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OLGU SUNUMU / CASE REPORT
Sag Siniis Valsalva’dan Cikan Sol Ana Koroner Arter Anomalisi
Anomaly of the Left Main Coronary Artery Arising from the Right Sinus of Valsalva
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Sag sinls Valsalva'dan ¢ikan sol ana koroner arter ano-
malisi, oldukca nadir gorilen bir konjenital anomalidir.
Tamamen semptomsuz olabildigi gibi, egzersizile olusan
g06gus agrisi ve bayilma, miyokart enfarktlsi ve ani 6lim
gibi ciddi klinik tablolar ile de ortaya cikabilir. Yazimizda,
sol ana koroner arterin sag sinis Valsalva'dan ¢ikis ano-
malisi sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Sol ana koroner arter, anomali, an-
jiyografi
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ABSTRACT

The anomalous of left main coronary artery arising from
the right sinus of Valsalva is a very rare congenital ano-
maly. It can be completely asymptomatic or it may occur
with serious clinical presentation such as angina pectoris
and syncope associated with exercise, myocardial infarc-
tion, and sudden death. In this report we presented ano-
malous origin of the left main coronary artery from the
right sinus of Valsalva.
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GiRiS
Koroner arter anomalileri nadir goéralirler ve
genel nufustaki oranlar yaklasik %1'dir (1).
Koroner arter anomalilerinin ¢ogu, ¢ocukluk
doneminde sessizdirler. Cogunlukla koroner
anjiyografide (KAG) veya otopsi sirasinda rast-
lantisal olarak tespit edilirler. Bazen anomaliler
belirti verebilir ve cerrahi tedavi gerektirebilir-
ler. En sik gorillen koroner arter anomalileri, ko-
roner arterlerin sinis Valsalva disinda aortanin
baska bir yerinden veya pulmoner arterden ¢ik-
tig1 cikis anomalileridir (2). Sol ana koroner ar-
terin (SAKA) sag sinus Valsalva'dan ¢ikis anoma-
lisi, nadir olarak gorilir. Bu anomali tamamen
sessiz seyredebildigi gibi, ilk klinik goriiniim ani
6lum de olabilmektedir (3).

Yazimizda, yasl bir hastanin rutin koroner anji-
yografisi sirasinda rastlantisal olarak saptanan,
sag sinus Valsalva'dan c¢ikan sol ana koroner ar-
ter anomalisi sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU

Bir dis merkezin koroner yogun bakim Gnitesin-
de, carpinti, nefes darligi ve halsizlik sikayetleri
nedeniyle kalp yetersizligi tanisi konularak takip
edilmekte olan yetmis iki yasindaki kadin hasta,
ventrikuler tasikardi, hemodinamik bozukluk ve
senkop gelistigi icin iskemi arastirilmasi amaciy-
la hastanemizin kardiyoloji klinigine sevk edildi.
Hasta 10 yildir hipertansiyon nedeniyle enalap-
ril 20 mg/gun almaktaydi. Fizik muayenede ar-
teriyel kan basinc1 90/40 mmHg, nabiz 115 atim/
dk olup ritmikti ve Gflriim yoktu. Hasta soguk,
soluk, terli ve konfiize idi. Elektrokardiyografide
sol dal blogu vardi (Sekil 1). Hemoglobin, achk
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Sekil 1: Hastanin 12 derivasyonlu EKG'sinde sol dal blogu
ve sinls tasikardisi gorilmektedir.

kan sekeri, serum lipit degerleri normal, |6kosit
(15000/mm3) ve troponin degerleri (0,153 ng/
ml) hafif yuksekti. Ekokardiyografide intervent-
rikliler septum (IVS) paradoks hareketli ve hafif
hipertrofikti. ki boyutlu ekokardiyografik ince-
lemede, global sol ventrikiil sistolik fonksiyon
bozuklugu saptandi. IVS paradoksal hareketi
nedeniyle ekokardiyografide sol ventrikil ejek-
siyon fraksiyonu (SVEF) tam belirlenemedi. Akut
koroner sendroma bagli kardiyojenik presok 6n
tanisiile acil sartlarda KAG yapilmasina karar ve-
rildi ve islem gergeklestirildi.

KAG'de sol sinls Valsalvadan koroner arter
¢ikmadigi, SAKA ve sag koroner arterin ayri
ostiyumlarla sag sinls Valsalvadan ciktiklar
gorildi (Sekil 2). SAKA'nin, pulmoner arterin
onitinden gecerek sol 6n inen koroner arter ve
sirkumfleks dallarina ayrildigi tespit edildi (Se-
kil 3). Koroner arterlerde darlik olusturan ate-
rosklerotik lezyon saptanmadi (Sekil 4). Sol
ventrikulografide SVEF %35-40 olarak olculda.

Sekil 2: Koroner anjiyografide sag koroner ve sol ana ko-
roner arterlerin sag sinUs Valsalva'dan ¢iktigi goriilmek-
tedir. RCA = Sag koroner arter, LMCA = Sol ana koroner
arter, LAD = Sol 6n inen koroner arter

Hastada koroner arter anomalisine bagl miyo-
kart iskemisi varligini arastirmak icin miyokart
perflizyon sintigrafisi planlandi, ancak bir glin
sonra akut bobrek ve karaciger yetersizligi bul-
gulari gorilen hastada solunum yetersizligi de
klinik tabloya eklendi. Yogun girisimlere cevap
alinamayan hasta 3. guin eks oldu.



Sekil 3: Postero-anteriyor kaudal pozisyonda, uzun sol
ana koroner arterin sag sinls Valsalva'dan ayri bir ostiyum
ile ciktiktan sonra pulmoner arterin 6niinden gecerek sol
inen arter ve sirkumfleks artere ayrildigi gorilmektedir.
RCA = Sag koroner arter, LMCA= Sol ana koroner arter,
LAD = Sol 6n inen koroner arter, CX = Sirkiimfleks koro-
ner arter, D-1 = 1. diyagonal koroner arter

Sekil 4: Sag koroner arterin sol sinlis Valsalva'dan ayri
ostiyumdan ¢iktiktan sonra normal seyri goriilmektedir.

TARTISMA

Koroner arter anomalileri KAG bulgularina gore
%1,3-5,6 olarak bildirilmektedir (2,4). Bunlarin
%87’si ¢ikis ve dagilim anomalisi, %13'G koro-
ner fistlllerdir. Cogu koroner arter anomalisi
sessizdir ve komplikasyona yol agmaz (%80'i iyi
huylu). Genellikle kateterizasyon sirasinda rast-
lantisal olarak tespit edilirler.

SAKA'nin sag sinus Valsalva'dan cikis anomalisi
%0,017-0,150 oraninda bildirilmis olup, potan-
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siyel olarak ciddi anomaliler grubuna girer (2,4).
BikUspit aort, buytk damarlarin transpozisyonu
ve koroner arteriyovendz fistul gibi diger kardi-
yak anomaliler de tabloya eslik edebilirler (5).

SAKA'nin sag sinds Valsalvadan ¢ikis anomali-
si, SAKA'nin aorta ve pulmoner arterle iliskisine
gore bes anatomik alt sinifa ayrilmaktadir. ilkin-
de SAKA aortanin arkasinda seyreder ve pos-
teriyor tip olarak adlandirlir. ikincisi anteriyor
tiptir ki burada SAKA pulmoner arterin 6niinde
seyreder. En sik rastlanan Gclinci tip SAKA'nin
interventrikller septum icinde seyrettigi septal
tiptir. SAKA'nin, aorta ve pulmoner arter arasin-
dan gectigi tip, ayni zamanda en tehlikeli sekil
olan dordincd tiptir. Bu tipte, koroner aterosk-
leroz yoklugunda anjina pektoris, senkop, miyo-
kart enfarktiist, ventrikiler tasikardi, kardiyak
arrest ve ani 6lum gorulebilir. Belirtiler 6zellik-
le gencg bireylerde, fiziksel egzersiz sirasinda
olusur. Egzersiz sonucunda aortada genisle-
me oldugu, bunun da SAKA'nin akut acili yarik
benzeri orifisinde kapanmaya yol actig1 kabul
edilmektedir. Kombine tip olarak isimlendirilen
5. tipte ise anteriyor veya posteriyor tipler sep-
tal tip ile beraber bulunur. Anteriyor, posteriyor
ve septal olarak adlandirilan ilk Ug tip genelde
iyi seyirlidir, ancak anjina pektoris, egzersiz ile
iliskili senkop ve miyokart enfarktlisi gelisen
vakalar bildirilmistir (2). SAKA'nin sagdan cikis
anomalisi icin belirli bir tedavi stratejisi yoktur.
Anormal SAKA seyri ve birlikte koroner arter
hastaligi bulunmasi tedavi stratejisinin belirlen-
mesinde rol oynar (6). Aorta ve pulmoner arter
arasindan seyirli tip 4 olgularda cerrahi tedavi
gereklidir.

Bizim olgumuzda SAKA, pulmoner arterin
onlinden seyretmekteydi (tip 2) ve bu durum
genel bir yaklasimla selim seyirli olusa isaret
etmekteydi. Miyokart perflizyon sintigrafisi ya-
pamadigimiz hastamizda anteriyor tip SAKA'nin
iskemiye sebep olup olmadigini kesin olarak
saptayamadik. Olgumuz yetmis iki yasina kadar
ani kardiyak o6lim olusmaksizin asemptomatik
kalmisti. ilave dogumsal kalp hastalidi da yoktu.
Hastamizdaki ¢coklu organ yetersizligi bulgulari
sok klinigi ile ilintilendirilebilir (b&brekte ve bel-
ki miyokartta ilave radyoopak etkisi?) ancak sok
kliniginin etiyolojisi net olarak anlasilamadi.
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Sonug olarak, SAKA'nin sag sinis Valsalvadan
¢ikis anomalisi nadir rastlanan ancak tipine
gore ciddi klinik sonuglara yol acabilecek bir
durumdur. Hastalar, olgumuzdaki gibi uzun yil-
lar asemptomatik kalabilirler. Ancak, 6zellikle
genclerde, eforla ortaya ¢ikan gogus agrisi ve
senkop gibi durumlarda, mutlaka hatirlanmala-
r ve gerekli gorulirse KAG ile durumun aydinla-
tilmaya calisilmasi (6zellikle 4. tipin saptanmasi
durumunda cerrahi gereklilik), ani 61tm riski ta-
simalari nedeniyle dnemlidir.

KAYNAKLAR

1. Angelini P, Velasco JA, Flamm S. Coronary anomalies:
incidence, pathophysiology, and clinical relevance.
Circulation 2002;105(20):2449-54.

2. Yamanaka O, Hobbs RE. Coronary artery anomalies
in 126,595 patients undergoing coronary angiography.
Cathet Cardiovasc Diagn 1990;21(1):28-40.

3. Basso C, Maron BJ, Corrado D, Thiene G. Clinical profile
of congenital coronary artery anomalies with origin from
the wrong aortic sinus leading to sudden death in young
competitive athletes. J Am Coll Cardiol 2000;35(6):1493-
501.

4, Angelini P (Editor). Coronary Artery Anomalies: A
Comprehensive Approach. In: Angelini P, Villason S,
Chan AV, Diez JG. Normal and anomalous coronary
arteries in  humans.  Philadelphia:  Lippincott
Williams&Wilkins,1999,27-150.

5. Sharbaugh AH, White RS. Single coronary artery:
Analysis of the anatomic variation, clinical importance
and report of five cases. JAMA 1974;230(2):243-6.

6. Braun MU, Stolte D, Rauwolf T, Strasser RH. Single
coronary artery with anomalous origin from the right
sinus Valsalva. Clin Res Cardiol 2006;95(2):119-21.



