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Özet
Koroner arter anevrizmaları, koroner arter anomalileri içerisinde nadir görülürler ve genellikle koroner anjiyografi sırasında tesadüfen
bulunurlar.  En sık neden koroner ateroskleroz olup, bundan başka enflamatuvar hastalıklarda, bağ doku hastalıklarında ve koroner
girişim sonrasında görülebilmektedirler. Koroner arter anevrizmaları genellikle asemptomatik seyirli olsa da, nadiren akut koroner
sendromla başvurmaktadırlar. Biz burada akut koroner sendromla başvuran koroner arter anevrizmalı hastaya nasıl yaklaşılması ge-
rektiğini bir vaka sunumu ile sunmayı amaçladık.

Anahtar Kelimeler: Koroner arter anevrizması, Akut koroner sendrom

Approach to a Case of Coronary Artery Aneurysm in the Acute Coronary

Syndrome Setting

Summary
Coronary artery aneurysms are uncommon type of coronary anomalies which are usually found incidentally during coronary angiog-
raphy. The most common cause is coronary atherosclerosis, besides it may be seen in inflammatory and connective tissue diseases,
and after coronary intervention. Coronary artery aneurysms are usually asymptomatic, but rarely cause acute coronary syndrome.
Here, in the light of our case we tried to explain how to approach a patient with coronary artery aneurysm admitted with acute coro-
nary syndrome.
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Giriş
Koroner arter lümeninin anormal genişlemesi olan

koroner arter anevrizması, damarın komşu normal seg-
mentinden ya da hastanın en geniş koroner damarının
çapından bir buçuk kat veya daha fazla olan koroner
arter genişlemesi olarak tanımlanmaktadır. Koroner ar-
ter anevrizmaları nadir görülürler, genellikle asempto-
matik olup, koroner anjiyografide tesadüfen bulunur-
lar. Koroner arter anevrizmaları fokal veya difüz olabi-
lirler. Erişkinlerdeki en sık nedeni aterosklerozdur.
Bun dan başka travma, Kawasaki hastalığı, Marfan
Sendromu, sistemik lupus eritematozus, koroner giri-
şim öyküsü, mikotik emboli diğer nedenler arasında
sayılabilir.

Olgu Sunumu
Yetmişbir yaşında erkek hasta son sekiz saattir gö-

ğüste baskı şeklinde olan ve sol koluna yayılan göğüs
ağrısı ile başvurdu. Hastanın fizik muayenesinde ölçü-
len tansiyon değeri 100/60 mmHg, kalp hızı 52/dk ola-
rak bulundu, kardiyak oskültasyonda özellik yoktu.
Hastanın çekilen elektrokardiyografisinde akut inferior
miyokard enfarktüs (MI) tespit edildi. Ekokardiyografide
sol ventrikül inferior ve posterior duvarda hipokinezi
tespit edildi. Hasta perkütan koroner girişim (PCI) ya-
pılmak üzere anjiyografi laboratuvarına alındı. Yapılan
koroner anjiyografide üç ana koroner damarda da cid-
di anevrizmatik genişleme ve yaygın darlıklar oluşturan
aterosklerotik lezyonlar izlendi (Şekil 1). Circumflex ar-
terde proksimaldeki anevrizmatik genişlemeden sonra
ciddi darlık ve tromboze görünüm izlendi (Şekil 2).
Ancak TIMI 2 akım mevcuttu. Hastaya perkütan girişim
yapılmadan işleme son verildi ve trombolitik tedavi ka-
rarı verilen hastaya alteplaz uygulandı. 
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Tartışma
Koroner arter anevrizmaları nadir görülürler ve ge-

nellikle asemptomatiktirler.1 Yapılan çalışmalarda yak-
laşık %0,4-4,9 oranında görüldüğü tespit edilmiştir.2

Erkeklerde daha sık görülmektedir. En sık sağ koroner
arterde görülen koroner arter anevrizması, koroner ar-
terlerin tüm segmentlerinde bulunabilir.2-3 Başlıca
komplikasyonu miyokard enfarktüsüdür. Koroner arter
anevrizmaları yaşam boyu sessiz kalabilecekleri gibi
trombüs, distal embolizasyon, diseksiyon veya rüptüre
yol açarak önemli morbidite ve mortalite nedeni ola-
bilirler.4

Koroner anevrizmalar konjenital ya da edinsel ola-
bilir. Edinsel olanlar genellikle koroner ateroskleroza
bağlı olarak meydana gelir.5 Bizim vakamızda da has-
tada yaygın üç damar hastalığı mevcuttu. Koroner ar-
terlerdeki anevrizmal dilatasyondan, strese karşı tole-

ransı azalmış aterosklerotik damar duvarına karşı in-
traluminal basıncın oluşturduğu ileri sürülmektedir.6

Ancak aterosklerozun olmadığı durumda bu mekaniz-
ma ile anevrizmanın açıklanması mümkün değildir.
Genetik ve çevresel faktörler koroner arter anevrizma-
larının oluşumunda önemli derecede etkilidirler ve bu
nedenle bazı bölgelerde daha sık raslanmaktadır. Ay rı -
ca perkütan koroner girişimler, koroner arterlerde aşırı
gerilmeye bağlı olarak, damar duvarında zayıflama ile
birlikte koroner anevrizmalara neden olabilirler.7

Koroner arter anevrizmasının tanısında temel tanı-
sal teknik koroner anjiyografidir. Arter lümeninin çapı
ve karakteristiğini değerlendirmek için intravasküler
ultrasonografi (IVUS) mükemmel bir tetkiktir. Koroner
arter anevrizmalarının anjiyografik değerlendirilmesin-
de en sık Markins sınıflaması kullanılır. Bu sınıflamaya
göre, iki veya üç damarın difüz genişlemesi Tip 1, bir
damarda difüz genişleme ile birlikte diğer bir damarda
lokalize genişleme Tip 2, tek bir damarda difüz geniş-
leme Tip 3, lokalize veya segmental genişleme Tip 4
olarak değerlendirilmiştir. Bizim vakamızda, üç da-
marda da difüz genişleme yoktu. Her üçünde de seg-
mental genişlemeler mevcuttu ve Markins sınıflaması-
na göre Tip 4 ile uyumlu idi. Ayrıca Harikrishnan sı-
nıflamasında, Markins sınıflamasındaki Tip 4’e ilave
olarak, tek damarda segmental tutulum varsa Tip 4A,
iki damarda segmental tutulum varsa Tip 4B ve üç da-
marda segmental tutulum varsa Tip 4C olarak adlandı-
rılır. Sunduğumuz vakada üç damarda da segmental
genişlemeler vardı ve Harikrishnan sınıflamasına göre
Tip 4C ile uyumlu idi.

Koroner arter anevrizması olan hastalar asempto-
matik olabileceği gibi miyokard enfarktüsü ile de baş-
vurabilir. Bunlar klinik olarak, aterosklerozdaki gibi tı-

Şekil 1a: Sol koroner sistemin sağ kaudal projeksiyondan, b: Sol koroner sistemin antero-posterior projeksiyondan, c: Sağ
koroner sistemin sol anterior olbik projeksiyondan görünüşü

Şekil 2: Sağ kaudal projeksiyondan Cx arterin görünümü
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kayıcı koroner arter hastalığından ayırt edilemezler.
Koroner arter anevrizmaları, koroner damarlarda ste-
noz olmaksızın trombüs, diseksiyon ve spazma neden
olarak akut koroner sendromlara neden olabilmekte-
dirler. Koroner arter anevrizmaları, genellikle aterosk-
lerotik koroner arter hastalığı ile birlikte görülür.8

Aterosklerotik koroner arter anevrizması olan hastalar-
da prognoz, tıkayıcı koroner arter hastalığı olan kişi-
lerle aynıdır.8

Koroner arter anevrizmalarının nadir görülmesin-
den dolayı, tedaviyi standardize etmek zordur. Teda -
vinin planlanmasında en önemli noktalardan biri, has-
tada aterosklerotik kalp hastalığının olup olmamasıdır.
Aterosklerotik kalp hastalığının eşlik ettiği koroner ar-
ter anevrizmalı hastalarda tedavi, sadece aterosklerotik
kalp hastalığı olanlarla aynıdır. İzole koroner arter
anevrizması olanlarda prognoz daha iyidir ve bu has-
talarda antiagregan ilaçlar tedavinin temel taşıdır.
Gerek birlikte aterosklerotik lezyonların olduğu koro-
ner arter anevrizmalı hastalar, gerekse izole koroner ar-
ter anevrizmalı hastalarda aspirinin kullanılması öne-
rilmektedir.9 Adenozin difosfat inhibitörleri gibi diğer
antiagreganlarla kombine aspirin kullanımı konusunda
yeterli prospektif çalışmalar yeterli değildir. Vazo dila -
tör özellikli ilaçlar, koroner arter spazmına karşı öne-
rilmektedir.10 Ancak nitratlar, izole koroner arter anev-
rizması olan hastalarda, koroner iskemiyi daha da ar-
tırdığından önerilmemektedir.11 Şu an için, koroner ar-
ter anevrizmalı hastalarda yaygın bir şekilde tavsiye
edilebilen vazoaktif bir ajan yoktur. 

Yakın zamana kadar koroner arter anevrizmalı has-

talara sadece cerrahi tedavi (anevrizma rezeksiyonu
veya ligasyonu, koroner köprüleme ameliyatı) uygu-
lanmaktaydı. Bu özellikle büyük segmental anevriz-
malarda (Tip 4) uygulanıyordu.1 Yakın zamanda, yine
segmental anevrizmalarda koroner stent implantasyo-
nu yapılmaya başlanmıştır. Özellikle politetrafloroeti-
len kaplı stentlerin geliştirilmesi koroner arter anevriz-
malarında yeni bir tedavi alternatifi olmuştur.12 Difüz
genişlemenin olduğu tiplerde cerrahi müdahale veya
koroner stent implantasyonu uygun tedavi seçenekleri
olmayıp, medikal tedavi tercih edilmektedir. Sun duğu -
muz vakada olduğu gibi, çok sayıda segmental anev-
rizmal genişleme olan hastalarda da medikal tedavi
tercih edilen tedavi seçeneğidir.

Medikal tedeviye rağmen anjinal şikayetleri veya
iskemi bulguları olan obstrüktif lezyonların eşlik ettiği
koroner arter anevrizmalı hastalara, perkütan koroner
girişim ve cerrahi revaskülarizasyon yapılabilir. Akut
koroner sendrom ile başvuran hastalarda standardize
edilmiş bir tedavi yoktur. Bizim vakamızda, hasta akut
inferior MI ile başvurdu. Hasta perkütan koroner giri-
şim yapılmak üzere anjiyografi laboratuvarına alındı.
Her üç koroner damarda anevrizmatik genişlemeler ile
ciddi aterosklerotik lezyonlar mevcuttu. İnferior
MI’dan sorumlu olan Cx lezyonu olduğu görülen has-
taya trombolitik tedavi uygulandı. Bu hasta grubunda,
perkütan koroner girişim, cerrahi girişim veya medikal
tedavinin hangisinin daha uygun bir tedavi seçeneği
olduğu konusunda bir görüş birliği yoktur. Burada ya-
pılacak tercihte, hastanın klinik durumu, anevrizmal
segmentin genişliği ve uzunluğu etkili görünmektedir.
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