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Tek Koroner Arter: Olgu Sunomu 
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ÖZET 
Anjiyografik serilerde koroner arter anomalileri % 0.6 -
% 1.6 arasmda bildirilmektedir. Tek koroner arter, koro­
ner arterierin nadir görülen bir anamalisi olup, aortik ar­
kustan tek koroner ostiyunıla sadece bir koroner arter çtk­
maktadtr. Tek koroner arter onomalisi toplunıda % 0.024 
- % 0.044 arasmda bulumııaktadtr. Burada, koroner anj i­
yografi ile darttk saptamııayan tek koroner arter olgusu 
ve anjiyografik özellikleri sunulmuştur. 

Anahtar kelimeler: Koroner anjiyografi, koroner arte1 
anomalisi, tek koroner arter 

Korone r arter anomal ileri, koroner anjiyografinin 

yaygın bir şekilde kullanılmasıyla daha sık o larak 

karşım ı za çıkmaktadı r. Koroner arter anomalilerinin 

görülme sıklığı anjiyografik verile re göre %0.6 ile 

%1.6 arasında değişmektedir ( 1,2). Literatürdeki bu 

farklılık bazı koro ner arterierin çıkış anomalile ri ile 

ilgi li varyasyonların değerlendirmeye alınıp alınma­

masıyla ilişki lid i r. Aort kavsinde tek koroner os ti­

yumdan bir koroner arterin çıkınas ı şeklinde tanım­

lana n tek koro ner arte r anomalis i, nadir görülen bir 

koroner arter anomal is idir. Tek koroner arter anema­

lis inin görülme sıklığı %0.024 - % 0.044' dür (3-5). 

Tek koroner arter anemalis i ilk kez Thebesius tara­

fından 1716 yılında sunulmuştur (6). 1950 yılına ka­

dar postmortem çalışmalarda 45 olg uda tek koroner 

arter bildirilmiştir (3,7). 1967 yılında, antemortem 

olarak korone r anjiyog rafiyle ilk tek koroner arter 

anema lis i yayınlanmıştır (8) .Tek koroner arter ane­

m alisinin %40 oranında Fallot tetralojisi, transpozis­

yon, pers istan trunkus arteriozus , pulmoner atrezi g i­

b i konjenital kalp hasta lıkları ile birlikte olabi leceği 

bildiri lmiştir (9,11 ). T ek koroner arterin aortadan ç ı­

kışı sol veya sağ s inüs Valsalva'dan olabi lmektedir. 

Lite ratürde bug üne kadar nonkoroner sinüs Valsal­

va'dan çıkan tek korone r anemalis i olgus u bildiril­

memiştir. Bu yazımızda, nadir görülmesi nedeniy le 

tek koroner arter anemalis i olgusunu ve bununla il­

g ili literatür bilg ilerini sunmayı amaçladık. 
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OLGUSUNUMU 

Altmışbir yaşındaki bayan hasta, göğüs ağrıs ı ve çarpıntı 
yakınmalarıyla Dokuz Eylül Üniversitesi , Tıp Fakültesi 
Hastanesi Kardiyoloji polikliniğine başvurdu. Olgunun 
anamnezinden ı,{ yı ldır hipertansif olduğu ve uzun etkili 
kalsiyum kanal blokeri ve diyet ile kan basıncının kontrol 
altında seyrettiği anlaşılmaktaydı. Öz ve soy geçmişinde 
bir özellik tanımlanmayan olgunun yapılan fizik muayene­
sinde; kan basıncı : 140/80 mmHg, nabız:80/dk/ritmik bu­
lundu. Kardiyovasküler ve diğer sistem muayeneleri tama­
mıyla normaldi. İstirahat elektrokardiyografisi (EKG), ru­
tin biokimyasal incelemeleri normal bulunan olgunun Bru­
ce protokolüne göre yapılan ve atipik göğüs ağrısının eşlik 

ettiği eforlu EKG sinde II, m ve aVF derivasyonlarında 1 
ının 'den az ST çökmesi dı şında bir bulgu saptanmadı. 
Transtorasik ekokardiyografi ise, minimal mitral yetersiz­
liğ i d ışında normal olarak değerlendirildi . Olgunun çarpm­
lı tanımlaması nedeniyle yapılan Holter EKG'de ise özel­
likle akşam saatlerinde zaman zaman bigemine ventrikü­
ler erken vuru ve gece saat 01.00 sularında 2 saat süreyle 
1.5 mm'lik asemptomatik ST segment depresyonu saptan­
dı. Yapılan koroner anjiyografik incelemede ise sol vent­
rikülografinin normal olduğu, ancak sağ koroner arterin 
bulunmadığı, sol koroner arterin sol koroner ostiyuından 
çıktığı, sol ön inen dal ve sirkuınfleks arterin normal trajc­
lerinde ilerlediği , sirkumfleks arterin normal trajesindc 
ilcrleyip obıuse marginal dalları verdikten sonra sağ koro­
ner arter trajesi boyunca devam ettiği ve bu tek koroner ar­
terin lezyon içermediği saptandı (Şekil 1 a ve 1 b). Aortog­
rafide deaort kökünden sadece sol ana koroner arterin çık­
tığı görüldü (Şekil 2). Bu bulgularla olgu tıbbi izleme alın­
dı. Halen, belirgin kardiyak problem olmaksızın takibi de­
vam etmektedir. 

TARTIŞMA 

% 0.6 - % 1.6 sıklıkla görülen koroner arter anomali­

leri , koroner anjiyografinin kullanımının g idere k 

yaygınlaşmasıy l a daha sık görülmeye ve klin ik yön­

den öne mi daha iyi anlaş ılınaya başlanmıştır. Ço­

ğun luğu selim özellikte olmasına r:ağmen, ano ma li­

le rin bir kısmı da konjestif kalp yetersizliği , aritmi , 

miyokard infarktüsü, senkop ve ani ö lüm g ibi habis 

bir klinik tablo oluşturabilmektedir (1,2,6,8- 1 0). Ko ro­

ner arter anomalileriyle ilgili olarak en geniş seri 

( 126595 olgu) Yamanaka ve Hobbs tarafından ya­

yınlanmıştır (2), Yamanaka, koroner arter anomalile­

rini selim (% 80) ve ciddi (%20) koroner arte r ano­

mali leri olmak üzere 2 gruba ayırmaktadır (Tablo- I). 
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Şekil la. Anteroposterior kaudal pozisyonda sol ana koroner arter, sol ön inen dal (LAD) ve sirkuınfleks (Cx) arterin görünüşü. Ok ucu: Cx 
arter, küçük ok: LAD yi göstemektedir. b. Aynı pozisyonda Cx arterin trajesi. Cx arter, nonnal ırajesinde ilerleyip obıuse ınarginal dallarını 
verdikten sonra, seyrini sağ koroner arter trajesinde (küçük aklar) sürdürmektedir 

Şekil 2. Sol lateral pozisyonda aortografi. Aort kökünden sağ ko­
roner arter çıkışının olmadığı görülmektedir. 

Tek koroner arter anomalisi, Tabio-l 'de gösterildiği 
şekilde büyük bir ihtimalle, ciddi kardiyak lezyonla­
ra sebep olabilen koroner arter anomalisi grubuna 
dahil olup, Yamanaka ve Hobbs (2) tarafından R tipi 

(sağ) ve L tipi (sol) olmak üzere 2 tipe ayrılmakta­
dır. R tipinde tek koroner arter sağ sinüs Valsalva­
dan, L tipinde ise sol sinüs Valsalvadan çıkmaktadır. 
Tek koroner arter anomalisi , arterin anatomik seyri­
ne göre Grup I, Grup II ve Grup III olmak üzere 3 
ana gruba ayrılmaktadır. (J-3)_ Grup I de tek koroner 

arter, ya sağ ya da sol koroner arter trajesini takip 
eder. Bu grubun alt grubunu oluşturan ve çok nadir 
görülen R-1 alt grubunda çok geniş bir sağ koroner 
arter , atriyoventriküler olukta seyrederek kalbin an­
terior bölümüne ulaşır ve ön inen arteri oluşturur. L-
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I alt grubu ise grup I'in en sık görülen alt grubunu 
oluşturur. Burada sağ koroner arter yoktur, dominant 
bir sirkumfleks arter kendi trajesinden sonra atriyo­
ventriküler olukta devam ederek arka inen arter ve 
sağ ventrikül ve atrium dalını oluştururlar. Bizim ol­
gumuzda tek koroner arter, Grup-I'in L-I alt grubuna 
bir örnek teşkil etmektedir. Grup-II'de ise tek koro­
ner arter, normal lokalizasyonlu diğer koroner 
arterin proksimal kısmından çıkar ve trajesini izler. 
Grup Il'de tek koroner arter sağ sinüs Valsalvadan 
çıkan arterden kaynaklanırsa L-II alt grubunu oluş­
turmaktadır. Grup Ili'de ise, sol ön inen arter ve 
sirkumfleks arter normal sağ koroner arterin prok­
simal kı smından ayrı ayrı çıkarlar. Grup II ve grup­
III'te, anomalik arterin karşı taraftan kendi normal 
trajesine gelene kadar izlediği yola göre A, P, B, S 
ve C olmak üzere 5 farklı anatomik yol ta­
nımlanmaktadır ( 1-3). Eğer tek koroner arter, karşı ta­
rafa geçerken kalbin ön yüzünü kullanıyorsa A (an­
terior), kalbin arka yüzünü kullanıyorsa P (posteri­
or), aorta ve pulmoner arter arasından geçiyorsa B 
(between), interventriküler septumu kullanıyorsa S 
(septal) ve belirtilen yolların bir kaçını birden 
kullanıyorsa C (combination) harfleriyle belirtilmek­
tedir (Şekil 3). 

Tek koroner arter anamalisinde prognoz, birlikte ol­
duğu konjenital kalp hastalığına, koroner arterin sey­
rine, koroner arterdeki aterosklerotik gelişime bağlı­

dır. Moodie ve ark.'nın 1980 yılında sunduklarıR-II 
B tipi bir olguda, egzersiz sırasında ani ölüm tespit 
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Tablo 1. Koroner arter anomalilerinin sınınandıniması [Yaınanaka ve Hobbs (2)) 

Anoınalinin Tipi İnsidans (%) Anomali {%) 

Selim (% 80) 

LAD ve Cx osıiyuınlarının ayrı ve 0.41 30.4 
birbirine yakın olması 

Cx'in RSV veya RCA'dan çıkınası 0.37 27.7 

PSV'den çıkış 0.004 0.3 

Aortadan anormal çıkış 

LMCA 0.01 ı. o 

RCA 0.15 ı 1.2 

Cx yokluğu 0.003 0 .2 

Küçük fıstiil 0.12 9.7 

Büyük Olasılıkla Ciddi (% 20) 

Koroner arterin karş ı aortik sinüsten çıkması 

LMCA'nın RSV'den çıkması 0.02 1.3 

LAD'nin RSV'den çıkması 0.03 2.3 

RCA'nın LSV'den çıkması o. ı ı 8. 1 

Pulmoner arıerden anormal çıkış 

LMCA 0.008 0.6 

LADveya RCA 0.003 0.2 

Tek koroner arter 0.05 3.3 

Çok sayıda veya geniş koroner fistül 0.05 3.7 

LAD: Sol ön inen dal, Cx: Sirkumflex arter, RSV: Sağ siniis Va/sa/va. RCA: Sağ koroner arter. PSV: Posterior siniis V alsa/va. LMCA: Sol 
ana koroner arter. 

edilmiştir (12). Bu olgudaki ani ölüm sebebinin eg­

zersiz sırasında gerilen pulmoner arter ve aort ara­
sında kalan sol ana koroner arterin kampresyonuna 

bağlı olduğu bildirilmişti.r. Daha sonra, bu hipotez, 
egzersiz sırasında bile pulmoner arterdeki bu hidros­
tatik basıncın koroner perfüzyon basıncından daha 
düşük olacağı gerekçesiyle kabul edilmeyerek; sol 
ana koroner arterİn, egzersiz sırasında gerilmesine 
bağlı olarak kıvrıldığı ve buna bağlı hastanın öldüğü 

görüşü benimsenmiştir (2). Tek koroner arter hastalı­

ğında ateroskleroz gelişiminin hızlandığını bildiren 
çalışmalar vardır (13-15). Tek koroner anemalisinde 
kardiyak cerrahi sırasında beklenmedik koınplikas­
yonlarla karşılaşılmaktadır. Mitral ve aort kapak ça-

lışmal arı sırasında koroner arter ligasyonu sonucu 

operasyon sırasında mortaliteyle sonuçlanan olgular 
bildirilmiştir (2). Koroner anjiyografinin yaygın hale 
gelmesi koroner arter anomalilerinin anatomik ve 
klinik özelliklerinin daha da belirgin olarak ortaya 
çıkartılınasına olanak sağlamaktadır. Tek koroner ar­
ter ane malisinin %40 konjenital kalp hastalığı ile 
birlikte olduğu düşünülürse özellikle Fallot tetraloj i­
si, transpozisyon ve trunkus arteriozus olgularına 
operasyon öncesi kateterizasyon planlandığında ope­
rasyon sırasında beklenmedik koınplikasyonla rl a 

karş ılaşmamak için koroner anjiyografi yapılması 

gereklidir. 
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R-11 B R-11 A 

R-11 S R-11 C 

R-11 P 

Şekil 3. Tek koroner arterin sınıflandırılmasına ilişkin örnekler [Yamanaka ve Hobbs'tan modifiye edilmiştir (2)]. Açıklamalar, metnin için­
dedir. 
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