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Sol ana koroner anevrizmasi: bir olgu sunumu
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Ozet

Yapilan calismalarda, koroner arter anevriz-
malarinin anjiyografik insidans1 %1.5-%4.9
olarak bildirilmistir ve erkeklerde daha sik
gorulmektedir. Sol ana koroner arter anevriz-
mas1 oldukca nadir gorilen bir durumdur. Bu
yazida, kararsiz angina pektorisle basvuran
koroner anjiyografide dev sol ana koroner
arter anevrizmasi gozlenen 71 yasinda bir
bayan hasta sunulmus ve tartisilmistir.
Anahtar kelimeler: Koroner arter anevrizmasi,
sol ana koroner arter

Summary

Left main coronary artery aneurysm: a case
report

The angiographic incidence of the coronary
artery aneurysm is reportedly between 1.5% to
4.9%, and it is more frequent in males. The
aneursym of left main coronary artery is a
rarely seen entity. We present a 71-year-old-
female presenting with unstable angina pec-
toris and in whom a huge left main coronary
artery aneurysm was observed in the coronary
angiography.
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Giris

Koroner arter ¢apinin normal koroner arter ¢apindan 1.5 kat (1) veya daha
fazla fuziform veya sakkiiler (2) geniglemesi ile tanimlanan koroner arter
anevrizmast, nadir goriilen bir anomalidir. Sol ana koroner arter (LMCA)
anevrizmasi da oldukga nadir goriilmektedir.

Bu yazida, 71 yaginda kararsiz angina pektoris (UAP) tanistyla koroner yogun
bakim tinitesinde takip ettigimiz, koroner anjiyografide dev sol ana koroner arter
anevrizmast tespit edilen bir olguyu sunduk.

Olgu Sunumu

iki kez gecirilmis miyokard infarktiisii (MI) oykiisii olan 71 yagindaki bayan
hastada, son 2 giindiir zaman zaman istirahatte gelen, omuz ve sol kola yayilan
g6giis agrist yakinmasi mevcuttu. Hasta, istirahatte gelen siddetli gogiis agrist
nedeniyle, UAP tanisiyla koroner yogun bakim finitesine yatirildi. Fizik
muayenede arteriyel kan basinci 142/86 mmHg, nabiz 78/dk ritmik, apikal odak-
ta 1-2/6 sistolik iifiiriim ve akciger bilateral bazallerde minimal inspiratuvar ince
raller mevcuttu. EKG'de, normal sintis ritmi, kronik anteriyor MI ve kronik
inferiyor MI bulgulart mevcuttu. Ekokardiyografide sol ventrikiilde konsantrik
hipertrofisi ve relaksatif tipte diyastolik disfonksiyon, 1. derecede mitral yetersiz-
ligi mevcuttu. Septum ve anteriyor bazali ile inferiyor duvar hipokinetik, apikal
akinetikti. Sol ventrikiil atim hacmi (LVEF) %44 bulundu. Telegrafide aort to-
puzu belirgindi. Medikal tedavi ile klinik ve EKG bulgular1 geriledi. Kardiyak
biyokimyasal "marker"larda artig
olmadi. Klinik bulgular: stabil
duruma geldikten sonra yapilan
koroner anjiyografide, sol ana
koroner arterde (LMCA) anev-
rizma, sol 6n inen arterde (LAD),
1. diyagonal dal, 1 ve 2. optus
marginal dallar ile sag koroner
arterde ciddi darlik yapan lezyon-
lar ve yine sag koroner arter
proksimalinde ektazi gorildi
(Sekil 1,2). Hastaya cerrahi
tedavi 6nerildi.

Sekil 1. Sol ana koroner arter anevizmasinin sag
anteriyor oblik pozisyonda gériintimii



Sekil 2. Sol ana koroner arter anevizmasinin
sol lateral pozisyonda gériintimii

Tartisma

Yapilan caligmalarda, koroner arter
anevrizmalarinin anjiyografik insidansi
%1.5-%4.9 olarak bildirilmistir ve erkek-
lerde daha sik goriilmektedir. Bu konuda
en bityiik caligma olan CASS ¢alismasin-
da koroner arter anevrizma insidanst %4.9
olarak bildirilmistir (3). Etiyolojisi halen
tam olarak ortaya konamamig olmakla
birlikte, eldeki bulgular giderck artmak-
tadir.
hastaligl, aterosklerozis, konjenital mal-

Bilinen nedenleri; Kawasaki
formasyonlar, travma, poliarteritis nodo-
sa, Takayasu arteriti, romatizmal ates,
subakut bakteriyel endokardit, sifiliz,
Ehler-Danlos sendromu, Marfan sen-
dromu, cerrahi sonrasi iyatrojenik ve kro-
nik nitrik oksid stimiilasyonuna neden
olan herbisid intoksikasyonudur. ilk ikisi,
en sik neden olarak goriilmektedir (4).
Lenihan ve ark., 33 yagindan daha geng
olanlarda nedenin daha ¢ok konjenital, 56
yagin tizerindekilerde ise aterosklerotik
oldugunu bildirmislerdir (5). Bizim olgu-
muzda da, diger damarlarda da darhk
yapan plaklar goriilmesi nedeniyle
nedenin aterosklerotik oldugu diisii-
niilmektedir.

Koroner arter anevrizmalarinin his-
tolojik incelemesinde diffiiz hiyalinizas-
yon, lipid depozitleri, intimal riiptiir,
media kalsifikasyonu, fokal fibrozis ve
intramural hemoraji goriilebilmektedir
(6). Sorumlu mekanizma ne olursa olsun,
koroner arter anevrizmalarinin "benign”
olmadigr goriilmektedir. Stenoz olmak-
s1zin, spazm, trombozis veya spontan dis-
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cksiyon gibi nedenlerle akut miyokardiyal
infarktiise neden olabilmektedir (7).

Bu konuda ilk prospektif galisma
Markis ve ark. tarafindan yapilmustir (8).
Koroner anjiyografi uygulanmig 2500
hastadan 30'unda obstriiktif koroner arter
hastaligi olmaksizin koroner cktazi sap-
tamuglardir. Bu hastalarda sistemik hiper-
akut
Oykiisii ve ailede koroner arter hastaligt

tansiyon, miyokard infarktiisii
orani daha yiiksek bulunmug ve yine 2
yillik takipte %15 gibi 3 damar hastaligi
olanlara esit oranlarda mortaliteye neden
olduklarim géstermiglerdir. Hartnell ve
ark. galigmalarinda yine 5000'c yakin hasta
icinde 70 koroner arter anevrizmasi tespit
etmis, tibbi veya cerrahi tedaviden hangisi
uygulanirsa uygulansin, koroner arter
anevrizmalarinda sonucun daha kota
oldugunu bildirmiglerdir (4). Ancak,
koroner arter anevrizmali olgularda, dila-
tasyonun ¢ok fazla oldugu ve riiptiir riski-
ni 6nlemek igin cerrahi girigim gerektiren
bazi olgular sayilmazsa, prognozun birlik-
teki koroner arter obstriiksiyonun cid-
diyetine baglt oldugunu bildiren yaynlar
da goriilmektedir (9).

Koroner arter anevrizmalarinda ater-
otrombotik olaylarin antikoagiilan veya
antiplatelet tedavi ile 6nlenmesi diginda,
cerrahi tedavi yontemleri konusunda
heniiz fikir birligi olusmus degildir. izo-
lasyon, rezeksiyon, rekonstriiksiyon ve sol
ana koroner arterin ligasyonu denen-
migtir. Bazi yazarlar, anevrizmatik seg-
mentin distalden kapatilip LAD ve "cir-
cumflex" arterin revaskiilarizasyonunu
onerirlerken (10), bazilari, greftlerin orta-
uzun donem agikligindaki problemler
nedeniyle distalin kapatilmamasi gerek-
tigini, distal revaskiilarizasyon ile saglanan
basing ile olusacak retrograd akim saye-
sinde distal embolizasyonun kendiligin-
den 6nlenecegini savunmaktadirlar (11).
Leung ve ark., bir hastada sol ana koroner
arter anevrizmasinda stent implantasyonu
ile bagarili tedavi bildirmiglerdir (12).
Bizim olgumuzda da distal ligasyon ile
birlikte koroner bypass operasyonu tercih
edilmigtir.

Sonug olarak, etiyolojisi, tedavi ter-
cihleri ve prognozu tam olarak ortaya
konmamig olmakla birlikte, sol ana
koroner arter anevrizmalarinda, ligasyonu
da iceren cerrahi tedavi yonteminin
uygun oldugu goriilmektedir.
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