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Olgu Sunumu

Sol Ana Koroner Arter Anevrizmasi: Bir Olgu
Sunumu

Yiiksel Kaya, Nihat Soylemez

Ozet

Yapilan c¢alismalarda, koroner arter anevrizmalarimin anjiyografik insidans1 %1.5-%4.9 olarak
bildirilmistir ve erkeklerde daha sik goriilmektedir. Sol ana koroner arter anevrizmasi oldukc¢a nadir
goriilen bir durumdur. Bu yazida, kararsiz angina pektorisle basvuran ve koroner anjiyografide dev sol ana
koroner arter anevrizmasi gozlenen 66 yasinda bir erkek hasta sunulmus ve tartisilmistir.

Anahtar kelimeler: Koroner arter anevrizmasi, aterosklerozis, sol ana koroner arter

Koroner arter ¢apinin normal koroner arter Olgu Sunumu

capindan 1.5 kat (1) veya daha fazla fiiziform
veya sakkiiler genislemesi ile tanimlanan koroner
arter anevrizmasi nadir goriillen bir patolojidir.
Koroner anjiyografinin yayginlagmasi ile beraber
sikhigi giderek artmistir. ik vaka 1761°de
Morgagni tarafindan rapor edilmistir (2). 1958°de
Munker ve ark. koroner anjiografi ile tespit
edilmis ilk antemortem vakayi tanimlamigtir(3).
Markis ve ark. anjiografi bulgularindaki goriiniise
ve damar sayisina gore daha ¢ok ektazi terimini
kullanmiglardir (4). Bu tanima gore her ii¢ major
damardaki diffiiz ektazi tip-1, bir damarda ve
lokalize diffiiz ektazi tip-2 ve yalnizca bir
damardaki  diffiiz  ektaziyi  tip-3  olarak
tanimlamiglardir.  Otdrler koroner arterdeki
lokalize ve anormal dilatasyon i¢in anevrizma,
Oornegin sakkiiler ya da fisiform; diffiiz
dilatasyon i¢in ise ektazi terimini kullanmiglardir.
Diffiiz dilatasyon demek i¢in damarin %50’si
ektazik olmalidir. Koroner anevrizma daha ¢ok
sag koroner arterde goriilirken bunu left anterior
descending (LAD) takip eder. Left main (LM)
¢ok nadirdir.
Bu yazida 66 yasinda unstabil angina pectoris
(UAP) tanisiyla koroner yogun bakim iinitesinde
takip ettigimiz, koroner anjiyografide dev sol ana
koroner arter anevrizmasi tespit edilen bir olguyu
sunduk.

Daha once gecirilmis miyokard infarktiisii (MI)
Oykiisii olan 66 yasindaki erkek hastada, son 10
glindlir zaman zaman istirahatte gelen, sol omuz
ve sol boyun bélgesine yayilan ve terlemenin
eslik ettigi goglis agris1 yakinmasi mevcuttu.
Hasta, istirahatte gelen gogiis agrisi nedeniyle
UAP tanistyla koroner yogun bakim iinitesine
yatirildi. Fizik muayenede arteriyel kan basinci
115/70 mmHg, nabiz 82/dk ritmik, apikal odakta
2/6 sistolik {fiirim mevcuttu. EKG'de, siniis
ritmi, kronik inferiyor MI bulgular1 mevcuttu.
Ekokardiyografide sol wventrikiil diyastolik
disfonksiyonu, ikinci derecede mitral yetersizligi,
inferiyor ve posteriyor duvarda hipokinezi
gozlendi. Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
(LVEF) %45 bulundu. Telegrafide aort topuzu
belirgindi.
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Sekil 2. Sol ana koroner arter anevrizmasinin sag oblik
acidan goriniimi.

Medikal tedavisi diizenlenen ve klinik bulgulari
stabil duruma gelen hastaya koroner anjiyografi
yapildi. Yapilan koroner anjiyografide, left main
coronary artery (LMCA) anevrizma, LAD ve
right coronary artery (RCA) proksimalinde kritik
lezyon ve sirkumflex arter proksimalinde ektazi,
distalinde kritik lezyon tespit edildi (Sekil 1, 2).
Hastaya cerrahi tedavi onerildi.

Tartisma
Yapilan caligmalarda, koroner arter
anevrizmalarinin anjiyografik insidanst %1.5-

%4.9 olarak bildirilmistir. Bu konuda en biiyiik
calisma olan CASS c¢alismasinda koroner arter
anevrizma insidanst %4.9 olarak bildirilmistir
%).

Etiyolojisi halen tam olarak
aydinlatilamamistir, ancak bazi bilinen nedenleri;
Kawasaki hastaligi, aterosklerozis, konjenital
malformasyonlar, travma, poliarteritis nodosa,
Takayasu arteriti, romatizmal ates, subakut
bakteriyel endokardit, sifiliz, Ehler-Danlos
sendromu, Marfan sendromu, cerrahi sonrasi
iyatrojenik ve kronik nitrik oksid stimiilasyonuna
neden olan herbisid intoksikasyonudur.
Aterosklerozis ve Kawasaki hastaligi koroner

anevrizmalarin en stk nedeni olarak
goriilmektedir. Yetiskinlerdeki koroner arter
anevrizmalarinin(KAA)  yaklasitk ~ %50’sinin

nedeni aterosklerozdur. Bunu Kawasaki hastalig
ve konjenital anevrizma izler.

Daud ve arkadaslarinin yaptigi postmortem
vakalarin incelendigi bir calismada KAA’ nin %52
ateroskleroz, %17 konjenital, %11 mikotik,
embolik ve diseksiyonlar ve %4 leutik sebeplere
bagli oldugu gosterilmistir (6). Walford ve
arkadaslarinin 240 Perkutan transluminal koroner

anjioplasti (PTCA) vakast {iizerinde yaptiklari
calismada anevrizma oranini %0.3 olarak tespit
etmislerdir (7). PTCA isleminde normalden
biiyiikk balon kullanilmasinin anevrizma igin
predispose bir faktér oldugu iyi tanimlanmistir.
Erken ve ge¢ gelisen koroner anevrizma
sebeplerinden biri de direksiyonel aterektomidir.
Directional atherectomy (DCA) sonrast erken

koroner  anevrizma psddoanevrizma
perforasyonu, ge¢ koroner anevrizma ise
subintimal  hasar  sonucu  olusur. Bizim

olgumuzda, diger damarlarda da darlik yapan
plaklar goriilmesi nedeniyle aterosklerotik oldugu
disiiniilmiigtiir.

Koroner arter anevrizmalarinin histolojik
incelemesinde  diffiiz  hiyalinizasyon, lipid
depozitleri, intimal riiptiir, media kalsifikasyonu,
fokal  fibrozis ve  intramural  hemoraji
goriilebilmektedir. Sorumlu mekanizma ne olursa
olsun, koroner arter anevrizmalarinin "benign"
olmadigr  gorilmektedir. Stenoz olmaksizin
spazm, trombozis veya spontan disseksiyon gibi
nedenlerle akut miyokard infarktiisine neden
olabilmektedir.

KAA’na 6zgii klinik ozellikler yoktur. Daha
cok anjina ve miyokart infarktiisii semptomlar ile
gelirler.

KAA tanist miyokardiyal iskemi siiphesi ile
yapilan koroner anjiografi ile konur. Koroner
anjiografi sadece KAA’nin tanisi, sekil,
lokalizasyon ve anevrizmanin sayisint degil, ayni
zamanda iliskili stenoz varligini ya da yoklugunu
da tespit eder. Proximal sag ve sol koroner
anevrizma transozefagial ekokardiyografi (TEE)
ile daha iyi tespit edilebilir. Cocuklarda KAA CT
ve MR ile de tespit edilebilir.

KAA’nin en dnemli komplikasyonlar1 tromboz,
distal embolizasyon, riiptiir ve spazmdir. Daoud
ve arkadaslarinin postmortem 10 anevrizma
hastas1  {lizerinde yaptiklar1 bir calismada,
anevrizmalrin ~ %70’inde  tromboz  oldugu
gOriilmistiir (11). Koroner riiptiir bu hastalardaki
ani Olimiin 6nemli nedenlerindendir. Gutowski
ve arkadaslart meydana gelen vasospazmin
norohormonal olmasindan ziyade mekanik
olabilecegini sdylemislerdir (8).

KAA’nin tedavisi net degildir. Cerrahi ve
medikal yaklasim vardir. Biitiin vakalar igin
cerrahi yaklasim secilebilir. Aintablian ve
arkadaglar1 coronary artery by-pass graft(CABG)

yapilan hastalarla anevrizmali kontrol grubu
arasinda survey agisindan bir fark
gormemislerdir. Cerrahi tedavide anevrizma
ligasyonu ya da eksizyonu yapilir. Eger

anevrizma anastomoz bdlgesinde degilse sonug
miikemmeldir. Medikal tedavi de ise antiplatelet
ve antikoagiilan ajanlar kullanilir. Vasospazm
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gelisen hastalarda vasodilatatorler (nitratlar ve
kalsiyum kanal blokérleri) kullanilabilir. PTCA
veya DCA sonrasit gelisen anevrizmalarda da
benzer tedavi kullanilmasi konusunda fikir birligi
saglanmistir.

Bu konuda ilk prospektif galigma Markis ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (9). Koroner
anjiyografi uygulanmis 2500 hastadan 30'unda
obstriiktif koroner arter hastaligi olmaksizin
koroner ektazi saptamislardir. Bu hastalarda
sistemik hipertansiyon, akut miyokard infarktiisii
oykiisii ve ailede koroner arter hastaligi orani
daha yiiksek bulunmus ve yine iki yillik takipte
%15 gibi ii¢ damar hastalii olanlara esit
oranlarda  mortaliteye = neden  olduklarini
gostermislerdir. Hartnell ve ark calismalarinda
yine 5000'e yakin hasta i¢cinde 70 koroner arter
anevrizmasi tespit etmis, tibbi veya cerrahi
tedaviden hangisi uygulanirsa  uygulansin,
koroner arter anevrizmalarinda sonucun daha
kot oldugunu bildirmiglerdir. Ancak, koroner
arter anevrizmali olgularda, dilatasyonun c¢ok
fazla oldugu ve riptir riskini 6nlemek igin
cerrahi  girisim  gerektiren bazi  olgular
sayllmazsa, prognozun birlikteki koroner arter
obstriiksiyonun  ciddiyetine bagli  oldugunu
bildiren yayinlar da goriilmektedir. Koroner arter

anevrizmalarinda aterotrombotik olaylarin
antikoagiilan veya antiplatelet tedavi ile
onlenmesi disinda, cerrahi tedavi ydntemleri

konusunda heniiz fikir birligi olusmus degildir.
Izolasyon, rezeksiyon, rekonstriiksiyon ve sol ana

koroner arterin ligasyonu denenmistir. Bazi
yazarlar, anevrizmatik segmentin distalden
kapatilp LAD  ve  '"circumflex"  arterin
revaskiilarizasyonunu  Onerirlerken,  bazilar,

greftlerin  orta uzun donem acikliklarindaki
problemler nedeniyle distalin kapatilmamasi
gerektigini, distal revaskiilarizasyon ile saglanan
basing ile olusacak retrograd akim sayesinde
distal embolizasyonun kendiliginden 6nlenecegini
savunmaktadirlar.

Leung ve arkadaslart bir sol ana koroner arter
anevrizmasi vakasinda stent implantasyonu ile
basarili tedavi Dbildirmislerdir (10). Bizim
olgumuzda da distal ligasyon ile birlikte koroner
bypass operasyonu tercih edilmistir.

Sonug¢ olarak, etiyolojisi, tedavi tercihleri ve
prognozu tam olarak ortaya konmamis olmakla
birlikte, sol ana koroner arter anevrizmalarinda,
ligasyonu da iceren cerrahi tedavi yoOnteminin
uygun oldugu goriilmektedir.

Left main coronary artery aneurysm: A
case report

Abstract

The angiographic incidence of the coronary artery
aneurysm is reported to be between 1.5% to 4.9%,
and it is more frequent in males. The aneurysm of
left main coronary artery is a rare entity. We present
and discuss a 66-year-old male patient with unstable
angina pectoris in whom a huge left main coronary
artery aneurysm was observed in the coronary
angiography.

Key words: Coronary artery aneurysm,
atherosclerosis, left main coronary artery
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