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Sol Ön İnen Koroner Arter 
Anevrizması, Nadir Gözlenen
Bir Olgu

Left Anterior Descending Coronary Artery 
Aneurysm, Rare Case

ÖZET

Sol ön inen koroner arter anevrizması nadir gözlenen bir koroner anomalidir. Bu yazıda efor 
anjinası sebebiyle koroner anjiyografi  yapılan ve sol ön inen koroner arter anevrizması saptanan 
72 yaşında erkek olguyu sunmayı amaçladık. 

Anahtar Kelimeler: Koroner arter, anevrizma, kardiyak cerrahi.
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ABSTRACT

Left anterior descending coronary artery aneurysm is an uncommon coronary anomaly. We 
describe herein a 72-year-old male presenting with effort angina whose coronary angiogram 
revealed left anterior descending coronary artery aneurysm.
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GİRİŞ

Koroner arter anevrizmaları nadir gözlenen malfor-
masyonlardır. Sıklıkla sağ koroner arterden kaynaklanan
anevrizmalar gözlenmekte olup, sol ön inen koroner arter
anevrizması (LAD) ve sirkumfl eks koroner arter (Cx) kay-
naklı anevrizmalar daha nadir gözlenmektedir(1). Bu yazı-
da kliniğimizde tipik anjina sebebiyle koroner anjiyografi  
yapılan, koroner arter hastalığı ve LAD proksimalindeki
anevrizma sebebiyle cerrahi karar alınan olgumuzu sun-
mayı amaçladık.

OLGU SUNUMU

Diyabetik, hipertansif, 72 yaşında erkek hasta efor
sonrası göğüs ağrısı şikayetiyle başvurdu. Yapılan koroner
anjiyografi sinde LAD’da 2.5 x 1.5 cm boyutlarında fuziform
anevrizma ve kritik darlık ile RCA’da kritik darlık saptandı
ve konsey sonrası cerrahi kararı verildi (Resim 1). Yapılan
transtorasik ekokardiyografi de ejeksiyon fraksiyonu %60
ve sol ventrikül diyastolik disfonksiyon saptandı. Biyokim-
yasal parametrelerinde hiperlipidemisi mevcuttu. Hastaya
kardiyopulmoner baypas altında LAD’a mammariyan arter
ile ve RCA’ya safen ven ile koroner baypas işlemi uygulan-
dı. LAD’daki anevrizma uzunlamasına açıldı. Damar lüme-
ninin temiz olduğunun görülmesi üzerine anevrizma kese-
sinin kenarları eksize edilerek 7/0 prolen ile kontinü teknik
kullanılarak anevrizmorafi  uygulandı (Resim 2). Operas-
yon sırasında kros klemp süresi 28 dakika, total baypas
süresi 45 dakika olarak tespit edildi. Postoperatif yoğun
bakım ve servis takipleri stabil seyreden hasta postoperatif
beşinci günde şifa ile taburcu edildi. Hastanın tedavisine
75 mg klopidogrel eklendi.

TARTIŞMA

Koroner arterin normal çapından 1.5 kat veya daha faz-
la genişlemesi koroner arter ektazisi; iki katından daha faz-
la olan genişlemeler ise koroner arter anevrizması olarak 
tanımlanmaktadır(2). Bizim olgumuzda proksimal LAD çapı 
iki kattan daha fazla genişlediği için koroner arter anevriz-
ması olarak tanımlanmıştır. Koroner arter anevrizmalarının 
toplumda görülme sıklığı %1-5 arasında değişmekte ve 
sıklıkla erkeklerde gözlenmektedir(3). Etiyolojik faktörlere 
bakıldığında en sık etken ateroskleroz olup diğer sebep-
ler arasında Kawasaki hastalığı, otoimmün hastalıklar, 
travma ve enfeksiyon sayılabilir(4,5). Girişimsel kardiyolo-
jinin artmasıyla birlikte işlem sonrası koroner anevrizma
görülme sıklığı artmıştır(6,7). Koroner arter anevrizması 
bulunan birçok olgu asemptomatik olup, semptomlar ara-
sında miyokart enfarktüsü, tamponad, süperiyor vena kava 
sendromu, sağ ventrikül çıkış yolunun obstrüksiyonu, kalp 
yetmezliği ve ani ölüm sayılabilir(8-10). Baman ve arkadaş-
larının yapmış olduğu bir çalışmada koroner arter anevriz-
ması bulunan olgularda beş yıllık sürvi %71 olarak tespit 
edilmiştir(11). Koroner arter anevrizması bulunan olgularda 
tedavi yaklaşımıyla ilgili fi kir birliği bulunmamaktadır. Medi-
kal tedaviyle cerrahi müdahale yapmadan takip edilebile-
ceğini belirten yayınlar olduğu gibi stent greft veya cerrahi 
olarak tamir edilmesi gerektiğini belirten yayınlar da bulun-
maktadır(12-14). Yapılacak tedavi yöntemi hastanın kliniği-
ne, anevrizma çapı ve içeriğine bağlı olarak değişmektedir. 
Anevrizma çapı büyük, fi stülize olmuş veya anevrizma içi 
trombüs kaplı anevrizmalar cerrahi olarak tedavi edilmeli-
dir. Cerrahi yöntemler arasında; anevrizma kesesinin prok-
simal ve distal boyundan bağlanarak distale baypas çe-
kilmesi, anevrizma içinden safen ven greft interpozisyonu, 
anevrizmorafi  sonrası patch ile kapatılması ve anevrizma Resim 1. Koroner anevrizmanın anjiyografi k görünümü.

Resim 2. Koroner anevrizmanın primer tamir sırasında intra-
operatif görünümü.
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kesesinin, fazla doku eksize edildikten sonra primer tamir
edilmesi sayılabilir(15). Koroner arter anevrizmalarının en
önemli komplikasyonlarından biri koroner sinüs rüptür-
lerine bağlı arteriyovenöz fi stüllerdir(16). Koroner arteri-
yovenöz fi stüllere bağlı olarak kalp yetmezliği, bakteriyel
endokardit, koroner çalma fenomeni gibi komplikasyonlar
gözlenebilir(17). Olgumuzda anevrizmaya sebep olabilecek
hiperlipidemi ve ateroskleroz dışında herhangi bir etiyolojik
sebep tespit edilemedi. Yapılacak tedavi yöntemleri açısın-
dan iki damar hastalığı sebebiyle koroner baypas kararı
alındığından anevrizmanın tamirinde girişimsel yöntemler
kullanılmadı. Ayrıca, anevrizma kesesi içerisinden diago-
nal ve septal dallar çıkması sebebiyle ligasyon yapılması
tercih edilmedi. Anevrizma lümeninin temiz ve primer tamir
için uygun olması üzerine anevrizma kesesi 7/0 prolen ile
proksimal ve distal boyun çapları referans alınıp diogonal
dallar korunarak, anevrizmorafi  işlemi uygulandı. Ayrıca,
koroner arter hastalığının tedavisine yönelik LAD’a mam-
mariyan arterle, RCA’ya da safen ven greftle baypas işlemi
uygulandı. İşlem sonrası herhangi bir komplikasyon görül-
medi.

Koroner arter anevrizması bulunan olgularda anevriz-
ma kesesi, cerrahi girişimsel ve cerrahi yöntemlerle tedavi
edilebilir. Seçilecek tedavi yönteminin her hasta için ayrı
ayrı değerlendirilerek karar verilmesi gerekmektedir. Tercih
edilecek cerrahi yöntemler arasında, primer anevrizma ta-
miri güvenli bir yöntemdir. İşlem başarısının teyidi için uzun 
süreli takiplere ihtiyaç duyulmaktadır.
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