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Giriþ

Koroner arter anevrizmasý ve koroner ektazi nadir
rastlanan koroner arter anomalileridir. Her ikisi de
koroner arter lümenindeki anormal geniþlemeyi
tanýmlamak için kullanýlmaktadýr. Komþu normal

koroner arter segmenti geniþliðine göre, koroner arter
çapýndaki 1.5-2.0 kat geniþleme koroner ektazi, 2.0
kat üzerindeki geniþleme ise koroner arter anevrizmasý
olarak tanýmlanmýþtýr (1,2). Koroner anevrizmalar
tek veya birden çok ve sakküler veya fuziform olabilir.
Erkeklerde daha sýk görülür. Anjiyografik sýklýðý
%0.3 ile %4.9 arasýnda deðiþmektedir (3-5). Koroner
arter anevrizmasýna en sýk sað koroner arter (RCA)'

Özet

Amaç: Koroner arter anevrizmasý, koroner arter hastalýðýnýn nadir rastlanan bir türüdür. Koroner anevrizmalý
hastalarýn klinik özellikleri ve uzun dönem prognozlarýna dair literatür bilgisi azdýr. Bu çalýþmada; koroner
arter anevrizmalý hastalarýn sýklýðýný, klinik ve anjiyografik özelliklerini incelemeyi amaçladýk. Gereç ve
Yöntem: Kliniðimizde Ocak 2000 ile Kasým 2004 tarihleri arasýnda anjiyografik olarak koroner arter anevrizmasý
tespit edilen 52 hastanýn klinik özellikleri ve anjiyogramlarý incelendi. Bulgular: Koroner anjiyografi yapýlan
6842 hastanýn 52�sinde (%0.76) koroner arter anevrizmasý vardý 39 erkek (%75), 13 kadýn (%25). Koroner arter
anevrizmasý en sýk sol ön inen arterde (n=22, %42) tespit edildi. Hipertansiyon (n=32, %61) en sýk görülen
aterosklerotik risk faktörüydü. Koroner arter anevrizmasýna eþlik eden týkayýcý koroner arter hastalýðýna 34
hastada (%65) rastlandý. Sonuç: Çalýþmamýzda koroner arter anevrizmasý sýklýðý %0.76 idi. Koroner arter
anevrizmasýna en sýk sol ön inen arterde rastlanmýþ olup bu hastalarda hipertansiyon en sýk karþýlaþýlan risk
faktörüdür. Koroner arter anevrizmasý ile týkayýcý koroner arter hastalýðý birlikteliðine sýk rastlanmaktadýr.

Anahtar Sözcükler: Koroner arter anevrizmasý, ateroskleroz risk faktörleri, anjiyografi

Abstract

Angiographic and clinical characteristics of patients with coronary artery aneurysm:
A retrospective analysis of 54 patients and review of the literature

Aim: Coronary artery aneurysm (CAA) is a rare type of coronary artery disease. There is a lack of literature
data about the clinical characteristics and long term prognosis of patients with CAA. In this study; we aimed
to investigate frequency, angiographic and clinical characteristics of patients with CAA. Methods: Clinical
characteristics and coronary angiograms of 52 patients who were diagnosed as having CAA between January
2000 and November 2004 were investigated. Results: Total 6842 patients underwent coronary angiography
and fifty two of them 39 male (75%), 13 female (25%) were diagnosed as having CAA (%0.76). CAA was
mostly seen in left anterior descending artery (n=22, %42). Hypertension was the most frequent atherosclerotic
risk factor (n=32, 61%). Stenotic coronary artery disease accompanying to the CAA was present in 34 (65%)
patients. Conclusions: In our study, frequency of CAA was % 0.76. Hypertension was the most frequent risk
factor and left anterior descending was the most common site of aneurysm. Furthermore, presence of stenotic
coronary artery disease with CAA was common.
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de rastlanýr (3,6,7). Anevrizmalar konjenital yada
edinsel olabilir. Edinsel olanlar genellikle koroner
ateroskleroza baðlý meydana gelir (3,4,8-10).
Bu çalýþmada, kliniðimizde koroner arter anevrizmasý
sýklýðýný tespit etmeyi, bu hastalarýn anjiyografik ve
kl inik özel l ikler ini  sunmayý  amaçladýk.

Gereç ve Yöntem

Kliniðimizde Ocak 2000 ile Kasým 2004 tarihleri
arasýnda koroner arter hastalýðý veya kalp kapak
hastalýðý nedeniyle koroner anjiyografi yapýlan 6842
hasta arasýndan koroner arter anevrizmasý tespit edilen
52 hasta retrospektif olarak incelendi.
Koroner anjiyografi raporlarýnda �koroner anevrizma�
terimi geçen hastalar çalýþma için seçildi. Seçilen
hastalarýn koroner anjiyografi filmleri deneyimli iki
operatör tarafýndan tekrar incelendi. Komþu normal
koroner arter segmenti geniþliðine göre 2.0 kat ve
daha fazla lümen geniþlemesi olan koroner arter
anevrizmalý hastalarýn klinik ve anjiyografik özellikleri
incelendi.
Hastalarýn demografik ve klinik özellikleri poliklinik
kayýtlarýndan elde edildi. Hastalarýn cinsiyeti, yaþý,
diyabetes mellitus, hipertansiyon, dislipidemi, sigara
içme öyküsü, ailede koroner arter hastalýðý öyküsü
gibi aterosklerotik risk faktörlerinin olup olmadýðý
kaydedildi. Koroner anevrizmalý hastalarýn kalp
kateterizasyon öncesindeki klinik tanýlarý (kararlý
veya kararsýz angina pektoris, miyokard infarktüsü
ve konjestif kalp yetersizliði) belirlendi.
Koroner arter anevrizmalarýnýn koroner aðaç
üzerindeki daðýlýmý, birlikte týkayýcý koroner arter
hastalýðýnýn olup olmadýðý, ejeksiyon fraksiyonu ve
anjiyografi sonucuna göre alýnan karar kaydedildi.
Koroner arterlerde ?%50 darlýk olmasý anlamlý týkayýcý
koroner arter hastalýðý olarak kabul edildi.
Toplam 55 hastada koroner arter anevrizmasý tespit
edildi. Ancak, yaygýn koroner arter hastalýðý nedeniyle
normal koroner arter çapýný belirlemenin zor olduðu
iki hasta ve koroner bypass grefti ile doðrudan iliþkisi
olan segmentte anevrizma geliþen bir hasta çalýþma
dýþý býrakýldý.
Nümerik deðerler ortalama  standart sapma, kategorik
deðerler % olarak verildi.

Bulgular

Anjiyografik olarak koroner arter anevrizmasý tespit
edilen, çalýþmaya dahil etme kriterlerine uyan toplam
52 hasta vardý (Tablo 1). Hastalarýn yaþ ortalamasý
6010 yýl, erkek hasta sayýsý 39 (%75) idi.

Tablo 1. Koroner arter anevrizmalý hastalarýn bazal demografik özellikleri

Koroner arter anevrizmasý sýklýðý %0.76 idi.
Hipertansiyon (n=32, %61) en sýk rastlanan
aterosklerotik risk faktörü idi. Hiperlipidemi (n=24,
%46) ve sigara içme öyküsü (n=24, %46) ikinci
sýklýkta rastlanan risk faktörleri idi.
Hastalarýn koroner anjiyografi öncesi klinik
özelliklerine bakýldýðýnda; 18 hastada (%35) kararlý
angina pektoris, 15 hastada (%29) ST yüksekliði
olmayan akut koroner sendrom, 14 hastada (%27)
ST yüksekliði olan akut miyokard infarktüsü, 3
hastada (%6) konjestif kalp yetersizliði vardý.
Ventrikül taþikardisi ile baþvuran bir hasta ile çýkan
aort diseksiyonu olan baþka bir hastada yapýlan kalp
kateterizasyonunda koroner arter anevrizmasý tespit
edildi.
Koroner arter anevrizmasý olan 52 hastanýn 9'unda
birden fazla koroner arterde anevrizma vardý, ayrýca
12 hastada ayný koroner arter üzerinde birden fazla
sayýda anevrizma tespit edildi. Anevrizma en sýk sol
ön inen (LAD) arterdeydi (n=22, %42). Takiben sol
sirkumfleks (Cx) (n=18, %35), sað koroner arter
(RCA) (n=12, %23) ve sol ana (LM) koroner arter
(n=9, %17) yerleþimi gözlendi (Tablo 2).

Tablo 2. Koroner arter anevrizmasý sýklýðý ve anevrizmalarýn koroner
aðaç üzerindeki daðýlýmý

Koroner arter anevrizmasý ile týkayýcý koroner arter
hastalýðý birlikteliði %65 (n=34) idi. Yirmi beþ (%48)
hastada týkayýcý koroner arter hastalýðý ile anevrizma
ayný arterde bulunuyordu. Rutin olarak aortografi
çekilmemekle birlikte 4 hastada koroner arter
anevrizmasý ile aort anevrizmasý birlikteliðine rastlandý.
Týkayýcý koroner arter hastalýðýnýn eþlik etmediði,
izole koroner anevrizmalý hasta sayýsý 18 (%35) idi.
Bu hastalar tamamen asemptomatik olmayýp; 8'i

Yaþ 60±10
Erkek 39 (%75)
Hipertansiyon 32 (%61)
Hiperlipidemi 24 (%46)
Sigara 24 (%46)
DM 13 (%25)
Heredite 10 (%19)

DM: Diyabetes mellitus

Sýklýk %0,76
Eþlik eden týkayýcý KAH 34 (%65)
LAD 22 (%42)
Cx 18 (%35)
RCA 12 (%23)
LM 9 (%17)

KAH: Koroner arter hastalýðý LAD: Sol ön inen koroner arter, Cx: Sol
sirkumfleks koroner arter,
RCA: Sað koroner arter, LM: Sol ana koroner arter.
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kararlý angina pektoris, 5'i ST yüksekliði olmayan
akut koroner sendrom, 1'i ventrikül taþikardisi, 2'si
aort diseksiyonu, 2'si konjestif kalp yetersizliði tanýlarý
ile izlenmekte idi. Anjiyografik ve klinik duruma
göre hastalarýn 26'sýna medikal izlem, 15'ine cerrahi
revaskülarizasyon, 11'ine perkütan koroner giriþim
kararý alýndý.

Tartýþma

Koroner arter anevrizmasý, koroner arter hastalýðýnýn
nadir rastlanan bir türüdür. Bu yüzden bu hastalarýn
klinik özellikleri ve uzun dönem prognozlarýna dair
veriler kýsýtlýdýr. Farklý serilerde koroner arter
anevrizmasý sýklýðýnýn %0.3 ile %4.9 arasýnda deðiþtiði
bildirilmiþtir (3-5) (Tablo 3). En yüksek sýklýk %4.9
ile �CASS� (Coronary Artery Surgery Study) çalýþma
populasyonunda bildirilmiþtir (3). Literatürde, sýklýðýn
bu kadar farklý olmasýnýn baþlýca nedenleri; a. Bazý
bölgelerde çevresel ve genetik faktörlerin etkisi ile
koroner anevrizma sýklýðý daha yüksek olabilir. b.
Anevrizma ile ektazi arasýndaki kavramsal farklýlýk
nedeniyle anevrizma sýklýðý farklýlýk gösterebilir.
Örneðin, bazý çalýþmalarda koroner arterlerde diffüz
ektazi, fuziform anevrizma ve sakküler anevrizmalý
hastalarýn hepsi de koroner arter anevrizmasý olarak
tanýmlanýp çalýþmaya alýnmýþtýr (3,6). Oysa koroner
arter anevrizmasý sýklýðýnýn daha düþük çýktýðý
çalýþmalarda koroner ektazili hastalar çalýþmaya
alýnmamýþtýr (9,11). Anevrizma ile ektazi arasýndaki
farklýlýðý belirtmek için, koroner arterlerdeki bölgesel
ve daha geniþ dilatasyon anevrizma, diffüz ve ýlýmlý
geniþleme ise ektazi olarak tanýmlanmýþtýr (1,2,7).
Kliniðimizde daha önce yapýlan bir çalýþmada (12)
koroner arter ektazi sýklýðý %6.7 iken, sadece koroner
arter anevrizmalarýnýn incelendiði bu çalýþmada
koroner anevrizma sýklýðýný %0.76 olarak tespit
edilmiþtir.

Tablo 3. Koroner arter anevrizmalý hastalarýn incelendiði çalýþmalar

Etyoloji ve patogenez: Koroner arter anevrizmalarý
konjenital yada edinsel olabilir. Çevresel ve genetik
faktörler nedeniyle bazý bölgelerde koroner
anevrizmalara daha sýk rastlanýyor olabilir. Örneðin,

Japon halkýnda koroner anevrizmalarýn en sýk nedeni
Kawasaki hastalýðý iken batý toplumunda daha çok
aterosklerozdur (3,8,13). Koroner anevrizmalarýn
%20-30'unun konjenital olduðu, %10-20'sinin bað
doku hastalýklarýna ve infeksiyonlara baðlý olarak
meydana geldiði bildirilmiþtir (3,4). Göðüs travmasý
ve iyatrojenik (perkütan koroner giriþimler / kalp
cerrahisi sonrasý) nedenlerle de koroner arter
anevrizmasý meydana gelebilir (3,4). Kronik olarak,
endojen nitrik oksit aþýrý stimülasyonunun koroner
arter anevrizmasý etyolojisinde rolünün olabileceði
belirtilmiþtir (14). Son olarak, post-stenotik
dilatasyonun da koroner anevrizma patogenezinde
rolünün olabileceði belirtilmiþtir (9). Perkütan koroner
giriþim sýrasýnda koroner arterlerde diseksiyon yada
aþýrý gerilmeye baðlý olarak damar duvarýnda
anevrizma ile sonuçlanabilen zayýflama ve dilatasyon
meydana gelebilir (15). Bu yüzden perkütan koroner
giriþimlerin yaygýnlaþmasýyla iyatrojenik koroner
anevrizma sýklýðýnýn artacaðý söylenebilir. Nitekim
çalýþmamýzda bir hastada stent implantasyonundan
9 ay sonra yapýlan koroner anjiyografide daha önce
anevrizmal dilatasyon olmayan segmentte anevrizma
geliþtiðini tespit ettik.
Koroner arter anevrizmalarýnýn patolojik
incelemesinde, aterosklerotik reaksiyonun bulgularý
olan diffüz hiyalinizasyon, lipit tortularý, intima ve
media hasarý, kalsifikasyon, fibrozis, kolesterol
kristalleri, intramural kanama ve yabancý cisim dev
hücresi gösterilmiþtir (5). Matriks metalloproteinazlar
(MMP) hücre dýþýndaki matriks proteinlerinin yýkýmýný
arttýrarak arter duvarýnda zayýflamaya neden olabilir.
Böyle bir arterdeki sürekli dilatasyon anevrizma
oluþmasý ile sonuçlanabilir (16,17). Yapýlan
çalýþmalarda MMP ve doku matalloproteinaz
inhibitörü sisteminin koroner arter anevrizmasý
patogenezinde önemli rolünün olabileceði bildirilmiþtir
(16,17).

Risk faktörleri: Hipertansiyon ve hiperlipidemi,
koroner anevrizmalý hastalarda sýk rastlanan
aterosklerotik risk faktörleridir (5,6,11). Markis ve
ark. (5), sistemik hipertansiyonun koroner anevrizma

Otör / yýl Taranan hasta KAA'lý hasta Sýklýk (%) En sýk tutulan Eþlik eden týkayýcý En sýk rastlanan 
sayýsý sayýsý koroner arter KAH KAH risk faktörü

Swaye* /1983 20087 978 4,9 RCA 888 (%91) belirtilmemiþ
Tunick/1990 8422 25 0,2 LAD (%68) 15 (%75) belirtilmemiþ
Wang* / 1999 10120 25 0,25 RCA (%42) 9 (%36) HT (%60)
Harikrishnan/2000 3200 22 0,7 LAD (%52) 20 (%91) belirtilmemiþ
Baman / 2004 32372 276 0,9 belirtilmemiþ 196 (%71) HT (%61)
Çalýþmamýzda 6842 52 0,76 LAD (%42) 34 (%65) HT (%61)

KAA: Koroner arter anevrizmasý, KAH: Koroner arter hastalýðý, LAD: Sol ön inen koroner arter, RCA: Sað koroner arter, HT: Hipertansiyon
*: Bu çalýþmalarda koroner ektazi ve anevrizmalar birlikte koroner arter anevrizmasý olarak kabul edilmiþtir.
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patogenezinde önemli rol oynadýðýný iddia etmiþlerdir.
Serimizde, aterosklerotik risk faktörlerinden en sýk
hipertansiyona (n=32, %61), takiben dislipidemi
(n=24, %46) ve sigara içiciliðine (n=24, %46)
rastladýk.
Taný: Koroner arter anevrizmalarýnýn büyüklüðünü,
þeklini, yerini ve sayýsýný belirlemede en önemli taný
yöntemi koroner anjiyografidir. Transözofagiyal
ekokardiyografi, kontrastlý bilgisayarlý tomografi
veya manyetik rezonanslý görüntüleme gibi giriþimsel
olmayan taný yöntemleri ile de büyük anevrizmalar
belirlenebilir (18). Anevrizmalarýn özelliklerini
b e l i r l e m e d e  v e  g e r ç e k  a ne v r i z m a l a r ý
psödoanevrizmalardan ayýrt etmede intravasküler
ultrasonun koroner anjiyografiden üstün olduðu
belirtilmiþtir (19).
Anjiyografik özellikler: Ýyotlu kontrast maddenin
anevrizma içindeki anjiyografik akým özelliklerine
göre bazý tanýmlamalar yapýlmýþtýr; boya ilerlemesinde
gecikme (slow flow), segmental �geri akým� fenomeni
(milking phenomenon), boyanýn geniþlemiþ koroner
segmentte bölgesel birikimi (stazis) (5). Koroner arter
anevrizmalarýna en sýk hangi koroner arterde
rastlandýðýna dair fikir birliði yoktur (Tablo 3). En
sýk RCA'de rastlandýðýný iddia eden çalýþmalarda
koroner ektazili hastalar da koroner arter anevrizmasý
olan hastalar içinde yer almaktadýr (3,6). Oysa koroner
ektazilerin dýþlanýp sadece koroner arter
anevrizmasýnýn deðerlendirildiði çalýþmalarda (9,20)
ve bizim serimizde anevrizma en LAD'de tespit
gözlenmiþtir.
Klinik, semptomlar, komplikasyonlar: Koroner arter
anevrizmasý olan hastalar için tanýmlanmýþ belirgin
bir semptom yada laboratuvar bulgusu yoktur. Hastalar
tamamen asemptomatik olabileceði gibi akut
miyokard infarktüsü hatta ani ölüm ile de
baþvurabilirler (3,4,7). Trombozis, distal
embolizasyon, spontan rüptür, fistül oluþumu ve
kalsifikasyon, koroner anevrizmalarýn önemli
komplikasyonlarýdýr (3,13,14). Koroner arter
anevrizmalarý klinik olarak týkayýcý koroner arter
hastalýðýndan ayýrt edilemezler. Beraberinde týkayýcý
koroner arter hastalýðý olmadýðý zaman koroner
anevrizmalar genellikle egzersiz anginasýna neden
olur (21). Ancak, bazen anevrizma içinde kan stazýna
baðlý trombüs oluþumu veya trombüsün distal
embolizasyonu sonucu miyokard infarktüsü geliþebilir
(2,3,6). Koroner anevrizmalarýn nadir rastlanan
komplikasyonlarýndan rüptür sonucu ani ölüm
gözlenebilir. Rüptüre olmuþ anevrizmayý göstermek
her zaman mümkün olmayabil i r  (6,22).

Koroner arter anevrizmalarý, genellikle aterosklerotik
koroner arter hastalýðý ile birlikte ayný hastada bulunur
(3,4,11). Bir çok hastada, koroner anevrizma ile
týkayýcý koroner arter hastalýðý ayný koroner arterde
rastlandýðýndan koroner anevrizmalarýn týkayýcý
aterosklerotik koroner arter hastalýðýnýn bir varyantý
olabileceði belirtilmiþtir (3,10). Bizim serimizde de,
%65 gibi yüksek oranda birliktelik saptadýk. Bu
hastalarýn yaklaþýk yarýsýnda da (%48) anevrizma ile
týkayýcý hastalýk ayný koroner arterdeydi.
Abdominal aort anevrizmalý hastalarda koroner ektazi
veya anevrizma sýklýðýnýn daha yüksek olduðu
belirtilmiþtir (23).
Prognoz: Aterosklerotik koroner arter anevrizmasý
olan hastalardaki prognoz, týkayýcý koroner arter
hastalýðý olanlardakine benzer bulunmuþtur (3,6,7,11).
Baman ve ark. (11), koroner arter anevrizmasý olan,
beraberinde týkayýcý koroner arter hastalýðý olan ve
olmayan hastalarýn 5 yýllýk takibinde sað kalýmýn
%71 ve mortalite oranlarýnýn benzer olduðunu
bildirmiþlerdir. Týkayýcý koroner arter hastalýðý eþlik
ettiðinde koroner arter hastalýðý ne kadar ciddi ise
prognozun da o kadar kötü olduðu kabul edilmektedir
(3,6,7,11).
Tedavi: Koroner arter anevrizmalý hastalarýn tedavisi
eþlik eden týkayýcý koroner arter hastalýðýna göre
belirlenmelidir. Týkayýcý koroner arter hastalýðý
olmayan hastalarda antiagregan ve antikoagülan
tedavi önerilir (6). Ayrýca, koroner anevrizmalý
hastalarýn mortalite oraný týkayýcý koroner arter
hastalýðý olanlarýnkine benzer olduðu için
aterosklerotik risk faktörleriyle mücadele edilmelidir
(11).
Sonuç
Serimizde koroner arter anevrizma sýklýðý %0.76 idi.
Anevrizma en sýk LAD yerleþimliydi. Hipertansiyon
en sýk gözlenen aterosklerotik risk faktörüydü. Koroner
arter anevrizmalarýna genellikle týkayýcý koroner arter
hastalýðý ile birlikte rastlanmaktadýr. Bu hastalarda
klinik bulgular týkayýcý koroner arter hastalýðý ile
benzerlik göstermektedir.
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