriilen bir anomalidir. Yapilan bir ¢calismada
insidansinin %0.07 oldugu bildirilmistir (Kunimasa ve ark., 2007). Bugiine kadar literatiirde 44
vaka bildirilmistir (Chen ve ark., 2012). Yamanaka ve ark. yaptig1 126,595 hastalik bir seride
ise hig tespit edilmemistir (Yamanaka ve Hobbs, 1990). Bu anomalide sinus aortae dextra’dan
ayr1 ostiumlardan ¢ikan iki a. coronaria dextra crux cordis’e kadar paralel olarak seyreder
(Kursaklioglu ve ark., 2005) (Sekil 2.34.). Bazen de a. coronaria dextra yavas yavas
birbirlerinden ayrilirlar, biri sulcus atrioventricularis’de seyrederken digeri ventriculus
dexter’in serbest duvarindan apex cordis’e dogru yonlenir (Kursaklioglu ve ark., 2005). A.
coronaria dextra’lar her zaman ayri ostiumlardan ¢ikmaz, bazen tek ostiumdan ¢ikan a.
coronaria dextra birka¢ milimetrelik bir seyirden sonra ikiye ayrilir, dallardan birisi sulcus’ta
seyrederken digeri buna paralel olarak gider veya ventriculus dexter serbest duvarina yonelir

(Chen ve ark., 2012). Ikili a. coronaria dextra benign bir anomalidir (Chen ve ark., 2012).

Sekil 2.34. Dual arteria coronaria dextra’nin konvansiyonel koroner anjiografi goriintiisii.

70



Dual r. interventricularis posterior

R. interventricularis posterior genellikle sulcus interventricularis posterior’da tek bir dal
olarak seyreder. Sulcus interventricularis posterior’da iki ayr1 dalin bulunmasi durumuna ikili
r. interventricularis posterior adi verilmektedir (Kursaklioglu ve ark., 2005) (Sekil 2.35.). Bu
anomalinin en sik goriilen tipi a. coronaria dextra ve r. interventricularis anterior’dan koken
alan iki r. interventricularis posterior bulunmasidir (Kursaklioglu ve ark., 2005). Bu durumda,
r. interventricularis anterior apex cordis’i dondiikten sonra sonlanmaz ve r. interventricularis
posterior apikal yarisini olusturur (Kursaklioglu ve ark., 2005). A. coronaria dextra ise crux
cordis’te donerek sulcus interventricularis posterior’a girer ve r. interventricularis posterior’un
bazal yarisin1 olusturur (Kursaklioglu ve ark., 2005). R. circumflexus’un dominant oldugu
durumlarda ikili r. interventricularis posterior’u, r. interventricularis anterior ve r. circumflexus
birlikte de olusturabilirler (Kursaklioglu ve ark., 2005). Daha seyrek olarak a. coronaria
dextra’dan iki ayri r. interventricularis posterior segmenti ayrilabilir. Bunlardan birincisi a.
coronaria dextra’dan crux cordis’te ayrilir ve bazal r. interventricularis posterior’u olusturur,
ikincisi ise a. coronaria dextra’nin orta boliimiinden, r. marginalis dexter dalina yakin bir
boliimiinden ayrilir, sulcus interventricularis posterior’un apikal boliimiine ulasarak bu bolgeyi

kanlandirir (Barthe ve ark., 1994).

a. coronaria
» dextra

r.intervent- r. intervent-
ricularis +  ricularis
posterior-2 /= posterior-1

Sekil 2.35. Arteria coronaria dextra’dan ¢ikan dual ramus interventricularis posterior’un bilgisayarli tomografi
koroner anjiografi goriintiisii.
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Bazen crux cordis’te a. coronaria dextra’dan veya r. circumflexus’tan iki r.
interventricularis posterior ayrilabilir ve sulcus interventricularis posterior’un saginda ve

solunda birlikte seyrederler (Turhan ve ark., 2004).

Dual ramus circumflexus

Ikili a. cornaria anomalileri igerisinde en nadir goriilenidir ve klinik olarak sessizdir
(Levin ve Baltexa, 1972). A. coronaria sinistra normal olarak c¢ikmakta, bir dali r.
interventricularis anterior olarak devam etmekte, diger dali sulcus atrioventricularis sinistra’ya
girmeyip ventriculus sinister’in lateral duvarinda dagilim gostermektedir (Cosansu ve ark.,
2018). A. coronaria dextra’dan ayrilan proksimal bir dal veya sinus aortae dextra’dan bagimsiz
olarak ¢ikan ektopik r. circumflexus ise sulcus atrioventricularis sinistra’ya girerek
ilerlemektedir (Cosansu ve ark., 2018). R. circumflexus’un a. coronaria sinistra’nin ana
gbovdesinden c¢ift orijini de tanimlanmistir. Bir vakada da ektopik r. circumflexus’un sinus
aortae sinistra’dan ayri bir ostiumdan ¢iktig1 rapor edilmistir (Sharma ve ark., 2023) (Sekil

2.36.).

Sekil 2.36. Dual ramus circumflexus. fkinci ramus circumflexus aortae’dan ayri bir ostiumdan ¢ikiyor (Sharma ve
ark., 2023).

Birinci rr.. interventriculares septales’in ektopik ¢ikisi
Birinci rr. interventriculares septales tiim rr. interventriculares septales i¢cinde genellikle

en genis olanidir. Septum interventriculare’nin en biiyiik alanini da bu arter kanlandirmaktadir.
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Bu fonksiyonuna bagli olarak genellikle fazla dallanma gosterir, hatta nodi atrioventricularis’e
de dal verebilir (Warner ve ark., 1992). R. interventricularis anterior’dan ayrilan birinci rr.
interventriculares septales goriilmediginde ektopik cikis olasiligi akla getirilmelidir. Birinci rr.
interventriculares septales ektopik ¢ikis anomalileri i¢inde en sik goriileni bu arterin sinus
aortae dextra’dan ayr1 bir ostium ile ¢tkmasidir (Rath ve ark., 1986). Ikinci siklikla gériileni ise
a. coronaria dextra’nin proksimal bir dali olarak ayrilmasidir. R. interventriculares septales’ler
daha seyrek olarak sinus aortae sinistra’dan, a. coronaria sinistra ostiumunun anterior
boliimiinde ayr1 bir ostiumdan ¢ikabilir. Nadir olarak rr. interventriculares septales, a. coronaria
sinistra, birinci r. diagonales, r. intermedius veya proksimal r. circumflexus’un bir dali olabilir
(Sayin ve ark., 2013; Verna ve ark., 1988; Van den Brandhof ve Zijlstra, 1992; Palomo ve ark.,
1984).

Orgii (woven) arteria coronaria

Orgii a. coronaria nadir goriilen bir anomalidir ve bugiine kadar literatiirde 19 tane vaka
bildirilmistir ve bu vakalarin 17 tanesi erkektir (Joseph ve ark., 2016). Bu anomalide epikardiyal
a. coronaria bir noktada ince kanallara ayrilmakta, bu kanallar uzun eksen boyunca doniisler
gostererek tekrar ana liimene katilmaktadirlar (Kursaklioglu ve ark., 2006; Yildirim ve Oguz,
2011). KAG goriintiileri intracoronaria trombiisiine ve spontan a. coronaria diseksiyonuna
benzemektedir (Sekil 2.37.). Bu anomalinin spontan diseksiyonlar sonucunda ortaya ¢ikmis
olabilecegi ileri stiriilmektedir (Martuscelli ve ark., 2000). Genellikle a. coronaria dextra’da
goriilmekle birlikte r. circumflexus’da da izlenebilmektedir (Yildirim ve Oguz, 2011). Ilging
bir 6zellik olarak anomali, birka¢ santimetrelik damar segmentine sinirli kalmakta ve distale
kan akimini kisitlamamaktadir (Kursaklioglu ve ark., 2005). Orgii a. coronaria’nin benign bir

anomali oldugu kabul edilmektedir.
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a. coronaria

a. coronaria sinistra

dextra

Sekil 2.37. Orgii (woven) arteria coronaria’min sematize edilmis ve orgii arteria coronaria dextra’nin koroner
anjiografi goriintiisii (Liu ve Li, 2020).

Arteria coronaria bast sendromlari
A. coronaria’lar insan viicudundaki diger birgok arter gibi distan basiya ugrayabilir. A.
coronaria’lar hem kalp i¢i hem de kalp dis1 yapilarin distan basisi ile kars1 karsiya kalabilirler.

A. coronaria bas1 sendromlar1 temel olarak ii¢ gruba ayrilmaktadir:

1. A. coronaria’larin ektopik ¢ikis gdsterip, aortae ve truncus pulmonalis arasindan
gectigi durumlardir.
2. A. coronaria sinistra’ya basi olmasidir.
3. Diger a. coronaria basilar1 incelenmektedir.
A. coronaria basilarinda kalbin sistol ve diyastol sirasindaki pozisyon degisikliklerine
bagli olarak biitiin basilarda ¢ogunlukla pulsatil 6zellik bulunmaktadir. Ancak perikard: tutan
birincil veya metastatik tiimdrlerin olusturdugu basi pulsatil karakterde olmayabilir (Batra ve

ark., 2021).

A. coronaria’ya basi nedenleri arasinda truncus pulmonalis veya kokiinilin genislemest,
rliptiire olmamus sinus valsalva anevrizmasi, aortae kok apsesi, valva trunci pulmonalis’e protez
kapak yerlestirilmesi, truncus pulmonalis’e konulan kondiiitin daha sonra stentlenmesi,
metastatik veya primer kardiak tiimorler, parazitik enfeksiyonlar ve ventrikiil

pseudoanevrizmalari sayilabilir (Batra ve ark., 2021). A. coronaria sinistra basi sendromuna en
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sik sebep olan anatomik yap1 genislemis truncus pulmonalis’tir (Kajita ve ark., 2001; Mesquita
ve ark., 2004). Pulmoner hipertansiyon truncus pulmonalis dilatasyonu yapan en sik nedendir
(%76,6) (Batra ve ark., 2021). Pulmoner hipertansiyonlu hastalarin %6’sinda a. coronaria
sinistra’da %50’den fazla daralma goriiliir (Batra ve ark., 2021). A. coronaria sinistra sinus
aortae sinistra’nin sag tarafindan ¢iktiginda genislemis truncus pulmonalis tarafindan basiya
ugratilma olasiligi daha fazladir (Fujiwara ve ark., 1992). Bazi hastalarda a. coronaria
dextra’dan a. coronaria sinistra’ya kollateraller bulunabilir. A. coronaria sinistra’nin truncus
pulmonalis tarafindan bastya ugratildigi durumlarda hastalarda olusan iskemiye bagli olarak
anjina ve dispne gibi yakinmalar goriliir (Vlahakes ve ark., 1981; Vizza ve ark., 1998;
D’Alanzo ve ark., 1991). Submitral ventriculus sinister anevrizmalar1 da a. coronaria sinistra

basisina sebep olabilmektedir (Skoularigis ve Sareli, 1997).

A. coronaria sinistra digsindaki a. coronaria’lar da distan basiya ugrayabilmektedir.
Ozellikle anormal ¢ikis ve gidis gdsteren r. circumflexus, valva aortae veya valva mitrale
replasmanlarindan sonra basiya ugrayabildigi bildirilmistir (Veinot ve ark., 1998; Speziale ve
ark., 1998). Literatiirde akciger tiimoriiniin a. coronaria dextra’nin orta bdliimiine basisi ile akut
miyokard infarktiisii gelistigi bildirilmistir (Bulava ve ark., 2004). Genis bir aortae kokii apsesi
a. coronaria’ya basi yapabilir. Literatiirde infektif endokardit seyrinde olusan aortae koki
apselerinin a. coronaria’ya basi yaptig1 birkac olgu bildirilmistir (Clarke ve Forfar, 2002; Cripps
ve Glivendik, 1987; Arnett ve Roberts 1976; Dean ve ark., 1993; Wickline ve ark., 1991).

Arteria coronaria ostiyumunun valvula semilunaris tarafindan kapatilmasi

Valva aortae dogumsal hastaliklarinda, valvula semilunalis’lerden birisi aortae duvarina
yapisarak a. coronaria ostiyuunun tikanmasina neden olabilir. Bu anomali aslinda bir a.
coronaria anomalisi degil, valvula semilunalis’lerin dogumsal bir anomalisi olmakla beraber a.
coronaria kanlanmasi ile ilgilidir (Kursaklioglu ve ark., 2005). Literatiirde bugiline kadar
bildirilmis 12 olgu bulunmaktadir (Sun ve Jacot; 1992; Waxman ve ark.,1970; Kawasuji ve
ark., 1995). Bu olgulardan 8'in de a. coronaria sinistra, dordiinde de a. coronaria dextra ostiumu
aortae duvarina yapismis valvula semilunalis tarafindan kapatilmistir. Olgularda enfeksiyon
Oykiisiiniin  bulunmamast ve dogumsal valvula semilunalis sorunlarinin bulunmasi
yapisikliklarin  dogumsal oldugunu diisiindiirmektedir (Kalimi ve ark., 2000). Valvula
semilunalis’ler gelisirken, bir tanesi aortae duvarina yapismakta ve a. coronaria ostiumunu

tikamaktadir (Kursaklioglu ve ark., 2005).
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KAG’de kapanmig olan a. coronaria’y1 goriintiilemek pek miimkiin degildir. Diger a.
coronaria goriintiilendiginde kollateraller yoluyla bu a. coronaria dolmaktadir (Kursaklioglu ve
ark., 2005). Ayirici tanida en 6nemli nokta sinus valsalva’daki posun goriilmesidir. Aortae
duvarina yapisan valvula semilunalis ile a. coronaria ostiumu arasinda aortae’nin bir boliimii
kapal1 bir bosluk olarak kalmaktadir. Kapali a. coronaria diger a. coronaria’dan retrograd olarak
doldugunda kontrast madde bu posu da doldurur ve oradaki kontrast madde géllenmis olarak
bir siire kalir. Bu posun goriilmesi a. coronaria ostium okliizyonu ve atrezisi gibi patolojilerle
aymrmmu saglar (Kursaklioglu ve ark., 2005). Bazi olgularda valvula semilunalis’in aortae
duvarina yapistigi bolgede bir-iki milimetrelik agiklik bulunur. A. coronaria buradan
beslenebilir. Valvula semilunalis’in cerrahi olarak serbestlestirilmesi ile a. coronaria akimi

saglanir (Kursaklioglu ve ark., 2005).

2.8.3. Arteria coronaria sonlanma anomalileri
2.8.3.1. Arteria coronaria fistiilleri

A. coronaria fistiilleri, a. coronaria ile diger yapilar, 6rnegin biiylik arterlerin diger
dallar1 veya kalp odaciklar1 arasindaki anormal baglantilardir. A. coronaria fistiilleri,
hemodinamik olarak Onem tasiyan dogumsal a. coronaria anomalileri igerisinde en sik
goriilenlerdir (LEvin ve ark., 1978). Ik defa 1865°de Krause tarafindan bir erkek hastada
tanimlanmistir (Krause, 1865). A. coronaria anomalilerinin yaklasik olarak %14'lini
olustururlar (Said ve ark., 1997). A. coronaria fistiillerinin genel popiilasyondaki insidansi
%0,002°dir (Karazisi ve ark., 2017). KAG yapilan hastalarda ise insidans %0,05-0,25 dir
(Karazisi ve ark., 2017). A. coronaria fistiillerinin ¢ogu a. coronaria dextra’dan (%33-55) ver.
interventricularis anterior’dan (%35-49) koken alir (Karazisi ve ark., 2017). R. circumflexus
(%17-18) ise en az fistiil kaynagi olan arterdir (Karazisi ve ark., 2017). Fistiiller %74-90 aras1
tek bir a. coronaria’da koken alir (Karazisi ve ark., 2017). %4-18 arasinda ise iki a.
coronaria’dan kdken alir (Karazisi ve ark., 2017; Al-Hijji ve ark., 2021). A. coronaria fistiilleri
genellikle diisiik basingli yapilara bosalirlar. Bunlar arasinda ventriculus dexter (%40), atrium
dextrum (%26), truncus pulmonalis (%17), sinus coronarius (%7) ve v. cava superior (%]1)
bulunur (Karazisi ve ark., 2017). Bununla birlikte, a. coronaria fistiillerinin sol tarafli odaciklara
drenaji daha az siklikta goriiliir (atrium sinistrum, %35; ventriculus sinister, %3) (Karazisi ve
ark., 2017). Fistiil sag kalp bosluklarina veya truncus pulmonalis’e aciliyorsa arterio-vendz
fistiil olarak islev gormekte, arteriel kanin ven6z kana karigmasina sebep olmaktadir. Sol kalp
bosluklarina agilanlar ise arteriel fistiillerdir (Papaioannou ve ark., 1962). Nadir olarak her iki

ventriculus’a ve v. pulmonalis’e bosalan fistiiller de bildirilmistir. Bilateral a. coronaria
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fistiilleri genellikle truncus pulmonalis’e bosalirlar (Hobbs ve ark., 1982B; Marcus ve ark.,
1991). Tim a. coronaria fistiilleri konjenital degildir. Ateroskleroz, Takayasu arteriti ve
polimiyozit nedeniyle akut miyokard enfarktiisii olanlar gibi edinilmis formlar bulunabilir

(Karazisi ve ark., 2017).

A. coronaria fistiilleri daima normal olarak dallanma gdsteren bir a. coronaria’nin
kendisinden veya dallarindan koken alirlar. Fistiilize olmus bir a. coronaria karakteristik olarak
genislemis, uzamis ve kivrimli bir hal almistir (Sekil 2.38.) (Kursaklioglu ve ark., 2005).
Genisleme diffiiz veya fokal olabilir. Fistiil bolgesinin distalindeki a. coronaria boliimii normal
captadir. Fistiilize olmus a. coronaria’lar siklikla sakkiiler anevrizmalar igerebilirler, bu
anevrizmalar sasirtici biiyiikliiklere ulagabilirler ve yirtilabilirler (Zuppiroli ve ark., 1998;
Alkhulaifi ve ark., 1995). Fistiiller kalsifiye olabilirler, i¢lerinde trombiis olusabilir ve bunlar

distale embolize olabilirler (Bauer ve ark., 1996).

r. interventriculari
anterior

N

r. circumflexus

Sekil 2.38. Ramus interventricularis anterior ve ramus circumflexus’tan ventriculus sinister’e fistiiliin koroner
anjiografi goriintiisii. Arteria coronaria’lar kivrimli hal almistir.

Kiigiik a. coronaria fistiilleri hi¢gbir semptom ve bulgu olusturmayabilirler, bunlar KAG
ve ekokardiyografik inceleme sirasinda rastlanti sonucu taninirlar. A. coronaria fistiiliiniin
olusturdugu fizyolojik yanitlar ii¢ faktore baglidir (Kursaklioglu ve ark., 2005):

1. Fistiilden gecen kan voliimii

2. Fistiiliin bosaldig1 bosluk veya vaskiiler yatak
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3. A. coronaria’dan ¢alma (steal) sonucu meydana gelen miyokard iskemisi

Normal sartlar altinda aortae kokiindeki kan voliimiiniin %10'u a. coronaria dolagimina
girer (Kursaklioglu ve ark., 2005). Fakat a. coronaria fistiilii var ise bu oran 6nemli derecede
artabilir. Eger fistiil atrium dextrum, ventriculus dexter veya sinus coronarius’a bosaliyorsa sol-
sag sant fizyolojisini taklit edecektir (Kursaklioglu ve ark., 2005). Eger fistiil ventriculus dexter
disa akim yoluna, truncus pulmonalis, atrium sinistrum veya ventriculus sinister’e bosaliyorsa
temelde ventriculus sinister i¢in bir voliim yiiklenmesi olusturacaktir (Kursaklioglu ve ark.,
2005) (Sekil 2.39.). Fistiil ventriculus sinister’e bosaldiginda hemodinamik sonuglar aortae
yetmezligine benzer olacaktir. Eger fistiil sag bosluklara agiliyorsa ventriculus dexter igin
voliim yiikklenmesi yaratacaktir. Zaman igerisinde biventrikiiler hipertrofi olustururlar

(Kursaklioglu ve ark., 2005).

Truncus pulmonalis
~ Fistiil

’

-
r. 1ntervent;'1cularls
anterior

Sekil 2.39. Ramus interventricularis anterior’dan truncus pulmonalis’e fistiiliin koroner anjiografi goriintiisi.
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Diistik direngli bir bolgeye agilan a. coronaria fistiilleri ¢alma sendromu olusturarak
miyokard iskemisine neden olabilirler (Kursaklioglu ve ark., 2005) (Sekil 2.40.). Bu durumda
fistliliin kaynaklandig1 a. coronaria 6nem kazanir. A. coronaria sinistra’nin biiyiik bir dalinda
meydana gelen ¢calma a. coronaria dextra’nin kii¢iik bir dalinda meydana gelene gore daha ciddi
iskemi olusturacak ve daha ciddi klinik tablolara neden olabilecektir (Kursaklioglu ve ark.,
2005). Calma sendromuna bagli olarak Elektrokardiyografi’de iskemik degisiklikler (istirahatte

veya egzersizde), anjina, miyokard infarktiisii ve aritmiler goriilebilir (Griffiths ve ark., 1983).

a. coronaria dextra

Sekil 2.40. Arteria coronaria dextra’dan atrium dextrum igine fistiil. (*) fistiilize olan arteri gdstermekte.

A. coronaria fistiilii bulunan hastalarin spesifik bir semptomu yoktur. Genellikle spesifik
olmayan semptomlarla gelen hastalarin muayenesinde devamli ifiirim duyulmasiyla
saptanirlar. Kadin/erkek oranmi 1'dir (Kursaklioglu ve ark., 2005). Hastalar ileri yaslara kadar
hayatta kalabilirlerse de ortalama yasam siiresi normalden kisadir. Hastalarin ¢ogunlugu
asemptomatiktir. Bununla birlikte dispne, halsizlik, miyokard iskemisine bagli yakinmalar,
konjestif kalp yetmezligi, ani 6liim, enfektif endokardit ve riiptiir ortaya ¢ikabilir (Lau, 1995).
Semptomlar yasin ilerlemesiyle genellikle 5. ve 6. on yillarda ortaya g¢ikar. Bu durum

muhtemelen fistiiliin yavas yavas genislemesine ve santin artmasina baghdir.

Koroner anjiyografide fistiilize olan arterin fokal ya da diffiiz olarak dilate ve kivrintilt
oldugu goriiliir. Fistiiliin bosaldig1 alanin opasifiye olmasiyla da tan1 konur. A. coronaria

fistlillerinin ¢ogu koroner arterlerin proksimalinden, 6zellikle ilk segmentinden kdken alirlar.
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Bu 0zellik fistiiliin cerrahi veya girisimsel yontemlerle kapatilmasinda kolaylik saglar. A.
coronaria’nin orta ve distal segmentlerinden koken alan fistiiller genellikle ventriculus’lere

bosalirlar (Balanescu ve ark., 2001).

Angelini, a. coronaria ile kalp bosluklar1 arasindaki kiiciik baglantilar1 fistiil
tanimlamasina katmayip, bunlarin normal sayilmasi gerektigini sdylemektedir (Angelini,
1989). Angelini'ye gore bir a. coronaria fistiiliinde asagidaki Ozelliklerden en az biri
bulunmalidir:

1. Fistiill akiminin kanitlar1 bulunmalidir (6rnegin etkilenmis arter olmasi beklenen
captan %50 veya daha genis olmalidir.)

2. Fistiiliin bosaldig1 yap1 KAG olarak agik ve kesin bir sekilde gosterilebilmelidir.
Oksijen saturasyonu veya enjekte edilen maddelerin konsantrasyonunda diisme
saptanabilmelidir.

3. Fistiiliin bosaldig1 odacikta voliim yiiklenmesinin kanitlar1 bulunmalidir.

4. Niikleer testler veya benzeri yontemlerle calma sendromunun meydana getirdigi
iskemi ortaya konmalidir.

Bir a. coronaria fistiiliinii tedavi etme karar1 lokalizasyon, boyutlar ve sant miktarina
gore verilmelidir (Kursaklioglu ve ark., 2005). Genel goriis onemli boyutta sant olusturmayan
fistiilleri klinik olarak izlemek yoniindedir. Yapilan bir izlem ¢aligmasinda sessiz a. coronaria
fistiillerinin olumsuz bir gidise neden olmadig1 gosterilmistir (Sherwood ve ark., 1999). Bu
nedenle bu tip fistiilleri olasi komplikasyonlar yoniinden izlemek yeterli olacak gibi
goziikmektedir. Bir a. coronaria fistiilii semptomatikse ve/veya a. coronaria’da ya da kalp
bosluklarinda genislemeye sebep olmugsa kapatilmalidir (Burch ve Sahn, 2001; Maleszka ve
ark., 2005).

Erigkin hastalarda saptanan fistiillerin yarisindan fazlasim1 mikrofistiiller olustururlar.
KAG sonunda fistiil akimi ile ventriculus sinister’in kavitesinin kontrast madde ile doldugu
izlenir. Hemodinamik bozulmaya yol agmazlar. Yasin ilerlemesiyle ektazi meydana gelmez.

Cogunlukla r. diagonales ve r. marginalis sinister dallar1 arasidir.

Normal kalplerde bulunan, a. coronaria’lar ile kalp bosluklar1 arasindaki fistiil dist
baglantilar goriilebilir. (Wearn ve ark., 1933; Angelini, 2005). Bu baglantilar patolojik bir

olusum kabul edilmeyip tamamen normal olusumlardir. iki tipte bulunabilirler:

1. Arteriyo-luminal baglantilar, prekapiller arteriolleri trabeculae carneae arasi

bosluklara baglarlar. Kisa ve diizensiz sekillidirler. Otopsi ¢alismalarinda normal ventriculis
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sinister’lerin %86'sinda, ventriculus dextre’lerin ise %50'sinde bulunduklar1 gosterilmistir

(Baroldi ve Scomazzoni, 1967). KAG’de saptanamazlar.

2. A. cronaria-vena baglantilar (Tebesiyan Venler) ise normal atrium dextrum ve
ventriculus dexter’de siklikla bulunan 2 mm ¢apa ulagabilen baglantilardir. Dogrudan atrium
dextrum veya ventriculus dexter’e acilan v. coronaria’lardir. KAG’de a. coronaria’lardan sonra

sinus coronarius dolusu olmadan direkt ventriculus veya atrium boyanmastyla taninirlar.

Siniizoid - arteria coronaria baglantilar

Siniizoid-a. coronaria baglantilar1 aslinda a. coronaria fistiillerinin bir tipi olmakla
birlikte hem ¢esitli 6zellikleri hem de eslik ettigi dogumsal kalp hastaliklar1 nedeniyle tizerinde
Ozellikle durulmasi gereken bir konudur (Kursaklioglu ve ark., 2005). Siniizoid-a. coronaria
baglantilar1 hipoplastik sol kalp sendromu ve ciddi valva trunci pulmonalis stenozu gibi cesitli
konjenital kalp hastaliklarina eslik etse de valva trunci pulmonalis atrezisi ve intakt septum
interventricularis bulunan olgulara eslik etme olasilig1 digerlerine gore cok daha yiiksektir
(Kursaklioglu ve ark., 2005). Bu olgularda ventriculus dexter sistolik basincinin yliksek
olmasimin ventriculus dexter ile a. coronaria arasindaki baglantilarin agik kalmasina neden
oldugu ileri siirtilmektedir. Eger a. coronaria’nin proksimali atretik veya stenotikse a. coronaria
perfiizyonu ventriculus dexter’e bagimlidir. Ventriculus dexter’e bagimli koroner dolagimi
bulunan yeni doganlarda ventriculus dexter dekompresyonu iskemi, infarktiis hatta 6liime yol

acabilir (Hanley ve ark., 1993).

Tersine dallanma

Normalde a. coronaria’dan ayrilan dallar doksan dereceden kiigiik agilarla ayrilirlar. Bu
ozellik a. coronaria i¢indeki kan akisinin minimal enerji ithtiyaciyla gergeklestirilmesine olanak
saglar (Kursaklioglu ve ark., 2005). Nadiren bir a. coronaria’dan doksan dereceden biiyiik bir
aciyla bir dal ayrilabilir. Bu durumda bu dal a. coronaria kan akiminin tersine dogru gidiyor
olacagindan "tersine dallanma" olarak adlandirilir (Kursaklioglu ve ark., 2005). Bugiine kadar
tersine dallanmaya sadece r. circumflexus dallarinda rastlanmistir (Kursaklioglu ve ark., 2005).
Cikis acis1 doksan dereceden biiylik oldugundan kan akimi diizgiin bir sekilde devam
etmeyecek, ancak dallanma noktasindaki bir tilirbiilans sonrasinda dolus olacaktir. KAG’de

tersine dallanma gosteren dalin normalden daha ge¢ doldugu izlenebilir.
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2.8.4. Anormal kollateral damarlar

Anormal kollateral a. coronaria ve a. coronaria’lar arasi baglant1 kollateral deyimiyle
bir a. coronaria’dan ¢ikarak baska bir a. coronaria’ya veya kendisinin distal bdliimiinii
normalden farkli yonde kanlandiran damarlar anlatilmaktadir (Kursaklioglu ve ark., 2005).
Kollaterallerin genellikle bir a. coronaria’nin tikanmasi sonrasinda gelisti§ine inanilmaktadir.
Fakat cesitli anatomik ¢alismalarda normal insan kalbinde ¢ok sayida 1 mm'den kii¢iik ¢capl
(cogunlugu 0,3 mm civarinda) kollaterallerin varlig1 gosterilmistir (Kursaklioglu ve ark., 2005).
Anatomik olarak bu kollateral damarlar a. coronaria dextra ve sinistra dallar1 arasinda baglanti
saglamaktadir. Normal kalplerdeki kollaterallerin sayisinin ¢oklugu karsisinda artik a.
coronaria’lar koroner arterler "terminal arter" olarak kabul edilmemektedirler (Kursaklioglu ve
ark., 2005). Ancak bu kollaterallerin ¢ogu normal sartlar altinda inaktiftirler ve KAG’de
goriinmezler. A. coronaria’larda basing ayni diizeyde bulundugundan kollateraller kapali
durumdadirlar ve a. coronaria’lar arasinda bu yolla akim olmamaktadir. A. coronaria’lardan
birisinde tikanma oldugunda bu a. coronaria’da basing diiser ve kollateraller agilarak basing
farkina bagli olarak akim baglar (Kursaklioglu ve ark., 2005). Akima bagli vazodilatasyon
zamanla kollaterallerde genislemeye sebep olur. Fistiil bulunan damarlarda da genisleme ayni1
mekanizmayla olugmaktadir. A. coronaria’da tikayici bir lezyon olmadan kollaterallerin varligi
ile bir a. coronaria’nin truncus pulmonalis’ten ¢iktig1 durumlarda karsilasilmaktadir
(Kursaklioglu ve ark., 2005). Truncus pulmonalis’ten ¢ikan a. coronaria’da basing diger a.
coronaria’lara gore ¢ok diisiik oldugundan, kollateraller agilmakta ve ¢ocukluk ¢aginda bile
goriilebilir kollateral ag1 izlenmektedir. Bu durumda goriilen kollateralleri anormal degil uygun
kollateraller olarak kabul etmek gereklidir. Her ne kadar tikayici bir lezyon olmasa da bir
koroner arterde basincin digerine gore diisiik olmasi normal kollateral gelisim mekanizmalarini
devreye sokmakta ve kollateraller gereksinime bagli olarak gelismektedirler (Kursaklioglu ve

ark., 2005).

Arteria coronaria’lar arasi baglanti (intercoronary communication)

Bazen a. coronaria’larda tikayici ya da daraltict lezyonlar bulunmadan da iki a.
coronaria arasinda baglanti bulundugu goriilir. Cok nadir rastlanan bu duruma a.
coronaria’lararast baglanti (Intercoronary communication) adi verilmektedir ve insidansi
%0.002’dir (Yamanaka ve Hobbs 1990, Kursaklioglu ve ark., 2004). Ilk kez 1972 yilinda Cheng
tarafindan tanimlanan bu anomali kollaterallerden farklidir (Chen, 1972). A. coronaria’lar agik
uclu bir devamlilik gostermekte ve ikinci a. coronaria’nin dolusu kollateraller yoluyla

olmamaktadir (Yamanaka ve Hobbs, 1990; Atak ve ark., 2002; Dubel ve ark., 2003). A.
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coronaria’lar arasi baglanti en sik a. coronaria dextra ile r. circumflexus arasinda gortilmektedir
(Yamanaka ve Hobbs, 1990). A. coronaria’daki kollateraller genellikle bir milimetreden daha
kiigiik capli, coklu, biikiilmiis, kivrimli ve tirbuson seklindedir. Oysa a. coronaria’lar arasi
baglant1 genellikle proksimal obstriiktif lezyonlar olmadan goriiliir ve genellikle tek, diiz veya
hafifce egimlidir (Adimoulame ve ark., 2024) (Sekil 2.41.). A. coronaria’lar aras1 baglantinin
benign bir anomali oldugu kabul edilmektedir. Baz1 yazarlar a. coronaria’lardan birinde
tikanma meydana geldiginde akimin hi¢ kesintiye ugramadan devam edecegini ve bu
anomalinin bulunmasinin hastalar i¢in koruyucu olacagin ileri stirmektedirler (Esente ve ark.,
1983). Biiyiik ¢aplari nedeniyle, kollaterallerden daha verimli kan akis1 saglayabilirler. Bunlar,
miidahaleler sirasinda tikali a. coronaria’larda gezinmek i¢in bir kilavuz olarak yardimci
olabilir ve ayrica tikali a. coronaria’y1 agmak i¢in retrograd yaklagim i¢in optimum bir kanal

islevi gorebilir (Gupta ve Tyagi, 2011) .

a. cononarla
dextra

Yl rc umflc Xus /

r. interv cntnculans
anterior "~

Sekil 2.41. Arteria coronaria dextra ve ramus circumflexus arasinda baglanti (Adimoulame ve ark., 2024).
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2.8.4.2. Arteria coronaria ile cordis disi damarlar arasinda anastomozlar

A. coronaria ile a. bronchialis, a. thoracica interna, a. pericardiacophrenica, a. phrenica
inferior ve superior, a intercostales posteriores ve oesophagus’u besleyen arterler gibi kalp dis1
damarlar arasinda 19.yy baslarindan beri bilinen anastomozlar vardir. Ozellikle a. coronaria ile
a. bronchialis’ler arasindaki baglantilarin hastanin yasimna veya ateroskleroz bulunup
bulunmamasima bakmaksizin herkeste bulunabilecegi gosterilmistir (Moberg, 1967). Bu
baglantilarin normalde pek bir 6nemi yoktur. Ancak iki arteriyel sistemden birisinde basing
diistiigiinde yiiksek basingli sistemden diisiik basingli sisteme kan transferi saglarlar. Bu

durumun klinikte en sik goriilen 6rnegi aterosklerotik a. coronaria daralmalaridir (Bjork, 1966).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz icin Necmettin Erbakan Universitesi ila¢ ve Tibbi Cihaz Dis1 arastirmalar
Etik Kurulundan 28.04.2023 tarihinde etik kurul onay alind1 (Karar Say1s1:2023/4291). Saglik
Bilimleri Universitesi Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi etik kurulundan c¢alismanin
yapilabilmesi i¢in onay1 sunulmus olup gerekli izinler alindi. Calismamizda Saglik Bilimleri
Universitesi Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadiyoloji Klinigi Koroner Anjiografi
laboratuvarinda Ocak 2012 — Haziran 2023 tarihleri arasinda yapilan 18 yas tistii 45.788
hastanin koroner anjiografi raporlarini retrospektif olarak inceleyerek a. coronaria anomalisinin
sikligin1 ve klinik 6nemini degerlendirmeyi amaglandi. A. coronaria anomalileri Angelini ve
Khatami tarafindan olusturulan sistemik anatomik siniflandirma yontemi ile kullanilarak
siniflandirma yapildi (Tablo 3.1.). Bu siiflamaya goére arteriae coronaria ¢ikis ve seyir
varyasyonlar, arteriae coronaria’larin kendi anatomileri ile ilgili varyasyonlar, arteriae
coronaria sonlanma varyasyonlari, anormal kollateral damarlar varyasyonlar1 olmak iizere alt

baslik altinda incelendi.

Hastane otomasyon sistemi tizerinden Ocak 2012 — Haziran 2023 tarihleri arasinda
KAG yapilan hastalarin isim, soy isim, yas ve dosya no bilgilerini i¢eren veriler alindi. Birden
fazla KAG yapilan hastalar 1 kez sayilacak sekilde degerlendirildi. Hastalarin KAG raporlari
manuel olarak KAG tinitesindeki dosyalardan tek tek degerlendirildi. Anomalisi olan hastalarin
isim, soy isim, yas, cinsiyet, KAG tarihi ve a. coronaria anomali tipi bilgileri edinildi. Bu
bilgiler Exel tablosuna kayit edildi. A. coronaria anomalisi olan hastalarin insidansinm
belirlemek icin KAG yapilan hastalardaki yiizdesi degerlendirildi. A. coronaria anomalisi
tiplerinin a. coronaria anomalileri i¢gindeki siklig1 ve yiizdesi Exel’de hesaplanarak bulundu.
Birden fazla anomali barindiran hastalar genel degerlendirmede tek hasta olarak, anomaliler
icine ise eklenerek degerlendirme yapildi. Farkli a. coronaria anomalilerinin tiplerinin hem a.
coronaria anomalileri siklig1, yas ve cinsiyet dagilim oranlar1 belirlendi. Hastalarin yaglarinin

ortalamasi alindi.

Miyokardial koprii bazi  caligmalarda a. coronaria  anomalisi  olarak
degerlendirilmemektedir. Fakat son ¢alismalarda ve derlemelerde a. coronaria anomalileri
icerisinde degerlendirildigi i¢in biz ¢alismamizda bu anomalileri dahil edildi (Gentile ve ark.,

2021).
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Arteria coronaria anomalisi olan hastalarin PACS sisteminden goriintiisiine

ulasilanlardan ornekler verildi.

Tablo 3.1. Angelini ve Khatami tarafindan olusturulan siniflamanin ana ve 1. alt bagliklart.

A. Arteriae coronaria cikis ve seyir varyasyonlari
Tip 1: A. coronaria sinistra’nin yoklugu (veya boliinmiis orijini)
Tip 2: Arteriae coronaria’nin uygun sinusten anormal ¢ikislari
Tip 3: Arteriae coronaria’nin normal sinus coronaria disindan anormal ¢ikislari
Tip 4: Kars1 sinus aortae’dan ¢ikis
Tip 5: Tek a. coronaria

B. Arteriae coronaria’larin kendi anatomileri ile ilgili anomaliler
Tip 1Dogumsal osteal stenoz ve konjenital artrezi
Tip 2. A. coronaria’nin yoklugu ve baska bir a. coronaria’dan ¢ikis anomalileri
Tip 3. A. coronaria hipoplazisi
Tip 4. Miyokardial koprii
Tip 5. A. coronaria’nin subendokardial seyri
Tip 6. A. coronaria’nin ¢aprazlagmast
Tip 7. R. interventricularis posterior’un ektopik ¢ikis1
Tip 8. R. interventricularis posterior’un yoklugu
Tip 9. Dual r. interventricularis anterior
Tip 10. Dual a. coronaria dextra
Tip 11. Dual r. interventricularis posterior
Tip 12. Dual r. circumflexus
Tip 13. Birinci rr. interventriculares septales’in ektopik ¢ikisi
Tip 14. Orgii (Woven) a. coronaria
Tip 15. A. coronaria basi sendromlari
Tip 16. A. coronaria ostiyumunun valvula semilunaris tarafindan kapatilmasi

C. Arteriae coronaria sonlanma anomalileri
Tip 1. A. coronaria fistiilleri
Tip 2. Sinuzoid-a. coronaria baglantilar

Tip 3. Tersine dallanma

D. Anormal kollateral damarlar
Tip A. A. coronaria’lar arasi baglant1 (intercoronary communication)
Tip B1. A. coronaria ile cordis dig1 damarlar arasinda anastomozlar

Konvansiyonel koroner anjiyografi

Koroner anjiyografi, kalp damarlarim1 goriintiileyebilmek ic¢in a. coronaria’larin
icerisine radyoopak madde verilerek ve es zamanli sineanjiografik goriintiiler elde edilerek
yapilir. KAG yapmak amaciyla kateter girisi i¢in ¢ogunlukla a. femoralis veya a. radialis
kullanilir. Oncelikle cilt ve cilt altina lokal anestezi verilerek agri duyusu ortadan kaldirilir.
Sonrasinda a. femoralis veya a. radialis’e Seldinger teknigi ile 6F veya 7F bir kilif(shilt)
yerlestirilir. Bu kilif iizerinden 6nce bir kilavuz tel kalbe kadar gonderilir. Sonrasinda bu

kilavuz tel {izerinden a. coronaria’lara opak maddeyi ulastiracak olan kateter ilerletilir. Kilauz
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tel kateterin icerisinden ¢ekildikten sonra kateter a. coronaria ostiumuna oturtulmaya calisilir.
Ostiuma oturan kateterden opak madde verilirken a. coronaria’lardan es zamanli sineanjiografik

goriintli alinarak a. coronaria’lar goriintiilenir.
Bilgisayarh tomografi koroner anjiyografi

Noninvazif olarak a. coronaria’lar1 goriintiileme yontemidir. Hastalara islemden 12 saat
once oral B-adrenerjik reseptdr blokeri verilir. Iyi bir goriintiileme i¢in kalp hizinin 70/dk’nin
altina diismesi gerekir. Islem dncesi hastada opak madde verebilmek i¢in vena cephalica’ya bir
damar yolu yerlestirilir. Hasta supin pozisyonunda tomografi masasina yatar. Hastadan ¢ekim
sirasinda kalpte diastol esnasinda goriintii alabilmek icin elektrokardiyografi elektrotlar:
yerlestirilir. Once bir tarama goriintiisii alinarak aortae’nin baslangic kismu referans olarak
tespit edilir. Damar yolundan toplam 80-120 mL radyoopak madde 3-5 mL/s hizinda uygulanir.
Bu esnada aortae’da radyoopak madde goriilmeye basladiktan sonra hastada nefesi tutmasi
istenerek elektrokaridyografi kilavuzlugunda kraniokaudal olarak goriintli alinmaya baslanir.
A. coronaria’daki hareket artefaktlarini en aza indirmek i¢in optimize edilmis
elektrokardiyografideki RR araligindan gelen aksiyel goriintiiler yeniden olusturulur. Cok
diizlemli yeniden yapilandirma, egimli, maksimum yogunluk projeksiyonu ve 3 boyutlu

goriintiiler bu enine ince kesitlerden olusturulur.
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r. interventricularis anterior
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r. circumflexus

Sekil 3.1. Arteria coronaria sinistranin yoklugu (illustrasyon Nese Yalginkaya’ya aittir)

Yiiksek ¢ikis
Sinotiibiiler
bileske } Lz e
Komissural ¢ikig

Normal ¢ikis Algak ¢ikis

§ekil 3.2. Arteria coronaria’nin uygun sinusten anormal ¢ikisi, Normal, yiiksek ve algak ¢ikislara ornekler.
(Illustrasyon Nese Yalcinkaya’ya aittir)
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Sekil 3.3. Arteriae coronaria’nin normal sinus coronaria digindan anormal ¢ikiglari ( A: arteria coronaria dextra ve
sinistra’nin truncus pulmonalisten ¢ikisi. B: Arteria coronaria dextra’nin truncus pulmonalisten ¢ikisi. C: Arteria
coronaria sinistra’nin truncus pulmonalisten ¢ikisi. D: Ramus interventricularis anterior’un truncus pulmonalisten
¢ikisi. E: Ramus circumflexus’un truncus pulmonalisten gikigt). (illustrasyon Nese Yalginkaya’ya aittir)
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A r.interventricularis anterior B r.interventricularis anterior
~N ~

a.coronaria dextra

posterolalel{ dallar r.interventricularis posterior

r.interventricularis anterior D - : - 3
r.interventricularis anterior r.interventricularis anterior

a.coronaria dextra
a.coronaria dextra a.coronaria dextra

r.circumflexus r.circumflexus

<= r.interventricularis posterior

< r.interventricularis posterior < r.interventricularis posterior

F r.interventricularis anterior H r.interventricularis anterior

a.coronaria dextra

r.circumflexus r.circumflexus

Sekil 3.4. Tek arteria coronaria tipleri (A: Grup RI, tek arteria coronaria normal arteria coronaria dextra seyrini
izler. Crux cordis'te r. interventricularis posterior’u verir, sonra sulcus atrioventricularis sinister i¢inde ilerler ve
ventriculus sinister’e posterolateral dallarini verir Sulcus interventricularis anterior’a ulastiginda terminal dal
olarak r. interventricularis anterior’u verir. B: Grup LI, tek arteria coronaria normal arteria coronaria dextra seyrini
izler, crux cordis’te r. interventricularis posterior’u verdikten sonra sulcus atrioventricularis dexter i¢inde seyreder
ve terminal dal olarak a. coronaria dextra’y1 olusturur. C: Grup RII-A, tek a. coronaria, sinus aortac dextra’dan
¢ikar, transvers trunkus ventriculus dexter konusu (conus arteriosus) veya truncus pulmonalis’in dniinde seyreder.
D: Grup RII-B'de transvers trunkus, truncus pulmonalis ve aortae’nin arasinda seyreder. E: Alt grup RII-P' de
transvers trunkus aortae kokiiniin posterior’unda seyreder. F: Grup LII-A tek arteria coronaria sinus aortae
sinistra’dan ¢iktiktan sonra arteria coronaria dextra truncus pulmonalis’in 6niinde seyrederek normal seyrine
devam eder. G: Grup LII-B arteria coronaria dextra aortae ve truncus pulmonalis arasindan geger ve normal seyrine
devam eder. H: Grup LII-Parteria coronaria dextra aortae’nin posteriorunda seyreder. I: Grup 3 tek arteria
coronaria sinus aortae dextra’dan koken alir, ¢ikistan hemen sonra r. interventricularis anterior ve r. circumflexus
tek bir trunkusla degil ayri ayri tek arteria coronaria gdvdesinden gikarlar.) (illustrasyon Nese Yalginkaya’ya aittir)
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4. BULGULAR

Ocak 2012 ve Haziran 2023 tarihleri arasinda KAG yapilan 45.788 hastada (Ortalama
yas:60,46 yil) sistematik anatomik smiflamaya gbére 776 a. coronaria anomalisi saptandi
(insidans:1,69). Hastalarin %55,67 erkek (n:432, yas ortalamasi:60,49 yil), %44,33 kadin
(n:344, yas ortalamas1:61,17 Yil).

Calismamizda Angelini ve Khatami tarafindan olusturulan sistemik anatomik

siniflandirmaya gore hastalar siniflandirildigi dagilim Tablo 4.1.’deki gibidir.

Tablo 4.1. Angelini ve Khatami tarafindan olusturulan sistemik anatomik siniflandirmaya gore hastalarin dagilimu.

Anomali sinifi Toplam K/E Yas Ort. Oran%

Grup A A. coronaria ¢ikis ve seyir anomalileri 337 140/197 59,91/61,23 0,736

Grup B A. coronaria’larin kendi anatomileri ile 390 183/207 62,09/59,68 0,851
ilgili anomaliler

Grup C A. coronaria sonlanma anomalileri 48 20/28 61,9/60,75 0,105
Grup D Anormal kollateral damarlar 1 1/0 55 0,002
Toplam 776 344/432 60,46 1,694

Calismamizda en sik goriilen anomali tipleri sirasiyla; miyokardial koprii (%0,705) ve

a. coronaria sinistra yoklugu (%0,306) ve kars1 sinus aortae’dan ¢ikis (%0,220) seklindedir.

A. coronaria ¢ikig ve seyir anomalileri dagilimi Tablo 4.2.”de 6zetlenmistir. A. coronaria
¢ikis ve seyir anomalileri igerisinde en sik goriilen anomali a. coronaria sinistra’nin yoklugudur
(%0,306) (Sekil 4.1.). A. coronaria’nin uygun sinusten anormal ¢ikisi ise 84 tanedir. Bu anomali
icerisinde en sik a. coronaria dextra’nin yiiksek ¢ikisi (9%0,151) goriilmektedir (Sekil 4.2.).
Arteriae coronaria’nin normal sinus coronaria disindan anormal cikislart 1 hastada arcus
aortae’dan a. coronaria dextra’nin ¢ikisi seklinde goriilmiistiir. Karsi sinus aortae’dan ¢ikis 101
hastada (%0,220) goriilmiistiir. En sik goriileni 47 hasta ile a. coronaria dextra ve r.
circumflexus’un sinus aortae dextra’dan, r. interventricularis anterior’un sinus aortae
sinistra’dan ¢ikisidir (Sekil 4.3.). A. coronaria sinistra ve a. coronaria dextra’nin sinus aortae
dextra’dan ¢ikis1 anomalisinin goriildiigii 10 vakadan 8’1 anterior serbest duvar seyir veya septal
seyir diger 2’si retroaortik seyir gostermistir (Sekil 4.4.). A. coronaria sinistra ve a. coronaria
dextra’nin sinus aortae sinistra’dan ¢ikist anomalisinin goriildiigli 41 vakanin 20 tanesi
interarteryel, 21 tanesi retroaortik seyir gostermektedir (Sekil 4.5.). Interarteryel seyir gosteren

hastalardan 4 tanesi hafif anjina tariflemistir ve hastalar medikal olarak takip edilmistir. A.
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coronaria dextra ve r. interventricularis anterior’un sinus aortae dextra’dan, r. circumflexus’un
sinus aortae sinistra’dan ¢ikisi 2 hastada goriilmiistiir (Sekil 4.6.). R. interventricularis anterior
prepulmonik yolu kullanmistir. A. coronaria dextra, r. interventricularis anterior ve r.
circumflexus’un sinus aortae dextra’dan ayri ayri ¢ikist vakasinda ise r. interventricularis
anterior, anterior serbest duvar seyir ve r. circumflexus, retroaortik seyir gdstermektedir (Sekil
4.7.). Tek a. coronaria 11 hastada goriilmiistiir. Tek a. coronaria 5 hastada sinus aortae
dextra’dan 6 hastada sinus aortae sinistra’dan ¢ikmaktadir. Sinus aortae dextra ¢ikish tek a.
coronaria goriilen 5 hastanin 4 tanesi Grup RI, 1 tanesi Grup RIII olarak seyretmistir. Sinus
aortae sinistra ¢ikisli tek a. coronaria goriilen 4 hastada Grup LI olarak, 2 hastada Grup LII-P

olarak seyretmistir (Sekil 4.8.).

Tablo 4.2. Arteriae coronaria ¢ikis ve seyir anomalilerinin dagilimu.

Toplam K/E Yas Oran %
A. Arteriae coronaria cikis ve seyir anomalileri 337 140/197 59,91/61,23 0,736
1. A. coronaria sinistra’min yoklugu (veya 140 54/86 59,23/62,35 0,306
boliinmiis orijini)
2. Arteriae coronaria’nin uygun siniisten anormal 84 38/46 60,37/58,93 0,183
cikislar
a. Yiksek
i. A. coronaria sinistra 2 1/1
ii. A. coronaria dextra 69 30/39
b. Komissiiral
i. A. coronaria dextra 13 6/7
3. Arteriae coronaria’nin normal sinus coronaria 1 1/0 58/- 0,002
disindan anormal cikislar:
a. Arteriae coronaria’nin diger ektopik ¢ikislar 1 1/0
i. Arcus aortae 1 1/0
4. Karsi sinus aortae’dan cikis 101 44/57 60,36/61,84 0,220
a. A. coronaria dextra ve r. circumflexus’un sinus 47 20/27
aortae dextradan, r. interventricularis anterior’un
sinus aortae sinistra’dan ¢ikisi
b. A. coronaria sinistra ve a. coronaria dextra’nin 10 4/6
sinus aortae dextra’dan ¢ikist
¢. A. coronaria sinistra ve a. coronaria dextra’nin 41 18/23
sinus aortae sinistra’dan ¢ikisi
d. A. coronaria dextra ve r. interventricularis 2 1/1
anterior’un  sinus  aortae  dextra’dan, r.
circumflexus’un sinus aortae sinistra’dan ¢ikisi
e. A. coronaria dextra, r. interventricularis anterior 1 1/0
ve 1. circumflexus’un sinus aortae dextra’dan ayr1
ayri ¢ikisi
5. Tek a. coronaria 11 3/8 59,66/59,75 0,024
a. Sinus aortae dextra 5 2/3
b. Sinus aortae sinistra 6 1/5
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r. circumflexus

Sekil 4.1. Koroner anjiografi goriintiilerinde arteria coronaria sinistra’nin yoklugu ( 65 yas erkek hasta).

a. coronaria
dextra

~—— katater

(,
( ) anterior

/

"

Sekil 4.2. Arteria coronaria dextra’nin yiiksek ¢ikist A: Koroner anjiografi goriintiisii, B: Bilgisayarli tomografi
koroner anjiografi goriintiisii (77 yas erkek hasta).
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Sekil 4.3. A:Arteria coronaria dextra ve ramus circumflexus’un sinus aortae dextra’dan ¢ikisi, B:Ramus
interventricularis anterior’un sinus aortae sinistra’dan ¢ikisi. Koroner anjiografi goriintiisii. (57 yas erkek hasta).

r. interventricularis’
anterior

Sekil 4.4. Arteria coronaria sinistra ve arteria coronaria dextra’nin sinus aortae dextra’dan ¢ikisi. A ve B: Retro
aortik seyir gosteren arteria coronaria sinistra koroner anjiografi goriintiisii (57 yas erkek hasta). C: Retroaortik
seyir gosteren arteria coronaria sinistra’nin koroner anjiografi goriintiisii (52 yas erkek hasta).

94



intermedius

V4

a. coronaria
sinistra’nin
siliieti

Ly

Sekil 4.5. Arteria coronaria sinistra ve arteria coronaria dextra’nin sinus aortae sinistra’dan ¢ikisi. Arteria coronaria
dextra retroaortik olarak seyretmekte. Koroner anjiografi goriintiisii (64 yas erkek hasta).

Sekil 4.6. A:Arteria coronaria dextra ve ramus interventricularis anterior’un sinus aortac dextra’dan, B:R.
circumflexus’un sinus aortae sinistra’dan ¢ikisi. Koroner anjiografi goriintiisii (52 yas erkek hasta).
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r. interventricularis anterior

:

a. coronaria dextra

Sekil 4.7. Arteria coronaria dextra, ramus interventricularis anterior ve ramus circumflexus’un sinus aortae
dextra’dan ayri ayri ¢ikisi vakasinin illiistrasyonu. Ramus interventricularis anterior, anterior serbest duvar seyir
ve ramus circumflexus, retroaortik seyir gostermektedir. (Illustrasyon Nese Yalcinkaya’ya aittir)

\

' interventricular&
anterior

Sekil 4.8. Sinus aortae sinistra ¢ikish tek arteria coronaria goriilen koroner anjiografi goriintiisii. Arteria coronaria
dextra Grup LII-P olarak seyretmistir (55 yas erkek hasta).
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A. coronaria’larin kendi anatomileri ile ilgili 390 tane anomali tespit edilmistir.
Anomaliler ile ilgili detaylar Tablo 4.3.’de 6zetlenmistir. 1 hastada r. circumflexus’un
konjenital atrezisi tespit edilmistir. A. coronaria’nin yoklugu ve bagka bir a. coronaria’dan ¢ikist
anomalisi 16 hastada tespit edilmistir. En sik r. circumflexus’un a. coronaria dextra’dan ¢ikisi
goriilmiis ve 8 hastada raporlanmustir (Sekil 4.9.). Ikinci olarak en sik r. circumflexus’un a.
coronaria dextra’nin devami seklinde rapor edilmistir (Sekil 4.10.). A. coronaria dextra’nin r.
coni arteriosi’si sinus aortae dextra’dan ayri ¢ikis1 2 hastada gozlenmistir. (Sekil 4.11). A.
coronaria hipoplazisi 6 hastada (%0,013) tespit edilmistir. En sik r. circumflexus’da (3 hasta)
goriilmistiir (Sekil 4.12.). Miyokardial koprii 323 hastada goriilmiistiir. Bunlarda 317 tanesi r.
interventricularis anterior’dadir. R. interventricularis anterior’da %90 iizeri darlik olusturan 5
miyokardial koprii hastasi ek aterosklerotik a. coronaria hastaligi nedeniyle, %60-90 aras1 darlik
olan 24 hasta ek kardiak hastaliklar nedeniyle, <%60 darlik olan hastadan 11 tanesi
aterosklerotik kalp hastaligi nedeniyle opere edilmistir (Sekil 4.13). r. circumflexus’da
miyokardial kopriiye 5 hastada rastlanmistir (Sekil 4.14.). Diger hastalara medikal olarak takip
karar1 verilmistir. R. interventricularis posterior’un ektopik c¢ikist 6 hastanin KAG’sinde
gbzlenmistir. Dual r. interventricularis anterior (Sekil 4.15 ve Sekil 4.16.) 26 hastada, dual a.
coronaria dextra 3 hastada ve dual circumflexus (Sekil 4.17.) 2 hastada gozlenmistir. A.
coronaria sinistra’ya truncus pulmonalis basis1 7 hastada tespit edilmistir. 2 hastada arter
ltiimenine %70 tizeri darlik yapacak basi tespit edilmistir. Bu hastalar semptomatik oldugu i¢in

ameliyat edilmistir (Sekil 4.18).

Sekil 4.9. Ramus circumflexus, arteria coronaria dextra’dan ¢ikisinin koroner anjiografi goriintiisii. Ramus
interventricularis anterior sinus aortae sinistra’dan ¢ikmakta (63 yas kadin hasta).

97



Tablo 4.3. Arteriae coronaria’larin kendi anatomileri ile ilgili anomalilerin dagilimi.
Toplam K/E Yas Oran %

B. A. coronaria’larin kendi anatomileri ile ilgili 390 183/207  62,09/59,68 0,852
anomaliler;

1. Dogumsal osteal stenoz ve konjenital artrezi 1 1/0 47/- 0,002
a. R. circumflexus’un yoklugu 1 1/0
2. A. coronaria’mmn yoklugu ve baska bir a. 16 11/5 66,82/62 0,035
coronaria’dan cikis anomalileri
a. R. circumflexus’un a. coronaria dextra’dan ¢ikis1 8 5/3
b. R. circumflexus’un rr. marginalis dalinin sinus 1 1/0
aortae dextra’dan ¢ikist
¢. R. circumflexus a. coronaria dextra’nin devami 3 2/1
seklinde
d. A. coronaria dextra’nin r. coni arteriosi’si sinus 2 1/1
aortae dextra’dan ayri gikiyor
e. A. coronaria dextra’nin rr. atrioventriculares’i 1 1/0
sinus aortae dextra’dan ayri ¢ikiyor
f. Sinus aortae dextra’dan ¢ikan ve ventriculus 1 1/0

sinister’in lateraline uzanan aberan a. coronaria

3. A. coronaria hipoplazisi 6 51 56,6/58 0,013
a. R. interventricularis anterior 1 1/0
b. R. circumflexus 3 2/1
¢. A. coronaria dextra 2 2/0
4. Miyokardial képrii 323 118/205  61,65/59,74 0,705
a. r. interventricularis anterior 317 138/179
i. >%90 darlik (iskemi) 5 2/3
ii. %90-60 darlik 68 31/37
iii. <%60 darlik 244 105/139
b. R. circumflexus 5 1/4
¢. A. coronaria dextra 1 0/1
5. R. interventricularis posterior’un ektopik cikisi 6 4/2 62,25/49,5 0,013
6. Dual r. interventricularis anterior 26 14/12 61,71/59,5 0,057
7. Dual a. coronaria dextra 3 3/0 66/- 0,006
8. Dual r. circumflexus 2 1/1 66/68 0,004
9. A. coronaria basi sendromlari 7 5/2 70,4/56,5 0,015
a. A. coronaria sinistra’ya truncus pulmonalis basisi 7 5/2

Sekil 4.10. Koroner anj iograﬁe ramus circumflexus arteria coronaria dextra’nin dvam1 seklinde goriilmekte (61
yas erkek hasta).
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Sekil 4.11. A: Koroner anjiografi goriintiisiinde arteria coronaria dextra’nin ramus coni arteriosi’si sinus aortae

dextra’dan ayr1 ¢ikiyor. B:Benthal prosediirii ameliyatindan ramus coni arteriosi’nin sinus aortae dextra’dan ayri
cikisina ait goriintii (57 yas erkek hasta).

Sekil 4.12. Koroner anjiografide ramus circumflexus hipoplazisi (65 yas kadin hasta).
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r. interventricularis
anterior =————

r. interventricularis
anterior >

kas kopriisii

Sekil 4.13. Ramus interventricularis anterior’un sistolde kas kopriisii tarafindan %70 oraninda daraltilmasinin
koroner anjiografi goriintiisii. A:Diastol goriintiisii, B:Sistol goriintiisii (70 yas erkek hasta).

kas
kopriisit

1. circumflexus

r. circumflexus

B

Sekil 4.14. Ramus circumflexus’da sistol esnasinda %60 oraninda daralma yapan miyokardial kopriiniin koroner
anjiografi goriintiisii. A:Diastol goriintiisii, B:Sistol goriintiisii (72 yas erkek hasta).
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Sekil 4.15. Tip 1 dual ramus interventricularis anterior. Koroner anjiografi goriintiisii (54 yas kadin hasta).

proksimali tikali
- ve retrograd dolan
- I. interventricularis
: anterior

Sekil 4.16. Tip 4 dal ramus interventricularis anterior. Koroner anjiografi goriintiisii (62 yas erkek hasta).
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Sekil 4.17. Dual ramus circumflexus’un koroner jiograﬁ goriintiisii (60 yas erkek hasta).

Sekil 4.18. Arteria coronaria sinistra’ya truncus pulmonalis basist (A:Truncus pulmonalis ¢apt 42mm olup
artmistir. B:Truncus pulmonalis basisinin 3 boyutlu bilgisayarli tomografik koroner anjiografi goriintiisii.
C:Truncus pulmonalis basisina bagli arteria coronaria sinistra’da darlig1 gosteren koroner anjiografi goriintiisii. D:
Arteria coronaria sinistra basiya bagli olarak sinus aortae’dan dik ¢ikmasi gerekirken yaklagik 30 derece agi ile
¢tkmakta ve basilanmaktadir. Koroner anjiografi goriintiisii. (28 yas kadin hasta)
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Sonlanma anomalileri olarak ¢aligmamizda sadece fistiiller goriilmiistiir. Siniizoidal
baglant1 ve tersine dallanma goriilmemistir. Toplam 48 hastada fistiil gortilmiistiir. Fistiilleri
nereden nereye olduguna dair detayli bilgi Tablo 4.4’de 6zetlenmistir. En sik olarak r.
interventricularis anterior’dan truncus pulmonalis’e fistiil (Sekil 4.19.) 11 hastada gézlenmistir.
Bu sirasiyla 7 hastada a. coronaria dextra’dan atrium dextrum’a fistiil (Sekil 4.20.), 7 hastada
a. coronaria sinistra’dan ventriculus sinister’e fistlil (Sekil 4.21.), 6 hasta r. diagonales’den
truncus pulmonalis’e fistiil (Sekil 4.22.) takip etmistir. A. coronaria dextra’dan truncus
pulmonalis’e olan 3 fistiil ve a. coronaria sinistra’dan truncus pulmonalis’e olan 1 fistiil cerrahi
olarak tedavi edilmistir. R. interventricularis anterior’dan truncus pulmonalis’e fistiil 5 fistiil
coil embolizasyon ile, 5 fistiil cerrahi ile tedavi edilmis, 1 fistiil ise kii¢iik oldugu i¢in takip
karar1 alinmistir. A. coronaria dextra ve sinistra’dan truncus pulmonalis’e fistiil olan 1 hastada
anjinal semptomlar oldugu i¢in cerrahi olarak tedavi edilmistir. R. circumflexus’dan truncus
pulmonalis’e fistiil olan 2 hastanin birine coil embolizasyon yapilmis, bir hastanin fistiilii kii¢iik

oldugu i¢in de takip onerilmistir.

Tablo 4.4. Arteriae coronaria sonlanma anomalilerinin dagilimi.

Toplam K/E Yas Oran %
C. A. coronaria sonlanma anomalileri 48 20/28 61,9/60,75 0,105
1. A. coronaria fistiilleri 48 20/28 61,9/60,75 0,105

a. A. coronaria dextra’dan atrium dextrum’a fistiil 7 3/4

b. A. coronaria dextra’dan ventriculus dexter’e fistiil 1 1/0

¢. A. coronaria dextra’dan truncus pulmonalis’a fistiil 3 2/1

d. A. coronaria dextra’dan a. coronaria dig1 bir vene 3 12

fistiil

e. A. coronaria dextra’nin r. coni arteriosi dalindan 2 11

truncus pulmonalis’e fistiil

f. A. coronaria sinistra’dan truncus pulmonalis’e fistiil 1 0/1

g. A. coronaria sinistra’dan ventriculus sinister’e fistiil 7 3/4

h. R. interventricularis anterior’dan  truncus 11 5/6

pulmonalis’e fistiil

i. R. circumflexus’dan ventriculus sinister’e fistiil 2 02

j- R. circumflexus’dan truncus pulmonalis’e fistiil 2 1/1

k. R. diagonales’den truncus pulmonalis’e fistiil 6 2/4

1. R. diagonales’den koroner dis1 vene fistiil 1 0/1

m. A. coronaria dextra ve sinistra’dan truncus 1 0/1

pulmonalis’e fistiil
n. Sinus aortae dextra’dan ¢ikan bir arterin atrium 1 1/0
dextrum ve ventriculus dexter’e fistiil
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fistiil

r. interventricularis
anterior

" .
Sekil 4.19. Ramus interventricularis anterior’dan truncus pulmonalis’e fistiiliin koroner anjiografi goriintiisii (46
yas kadin hasta).

a.coronari
_dextra’da
atrium dext

Sekil 4.20. Arteria coronaria dextra’dan atrium dextrum’a fistiiliin koroner anjiografi goriintiisii (68 yas kadin
hasta).
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hasta).

Sekil 4.21. Arteria coronaria sinistra’dan ventriculus sinister’e fistiiliin koroner anjiografi goriintiisii (60 yas kadin

truncus pulmonalis’e l
istiil

r. interventricul:
anterior

hasta).

Sekil 4.22. Ramus diagonales ile truncus pulmonalis arasi fistiiliin koroner anjiografi goriintiisii (87 yas kadin
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Anormal kollateral damarlanma 1 hastada goriilmiistii (Tablo 4.5.). Bu hastada a.
coronaria dextra ve r. circumflexus arasinda baglant1 (Sekil 4.23) vardir. Calismamizda a.

coronaria ile cordis dis1 damarlar arasinda anastomozlar goriilmemistir.

Tablo 4.5. Anormal kolleteral damarlarin dagilimi.

Toplam K/E Yas Oran %

D. Anormal kollateral damarlar 1 1/0 55/- 0,002
1. A. coronaria’lar arasi baglanti (intercoronary communication) 1 1/0 55/-

Sekil 4.23. Arteria coronaria dextra ve ramus circumflexus arasinda baglantinin koroner anjiografi goriintiisii. A:
Arteria coronaria dextra’nin koroner anjiografi goriintiisii, B:Arteria coronaria sinistra’nin koroner anjiografi
goriintiisii (55 yas kadin hasta).
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5. TARTISMA

Arteria coronaria anomalileri yillardan beri klinisyenlerin, anatomistlerin ve
fizyologlarin ilgisini ¢ekmistir. 1960’lardan sonra KAG’nin kullanilmas: ile a. coronaria
degerlendirmeleri daha rahat ve sik yapilabilir hale gelmistir. Gilinlimiizde BTKAG’nin 3
boyutlu goriintiileme imkani sayesinde degerlendirmeler daha net hale gelmistir. Biitiin bunlara
ragmen kalbin embriyolojik gelisimine iligskin ¢alismalarda normal a. coronaria anatomisi net
olarak tanimlanmamistir. Anormali tanimlamak icin once normali tanimlamak gerekir. A.
coronaria anatomisinde normal ve varyasyonlar net tanimlayan biiyiik popiilasyonda yapilmis
bir ¢alisma yoktur. Angelini 1989°da yayinladigi ¢alismasinda bu konuya agiklik getirmeye
calismis ve “normal a. coronaria anatomisini” niifusun %99’unda goriinen anatomi olarak tarif
etmistir (Angelini, 1989). A. coronaria anomalisi diyebilmek i¢in niifusun %]1’inden azinda
goriilen anatomik farkliliklar kast edilmektedir. Rutin KAG serilerinde a. coronaria anomalisi
%0,6 ila %]1,3 oraninda bildirilmistir (Yilmaz-Cankaya ve ark., 2009). Bizim ¢alismamizda
45.788 hastada Angelini ve Khatami tarafindan olusturulan sistemik anatomik siniflandirmaya
gore 776 (%1,69) a. coronaria anomalisi tespit edilmistir. Yamanaka ve Hobbs un 126 595
hastalik serisinde 1 686 (%1,3) hastada a. coronaria anomalisi goriilmiistiir (Yamanaka ve
Hobbs, 1990). Ulkemizde yapilan calismalarda. Akkaya ve Giintiirk (2022) 7 858 hastada 88
(%]1,1), Gol ve ark. (2002) 58 023 hastada 257 (%0,44), Altin ve ark. (2015) 5 548 hastada 78
(%1.,4) ve Safak ve ark. (2015) 16 768 hastada 120 (%0,7) a. coronaria anomalisi goriilmiistiir.

Arteria coronaria ¢ikig ve seyir anomalileri ¢alismamizda en sik goriilen (%0,736) a.
coronaria anomalisi ana baslig1 idi. Tiim anomaliler igerisinde %43,43 oraninda goriilmiistiir.
A. coronaria sinistra sinus aortae sinistra’dan ¢ikar, 5-10mm uzunlugundadir ve r.
interventricularis anterior ve r. circumflexus dallarin1 ayrilir. Rutin KAG serilerinde %0,41
arasinda yoklugu bildirilmistir (Yilmaz-Cankaya ve ark., 2009). Yoklugunda r.
interventricularis anterior ve r. circumflexus sinus aortae sinistra’dan ayri ayri ¢ikarlar. Bu
anomali tlim a. coronaria anomalilerinin %30,4'lini olusturur (Yilmaz-Cankaya ve ar., 2009).
Bizim ¢alismamizda a. coronaria sinistra yoklugu en sik goriilen ikinci anomalidir. Tiim

anomaliler i¢inde %18,04 oraninda tespit edilmistir. Serimizde insidans1 ise %0,306’dur.

Arteriae coronaria’nin uygun siniisten anormal c¢ikislari, ¢alismamizda 84 vakada
(%0,183) goriilmiistiir. Calismamizda tiim anomaliler i¢erisinde %10,82 oraninda goriilmiistiir.
En sik olarak a. coronaria dextra’nin yiiksek cikisina rastlanmistir. 13 vakada a. coronaria

dextra’nin komissural c¢ikist goriilmiistiir. Yiksek c¢ikislh a. coronaria’lari tanimlamak
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sinotiibiiler bileskenin iizeri, aortac ascendens olarak kabul edildigi i¢in biraz giigtiir. Genelde
kabul sinotiibiiler bileskenin 1 cm'ye kadar iistiinden c¢ikislart normal oldugu seklindedir.
Literatiirde ytiksek ¢ikigh a. coronaria’larin %0,17 oraninda goriildiigi bildirilmistir (Tarhan ve
ark., 2007). Bizim serimizde ise insidans1 %0,18’dir. Nadir olarak a. coronaria’lar sinotiibiiler
bileskenin 4-5 cm iizerinden de kdken alabilmektedir (Tarhan ve ark., 2007). Bazen yiiksek
cikishh a. coronaria’lar aortac’da intramural seyredebilmekte ve ani Oliime neden
olabilmektedirler. Calismamizda 1 hastada a. coronaria’nin normal sinus aortae disindan arcus

aortae’dan ¢iktig1 rapor edilmistir. Hastanin KAG’sine ve tibbi kaydina ulasilamamastir.

Kars1 sinus aortae’dan ¢ikis toplumun yaklasik %0,2-2’sinde goriilebilmektedir (Lim ve
ark., 2011). Hemodinamik ve prognostik etkileri yoktur fakat arterlerin interarteryel seyir
gosterdigi durumlarda miyokardial iskemi ve ani kardiak 6liim goriilebilir (Lim ve ark., 2011).
Calismamizda karsi sinus aortae’dan ¢ikis 101 (insidans: 9%0,22) hastada goriilmiistiir ve
literatiir ile uyumludur. Calismamizda tiim anomaliler i¢erisinde %13,02 oraninda goriilmiistiir.
En sik 47 hasta ile a. coronaria dextra ve r. circumflexus’un sinus aortae dextradan, r.
interventricularis anterior’un sinus aortae sinistra’dan ¢ikisi, ikinci olarak 41 hasta ile a.
coronaria sinistra ve a. coronaria dextra’nin sinus aortae sinistra’dan ¢ikis1 goriilmiistiir. 41
hastanin 20 tanesi interarteryel seyirlidir. Bu hastalar hafif anjina tarifledikleri i¢in medikal
olarak tedavi edilmistir. 1 hastada, a. coronaria dextra, r. interventricularis anterior ve r.
circumflexus’un sinus aortae dextra’dan ayr1 ayri ¢ikisi rapor edilmistir. Bu olduk¢a nadir bir
anomalidir ve literatiirde bugiine kadar 2 vakada bildirilmistir (Przywara-Chowaniec B ve ark.,
2017). Ayrica Angelini (1999) a. coronaria sinistra ve a. coronaria dextra’nin sinus aortae
sinistra’dan ¢ikisinin a. coronaria sinistra ve a. coronaria dextra’nin sinus aortae dextra’dan
c¢ikisina oraninin  6:1 oldugunu bildirmistir. Bizim c¢alismamizda bu oran 4.1:1°dir.
Calismamizda a. coronaria’nin, a. pulmonalis’ten ¢ikisina rastlanmamistir. Bu anomali
cogunlukla infantil ve ¢ocukluk caginda goriilmektedir. Bizim ¢aligmamiz erigskin hastalari

kapsadigi i¢in bu anomaliye rastlanilmamastir.

Tek a. coronaria toplumda %0,024-0,066 goriilebilen nadir a. coronaria anomalisidir
(Hansen ve ark., 2017). Tek a. coronaria 11 hastada (insidans:%0,024) goriilmiistiir.
Calismamizda tiim anomaliler igerisinde %1,42 oraninda tespit edilmigtir. Caligmamizda tek
a. coronaria 5 hastada sinus aortae dextra’dan, 6 hastada sinus aortae sinistra’dan ¢ikmaktadir.
Sinus aortae dextra ¢ikish tek a. coronaria goriilen 5 hastanin 4 tanesi Grup RI, 1 tanesi Grup

RIII olarak seyretmistir. Sinus aortae sinistra ¢ikisli tek a. coronaria goriilen 6 hastanin 4 tanesi
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Grup LI olarak, 2 tanesi Grup LII-P olarak seyretmistir. Tek a. coronaria genelde bening bir
anomali olmasina ragmen tiim koroner dolagiminin tek bir artere bagimli olmasi1 nedeniyle ortak
kokte stenotik bir lezyon olmast durumunda ciddi risk olusturabilir. Ayrica grup RII-B ve grup
LII-B de a. coronaria, aortac ve a. pulmonalis arasindan seyrettigi i¢in egzersiz ile akut

miyokard enfarktiisii ve ani 6liim goriilebilir (Hansen ve ark., 2017).

Calismamizda a. coronaria’nin kendi anatomileri ile ilgili anomaliler 390 tane
goriilmiistlir. En sik olarak 323 vaka ile miyokardial koprii yer almaktadir. Calismamizdaki
toplam anomalilerin %41,62’si olusturmaktadir ve insidanst %0,705’dir. Baz1 yayinlarda
miyokardial koprii anomaliler i¢inde siniflandirilmamaktadir (Yamanaka ve Hobbs, 1990).
Calismamizda miyokardial kopriiler degerlendirme dis1 birakilacak olsa geri kalan toplam 453
tane anomalinin insidans1 0,99 olarak hesaplanmaktadir. Miyokardial k&prii en sik proksimal
ve orta r. interventricularis anterior’da, erkeklerde ve genglerde goriilmektedir. Calismamizda
erkeklerde daha fazla goriilmiistir ve yas ortalamas 59,74’dir. 323 miyokardial koprii
anomalisinin 317 tanesi r. interventricularis anterior’da goriilmektedir. Uzun yillar miyokardial
kopriiniin bening bir anomali oldugu disiiniilmiistiir. Bu daha ¢ok miyokardial kan akiminin
%85’inin diastol esnasinda oldugu ve miyokardial kopriinlin sistoldeki kompresyonunun
etkisinin olmayacag1 tezine dayaniyordu (Sternheim ve ark., 2021). Fakat miyokardial
kopriiniin a. coronaria’daki diastolde liimen ¢apinda genislemede gecikmeye sebep oldugunun
gosterilmesi ve miyokardial koprii i¢erisinde yer alan r. interventriculares septales’lerde akim
azalmasi sonucu miyokardial iskemi ile iliskili olabilecegi gozlenmistir (Sternheim ve ark.,
2021). Miyokardial koprii tipik veya atipik anjina ile iliskili olabilir. Maksimal medikal
tedaviye ragmen semptomatik olan miyokardial koprii’de cerrahi en etkin tedavidir.
Calismamizda %90’1in lizerinde darlik yapan miyokardial koprii anomalisi 5 hastada
goriilmiistiir. Miyokardial koprii olan hastalarin 40 tanesi aterosklerotik ve diger kalp

hastaliklar1 nedeniyle opere edilmistir.

KAG’de a. coronaria’nin yoklugu durumlarinda, ilgili a. coronaria’nin ektopik ¢ikisi,
kollateral dolus gdstermeyen bir total okliizyon veya alternatif bir arterin o bdlgeyi perfiize
etmesi diistiniiliir. Literatiirde bu anomaliyle ilgili daha ¢ok r circumflexus ile ilgili yaymlar
bulunmaktadir (Jariwala ve ark., 2021B; Ilia ve ark., 1994). A. coronaria’nin yoklugu ve bagka
bir a. coronaria’dan ¢ikis anomalileri ¢galismamizda 16 tane goriilmiistiir ve bunlardan 8 tanesi

r. circumflexus’un a. coronaria dextra’dan ¢ikisi seklindedir. Bu durumda superdominant bir a.
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coronaria dextra goriiliir. 6 hastada a. coronaria hipoplazisi goriilmiistiir. Bunlardan 3 tanesi r.

circumflexus hipoplazisidir.

R. interventricularis posterior bazi hastalarda r. interventricularis anterior’un devami
seklinde seyredebilir. 6 hastada bu anomali goriilmiistiir. Bu anomali bening bir anomalidir.
Dual a. coronaria anomalisi ise toplam 31 hastada goriilmiistiir. En sik r. interventricularis
anterior’un (26 hasta) ¢ift olusu gozlenmistir. Cift r. interventricularis anterior olgularinda bir

kisa bir de uzun arter goriilmektedir.

A. coronaria’ya basi sendromlar1 nadir goriilen anomalilerdir ve sebepler daha ¢ok a.
pulmonalis veya kdkiiniin genislemesi, riiptiire olmamis sinus valsalvae anevrizmasi, metastatik
veya primer kardiak tiimorler, parazitik enfeksiyonlar ve ventrikiil pseudoanevrizmalari
seklinde siralanabilir (Batra ve ark., 2021). A. coronari sinistra bast sendromuna en sik sebep
olan anatomik yap1 genislemis truncus pulmonalis’tir (Kajita ve ark., 2001; Mesquita ve ark.,
2004). Pulmoner hipertansiyon truncus pulmonalis dilatasyonu yapan en sik nedendir (Batra ve
ark., 2021). Calismamizda a. coronaria sinistra’ya truncus pulmonalis basis1 7 hastada tespit
edilmistir. 2 hastada arter llimenine %70 tizeri darlik yapan basi tespit edilmistir. Bu 2 hasta

semptomatik oldugu i¢in ameliyat edilmistir. Diger hastalar medikal olarak takip edilmistir.

Calismamizda a. coronaria sonlanim anomaliler olarak sadece fistiiller goriilmiistiir. A.
coronaria’nin kalp odaciklari veya diger damarlar arasindaki anormal baglantilarina fistiil denir
(Al-Hijji ve ark., 2021). Nadir goriiliirler (insidans %0,002) ve biiyiik dl¢lide aseptomatik
olmakla beraber hayati tehdit eden boyutta da olabilirler (Raju ve ark., 2009). A. coronaria
fistiilleri iki kategoriye ayrilir:1. A. coronaria ve kalp odaciklar1 arasindaki koroner-kameral
fistiiller, 2. A. coronaria ve sistemik/pulmoner dolasim damarlar1 arasindaki arteriovendz
malformasyonlardir (Raju ve ark., 2009). Calismamizda 48 hastada (insidans %0,105) fistiil
goriilmiistiir. En sik r. interventricularis anterior’dan truncus pulmonalis’e fistiil (11 hasta)
goriilmiistiir. A. coronaria fistiilleri semptomatik olmasi, hemodinamik olarak 6nemli soldan
saga sant olmasi, miyokard iskemisi, ventriculus sinister disfonksiyonu ve konjestif kalp
yetmezligi durumunda girisim ihtiyact dogurur. Onceleri cerrahi tek segenek gibi goziikse de
giiniimiizde gelisen kataterizasyon teknikleriyle perkiitan olarak coil embolizasyon ile fistiiller
kapatilabilmektedir. Bizim ¢aligmamizda 10 fistiil cerrahi olarak 7 fistiil ise perukiitan olarak
tedavi edilmistir. Hemodinamik sorun olusturmayan fistiiller ise medikal olarak takip

edilmistir.
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Calismamizda a. coronaria’nin tersine dallanmasi, sinuzoid baglantilart ve cordis dis1
damarlar arasinda baglanti goriilmemistir. Sadece 1 hastada a. coronaria’lar arasi baglanti
goriilmiistiir. A. coronaria’lar aras1 baglantiy1 kollateral damarlardan ayirt etmek onemlidir.
Kollateral damarlar genellikle obtriiktif ateroskleroza eslik eden ince, ¢oklu, biikiilmiis, kivriml
ve tirblison seklinde damarlardir (Adimoulame ve ark., 2024). Baglantilar ise obstriiktif
lezyonlara eslik etmez ve diize yakin veya hafif egimli tek damarsal yapilardir (Adimoulame

ve ark., 2024).
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6. SONUC

A. coronaria anomalileri cordis’i besleyen 3 ana epikardial damarin herhangi birinin
veya birkacinin anormal kokeni veya seyri ile karakterize bir grup konjenital durumdur.
Glinlimiizde yayginlasan invazif konvansiyonel KAG ve noninvazif BTKAG ile daha ¢ok fark
edilir olmuslardir. Genellikle iskemik kalp hastalig1 i¢in tani ¢alismasi sirasinda tesadiifi bir
bulgu olarak kesfedilir. Cogu zaman asemptomatik olsalar da 6zellikle geng sporcularda ani
kardiak oliim ile iliskilidirler. A. coronaria anomalilerinin hastalarin klinikleriyle iligkisi ve
prognozlarina etkileri yeterince anlagilamamigtir. Bazen kardiyologlar i¢in girisimsel
islemlerde bir problem kaynagi (Coban asasi a. coronaria dextra) olmakla beraber, bazen de
islemi kolaylastirict (a. coronaria’lar arasi baglanti) olabilirler. Yiiksek ¢ikish veya intramural
seyreden a. coronaria, ascenden aortae veya birlikte olan valva aortae cerrahisinde cerrahin
kabusu olabilir. Bu nedenle hekimler tarafinda iyi bilinmesi gereken nadir durumlardir. A.
coronaria anomalilerinin insidansini ve prognozunu degerlendirmek icin daha fazla prospektif

calismaya ihtiyag vardir.

113






7. KAYNAKLAR

Abbott, M. (1908). Anomalous origin from the pulmonary artery. In: Osler W. ed. Theory and practice. Vol 4. Lea
& Febiger, Philadelphia, USA. p.420.

Adimoulame, S.P., Palakshachar, A., Ramalingam, R., Moorthy, N., & Kumbhalkar, A. (2024) Intercoronary
communication:a rare coronary anomaly. Egypt Heart J, 76(1):142. https://doi.org/10.1186/s43044-024-
00575-2.

Agarwal P.P., Dennie, C., Pena, E., Nguyen, E., LaBounty, T., et al. (2017). Anomalous Coronary Arteries That
Need Intervention: Review of Pre- and Postoperative Imaging Appearances. Radiographics. 37(3):740-757.
https://doi.org/10.1148/rg.2017160124.

Aikawa, E., & Kawano, J. (1982). Formation of coronary arteries sprouting from the primitive aortic sinus wall of
the chick embryo. Experientia, 38:816-818. https://doi.org/10.1007/BF01972290

Aird, W.C. (2011). Discovery of the cardiovascular system: From Galen to William Harvey. J Thromb Haemost,
9:118-129. https://doi.org/10.1111/j.1538-7836.2011.04312.x

Akin M. Oto A, Ergene O, Kozan O, ilkay E, Kusaklioglu H, et al. (ed) (2007). Girisimsel Kardiyoloji. 1. Basim.
Koroner Anjiyografi. Erkem Tibbi Yayincilik. p.66-77.

Akkaya, H., & Giintiirk, E.E. (2022). Coronary artery anomalies and dominance: data from a single center in
Turkey. Minerva Cardiol Angiol, 70(2):138-147. https://doi.org/10.23736/S2724-5683.20.05279-2.

Al-Hijji M, El Sabbagh A, El Hajj S, AlKhouli M, El Sabawi B, et al. (2021). Coronary Artery Fistulas: Indications,
Techniques, Outcomes, and Complications of Transcatheter Fistula Closure. JACC Cardiovasc Interv,
14(13):1393-1406. https://doi.org/10.1016/j.jcin.2021.02.044.

Alfaro-Franco, C., Zaqqa, M., & Angelini, P. (1999). Ectopic origin of the left anterior descending artery. Tex
Heart Inst J, 26: 236-237.

Alkhulaifi, A.M., Horner, S.M., Pugsley. W.B., Swanton, R.H. (1995). Coronary artery fistulas presenting with
bacterial endocarditis. Ann Thorac Surg, 60: 202-204.

Alstrup, P., Madsen, T., Jagt, T. (1978). Left coronary artery originating from the pulmonary artery correction and
total myocardial blood flow measurements. J Cardiovasc Surg (Torino), 19(2):169-76.

Altin, C., Kanyilmaz, S., Koc, S., Gursoy, Y.C, Bal, U., et al. (2015). Coronary anatomy, anatomic variations and
anomalies: a retrospective coronary angiography study. Singapore Med J, 56(6):339-45.
https://doi.org/10.11622/smedj.2014193.

Amabile, N., Fraisse, A., & Quilici, J. (2005). Hypoplastic coronary artery disease: report of one case. Heart, 91:
el2. https://doi.org/10.1136/hrt.2004.047621

Andreou, A.Y., Kyprianou, D., Eteocleous, N., Theodorou, S., & Avraamides, P.C. (2012). A case of crossing
coronary arteries. J Cardiovasc Med (Hagerstown), 13(5):332-3.
https://doi.org/10.2459/JCM.0b013¢3283528f5b.

Angelini, P. (1989). Normal and anomalous coronary arteries: definitions and classification. Am Heart J, 117:418-
34. https://doi.org/10.1016/0002-8703(89)90789-8

Angelini, P. (2002). Coronary artery anomalies: Current clinical issues. Definitions, classification, incidence,
clinical relevance, and treatment guidelines. Tex Heart Inst, 29:271-278.

Angelini, P. (2005). Questions on coronary fistulae and microfistulae. Tex Heart Inst, 32:53-55.

Angelini, P. (2007). Coronary artery anomalies: an entity in search of an identity. Circulation, 115(10):1296-305.
https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.106.618082

Angelini, P., Trivellato, M., & Donis, J., (1983). Myocardial bridges: a review. Prog Cardiovasc Dis. 26:75-88.
https://doi.org/10.1016/0033-0620(83)90019-1

Angelini, P., Villason, S., Chan, A.V.Jr., & Diez, J.G. (1999). Normal and anomalous coronary arteries in humans.
In: Angelini P (ed): Coronary artery anomalies: a comprehensive approach. Philadelphia: Lippincott Williams
& Wilkins, pp 27-150.

Antoniou, G.A., Antoniou, A.I., Antoniou, S.A., & Lazarides, M.K. (2011). A historical perspective of medical
terminology of aortic aneurysm. J Vasc Surg, 54:1527-8. https://doi.org/10.1016/j.jvs.2011.04.036

115



Antopol, W., & Kugel, M. (1933). Anomalous origin of the left circumflex coronary artery. Am. Heart J, 8:802—
806. https://doi.org/10.1016/S0002-8703(33)90141-6

Anwar, S., Brook, M., Mavroudis, C., Hobbs, R., & Lorber, R. (2012). Anomalous origin of the left coronary
artery from the noncoronary cusp: not a benign lesion. Pediatr Cardiol, 33(7):1187-9.  doi:
https://doi.org/10.1007/s00246-012-0242-7.

Arnett, E.N., & Roberts, W.C. (1976). Valve ring abscess in active infective endocarditis. Frequency location and
clues to clinical diagnosis from the study of 95 necropsy patients. Circulation, 54: 140-145.
https://doi.org/10.1161/01.cir.54.1.140

Arslan, C., Tel, C., Arapi, B., Esatoglu, S.N., Besirli, K., et al. (2020). Current surgical approaches in Takayasu's
arteritis: a single-centre experience. Clin Exp Rheumatol, 38 Suppl 124(2):31-41.

Atak, R., Guray, U., & Akin, Y. (2002). Intercoronary communication between the circumflex and right coronary
arteries distinct from coronary collaterals. Heart, 88: 29. https://doi.org/10.1136/heart.88.1.29

Badak, O., Akdeniz, B., Ozpelit, E., & Giineri, S. (2004). Coronary artery anomaly: Congenital absence of the
left circumflex artery. Anatol J Cardiol, 4: 194.

Baim, D.S. (2007). Ceviri: Kenan Durna. Sahin M. Ceviri editdrii. Grossman’s Kardiak Kateterizasyon,
Anjiyografi ve Girisim. Koroner Anjiyografi. Tiirk¢e 7. Baski. Nobel & Giines Kitabevi. p.187-221.

Balaban, Y., Gliimriik¢iioglu, H.A., Giingér, D., & Camci, S. (2018). Left anterior descending artery of anomalous
origin; Native lad arises from left internal mammarian artery. A case report and article review. Cardiovasc
Revasc Med, 19(2):209-214. https://doi.org/10.1016/j.carrev.2017.08.004

Balanescu, S., Sangiorgi, G., Castelvecchio, S., Medda, M., & Inglese, L. (2001). Coronary artery fistulas: clinical
consequences and methods of closure. A literature review. ltal Heart J, 2: 669-676.

Barendra, C., Chan, C.N., & Tan, A. (1995). Single coronary artery: a case report and review of current literature.
Singapore Med J, 36: 335-337.

Baroldi, G., & Scomazzoni, G. (1967). Coronary circulation in the normal heart and the pathologic heart.
Washington DC: United States Govemment Printing Office, pp5-90.

Barthe, J.E., Benito, M., Sala, J., Houbani, A.J., Esplugas, E., et al. (1994). Double right coronary artery. 4m J
Cardiol. 73: 622. https://doi.org/10.1016/0002-9149(94)90352-2

Batra, K., Saboo, S.S., Kandathil, A., Canan, A., Hedgire, S.S., et al. (2021). Extrinsic compression of coronary
and pulmonary vasculature. Cardiovasc Diagn Ther, 11(5):1125-1139. https://doi.org/10.21037/cdt-20-155.

Bauer, H.H., Allmendinger, P.D., Flaherty, J., Owlia, D., Rossi, M.Aet al. (1996). Congenital coronary
arteriovenous fistula: spontaneous rupture and cardiac tamponade. Ann Thorac Surg, 62: 1521-1523.
https://doi.org/10.1016/0003-4975(96)00757-6

Bekedam, M.A., Vliegen, H.W., Doornbos, J., Jukema, J.W., de Roos, A., et al. (1999). Diagnosis and management
of anomalous origin of the right coronary artery from the left coronary sinus. Int J Card Imaging, 15: 253-258.
https://doi.org/10.1023/a:1006161821388

Bestemir, A., Apaydin, Z., & Kiling, A.Y. (2023). Analysis of Coronary Angiography and Revascularization Rates
Made Over 5 Years in Public Institutions in Tirkiye. Anatol J Cardiol, 27(9): 529—
533. https://doi.org/10.14744/AnatolJCardiol.2023.3112

Beyaz, M.O., Coban, S., Ulukan, M.O., Dogan, M.S., Erol, C., et al. (2021). Current Strategies for the Management
of Anomalous Origin of Coronary Arteries from the Pulmonary Artery. Heart Surg Forum, 24(1):E065-E071.
https://doi.org/10.1532/hsf.3421.

Bhatt, D.L., & Heupler, F.A. (2007). Coronary Angiography. Topol EJ. Editor. Textbook of Cardiovascular
Medicine. 3rd ed. Lippincott Williams and Wilkins. p.1226-42.

Bilazarian, S.D., Jacobs, A.K., Fonger, J.D., & Faxon, D.P. (1991). Case report of a coronary anomaly: Crossing
obtuse marginal arteries. Cathet Cardiovasc Diag, 23: 130-132. https://doi.org/10.1002/ccd.1810230215

Bitar, S., & Kern, M.J. (2003). Angiographic data. In: Kern MJ, editor. The cardiac catheterization handbook, 4th
ed. St.Kouis: Mosby Inc. p:253-262.

Bjork, L. (1966). Angiographic demonstration of extracardiac anastomoses to the coronary arteries. Radiology,
87:274-277. https://doi.org/10.1148/87.2.274

116



Blake, H.A., Manion, W.C., Mattingly, T.W., & Baroldi, G. (1964)Coronary arlery anomalies. Circulation,
.30:927. https://doi.org/10.1161/01.cir.30.6.927

Bland, E.F., White, P.D., & Garland, J. (1933). Congenital anomalies of of the coronary arteries. Am Heart J, 8:
787. https://doi.org/10.1016/S0002-8703(33)90140-4

Blickenstaff, E.A., Smith, S.D., Cetta, F., Connolly, H.M., & Majdalany, D.S. (2023). Anomalous Left Coronary
Artery from the Pulmonary Artery: How to Diagnose and Treat. J Pers Med. 13(11):1561.
https://doi.org/10.3390/jpm13111561.

Bneson, P.A., & Mateo, S. (1970). Anomalous aortic origin of coronary artery with sudden death: Case report and
review. Am Heart J, 79:254-257. https://doi.org/10.1016/0002-8703(70)90316-9

Bravo-Jaimes, K., Balan, P., & Garcia-Sayan, E. (2020). Controversies on the cusp: anomalous origin of the left
coronary artery from the NonCoronary cusp. Cureus, 12(5):€7993. https://doi.org/10.7759/cureus.7993

Brooks, H.S.J. (1886). Two cases of an abnormal coronary artery arising from the pulmonary artery. J Anat
Physiol, 20: 26-9.

Browne, J. (1697). Myographia Nova. London: Tho Milbourn.

Bulava, A., Skvarilova, M., Marek, D., Kocianova, E., & Lukl, J. (2004). Acute myocardial infarct as a result of
external compression caused by an expanding pulmonary adenocarcinoma. Vuitr Lek, 50: 321-324.

Bunai ,Y., Akaza, K., Tsujinaka, M., Nagai, A., Nakamura, et al. (2001). Anomalous origin of the right coronary
artery from the left sinus of Valsalva: a report of two cases. Forensic Science International, 123:254-256.
https://doi.org/10.1016/s0379-0738(01)00551-5

Burch, G.H., & Sahn, D.J. (2001). Congenital coronary anomalies: the pediatric perspective. Coron Artery Dis,
12: 605-616. https://doi.org/10.1097/00019501-200112000-00003

Byard, R.W., Smith, N.M., & Bourne, A.J. (1991). Association of right coronary artery hypoplasia with sudden
death in an eleven-year-old child. J Forensic Sci, 36, 1234-1239.

Carlson, B.M. (2004). Human Embryology and Developmental Biology. 3rd ed. edited by Inta Ozols. Mosby,
Philadelphia, p.440

Carpentier, A., Adams, D., Fisoufi, A. (ed). (2010). Aortic valve recontruction. Reconstructive Valve Surgery.
Sounders Elsevier.

Carrel, T. (2017). Surgical Treatment of Anomalous Aortic Origin of Coronary Arteries: The Reimplantation
Technique and Its  Modifications. Op  Tech  Thorac Cardvas Surg 21, 178-201.
https://doi.org/10.1053/j.optechstcvs.2017.06.001

Chaitman, B.R., Bourassa, M.G., Lespérance, J., Dominguez, J.L., & Saltiel, J. (1975). Aberrant course of the left
anterior descending coronary artery assoicated with anomalous left circumflex origin from the pulmonary
artery. Circulation, 52(5), 955-8. https://doi.org/10.1161/01.cir.52.5.955.

Chaitman, B.R., Lesperance, J., Saltiel, J., & Bourassa, M.G. (1976). Clinical, angiographic, and hemodynamic
findings in patients with anomalous origin of the coronary arteries. Circulation, 53, 122-131.
https://doi.org/10.1161/01.cir.53.1.122

Cheatham, J.P., Ruyle, N.A., McManus, M.B., & Gammel, G.E. (1987). Origin of the right coronary artery from
the descending thoracic aorta: angiographic diagnosis and unique coronary artery anatomy at autopsy. Cathet
Cardiovasc Diagn, 13(5), 321-4. https://doi.org/10.1002/ccd.1810130508

Cheezum, M.K., Liberthson R.R., Shah N.R., Villines T.C., et al. (2017). Anomalous Aortic Origin of a Coronary
Artery From the Inappropriate Sinus of Valsalva. J Am Coll Cardiol. 69(12), 1592-1608.
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2017.01.031

Cheitlin, M.D., De Castro, C.M., & McAllister, H.A. (1974). Sudden death as a complication of anomalous left
coronary origin from the anterior sinus of Valsalva: A not-so-minor congenital anomaly. Circulation, 50, 780-
787. https://doi.org/10.1161/01.cir.50.4.780

Chen, Y.F., Chien, T.M., Chen, C.W., Lin, C.C., & Lee, C.S. (2012). Double right coronary artery or split right
coronary artery? Int J Cardiol, 154(3), 243-5. https://doi.org/10.1016/j.ijcard.2011.10.053.

Chen, Z., Yan, J., Han, X., Adhikari, B.K., Zhang, J., et al. (2020). Congenital absence of the right coronary artery
with acute myocardial infarction: report of two cases and review of the literatiire. J Int Med Res, 48(12),
300060520971508. https://doi.org/10.1177/0300060520971508.

117



Cheng, T.O. (1972). Arteriographic demonstration of intercoronary arterial anostomosis in a living man without
coronary artery disease. Angiology, 23, 76-88. https://doi.org/10.1177/000331977202300202

Chopra, P.S., Reed, W.H, Wilson, A.D., & Rao, P.S. (1994). Delayed presentation of anomalous circumflex
coronary artery arising from pulmonary artery following repair of aortopulmonary window in infancy. Chest,
106(6), 1920-2. https://doi.org/doi: 10.1378/chest.106.6.1920.

Clarke, N.R.A., & Forfar, J.C. (2002). Aortic root abscess presenting as unstable angina due to extrinsic
compression of the left coronary artery. Postgrad Med J, 78, 168-169. https://doi.org/10.1136/pm;j.78.917.168

Click, R.L., Holmes, D.R., Vlietstra, R.E., Kosinski, A.S., & Kronmal, R.A. (1989). Anomalous coronary arteries:
location, degree of atherosclerosis and effect on survival: a report from the Coronary Artery Surgery Study. J
Am Coll Cardiol, 13, 531-537. https://doi.org/10.1016/0735-1097(89)90588-3

Cohen, D.J., Kim D., & Baim, D.S. (1991). Origin of the left main coronary artery from the ‘‘noncoronary’’ sinus
of Valsalva. Cathet Cardiovasc Diagn, 22, 190-192. https://doi.org/10.1002/ccd.1810220308

Cosansu, K., Agag M.T., Kilig, H., Akdemir, R., & Giindiiz, H. (2018). Twin circumflex arteries: A rare coronary
artery anomaly. J Tehran Heart Cent, 13, 32—4.

Cripps, T., & Giivendik, L. (1987). Coronary artery compression caused by abscess formation in infective
endocarditis. Int J Cardiol, 14: 99-102. https://doi.org/10.1016/0167-5273(87)90184-7

D'Alonzo, G.E., Barst, R.J., Ayres, S.M., Bergofsky, E.H., Brundage, B.H., et al. (1991). Survival in patients with
primary pulmonary hypertension: result from a national prospective registry. Ann Intern Med, 115, 343-349.
https://doi.org/10.7326/0003-4819-115-5-343

D'Ascenzi, F., Valentini, F., Pistoresi, S., Frascaro, F., Piu, P., et al. (2022). Causes of sudden cardiac death in
young athletes and non-athletes: systematic review and meta-analysis: Sudden cardiac death in the young.
Trends Cardiovasc Med, 32(5), 299-308. https://doi.org/10.1016/j.tcm.2021.06.001.

Dalfardi, B., Nezhad, G.S., & Mehdizadeh, A. (2014). How did Haly Abas look at the cardiovascular system? Int
J Cardiol 172:36-39.

Damera, R.R., Khan. M., Khine. K.T., & Katukuri, N. (2021). Anomalous Origin of the Right Coronary Artery
From the Ascending Aorta Above the Left Sinus of Valsalva. Cureus, Mar 12,
13(3):¢13845. https://doi.org/10.7759/cureus. 13845

De Jong, JI.D., & Tent, H. (2021). Coronary crossing. Neth Heart J, 29(3):172. https://doi.org/10.1007/s12471-
020-01524-9.

Dean, J.W., Kuo, J., & Wood, A.J. (1993). Myocardial infarction due to coronary artery compression by aortic
root abscess. Int J Cardiol, 41, 165-167. https://doi.org/10.1016/0167-5273(93)90157-c

Dewey, M., & Kroft, L.J.M. (2009). Anatomy. In: Dewey M, eds. Coronary CT angiography. 1. ed. Berlin
Heidelberg: Springer-Verlag, p.11-26.

Dicicco, B.S., McManus, B.M., Waller, B.F., & Roberts, W.C. (1982). Separate aortic ostium of the left anterior
descending and left circumflex coronary arteries from the left aortic sinus of Valsalva (absent left main
coronary artery). Am Heart J, 104, 153-154. https://doi.org/10.1016/0002-8703(82)90653-6

Dodge-Khatami, A., Mavroudis, C., & Backer, C.L. (2000). Congenital Heart Surgery Nomenclature and Database
Project: anomalies of the coronary arteries. A4nn Thorac Surg, 69(suppl), S270-S297.
https://doi.org/10.1016/s0003-4975(99)01248-5

Donaldson, R.M., Thornton, A., Raphael, M.J., Sturridge, M.F., & Emanuel, R.W. (1979). Anomalous origin of
the left anterior descending coronary artery from the pulmonary trunk. Eur J Cardiol, 10:295-300.

Dotter, C., & Judkins, M. (1964). Transluminal treatment of arteriosclerotic obstruction: description of a new
technic and a  preliminary report of its  application.  Circulation, 30, 654-70.
https://doi.org/10.1161/01.cir.30.5.654

Dubel, H.P., Gliech, V., & Rutsch, W. (2003). Communication between non-stenotic coronary arteries. Z Kardio,
92, 273-275. https://doi.org/0.1007/s00392-003-0918-3

Edwards, B.S., Edwards, W.D., & Edwards, J.E. (1981). Aortic origin of conus coronary artery. Evidence of
postnatal coronary development. Br Heart J, 45, 555-558. https://doi.org/10.1136/hrt.45.5.555

Edwards, J.E. (1964). The direction of blood flow in coronary arteries arising from the pulmonary trunk.
Circulation, 29:

118



, 163-6. https://doi.org/10.1161/01.cir.29.2.163.

Errichetti, A., Mills, R.M Jr., Mercadante, N.M., & Lingley, J.F. (1986). Anomalous origin of the posterior
descending artery from the first septal perforator. Cathet Cardiovasc Diagn, 12, 402-404.
https://doi.org/10.1002/ccd.1810120609

Esente, P., Gensini, G.G., Biambarolmei, A., & Bernstein, D. (1983). Bidirectional blood flow in angiographic
normal coronary arteries. Am J Cardiol, 51, 1237-1238. https://doi.org/10.1016/0002-9149(83)90381-8

Fagan, T., Palacios-Macedo, A., Nihill, M.R., Fraser, C.D., & Cooley, D.A. (1999). Coronary artery anomalies in
pediatric patients. In: Angelini P (ed). Coronary artery anomalies: a comprehensive approach. Lippincott
Williams And Wilkins, Philadelphia, USA, p.153.

Fernandes, E.D., Kadivar, H., Hallman, G.L., Reul, G.J., Ott, D.A., et al. (1992). Congenital malformations of the
coronary arteries: the Texas Heart Institute experience. Ann Thorac Surg, 54, 732-740.
https://doi.org/10.1016/0003-4975(92)91019-6

Ferreria, A.G Jr., Trotter, S.E., Konig, B Jr., Decourt, L.V., Fox, K., et al. (1991). Myocardial bridge:
Morphological and functional aspects. Br Heart J, 61:364-367. https://doi.org/10.1136/hrt.66.5.364

Forssmann, W. (1929). Die Sondierung des rechten Herzens. Klinike Wochenschrift, 8, 2085-7.
https://doi.org/10.1007/BF01875120

Forssmann, W. (1972). Selbstversuch. Erinnerungen eines Chirurgien. Verlag Dr. Koster, Berlin.

Frescura, C., Basso, C., Thiene, G., Corrado, D., Pennelli, T., et al. (1998). Anomalous origin of coronary arteries
and risk of sudden death: a study based on an autopsy population of congenital heart disease. Hum Pathol, 29,
689-695. https://doi.org/10.1016/s0046-8177(98)90277-5

Frommelt, M.A., Mille,r E., Williamson, J., & Bergstrom, S. (1996). Detection of septal coronary collaterals by
Doppler color flow mapping is a marker for anomalous origin of the coronary artery from the pulmonary artery.
J Am Soc Echocardiogr, 9,259-263. https://doi.org/10.1067/mje.2002.115658

Frommelt, P.C., & Frommelt, M.A. (2004). Congenital coronary artery anomalies. Pediatr Clin North Am, 51,
1273-1288. https://doi.org/10.1016/j.pcl.2004.04.014

Fujiwara, K., Naito, Y., Higashiue, S., Takagaki, Y., Goto, Y., et al. (1992). Left main coronary trunk compression
by dilated main pulmonary artery in atrial septal defect. Report of three cases. J Thorac Cardiovasc Surg, 104,
449-452,

Gac, P., Zorawik, A., & Poreba, R. (2022). A Single Coronary Artery Originating from the Right Coronary Sinus
with a Typical Course of the Right Coronary Artery and the Interarterial Course of the Left Main, Left Anterior
Descending, and Left Circumflex as an Example of a Rare Case of High-Risk Coronary Anomaly. Diagnostics,
12(1), 167; https://doi.org/10.3390/diagnostics12010167

Garg, S., Brodison, A., & Chauhan, A. (2000). Occlusive systolic bridging of circumflex artery. Cathet Cardiovasc
Diagn, 51, 477-478. https://doi.org/10.1002/1522-726x(200012)51:4<477::aid-ccd22>3.0.co;2-k

Gaudino, M., Glieca, F., Bruno, P., Piancone, F.L., Alessandrini, F., et al. (1997). Unusual right coronary artery
anomaly with major implication during cardiac operations. Ann Thorac Surg, 64, 838-839.
https://doi.org/10.1016/s0003-4975(97)00680-2

Gentile, F., Castiglione, V., & De Caterina, (2021). R. Coronary Artery Anomalies. Circulation, 144(12), 983-
996. https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.121.055347.

Ghasemzadeh, N., & Zafari, A.M. (2011). A Brief Journey into the History of the Arterial Pulse. Cardiology
Research and Practice, 2011, 1-14. https://doi.org/10.4061/2011/164832

Gittenberger-de Groot. A.C., Vrancken Peeters, M.P., Mentink, M.M., Gourdie, R.G., & Poelmann, R.E. (1998).
Epicardium-derived cells contribute a novel population to the myocardial wall and the atrio- ventricular
cushions. Circ Res, 82, 1043-1052. https://doi.org/10.1161/01.res.82.10.1043

Goldblatt, E., Adams, A.P., Ross, I.K., Savage, J.P., & Morris, L.L. (1984). Single-trunk anomalous origin of both
coronary arteries from the pulmonary artery. Diagnosis and surgical management. J Thorac Cardiovasc Surg,
87(1), 59-65. https://doi.org/10.1016/S0022-5223(19)37

Gouley, B.A. (1950). Anomalous left coronary artery arising from the pulmonary artery (adult type). Am Heart J,
40, 630-637. https://doi.org/10.1016/0002-8703(50)90373-5

119



Gol, M.K., Ozatik, M.A., Kunt, A., Iscan, Z., Yavas, S., et al. (2002). Coronary artery anomalies in adult patients.
Med Sci Monit, 8(9), CR636-41.

Greenberg, M.A., Fish, B.G., & Spindola-Franco. (1989). Congenital anomalies of the coronary arteries:
Classification and significance. Radiol Clin North Am, 27, 1127-1146.

Griffiths, S.P., Ellis, K., Hordof, A.J., Martin, E., Levine, O.R., et al. (1983). Spontaneous complete closure of a
congenital coronary artery fistula. J Am Coll Cardiol, 2, 1169-1173. https://doi.org/10.1016/s0735-
1097(83)80346-5

Guenther, T.M., Sherazee, E.A., Gustafson, J.D., Wozniak, C.J., Brothers, J., et al. (2020). Anomalous Origin of
the Circumflex or Left Anterior Descending Artery From the Pulmonary Artery. World J Pediatr Congenit
Heart Surg, 11(6), 765-775. https://doi.org/10.1177/2150135120938705

Gupta, M.D., & Tyagi, M.G. (2011) Open-ended coronary circulation: innocent bystander or a road map for
intervention? Interv Cardiol 3(3), 315-320. 10.2217/ICA.11.31

Hajar, A. (2005). 4,500-Year Voyage From Pulse Tension to Hypertension. History of Medicine, 6(3), 124-133.

Halperin, 1.C, Penny, J.L., & Kennedy, R.J. (1967). Single coronary artery. Antemortem diagnosis in a patient
with congestive heart failure. 4m J Cardiol 1967; 19, 424-427. https://doi.org/10.1016/0002-9149(67)90456-
0

Hamamichi, Y., Okada, E., & Ichida, F. (2000). Anomalous origin of the main stem of the left coronary artery
from the non-facing sinus of Valsalva associated with sudden death in a young athlete. Cardiol Young, 10(2),
147-9. https://doi.org/10.1017/s1047951100006624.

Hamilton, J.R., Mulholland, H.C., & O'Kane, H.O. (1986). Origin of the left coronary artery from the right
pulmonary artery: a report of successful surgery in a 3-month-old child. Ann Thorac Surg, 41(4), 446-8.
https://doi.org/10.1016/s0003-4975(10)62708-7.

Hanley, F., Sade, R.M., Blackstone, E.H., Kirklin, J.W., Freedom, R.M., et al. (1993). Outcomes in neonat
pulmonary atresia with intact ventricular septum. J Thorac Cardiovasc Surg, 105, 406-427.
https://doi.org/10.1016/S0022-5223(19)34223-0

Hansen, J.W., Ayyoub, A., Yager, N, & Waxman, S. (2017). Congenital single coronary artery: A rare anatomic
variant. Cardiovasc Revasc Med, 18(3), 212. https://doi.org/10.1016/j.carrev.2016.09.001.

Harris, C.R.S. (1993). The Heart and the Vascular System in Ancient Greek Medicine. Oxford: Oxford University
Press. p 1-28.

Hobbs, R.E., Millit, H.D., Raghavan, P.V., Moodie, D.S., & Sheldon, W.C. (1982A). Congenital coronary
anomalies: clinical and therapeutic implications. In: Vidt D (ed): Cardiovascular Therapy. Philadelphia: FA
Davis, pp 43-58.

Hobbs, R.E., Millit. H.D., Raghavan, P.V., Moodie, D.S., & Sheldon, W.C. (1982B). Coronary artery fistulae: A
10 year review. Cleve Clin Q, 49, 191-197. https://doi.org/10.3949/ccjm.49.4.191

Horan, P.G., Murtagh, G., & McKeown, P.P. (2003). Single coronary artery: a familial clustering. Heart, 89: ¢27.
https://doi.org/10.1136/heart.89.12.e27

Hutchins, G.M., Bulkley, B.H., Miner, M.M., & Boitnott, J.K. (1977). Correlation of age and heart weight with
tortuosity and caliber of normal human coronary arteries. Am Heart J, 94: 196-202.
https://doi.org/10.1016/s0002-8703(77)80280-9

Hutchins, G.M., Miner M.M., & Boitnott, J.K. (1976). Vessel caliber and branch-angle of human coronary artery
branch-points. Circ Res, 38, 572-576. https://doi.org/10.1161/01.RES.38.6.572

Ilia, R., Gilutz, H., Gussarsky, Y., & Gueron, M. (1990). Anomalous origin of the posterior descending artery from
the obtuse marginal. Cathet Cardiovasc Diagn, 20, 200-201. https://doi.org/10.1002/ccd.1810200311

Ilia, R., Jafari, J., Weinstein, J.M., & Battler, A. (1994). Absent left circumflex coronary artery. Cathet Cardiovasc
Diagn, 32, 349-350. https://doi.org/10.1002/ccd.1810320413

Igbal, J., Gunn, J., & Serruys, P.W. (2013). Coronary stents: historical development, current status and future
directions. British Medical Bulletin, 106, 193-211. https://doi.org/10.1093/bmb/1dt009

Ishii, T., Asuwa N, Masuda, S., & Ishikawa, Y. (1998). The effects of a myocardial bridge on coronary
atheresclerosis and  ischemia. J  Pathol, 185, 4-9. https://doi.org/10.1002/(SICI)1096-
9896(199805)185:1<4::AID-PATH50>3.0.CO;2-3

120



Ishikawa, T., Otsuka, T., & Suzuki, T. (1990). Anomalous origin of the left main coronary artery from the
noncoronary sinus of Valsalva. Pediatr Cardiol, 11, 173-174. https://doi.org/10.1007/BF02238853

Itoi, T., Oka, T., & Hamaoka, K. (2001). Abnormal coronary flow reserve in a 13-year-old girl with an absent left
circumflex coronary artery. Pediatr Cardiol, 22, 165-166. https://doi.org/10.1007/s002460010188

James, T.N. (1961). Anatomy of the coronary arteries. New York; Paul B. Hoeber, 1-60.

Jariwala, P., & Jadhav, K. (2022). Dual left anterior descending artery: Case series based on novel classification
and its therapeutic implications. Indian Heart J, 74(3), 218-228. https://doi.org/10.1016/1.ihj.2022.04.002.

Jariwala, P., Jadhav, K., & Kale, S.S. (2021B). Congenital absence of the left circumflex artery: Case series and
review. Asian Cardiovasc Thorac Ann, 29(8), 826-835. https://doi.org/10.1177/0218492321997378.

Jariwala, P., Jadhav,. KP., & Koduganti, S. (2021A). Dual left anterior descending artery: diagnostic criteria and
novel classification. Indian J Thorac Cardiovasc Surg, 37(3), 285-294. https://doi.org/10.1007/s12055-020-
01102z.

Javeed, M., Akel, R., & Javeed, N. (2022). Anomalous Origin of the Right Coronary Artery From the First Septal
Perforator. Cureus, 9;14(6), €25784. https://doi.org/10.7759/cureus.25784.

Jose, A.M. (2001). Anatomy and Leonardo da Vinci. Yale J Biol Med 74, 185—-195.

Joseph, S.C., D'antoni, A.V., Tubbs, R.S., Gielecki, J., & Loukas, M. (2016). Woven coronary arteries: A detailed
review. Clin Anat. 2016 29(4), 502-7. https://doi.org/10.1002/ca.22657.

Judkins, M.P. (1967). Selective coronary arteriography. Part I: A percutaneous transfemoral technic. Radiology,
89, 815-24. https://doi.org/10.1148/89.5.815

Kajita, L.J., Martinez, E.E, Ambrose, J.A., Lemos, P.A., Esteves, A., et al. (2001). Extrinsic compression of the
left main coronary artery by a dilated pulmonary artery: Clinical, angiographic, and hemodynamic
determinants. Cathet Cardiovasc Interv, 52, 49-54. https://doi.org/10.1002/1522-726x(200101)52:1<49::aid-
ccd1012>3.0.c0;2-0

Kalimi, R., Palazzo, RS., & Graver, L.M. (2000). Occlusion of left coronary artery ostium by an aortic valve cusp.
Ann Thorac Surg, 69, 637-639. https://doi.org/10.1016/s0003-4975(99)01392-2

Karazisi, C., Eriksson, P., & Dellborg, M. (2017). Coronary Artery Fistulas: Case Series and Literature Review.
Cardiology, 136(2), 93-101. https://doi.org/10.1159/000447445.

Kawasuji, M., Sakakibara, N., Matsumoto, Y., Watanabe , & Y., Shimizu K. (1995). Occlusion of the left coronary
ostium due to fusion of the aortic cusp to the wall. Ann Thorac Surg, 59, 233-234.
https://doi.org/10.1016/0003-4975(94)00591-T

Khatami, A.D., Mavroudis, C., & Backer, C.L. (2002). Anomalous origin of the left coronary artery from the
pulmonary artery: collective review of surgical therapy. Ann Thorac Surg, 74, 946-55.
https://doi.org/10.1016/s0003-4975(02)03633-0

Kim, S.Y., Seo, J.B., Do, K.H., Heo, J.N., Lee, J.S., et al. (2006). Coronary artery anomalies: classification and
ECG-gated multi-detector row CT findings with angiographic correlation. Radiographics, 26(2), 317-333.
https://doi.org/10.1148/rg.262055068

Kimbiris, D., Iskandrian, A.S., Segal, B.L., & Bemis C.E. (1978). Anomalous aortic origin of coronary arteries.
Circulation, 58, 605-615. https://doi.org/10.1161/01.cir.58.4.606

Klues, H.G., Schwarz, E.R., vom Dahl, J., Reffelmann, T., Reul, H., et al. (1997). Disturbed intracoronary
hemodynamics in myocardial bridging: early normalization by intracoronary stent placement. Circulation, 96,
2905-2913. https://doi.org/10.1161/01.¢ir.96.9.2905

Koca, B., Saltik, L., & Eroglu, A.G. (2012) Anomalous left coronary artery from pulmonary artery (ALCAPA) in
asymptomatic 11-year-old case. Turk Arch Ped, 47, 294-297. https://doi.org/10.4274/tpa.619

Koiwa, Y., Bahn, R.C., & Ritman, E.L. (1986). Regional myocardial volume perfused by the coronary artery
branch: estimation in vivo. Circulation, 74:157-163. https://doi.org/0.1161/01.cir.74.1.157

Kragel, A.H., & Roberts, W.C. (1988). Anomalous origin of either the right or left main coronary artery from the
aorta with subsequent coursing between aorta and pulmonary trunk: Analysis of 32 necropsy cases. Am J
Cardiol, 62,771-777. https://doi.org/10.1016/0002-9149(88)91220-9

121



Krause, W. (1865). Uber den Ursprung einer akzessorischen A. coronaria aus der A. pulmonalis. Z Ratl Med, 24,
225-227.

Kultida, C.H.Y ., Ruedeekorn, S.W., & Keerati, H.S. (2018) Anatomic variants and anomalies of coronary arteries
detected by computed tomography angiography in southern Thailand. Med J Malaysia, 73(3), 131-136.

Kunimasa, T., Sato, Y., Ichikawa, M., Ito, S., Takagi, T., et al. (2007). MDCT detection of double right coronary
artery arising from a single ostium in the right sinus of Valsalva: report of 2 cases. Int J Cardiol, 115, 239-41.
https://doi.org/10.1016/j.ijcard.2006.01.060

Kursaklioglu, H., Iyisoy, A., & Celik, T. (2006). Woven coronary artery: A case report and review of literature.
Int J Cardiol 113, 121-123. https://doi.org/10.1016/j.ijcard.2005.08.019

Kursaklioglu, H., Barcin, C., Iyisoy. A., Kose, S., & Demirtas, E. (2004). Left circumflex coronary artery
originating from distal right coronary artery: an unusual case with 13-year follow-up. Int J Angiol 2004; 13,
54-55. https://doi.org/10.1007/s00547-004-1011-0

Kursaklioglu, H., iyisoy, A., Celik, T., & Ginay, C. (2005). 4. coronaria anomalileri. Ali Oto, Hiirkan
Kursaklioglu, Atilla lyisoy (editorler). A. coronaria anomalileri. Hacettepe Universitesi Hastaneleri basimevi,
birinci basim, 16-91

Kursaklioglu, H., Barcin, C., & lyisoy, A. (2004). Intercoronary communication with unidirectional blood flow. J
Invas Cardiol, 16, 269-270.

Lanjewar, C.P., Kumar, D., Sabnis, G.R., Jare, M., Phutane, M., et al. (2021). Anomalous origin of coronary artery
from the opposite aortic sinus of Valsalva-a single center experience with a therapeutic conundrum. Indian
Heart J, 73(3), 289-294. https://doi.org/10.1016/j.ihj.2021.03.012

Larsen, W.J. (2001). Human Embryology. 3rd ed., Churchill Livingstone, New York, p217.

Lau, G. (1995). Sudden death arising from a congenital coronary fistula. Forensic Sci Int, 73, 125-130.
https://doi.org/10.1016/0379-0738(95)01721-t

Lauridson, J.R. (1988). Sudden death and anomalous origin of the coronary arteries from the aorta. A case report
and review. Am J Forensic Med Pathol, 9, 236-240. https://doi.org/0.1097/00000433-198809000-00013

Leberthson, R.R., Dinsmore, R., Bharati, S., Rubenstein, J.J., Caulfield, J., et al. (1974). Aberrant coronary artery
origin from the aorta: Diagnosis and clinical significance. Circulation, 50, 774-779.
https://doi.org/10.1161/01.cir.50.4.774

Lessick, J., Kumar, G., Beyar, R., Lorber, A., & Engel, A. (2004). Anomalous origin of a posterior descending
artery from the right pulmonary artery: report of a rare case diagnosed by multidedector computed tomography
angiography. J Comput Assist Tomogr, 28, 857-859. https://doi.org/10.1097/00004728-200411000-00023

Leta-Petracca, R. (2006). Normal anatomy and congenital abnormalities of the coronary arteries. In:Pons-Llado
G, Leta-Petracca R, eds. Atlas of non-invasi ve coronary angiography by multidedector computed tomography.
Ist ed. New York: Springer; p.15-42.

Leung, W.H., Stadius, M.L., & Alderman, E.L. (1991). Determinants of normal coronary artery dimensions in
humans. Circulation, 84, 2294-2306. 1 https://doi.org/0.1161/01.cir.84.6.2294

Levin, D.C., & Baltaxe, H.A. (1972). Angiographic demonstration of important anatomic variations of the
posterior descending coronary artery. Am J Roentgenol Radium Ther Nucl Med, 116, 41-49.
https://doi.org/0.2214/ajr.116.1.41

Levin, D.C., Fellows, K.E., & Abrams, H.L. (1978). Hemodynamically significant primary anomalies of the
coronary arteries. Angiographic aspects. Circulation, 58(1), 25-34. https://doi.org/10.1161/01.cir.58.1.25.

Lewis, B.S., & Gotsman, M.S. (1973). Relation between coronary artery size and left ventricular wall mass. Br
Heart J, 35, 1150-1153. https://doi.org/10.1136/hrt.35.11.1150

Li, W., Li, J., & Chen, X. (2021). A rare case of congenital heart disease: anomalous origin of coronary artery
from innominate artery with coronary fistula and truncus arteriosus. Cardiol Young, 31(8), 1345-1347.
https://doi.org/10.1017/S1047951121000470

Liberthson, R.R., Dinsmore, R.E., & Fallon, J.T. (1979). Aberrant coronary artey origin from the aorta.
Circulation, 59, 748-754. https://doi.org/10.1161/01.cir.59.4.748

Lim, J.C., Beale, A., & Ramcharitar, S. (2011) Anomalous origination of a coronary artery from the opposite sinus.
Nat Rev Cardiol, 11;8(12), 706-19. https://doi.org/10.1038/nrcardio.2011.147.

122



Lin, T.C., Lee, W.S., Kong, C.W., & Chan, W.L. (2003). Congenital absence of the left circumflex coronary artery.
Jpn Heart ], 44, 1015-1020. https://doi.org/0.1536/jhj.44.1015

Lipton, M.J., Barry, W.H., Obrez, 1., Silverman, J.F., & Wexler, L. (1979). Isolated single coronary artery:
diagnosis, angiographic classification, and clinical significance. Radiology, 130: 39-47.
https://doi.org/10.1148/130.1.39

Liu, Z., & Li, y. (2020). Rheumatic valvular heart disease combined with woven coronary artery: a case report. J
Cardiothorac Surg, 15(1),124. https://doi.org/10.1186/s13019-020-01160-9.

Loucas, M., Sharma, A., Blaak, C., Sorenson, E., & Main A. (2013). The clinical anatomy of the coronary arteries.
J Cardiovasc Transl Res. 6(2):197-207. https://doi.org/10.1007/s12265-013-9452-5.

Loukas, M., Clarke, P., Tubbs, R.S., & Kapos, T. (2007B). Raymond de Vieussens. Anat Sci Int 82, 233-236.
https://doi.org/10.5115/acb.21.108

Loukas, M., Clarke, P., Tubbs, R.S., & Kolbinger, W. (2008). Adam Christian Thebesius, a historical perspective.
Int J Cardiol 129, 138—140. https://doi.org/10.1016/].ijcard.2007.06.048

Loukas, M., Tubbs, R.S., Louis, Jr. R.G., Pinyard, J., Vais, S., et al. (2007A). The cardiovascular system in the
pre-Hippocratic era. Int J Cardiol 120, 145—149. https://doi.org/10.1016/j.ijcard.2006.11.122

MacAlpin, R.N., Abbasi, A.S., Grollman, J.H, Jr,, & Eber, L. (1973). Human coronary artery size during life. A
cinearteriographic study. Radiology, 108, 567-576. https://doi.org/0.1148/108.3.567

Mahowald, J.M., Blieden, L.C., Coe, J.I., & Edwards, J.E. (1986). Ectopic origin of a coronary artery from the
aorta: sudden death in 3 of 23 patients. Chest, 89: 668-672. https://doi.org/0.1378/chest.89.5.668

Malago, R., Pezzato, A., Barbiani, C., Alfonsi, U., Nicoli, L., etal. (2011). Coronary artery anatomy and variants.
Pediatr Radiol, 41(12), 1505-15. https://doi.org/10.1007/s00247-011-2218-9

Malec, E., Zajac, A. & Mikuta, M. (2001). Surgical repair of anomalous origin of the coronary artery from the
pulmonary artery in children. Cardiovascular Surgery, 9, 292-298. https://doi.org/10.1016/s0967-
2109(00)00138-1

Maleszka, A., Kleikamp, G., Minami, K., Peterschroder, A., & Korfer, R. (2005). Giant coronary arteriovenous
fistula: a case report and review of the literature. Z Kardiol, 94, 38-43. https://doi.org/10.1007/s00392-005-
0161-1

Maluf, M.A., Smith, M., Abellan, D.M., Troster, E.J., Takaoka, F., et al. (1997). Anomalous origin of the right
coronary artery from the pulmonary artery in association with a ventricular septal defect. Tex Heart Inst J,
24(3):226-9.

Marcus, B., Sivazlian, K., & Gordon, L.S. (1991). Echocardiographic detection of left circumflex coronary artery

to left superior vena cava fistula by use of Doppler color flow mapping. J Am Soc Echocardiogr, 4: 405-407.
https://doi.org/10.1016/s0894-7317(14)80452-5

Marik, D., Gately, H.L., Strauss, R., & Star A. (1995). Anomalous origin of right coronary artery from pulmonary
artery. J Card Surg, 10(1):55-8. https://doi.org/10.1111/j.1540-8191.1995.tb00591 x.

Maron, B.J., Thompson, P.D., Puffer, J.C., McGrew, C.A., Strong, W.B., et al. (1996). Cardiovascular
preparticipation screening of competitive athletes: a statement for health professionals from the Sudden Death
Committee (Clinical Cardiology) and Congenital Cardiac Defects Committee (Cardiovascular Disease in the
Young), American Heart Association. Circulation, 94:850-856. https://doi.org/10.1161/01.cir.94.4.850

Martuscelli, E., Romeo, F., Giovannini, M., & Nigri, A. (2001). Woven coronary artery: differential diagnosis
with diffuse intracoronary thrombus. /tal Heart J, 1, 306-307.

Mavi, A., Sergelik, A., Ayalp, R., Pestemalci, T., Batyraliev, T., et al. (2002). Variants of the left circumflex
coronary artery with angiography. Saudi Med J, 23: 1390-1393.

McAlindon, E., Johnson T.W., Strange, J., Lawton, C., Baumbach, A., et al. (2012). Isolated anomalous right
coronary artery from the pulmonary artery in adulthood: anatomical features and ischemic burden. Circulation.
125(9), 1183-5. https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.111.049080

Mesquita, S.M.F., Castro, C.R.P., Ikari, N.M., Oliveira, S.A., & Lopes, A.A. (2004). Likelihood of left main
coronary artery compression based on pulmonary trunk diameter in patients with pulmonary hypertension. Am
J Med, 116, 369-374. https://doi.org/0.1016/j.amjmed.2003.11.015

123



Mettenleiter, A. (2001). Adam Christian Thebesius (1686—1732) und die Entdeckung der Vasa Cordis Minima.
Sudhoffs Arch Z Wiss Beih 47:3-580.

Moberg, A. (1967). Anastomoses between extracardiac vessels and coronary arteries. I Via bronchial arteries. 11
Via internal mammary arteries. Acta Radiol, 6, 177-192. https://doi.org/10.1177/028418516700600306

Molossi, S., Agrawal, H., Mery, C.M., Krishnamurthy, R., Masand, P., et al. (2020). Outcomes in Anomalous
Aortic Origin of a Coronary Artery Following a Prospective Standardized Approach. Circ. Cardiovasc. Interv,
13:e008445. https://doi.org/10.1161/CIRCINTERVENTIONS.119.008445

Moltedo, J.M., Kopf, G., Mello, D.M., & Porter, G.A. Jr. (2003). Right coronary artery arising from the left
ventricular outflow tract: a rare congenital anomaly of the coronary arteries. Pediatr Cardiol, 24:598-600.
https://doi.org/0.1007/s00246-002-0384-0

Moodie, D.S., Fyfe, D., Gill, C.C., Cook, S.A., Lytle, B.W_, et al. (1983). Anomalous origin of the coronary artery
from the pulmonary artery (Bland-White-Garland syndrome) in adult patients. Long-term follow-up after
surgery. Am Heart J, 106, 381-388. https://doi.org/10.1016/0002-8703(83)90207-7

Munoz-Chapuli, R., Gonzalez-Iriarte, M., Carmona, R., Atencia, R., Macias, D., et al. (2002). Cellular precursors
of the coronary arteries. Tex Heart Inst J, 29: 243-249.

Muriago, M., Sheppard, M.N., Yo, S.Y., & Anderson, R.H. (1997). Location of the coronary arterial orifices in
the normal heart. Clin Anat, 10: 297-302. https://doi.org/0.1002/(SICI)1098-2353(1997)10:5<297::AID-
CA1>3.0.CO;2-0

Musiani, A., Cernigliaro, C., Sansa, M., Maselli, D., & De Gasperis, C. (1997). Left main coronary artery atresia:
literature review and therapeutical considerations. FEur J Cardiothorac Surg, 11: 505-514.
https://doi.org/10.1016/s1010-7940(96)01121-9

Muyldermans, L.L., Van den Heuvel, P.A., & Ernst, S.M. (1985). Epicardial crossing of coronary arteries: a
variation of coronary arterial anatomy. Int J Cardiol, 7: 416-419.  https://doi.org/10.1016/0167-
5273(85)90097-x

Namgung, J., Kim, A.J.. (2014). The prevalence of coronary anomalies in a single center of Korea: origination,
course, and termination anomalies of aberrant coronary arteries detected by ECG-gated cardiac MDCT. BMC
Cardiovasc Disord. 12,14:48. https://doi.org/10.1186/1471-2261-14-48.

Neirotti, R., Nijveld, A., Ithuralde, M., Quaglio, M., Seara, C., et al. (1991). Anomalous origin of the left coronary
artery from the pulmonary artery: repair by aortic reimplantation. Eur J Cardiothorac Surg, 5: 368-371.
https://doi.org/10.1016/1010-7940(91)90054-n

Nerantzis, C.E., & Marianou, S.K. (2000). Ectopic high origin of both coronary arteries from the left aortic wall:
Anatomic and postmortem angiographic findings. Clin Anat, 13: 383-386. https://doi.org/10.1002/(SICI)1098-
2353(2000)13:3<204::AID-CA8>3.0.CO;2-F

Noble, J., Bourassa, M.G., Petitclerc, R., & Dyrda, Y. (1976). Myocardial bridging and milking effect of the left
anterior descending coronary artery: normal variant or obstruction? Am J Cardiol, 37:933-939.
https://doi.org/10.1016/0002-9149(76)90414-8

Nutton, V. (2009). The Rise of Medicine. The Cambridge Illustrated History of Medicine (Ed. Porter R.).
Cambridge University Press. 67-68

O'Brien, J., Srichai, M., Hecht, E., Kim, D., & Jacobs, J.(2007). Anatomy of the Heart at Multidetector CT: What
the Radiologist Needs to Know. Radiographics, 27(6):1569-82. https://doi.org/0.1148/rg.276065747

O’Leary, E.L., Garza, L., Williams, M., & McCall, D. (1998). Vieussens’ ring. Circulation 98:487-488.
https://doi.org/10.1161/01.cir.98.5.487

Ogden, J.A, & Goodyear, A.V.N. (1970). Patterns of distribution of the single coronary artery. Yale J Biol Med,
43: 11-21.

Ogden, J.A. (1968). Congenital variations of the coronary arteries. A clinicopathologic survey. A thesis presented
to the Faculty of the School of Medicine, Yale University.

Ogden, J.A. (1970). Congenital anomalies of the coronary arteries. Am J Cardiol, 25:474-479.
https://doi.org/10.1016/0002-9149(70)90016-0

124



Ozturk, E., Saglam, M., Bozlar, U., Sivrioglu, A K., Karaman, B., et al. (2011A). Arterial supply of the sinoatrial
node: a CT coronary angiographic study. [Int J Cardiovasc Imaging, 27(4):619-27.
https://doi.org/10.1007/s10554-010-9705-1

Oztiirk, E., Duran, C., Sénmez, G., Sildiroglu, H.O., Velioglu, M., et al. (2011B). Arterial supply of the posterior
interventricular sulcus: a CT coronary angiographic study. Surg Radiol Anat, 33(1):27-34.
https://doi.org/0.1007/s00276-010-0695-4

Palomo, A.R., Schrager, B.R., & Chahine, R.A. (1984). Anomalous seperate origin of the septal perforator
coronary artery. Cathet Cardiovasc Diagn, 10: 385-388. https://doi.org/0.1002/ccd.1810100412

Papaioannou, A., Agorogiannis, S., Nihoyanopoulos, J., & Lazzaridis. D. (1962). Congenital coronary artery
fistula. Am J Cardiol, 10: 588-594. https://doi.org/0.1016/j.ijcard.2005.01.067

Paul, R.N., & Robbins, S.G. (1955). A surgical treatment proposed for either endocardial fibroelastosis or
anomalous left coronary artery. Pediatrics. 16: 147-65.

Paulin, S. Coronary angiography: a technical, anatomic and clinical study. Supplement Acta Radiol 1964; 233: 1-
215.

Phillips, M., Robinowitz, M., Higgins, J.R., Boran, K.J., Reed, T., et al. (1986). Sudden cardiac death in air force
recruits: a 20-year review. JAMA, 256: 2696-2699. https://doi.org/10.1001/jama.1986.03380190066026

Piegger, J., Kovacs, P., & Ambach, E. (2001). Extremely high origin of the right coronary artery from the
ascending aorta. Clin Anat, 14:369-372. https://doi.org/10.1002/ca.1065

Przywara-Chowaniec, B., Puzio, A., Czarnecki, L., Kawecki, D., Gtowacki, J., et al. (2017). A. Common origin
of all three coronary arteries from the right sinus of Valsalva - first case study accompanied by mitral valve
prolapse and vein anomaly, second case study followed by successful percutaneous coronary intervention of
right  coronary artery stenosis.  Kardiochir  Torakochirurgia  Pol. 2017  14(1):66-70.
https://doi.org/10.5114/kitp.2017.66936.

Radke, PW., Messmer, B.J., Haager, P.K., & Klues, H.G. (1998). Anomalous origin of the right coronary artery:
preoperative and postoperative hemodynamics. Ann Thorac Surg, 66:1444-1449.
https://doi.org/10.1016/s0003-4975(98)00716-4.

Raju, M.G., Goyal, S.K., Punnam, S.R., Shah, D.O., Smith, G.F., et al. (2009). Coronary artery fistula: a case
series with review of the literatiire. J Cardiol, 53(3):467-72. https://doi.org/10.1016/j.jjcc.2008.09.009

Rakusan, K., Flanagan. M.F., Geva, T., Southern, J., & Van Praagh, R. (1992). Morphometry of human coronary
capillaries during normal growth and the effect of age in left ventricular pressure-overload hypertrophy.
Circulation, 86: 38-46. https://doi.org/10.1161/01.cir.86.1.38

Ramai, A., Lai, J., Monzidelis, C., Reddy, S., (2018). Coronary Artery Development: Origin, Malformations, and
Translational Vascular Reparative Therapy. J Cardiovasc Pharmacol Ther, 23(4):292-300. doi:
10.1177/1074248418769633.

Rath S, Har-Zahav Y, Battler A, Agranat O, Schneeweiss A, et al. Frequency and clinical significance of
anomalous origin of septal perforator coronary artery. Am J Cardiol 1986; 58: 657-658.
https://doi.org/10.1016/0002-9149(86)90299-7

Rentoukas, E., Alper, M.A., Defteros, S., Foukarakis, M., Nikas, D., et al. (2002). Anomalous left coronary artery
arising from the right sinus of Valsalva in a man with unstable angina pectoris and right coronary artery
stenosis. Am J Med Sci, 323: 223-226. https://doi.org/10.1097/00000441-200204000-00010

Reyman, H.C.J.B.A. (1737). Dissertatio de vasis cordis propriis Dissertationem inauguralem, 2, pp. 359-378

Roberts, W.C. (1962). Anomalous origin of both coronary arteries from the pulmonary artery. Am J Cardiol,
10:595-600. https://doi.org/10.1016/0002-9149(62)90389-2.

Roberts, W.C. (1986). Major anomalies of coronary arterial origin seen in adulthood. Am Heart J, 111: 941-963.
https://doi.org/10.1016/0002-8703(86)90646-0.

Roberts, W.C., & Shirani, J. (1992). The four subtypes of anomalous origin of the left main coronary artery from
the right aortic sinus (or from the right coronary artery). 4Am J Cardiol, 70: 119-121.
https://doi.org/10.1016/0002-9149(92)91406-t

Roberts, W.C., Dicicco, B.S., Waller, B.F., Kishel, J.C., McManus, B.B., et al. (1982A). Origin of the left main
from the right coronary artery or from the right aortic sinus with intramyocardial tunneling to the left side of

125


https://doi.org/10.1002/ca.1065

the heart via the ventricular septum. The case against clinical significance of myocardial bridge or coronary
tunnel. Am Heart J, 104: 303-305. https://doi.org/10.1016/0002-8703(82)90206-x

Roberts, W.C., Kragel, A.H. (1988). Anomalous origin of either the right or left main coronary artery from the
aorta without coursing of the anomalistically arising artery between aorta and pulmonary trunk. Am J Cardiol,
62: 1263-1267. https://doi.org/10.1016/0002-9149(88)90271-8.

Roberts, W.C., Siegel, R.J., & Zipes, D.P. (1982B). Origin of the right coronary artery from the sinus of Valsalva
and its functional consequences: Analysis of 10 necropsy patients. Am J Cardiol, 49: 863-868.
https://doi.org/10.1016/0002-9149(82)91970-1

Ronan, C.A. Bilim Tarihi, Ankara, Tiibitak Akademik Dizi, 2003;204-438.

Rowe, L., Carmody, T.J., Askenazi, J. (1993). Anomalous origin of the left circumflex coronary artery from the
right aortic sinus: a familial clustering. Cathet  Cardiovasc  Diagn, 29: 277-278.
https://doi.org/10.1002/ccd.1810290405

Roynard, J.L., Cattan, S., Artigou, J.Y., & Desoutter, P. (1994). Anomalous course of the left anterior descending
coronary artery between the aorta and pulmonary trunk: a rare cause of myocardial ischaemia at rest. Br Heart
J, 72: 397-399. https://doi.org/10.1136/hrt.72.4.397

Ryan, T.J. (2002). The coronary angiogram and its seminal contributions to cardiovascular medicine over five
decades. Circulation, 6;106(6):752-6. https://doi.org/10.1161/01.¢ir.0000024109.12658.d4.

Sacks, J.H., Londe, S.P., Rosenbluth, A., & Zalis, E.G. (1977). Left main coronary bypass for aberrant aortic
intramural left coronary artery. J Thorac Cardiovasc Surg, 73: 733-737.

Safak, O., Gursul, E., Yesil, M., Tuluce, S.Y., Arikan, M.E. et al. (2015). Prevalence of coronary artery anomalies
in patients undergoing coronary artery angiography: a review of 16768 patients. A retrospective, single-center
study. Minerva Cardioangiol, 63(2):113-20.

Sagkan, O., Ornek, E., & Yesildag, O. (1994). Left circumflex coronary artery arising as a terminal extension of
right coronary artery. A case report. Angiology, 45: 405-408. 10.1177/000331979404500511

Sanudo, J.R., Mirapeix, R.M., Da Silva, N., & Reig, J. (1998). Right coronary artery arising from the left aortic
sinus in a heart with left coronary dominance: a post-mortem description-a case report. Angiology, 49: 239-
242. https://doi.org/10.1177/000331979804900312

Saym, M.R., Akpimar, ., Karabag, T., Aydin M., & Dogan, S.M. (2013). First septal artery originating from the
left main coronary artery: a rare anomaly. Herz, 38(4):391-2. https://doi.org/10.1007/s00059-012-3670-5.

Schaper, W., & Schaper, J. 1993). Collateral circulation. Norwell, MA: Kluwer Academic Publishers.

Schiavone, M., Gobbi, C., Gasperetti, A., Zuffi, A., & Forleo, G.B. (2021). Congenital Coronary Artery Anomalies
and Sudden Cardiac Death. Pediatr Cardiol, 42(8):1676-1687. https://doi.org/10.1007/s00246-021-02713-y.

Schlesinger, M.J. (1938). An injection plus dissection study of coronary artery occlusions and anastomosis. Am
Heart J,15:528. https://doi.org/10.1016/S0002-8703(38)90559-9

Schlesinger, M.J. (1940). Relation of anatomic pattern to pathologic conditions of the coronary arteries. Arch Pat
hol, 30:403-15. http://dx.doi.org/10.1016/S0002-8703(40)90791-8

Schlesinger, M.J., Zoll, P.M., & Wessler, S. (1949) The conus artery: a third coronary artery. Am Heart J, 38:823.
https://doi.org/10.1016/0002-8703(49)90884-4

Schwarz, E.R., Kluesi H.G., vom Dahl, J., Klein, 1., Krebs, W., et al. (1996). Functional, angiographic and
intracoronary doppler flow characteristics in symptomatic patients with myocardial bridging: Effect of short-
term intravenous beta-blocker medication. J Am Coll Cardiol, 27:1637-1645. https://doi.org/10.1016/0735-
1097(96)00062-9

Schiinke, M., Schulte, E., Schumacher, Udo. (ed). (2009). Prometheus anatomi atlasi. 1. Baski. Nobel Tip Kitabevi.

Seldinger, S.I. (1953) Catheter replacement of the needle in percutaneous arteriography; a new technique. Acta
radiol 39(5), 368-376. https://doi.org/10.3109/00016925309136722

Sharbaugh, A.H., & White, R.S. (1974). Single coronary artery. Analysis of the anatomic variation, clinical
importance, and report ort of five cases. JAMA, 230: 243-246. https://doi.org/10.1001/jama.230.2.243

126



Sharma A., Bhatia, H., & Singhal, M. (2023). Dual Circumflex Coronary Arteries with Direct Origin of Accessory
Circumflex from the Left Aortic Sinus. Heart Views, 24(3), 166-167.
https://doi.org/10.4103/heartviews.heartviews 40 23.

Sherwood, M.C., Rockenmacher, S., Colan, S.D., & Geva, T. (1999). Prognostic significance of clinically silent
coronary artery fistulas. Am J Cardiol, 83, 407-411. https://doi.org/10.1016/s0002-9149(98)00878-9

Shirani, J., & Roberts, W.C. (1993). Solitary coronary ostium in the aorta in the absence of other major congenital
cardiovascular anomalies. J Am Coll Cardiol, 21, 137-143. https://doi.org/10.1016/0735-1097(93)90728-j

Shoja, M.M., Agutter, O.S., Loukas, M., Benninger, B., Shokouhi, G, et al. (2013). Leonardo da Vinci’s studies
of the heart. Int J Cardiol, 167, 1126—1138. https://doi.org/10.1016/j.ijcard.2012.09.078

Singh, N., Gupta, y., Singh, B., Agrawai, G., & Raiout, S. (2022). Diagnosis and demonstration of single coronary
artery by multidetector CT angiography: series of two cases. Egyptian Journal of Radiology and Nuclear
Medicine. 53, 179.

Singh, S.P., Soto, B., & Nath, H. (1994). Anomalous origin of posterior descending artery from left anterior
descending artery with unusual intraseptal course. J Thorac Imaging, 9, 255-257.
https://doi.org/10.1097/00005382-199423000-00006

Singh, T.P., Di Carli, M.F., Sullivan, N.M., Leonen, N.M., & Morrow, W.R. (1998). Myocardial flow reserve in
long-term survivors of repair of anomalous left coronary artery from pulmonary artery. J Am Coll Cardiol,
31:437-43. https://doi.org/10.1016/s0735-1097(97)00488-9

Skoularigis, J., & Sareli, P. (1997). Submitral left ventricular aneurysm compressing the left main coronary artery.
Cathet Cardiovasc Diagn, 40, 173-175. https://doi.org/10.1002/(sici)1097-0304(199702)40:2<173::aid-
ccd12>3.0.co;2-s

Smith, E.T. Jr., & Davis, G.J. (1997). Sudden cardiac death associated with hypoplasia of the coronary arteries
and conduction system alteration. Am J Forensic Med Pathol, 18, 189-193. https://doi.org/10.1097/00000433-
199706000-00017

Sones, F.M. Jr., Shirey, E.K., Proudfit, W.L., & Westcott, R.N. (1959). Cine-coronary arteriography (abstract).
Circulation, 20, 773-4.

Sones, F.M., & Shirey, E.K. (1962). Cine coronary arteriography. Mod Conc Cardiovasc Dis, 31, 735.

Sorrell, V.L., Davis, M.J., & Bove, A.A. (1998). Current knowledge and significance of coronary artery ectasia: a
chronologic review of the literature, recommendations for treatment, possible etiologies, and future
considerations. Clin Cardiol, 21, 157-160. https://doi.org/10.1002/clc.4960210304

Soubani, A.O., & Khan, F.A. (1995). The discovery of the pulmonary circulation revisited. Ann Saudi Med,
15:185-186. https://doi.org/10.5144/0256-4947.1995.185

Speziale, G., Fattouch, K., Ruvolo, G., Fiorenza, G., Papalia, U., et al. (1998). Myocardial infarction caused by
compression of anomalous circumflex coronary artery after mitral valve replacement. Minerva Cardioangiol,
46, 455-456.

Spindola-Franco, H., Grose, R., & Solomon, N. (1983). Dual left anterior descending coronary artery:
angiographic description of important variants and surgical implications. Am Heart J, 105, 445-455.
https://doi.org/10.1016/0002-8703(83)90363-0

Spring, D.A., & Thomsen, J.E. (1973). Severe atherosclerosis in the "single coronary artery." Report a previously
undescribed pattern. Am J Cardiol, 31, 662-665. https://doi.org/10.1016/0002-9149(73)90340-8.

Sternheim, D., Power, D.A., Samtani, R., Kini, A., Fuster, V., et al. (2021). Myocardial Bridging: Diagnosis,
Functional Assessment, and Management: JACC State-of-the-Art Review. J Am Coll Cardiol, 78(22), 2196-
2212. https://doi.org/10.1016/j.jacc.2021.09.859.

Sun, C.C., & Jacot, J. (1992). Sudden death in supravalvular aortic stenosis: fusion of a coronary leaflet to the
sinus ridge, dysplasia and stenosis of aortic and pulmonic valves. Pediatr Pathol, 12, 751-759.
https://doi.org/10.3109/15513819209024230

Tahir, H., Ahmad, S., Awan, M.U., Omar, B., Glass, J., et al. (2018). Anomalous Origin of Left Anterior
Descending Artery and Left Circumflex Artery from Right Coronary Sinus with Malignant Left Anterior
Descending Artery Course: Role of Coronary CT Angiography Derived Fractional Flow Reserve in Decision
Making. Cureus, 10(8), €3220. https://doi.org/10.7759/cureus.3220

127



Takeuchi, S., Imamura, H., Katsumoto, J., Hayashi, 1., Katohgi, T., et al. (1979). New surgical technique for repair
of anomalous left coronary artery from the pulmonary artery. J Thorac Cardiovasc Surg, 78, 7-11.

Tarhan, A., Kehlibar, T., Yilmaz, M., Arslan, Y., Pancaroglu, C., et al. (2007). Right coronary artery with high
takeoff. Ann Thorac Surg, 83(5), 1867-9. https://doi.org/10.1016/j.athoracsur.2006.11.032.

Taylor, A.J., & Virmani, R. (2001). Coronary artery anomalies in adults: which are high risk? ACC Curr J Rev,
10, 92-95. https://doi.org/10.1016/S1062-1458(01)00426-3

Taylor, A.J., Byers, J.P., Cheitlin, M.D., & Virmani, R. (1997). Anomalous right or left coronary artery from the
contralateral coronary sinus: "high-risk" abnormalities in the initial coronary artery course and heterogeneous
clinical outcomes. Am Heart J, 133, 428-435. https://doi.org/10.1016/S0002-8703(97)70184-4

Taylor, A.J., Farb, A., Ferguson, M., & Virmani, R. (1997). Myocardial infarction associated with physical
exertion in a young man. Circulation, 96, 3201-3204. https://doi.org/10.1161/01.cir.96.9.3201

Taylor, A.J., Rogan, K.M., & Virmani, R. (1992). Sudden cardiac death associated with isolated congenital
coronary artery anomalies. J Am Coll Cardiol, 20, 640-647. https://doi.org/10.1016/0735-1097(92)90019-j

Thomas, D., Salloum, J., Montalescot, G., Drobinski, G., Artigou, J.Y., et al. (1991). Anomalous coronary arteries
coursing between the aorta and pulmonary trunk: clinical indications for coronary artery bypass. Eur Heart J,
12, 832-834. https://doi.org/10.1093/eurheartj/12.7.832

Tingelstad, J., Lower, R., & Eldredge, W. (1972). Anomalous origin of the right coronary artery from the main
pulmonary artery. Am J Cardiol, 30, 670-673. https://doi.org/10.1016/0002-9149(72)90608-x

Topaz, O., DiSciascio, G., Cowley, M.J., Soffer, A., Lanter, P., et al. (1991). Absent left main coronary artery:
angiographic findings in 83 patients with separate os- tia of the left anterior descending and circumflex arteries
at the left aortic sinus. Am Heart J, 122, 447-452. https://doi.org/10.1016/0002-8703(91)90998-w

Toshima, H., Sasaki, K., Oshima, F., Tanaka, K., Fukami, T. (1967). Single coronary artery. Case report. Kurume
Med J, 14, 89-93. https://doi.org/10.2739/kurumemed;j.14.89

Tridandapani, S., Banait-Deshmane, S., Aziz, M.U., Bhatti, P., & Singh, S.P. (2021). Coronary computed
tomographic angiography: A review of the techniques, protocols, pitfalls, and radiation dose. J Med Imaging
Radiat Sci, Nov;52(3S):S1-S11. https://doi.org/10.1016/j.jmir.2021.08.014

Trivellato, M., Angelini, P., & Leachman, R.D. (1980). Variations in coronary artery anatomy: Normal versus
abnormal. Cardiovasc Dis, 7, 357-370.

Tuna, I.C., Bessinger, F.B., Ophoven, J.P., & Edwards, J.E. (1989). Acute angular origin of left coronary artery
from aorta: an unusual cause of left ventricular failure in infancy. Pediatr Cardiol, 10, 39-43. https://doi.org/
10.1007/BF02328634

Turhan, H, Atak, R., Erbay, A.R., Senen, K., & Yetkin, E. (2004). Double left anterior descending coronary artery
arising from the left and right coronary arteries: a rare congenital coronary artery anomaly. Heart Vessels, 19,
196-198. https://doi.org/ 10.1007/s00380-003-0747-3

Ueda, K., Saito, A., Nakano, H., & Hamazaki, Y. (1983). Absence of proximal coronary arteries with pulmonary
atresia. Am Heart J, 106, 596-598. https://doi.org/ 10.1016/0002-8703(83)90711-1

Urcelay, G.E., Iannettoni, M.D., Ludomirsky, A., Mosca, R.S., Cheatham, J.P., et al. (1994). Origin of both
coronary arteries from the pulmonary artery. Circulation, 90, 2379-2384.
https://doi.org/10.1161/01.cir.90.5.2379

Utoh, J., & Goto, H. (1996). Anomalous origin of the right coronary artery as a risk factor in aortic valve surgery.
Ann Thorac Surg, 62, 1886-1887.

Van Camp, S.P., Bloor, C.M., Mueller, F.O., Cantu, R.C., & Olson, H.G. (1995). Nontraumatic sports death in
high school and college athletes. Med Sci Sports Exerc, 27, 641-647.

Van den Brandhof, G., & Zijlstra, F. (1992). Separate origin of a large septal perforator branch. Cathet Cardiovasc
Diagn, 25, 151-153. https://doi.org/10.1002/ccd. 1810250213

Vechia, L.L., Favero, L., & Fontanelli, A. (2002). Anomalous origin of left anterior descending and circumflex
artery from two seperate ostia in the right aortic sinus. Heart, 88, 322. https://doi.org/10.1136/heart.88.4.322

Veinot, J.P., Acharya, V.C., & Bedard, P. (1998). Compression of anomalous circumflex coronary artery by a
prosthetic valve ring. Ann Thorac Surg 1998; 66, 2093-2094. https://doi.org/10.1016/s0003-4975(98)01082-0

128



Venkatesh, P., Tan, W., Bravo-Jaimes, K., & Aboulhosn J. (2002) Right coronary artery originating from the left
ventricular outflow tract diagnosed after a Ross procedure: a case report. Furopean Heart Journal - Case
Reports, 6, 1-5. https://doi.org/10.1093/ehjcr/ytac237

Vergara-Uzcategui, C.E., Urquiza, R.V., Salinas, P., & Nunez-Gil, I.J. (2021). Anomalous origin of left circumflex
artery from the right pulmonary artery of an adult. REC Interv Cardiol. 3:67-69.
https://doi.org/10.24875/RECICE.M20000128

Verna, E., Santarone, M., Boscarini, M., Ghezzi, 1., & Repetto, S. (1988). Unusual origin and course of the septal
branch of the left coronary artery: angiographic recognition. Cardiovasc Intervent Radiol, 11:146-149.
0.1007/BF02577106

Vieweg, W.V., Alpert, J.S., & Hagan, A.D. (1976). Caliber and distribution of normal coronary arterial anatomy.
Cathet Cardiovasc Diagn, 2:269-80. https://doi.org/10.1002/ccd.1810020304

Villa, A.D.M., Sammut, E., Nair, A., Rajani, R., Bonamini, R., et al. (2016). Coronary artery anomalies overview:
The normal and the abnormal. World J Radiol, 8(6), 537-555. https://doi.org/10.4329/wjr.v8.16.537

Virmani, R., Chun, P.K, Goldstein, R.E., Robinowitz, M., & McAllister, H.A. (1984). Acute takeoffs of the
coronary arteries along the aortic wall and congenital coronary ostial valve-like ridges: association with sudden
death. J Am Coll Cardiol, 3, 766-71. https://doi.org/10.1016/s0735-1097(84)80253-3

Vizza, C.D., Lynch, J.P., Ochoa, L.L., Richardson, G., & Trulock, E.P. (1998). Right and left ventricular
dysfunction in  patients  with  severe  pulmonary  disease. Chest, 113, 576-583.
https://doi.org/10.1378/chest.113.3.576

Vlahakes, G., Turley, K., & Hoffman, J.I. (1981). The pathophysiology of failure in acute right ventricular
hypertension: hemodynamic and biochemical correlation. Circulation, 63, 87-95.
https://doi.org/10.1378/chest.113.3.576

Vollebergh, F.E., & Becker, A.E. (1977). Minor congenital variations of cusp size in tricuspid aortic valves.
Possible link with isolated aortic stenosis. Br Heart J, 39, 1006. https://doi.org/ 10.1136/hrt.39.9.1006

Vuthoori, S., Waisser, E., & Angelini, P. (1980). Triple origin of left coronary arteries from right coronary artery:
unusual case of single coronary artery. Clin Cardiol, 3, 67-69. https://doi.org/10.1002/clc.4960030113

Wald, S., Stonecipher, K., Baldwin, B.J., & Nutter, D.O. (1971). Anomalous origin of the right coronary artery
from the pulmonary artery. Am J Cardiol, 27(6), 677-81. https://doi.org/10.1016/0002-9149(71)90235-9.

Waller, B.F. (1983). Five coronary ostia: duplicate left anterior descending and right conus coronary arteries. Am
J Cardiol, 51, 1562. https://doi.org/10.1016/0002-9149(83)90680-x

Wang, T.K.M., Muniandy, A., Gabriel, R., van Pelt, N., Harrison, W., et al. (2019). Anomalous Left Coronary
Artery Originating From the Left Ventricular Outflow Tract J Am Coll Cardiol Intv, 12(22), ¢193—196.
https://doi.org/10.1016/j.jcin.2019.08.021

Warner, M., Eapen, G., & Vetrovec, G.W. (1992). Dual origin of the left circumflex coronary artery: a case report.
Cathet Cardiovasc Diagn, 25, 148-150. https://doi.org/ 10.1002/ccd. 1810250212

Waterson, O., Orr, J., & Cappell, D.F. (1939). Sir James Mackenzie’s heart. Br Heart J, 1, 237-238.
https://doi.org/10.1136/hrt.1.3.237.

Waxman, M.B., Kong, Y., & Behar, V.S. (1970). Fusion of the left aortic cusp to the aortic wall with occlusion of
the left coronary ostium, and aortic stenosis and insufficiency. Circulation, 41, 849-857. https://doi.org/
10.1161/01.cir.41.5.849

Wearn JT, Mettier SR, Klumpp TG, & Zschiesche L. (1933). The nature of the vascular communications between
the coronary arteries and the chambers of the heart. Am Heart J, 9, 143-164.

Wesselhoeft, H., Fawcett, J.S., & Johnson, A.L. (1968). Anomalous origin of the left coronary artery from the
pulmonary trunk: its clinical spectrum, pathology, and pathophysiology, based on a review of 140 cases with
seven further cases. Circulation, 38, 403-425. https://doi.org/10.1161/01.cir.38.2.403

West, J.B. (2008). Ibn Al-Nafis, The Pulmonary Circulation, and The Islamic Golden Age. J App! Physiol, 105,
1877-1880. https://doi.org/10.1152/japplphysiol.91171.2008

Wickline, X.L., Goli, V.D., & Buell, J.C. (1991). Coronary artery narrowing due to extrinsic compression by
myocardial abscess. Cathet Cardiovasc Diagn, 23, 121-123. https://doi.org/10.1002/ccd.1810230212

129


https://www.jacc.org/journal/interventions

Williams, I.A., Gersony, W.M., & Hellenbrand, W.E. (2006). Anomalous right coronary artery arising from the
pulmonary artery: a report of 7 cases and a review of the literature. Am Heart J, 152, 1004-10009.
https://doi.org/10.1016/j.ahj.2006.07.023

Wilson, C.L., Dlabal, P.W., Holeyfield, R.W., Akins, C.W., & Knauf, D.G. (1977). Anomalous origin of the left
coronary artery from the pulmonary artery: case report and review of literature concerning teenagers and adults.
J Thorac Cardiovasc Surg, 73, 887-93.

Yamanaka, O., & Hobbs, R.E. (1990). Coronary artery anomalies in 126,595 patients undergoing coronary
arteriography. Cathet Cardiovasc Diagn, 21:28-40. https://doi.org/10.1002/ccd. 1810210110

Yameen, M., Monali, W., Jaydeepa, S., Tanuj, G., & Arjun, K. (2011). Superdominant right coronary artery with
absent left circumflex artery. Biomed Imaging Interv J, 7(1), e2. https://doi.org/10.2349/biij.7.1.e2

Yarmohammadi, H., Dalfardi, B., Rezaian, J., & Ghanizadeh, A. (2013). Al- Akhawayni’s description of
pulmonary circulation. Int J Cardiol 168, 1819—1821. https://doi.org/10.1016/j.ijcard.2013.07.040

Yassin, A.S., Dayco, J., & Kottam, A. (2023). Left Main Coronary Artery Atresia: Diagnostic Images of a Rare
Coronary Anomaly. Mayo Clin Proc, 98(5), 655-656. https://doi.org/10.1016/j.mayocp.2022.12.014.

Yildirim, A., & Oguz, A.D. (2011). Woven coronary artery. In: Kirac SF, editor. Advances in the Diagnosis of
Coronary Atherosclerosis, p 297-304. (online open access). https://doi.org/10.5772/790

Yilmaz-Cankaya, B., Kantarci, M., Yal¢in, A., Durur-Karakaya, A., & Yiice, I. (2009). Absence of the Left Main
Coronary Artery: MDCT Coronary Angiographic Imaging. Eurasian J Med, 41(1), 56-58. https://doi.org/

Zuppiroli, A., Mori, F., Santoro, G., & Dolara, A. (1998). Coronary arteriovenous aneurysmatic fistula draining
into the right atrium. Circulation, 98, 1946-1948. https://doi.org/10.1161/01.cir.98.18.1946

130



8. EKLER

8.1. Anabilim Dalhh Onay1

T.C.
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI REKTORLUGU
Saglik Bilimleni Enstitiisti Midiirlagii

Say1 : E-12866609-300-318873 09.03.2023

Konu : Nese YALCINKAYA (Tez Proje Onerisi)

ANATOMI ANABILIM DALI BASKANLIGINA

Enstitii Yonetim Kurulumuzun 08.03.2023 tarth ve 05/11 sayihi karar siireti asagiya ¢ikarilmstir.

Bilgilerinizi ve geregni rica ederim.

Karar No: 11. Anatomi Anabilim Dali 6gretim tiyelerinden Prof. Dr. Mehmet Tugrul YILMAZ’ n
damsmanhgu yiiriittiigih 22840213006 numaral yiiksek lisans 6grencisi Nese YALCINKAYA’ nin “Koroner
Anjiyografi Goriintiilerinde Arteriae Coronaria’nin Anomalilerinin Arastirilmasi ve Klinik
Etkileri” baslikli tez proje dnerisinin uygunluguna; danisman 6gretim iiyesi ve 6grenciye bildirilmesine;

Oy buligi ile karar verildi.

Prof. Dr. K. Esra NURULLAHOGLU ATALIK
Enstitii Miidiirii

Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmustir.

Belge Dogrulama Kodu : 8YMH-EU03-07ZN Belge Dogrulama Adresi : https://ebyssorgu.erbakan.edu.tr

Adres: Meram T1p Fakiiltesi Dekanlig1 Morfoloji Binas1. 42080, Meram / KONYA Bilgi Icin :Muhammed Talip YILMAZ ;
Telefon No : 0332 223 7954 Fax No : 0 332 223 7952 Memur 7
Internet Adresi : http://www.erbakan.edu.tr  Telefon No:0 332 223 7954

e-Posta :

131



8.2. Etik Kurul Karan

TG,
) NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
iLAC VE TIBBi CIHAZ DISI ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARI

Toplant: Sayis1:174 Toplant: Tarihi: 28 Nisan 2023

Karar Sayis1:2023/4291: (13812) N.E.U. Meram Tip Fakiiltesi Temel Tip Bilimleri Bslimii Anatomi
Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof. Dr. Mehmet Tugrul YILMAZ’in “Koroner Anjiyografi
Gériintiilerinde Arteriae Coronaria’nin Anomalilerinin Arastirilmasi ve Klinik Etkileri” baglikli
yiiksek lisans tez galismasi ile ilgili 10.04.2023 tarihli dilekgesi ve ekleri goriisiildii. Yiksek lisans
dgrencisi Nese YALCINKAYA’nin yiksek lisans tez calismasimn N.E.U. Meram Tip Fakiiltesi Temel
Tip Bilimleri Bolimii Anatomi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof. Dr. Mehmet Tugrul YILMAZ’1n
sorumlulugunda yiiriitiilmesinin uygun olduguna oybirligi ile karar verilmistir.

Not: Calisma ile ilgili gerekli izinlerin alinmasi ve yasal sorumluluk arastirmacilara aittir.

Sorumlu Arastirmaci: Prof. Dr. Mehmet Tugrul YILMAZ

Yardimer Arastirmacilar: Yiksek Lisans Ogrencisi Nese YALCINKAYA, Dog. Dr. Duygu AKIN
SAYGIN, Dog. Dr. Adnan YALCINKAYA

ASLI GIBIDIR
' 28.04.2023

Prof. Dr. Saim ACIKGOZOGLU
flac ve Tibbi Cihaz Dis1 Arastirmalar Etik Kurul Bagkan1

132


Atlas - 1
Metin Kutusu


	ÖN SÖZ VE TEŞEKKÜR
	İÇİNDEKİLER
	TEZ ONAY SAYFASI
	TEZ ÇALIŞMASI ORİJİNALLİK RAPORU
	BİLİMSEL ETİK BEYANNAMESİ
	SİMGELER VE KISALTMALAR
	ÖZET
	ABSTRACT
	1. GİRİŞ VE AMAÇ
	2.GENEL BİLGİLER
	2.1. Arteria Coronaria Çalışmalarının Tarihçesi
	2.2. Arteria Coronaria Embriyolojisi
	2.3. Arteria Coronaria Gelişim Varyasyonları ve Anomalileri
	2.4. Bir Tanı Yöntemi Olarak Koroner Anjiografi
	2.5. Arteria Coronaria Anatomisi
	2.6. Arteria Coronaria Dolaşımında Baskınlık
	2.7. Normal Arteria Coronaria’nın Tanımlanması
	2.8. Arteria Coronaria Anomalileri
	2.8.1. Arteria coronaria çıkış ve seyir anomalileri
	Arteria coronaria sinistra’nın yokluğu (r. ınterventricularis anterior ve r. rircumflexus ayrı ostiyumlarla çıkması)
	Arteria coronaria’nın uygun sinus aortae’dan anormal çıkışı (yüksek, alçak ve komissüral çıkışlar)
	Arteria coronaria’nın normal sinus coronaria dışından anormal çıkışı
	Arteria coronaria’nın sinus aortae posterior’dan çıkışı
	Arteria coronaria’nın ascendens aortae’dan çıkışı
	Arteria coronaria’nın ventriculus sinister’den çıkışı
	Arteria coronaria’nın ventriculus dexter’den çıkışı
	Arteria coronaria’nın arteria pulmonalis’ten çıkışı
	Arteria coronaria sinistra’nın arteria pulmonalis’ten köken alması (anomalous left coronary artery from the pulmonary artery-ALCAPA)
	Arteria coronaria dextra’nın arteria pulmonalis’ten köken alması (anomalous right coronary artery from the pulmonary artery ARCAPA)
	Ramus interventricularis anterior veya r. circumflexus’un arteria pulmonalis’ten köken alması
	Truncus pulmonalis’ten eş zamanlı köken alan arteria coronaria sinistra ve arteria coronaria dextra
	Arteria coronaria’nın küçük dallarının truncus pulmonalis’ten köken alması
	Arteria coronaria’nın diğer ektopik çıkışları
	Karşı sinus aortae’dan çıkış
	Arteria coronaria dextra’nın ve r. circumflexus’un sinus aortae dextra’dan, r. ınterventricularis anterior’un sinus aortae sinistra’dan çıkışı
	Arteria coronaria sinistra ve arteria coronaria dextra’nın sinus aortae sinistra’dan çıkışı
	Arteria coronaria dextra’nın ve r. ınterventricularis anterior’un sinus aortae dextra’dan, r. circumflexus’un sinus aortae sinistra’dan çıkışı
	Tek arteria coronaria

	2.8.2. Arteria coronaria’ların kendi anatomileri ile ilgili anomaliler
	Doğumsal osteal stenoz ve konjenital atrezi
	Arteria coronaria’nın yokluğu ve başka bir arteria coronaria’dan çıkış anomalileri
	Arteria coronaria hipoplazisi
	Kas köprüsü
	Arteria coronaria’nın subendokardial seyri
	Arteria coronaria’nın çaprazlaşması (coronary crossing)
	R. interventricularis posterior’un ektopik çıkışı
	R. interventricularis posterior’un yokluğu
	Dual r. interventricularis anterior
	Dual arteria coronaria dextra
	Dual r. interventricularis posterior
	Dual ramus circumflexus
	Birinci rr.. interventriculares septales’in ektopik çıkışı
	Örgü (woven) arteria coronaria
	Arteria coronaria bası sendromları
	Arteria coronaria ostiyumunun valvula semilunaris tarafından kapatılması

	2.8.3. Arteria coronaria sonlanma anomalileri
	2.8.3.1. Arteria coronaria fistülleri
	Sinüzoid - arteria coronaria bağlantıları
	Tersine dallanma

	2.8.4. Anormal kollateral damarlar
	Arteria coronaria’lar arası bağlantı (ıntercoronary communication)
	2.8.4.2. Arteria coronaria ile cordis dışı damarlar arasında anastomozlar



	3. GEREÇ VE YÖNTEM
	4. BULGULAR
	5. TARTIŞMA
	6. SONUÇ
	7. KAYNAKLAR
	8. EKLER
	8.1. Anabilim Dalı Onayı
	8.2. Etik Kurul Kararı




