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OZET

Koroner arterlerin dogustan anomalileri nadir goriilmesine ragmen miyokart iskemisi ve ani kardiyak liime
neden olabilmektedir. Koroner arter anomali (KAA) siklig1 genel niifusta %1-2 olarak bildirilmektedir. Koro-
ner anjiyografi yapilan iki olgunun birinde sol ana koroner arter, digerinde sag koroner arter ¢ikis anomalisi
saptandi ve iki olgu da basarili perkiitan koroner girigim ile tedavi edildi.
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Successful Percutaneous Coronary Intervention for Anomalous Coronary Artery
Origin

ABSTRACT

Congenital anomalies of coronary arteries, although rare, can result in myocardial ischemia and sudden cardiac
death. The incidence of coronary artery anomalies is reported to be 1-2% in the general population. We report
two cases in which coronary angiography revealed anomalous origin of the right coronary and left main coronary
arteries, respectively. Both cases were successfully treated by percutaneous coronary intervention.
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GIRIS

Koroner arter anomalileri (KAA) farkli klinik tablolara neden olabilmektedir. Bu ano-
malilerin toplumdaki siklig1 %1-2 olarak bildirilmektedir'". Bu anomaliler, koroner ¢ikis ve
gidis anomalileri, koroner arterlerin kendi anatomileri ile ilgili anomaliler, koroner arter
sonlanma anomalileri ve anormal kolateral damarlar olarak siniflanabilmektedir®. Anor-
mal ¢ikigh koroner arter, genc yasta miyokart iskemisi, senkop ve ani kardiyak o6liim gibi
komplikasyonlara yol acabilen nadir anomalilerdendir®#. 1990 yilinda koroner anjiyografi
(KAG) yapilan 120.000’den fazla hasta iizerinde yapilan bir calismada, KAA siklig1 %1.3
bulunmustur®. Bu yazida, klinigimize biri kararsiz anjina pektoris, digeri ST yiikselmesiz
miyokart infarktiisii tanis1 ile yapilan KAG’de sirasiyla yiiksek ¢ikigli sol ana koroner arter
(LMCA) ve yiiksek ¢ikish sag koroner arter (RCA) saptanan ve basarili perkiitan koroner
girisim (PKG) yapilan iki olgu sunuldu.

OLGU 1

Bilinen hipertansiyon tanist olan, sigara igicisi 58 yasinda erkek hasta poliklinigimize,
eforla artan, terlemenin eslik ettigi nefes darlig1 (New York Kalp Birligi sinif 2) yakinma-
styla bagvurdu. Fizik muayenesinde belirgin bir 6zellik saptanmadi. Elektrokardiyografi-
de (EKG) siniis ritmi izlendi, kalp hiz1 78 atim/dakika idi. Transtorasik ekokardiyografide
(TTE) sol ventrikiil gevseme bozuklugu goriildii, ejeksiyon fraksiyonu (EF) %65 idi. Yapi-
lan efor testi submaksimal olarak degerlendirildi. Hasta efor testini ciddi nefes darlig1 nede- Yazisma Adresi
niyle erken sonlandirmisgti. G6giis hastaliklar: kliniginden alinan degerlendirmede akciger

patolojisi olmadig1 belirtildiginden, nefes darlig1 anjina esdegeri kabul edilip hastaya KAG Hiiseyin Ayhan

yapildi. Bu incelemede LMCA’nin sol koroner siniisten ¢ikmadigi, yiiksek cikisl oldugu g-l:f’stTm l}ll:.se%ngyzhélgﬁ@yahﬂﬂ-wm
goriildii ve sol inen koroner arter (LAD) 1. diyagonal (D1) dali sonras1 %80 darlik, diger K;;il ;;lml,u 23032014
koroner arterlerde tikayici olmayan darliklar saptandi (Resim 1 A-D). Sol inen koroner @Telif Hakka 2015 Kogayoln Heart Journal
arter darlig1 icin PKG karar1 alindi. Normal tanisal sol Judkins kateterin destek vermeye- metnine www Kosuyoluheartjournal.com

web adresinden ulagilabilir.
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Resim 1. Aortografi (A) ve koroner anjiyografide (B,C,D) koroner arterlerin seyri ve yiiksek ¢ikiglt LMCA ve LAD’deki %80 darlik.
LMCA: Sol ana koroner arter; LAD: Sol 6n inen arter; CX: Sirkumfleks arter; RCA: Sag koroner arter.
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Resim 2. LAD’ye basarili perkiitan girisimin anjiyografik goriintiisii.

cegi diisiintilerek, ekstra back-up kilavuz kateter ile LMCA ka-
niile edilmeye calisildi, ancak selektif kaniilasyon saglanamadi.
Amplatz-Left 1 kilavuz kateter ile yeterli destek saglandi ve ar-
dindan floppy kilavuz tel ile lezyon gecildi. Daha sonra 2.75 x
23 mm everolimus saliimli stent (18 atm) yerlestirildi (Resim
2A-C). Islem sonrasinda herhangi bir komplikasyon goriilmedi
ve hasta bir giin sonra taburcu edildi.

OLGU 2

Hipertansiyon tedavisi altinda olan, sigara igicisi 54 ya-
sinda erkek hasta, acil servisimize, son bir haftadir olan ret-
rosternal bolgede lokalize bulantinin eglik ettigi baski tarzin-
da gogiis agris1 yakinmasiyla bagvurdu. Hasta akut koroner
sendrom ontanisi ile koroner yogun bakim {iinitesine yatirildi.
Elektrokardiyografide siniis ritmi izlendi, kalp hizi 60/dakika
idi, sol eksen ve sol 6n fasikiiler blok vardi. Kardiyak biyobe-
lirtec takiplerinde artis saptanan hastada ST yiikselmesiz mi-
yokart infarktiisti diisiiniildii. Hastanin kalp muayenesinde, en
iyi apekste duyulan ve sol koltuk altina yayilan 2/6 pansistolik
iifiirim diginda 6zellik saptanmadi. Transtorasik ekokardiyog-
rafi bulgular1, segmenter duvar hareket bozuklugu, 6n septum
ve septum hipokinezisi, EF %50, 1. derece mitral yetersizligi
seklindeydi. Hastaya erken KAG planlandi. Bu incelemede,
LAD osteal plakli, D1 dali sonrast %50, 2. diyagonal (D2)
dal1 sonras1 %50 darlik, CX OMI1 dalinda osteal %80 darlik,

CX OM2 sonras1 %70 darlik goriildii; RCA'nin sag koroner
sintisten ¢ikmadigr ve yiiksek ¢ikigli oldugu, proksimalinde
%80 darlik, crux oncesi %60 darlik izlendi (Resim 3A-B). Sag
koroner arterdeki %80 darliga PKG karar1 alindi. Judkins sag
kilavuz kateterin destek vermeyecegi diisiiniilerek amplatz sag
kilavuz kateter ile sag koroner kaniile edildi. Floppy kilavuz
tel ile lezyonlar gecilip once distaldeki lezyona 2.75 x 18 mm
everolimus salinimli stent (16 atm), sonrasinda proksimale 3.0
x 15 mm everolimus salinimli stent (18 atm) yerlestirildi (Re-
sim 4A-C). Islem sonrasinda komplikasyon gelismeyen hasta
bir giin sonra taburcu edildi.

TARTISMA

Koroner arter anomalileri yasami tehdit edici olabilmek-
tedirler. Cogunlukla asemptomatik seyirli olmalarina karsin,
bazen erken yaglarda miyokart infarktiisii, senkop, aritmi, anji-
na veya ani kardiyak 6liime neden olabilmektedirler. Koroner
arter anomalilerine bagli miyokart iskemisi, koroner arterlerin
dogustan atrezisi veya darligi, koroner arterin pulmoner ar-
terden c¢ikmasi, anormal seyri veya koroner fistiil olgularinda
koroner ¢alma sendromuna yol acarak olusabilecegi gibi, bu
anomalilerin iizerine eklenen vazospazm veya aterosklerotik
darliga bagl olarak da gelisebilmektedir. Cesitli calismalarda,
kardiyak kateterizasyon yapilan hastalarin yaklasik %1-2’sin-
de KAA saptanmistir"9).
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Resim 3. (A,B) Koroner anjiyografi ile koroner arterlerin seyri; yiiksek ¢ikisli RCA ve RCA’da saptanan %80 ve %60 darliklar.
LMCA: Sol ana koroner arter; LAD: Sol 6n inen arter; CX: Sirkumfleks arter; RCA: Sag koroner arter.
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Resim 4. (A,B,C): Sag koroner artere basarili perkiitan girisimin anjiyografik goriintiisti.

Anomalili anatominin dogru goriintiilenmesi, hastalarin
tedavisinin uygun bir bicimde planlanmas: acisindan 6nem
tagimaktadir. Koroner anjiyografi yapilan her hastada bu tiir
anomaliler akilda tutulmalidir. Eger koroner anomali siiphesi
varsa, bunlar1 saptamada en sik kullanilan ve altin standart ka-
bul edilen yontem konvansiyonel koroner anjiyografi olmasina
karsin, diger goriintiileme yontemleri olan manyetik rezonans
anjiyografi ve ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi anjiyografi ile
de bu anomaliler ¢ok yiiksek dogruluk oram ile saptanabildi-
ginden, gerektiginde bunlardan da yararlanilabilir. Yiiksek ¢i-
kish koroner anomalilerin tanimlanmasinda fakliliklar olsa
da, koroner arterlerin iligkili koroner siniisten, sinotiibiiler
bileskenin 1 cm ve daha fazla lizerinden c¢ikmasi yiiksek ¢ikig
anomalisi olarak kabul edilmektedir”’. Yiiksek ¢ikish koroner
arterler genellikle asemptomatiktir. Ancak, yliksek ¢ikisl ko-

roner arterin aort duvari icerisinde seyrettigi durumlarda, ko-
roner arter egzersiz ile basitya ugrayarak cesitli semptomlara
yol acabilmektedir. Yiiksek c¢ikish arterlerde osteal bolgenin
yarik seklinde olabilmesi ve ayn: zamanda diyastolde kanin
gollenebilecegi bir siniisiin olmamasi nedeniyle bu olgularda
ani oliimlerin olabilecegi belirtilmigtir7®).

Koroner arter anomalisi olan hastalarin tedavisinde goriis
birligi bulunmamaktadir. Onceki calismalarda anomalili ko-
roner arterin tikali segmentinin stent uygulamasi ile agilmasi
Snerilmistir'®. Ancak, anomalili koroner arterlere perkiitan
girisim ¢ogu zaman miimkiin olamamaktadir. Bu nedenle, bu
hastalarda anjina, senkop veya gogiis agris1 yakinmasi varsa ya
da provokatif testlerde miyokart iskemisi saptanmigsa cerrahi
tedavi gerekebilmektedir. Daha 6nce tanimlanmis olan cerrahi
yontemler koroner arter baypas greftleme, koroner unroofting,
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koroner arterlerin dogru aortik siniise yerlestirilmesi ve ana
pulmoner arter translokasyonudur®. Ancak, baypas iglemi-
nin, 6zellikle tikali olmayan antegrat yarismali akim varligin-
da, uzun donem sonuglari iyi degildir. Diger yontemlerin de
dezavantajlar1 bulunmakla birlikte, anomalili damarin dogru
aortik siniise yerlestirilmesi tercih edilebilecek bir tedavi sece-
negidir. Tki hastamizdan birinin anomalili sag koroner arterine,
digerinin ise yliksek ¢ikisli LMCA ostiumundan ulagilan LAD
arterine bagarili PKG yapildi. Takiplerinde komplikasyon ge-
lismeyen hastalar iglemden bir giin sonra taburcu edildi.
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