
 

Tek koroner arter çıkış anomalisi: olgu sunumu
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Öz
Tek koroner arter anomalisi, sağ ve sol koroner arterlerin sinüs valsalvadaki tek bir ostiyumdan çıktığı ve tüm kalbi 
beslediği nadir görülen bir anomalidir. Olguların büyük kısmında asemptomatik olmakla beraber anjina, senkop, mi-
yokard infarktüsü ve ani kardiyak ölüme neden olabilir. Özellikle genç yaşta ani ölüm gibi klinik tablolarla karşılaşma 
riski olması ve diğer konjenital anomalilerle olan birlikteliği açısından tanı konması önemlidir. Bu nedenle bu yazıda 
tek koroner arter anomalisi olan ve anjina yakınması ile başvuran bir hasta sunulmuştur.  

Anahtar Kelimeler: Konjenital anomali, göğüs ağrısı, koroner arterler

Abstract
Single coronary artery anomaly is a rare anomaly in which the right and left coronary arteries arise from a single ostium 
from the sinus valsalva and feeds whole heart. Most of the cases may be asymptomatic but can cause angina, syncope, 
myocardial infarction and sudden cardiac death. It is especially important to be diagnosed in terms of association 
with other congenital anomalies and the risk of encountering clinical scenarios such as sudden death in young age. 
Therefore a case was presented with a single coronary artery anomaly and angina complaints in this article.
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Giriş
Tek koroner arter deyimi hem sağ hem de sol koroner ar-
terlerin aortadaki tek bir ostiumdan çıktığı ve tüm kalbi 
besledikleri nadir bir konjenital anomali olarak tanımla-
nabilir. Konus arteri tek bir ostiyumla ayrı olarak aortadan 
çıkıyor olsa bile yine tek koroner arter deyimi kullanılır 
[1,2]. İlk defa 1941 yılında tanımlanmış ve anjiyografik 
olarak 1967 yılında iki hastada gösterilmiştir [3,4]. Çeşitli 
anjiyografik serilerde görülme oranının %0.02-0.04 ara-
sında olduğu bildirilmiştir [5]. Tek koroner arter anomali-
si, fallot tetralojisi, pulmoner atrezi, persistan trunkus arte-
riozus gibi ciddi kardiyak anomalilerle birlikte görülebilir 
[6,7]. Koroner arter anomalisi olan olguların büyük kısmı 
asemptomatik olmakla birlikte miyokardiyal iskemi, angi-
na, senkop, miyokard infarktüsü ve ani kardiyak ölüme ne-
den olabilmektedir. Genç yaştaki sporcularda görülen ani 

ölümlerin yaklaşık %20’sinden tek başına koroner arter 
anomalisi sorumludur. Bu nedenle koroner arter anoma-
lisi konuyla ilgilenen tüm doktorlar tarafından çok iyi bi-
linmesi gereken bir durumdur [2]. Ani ölüm gibi tehlikeli 
klinik tablolarla karşımıza çıkma potansiyeli taşıması ve 
diğer konjenital anomalilerle olan birlikteliği açısından ta-
nınması önemlidir. Ayrıca koroner girişimler ve cerrahi sı-
rasında gelişebilecek problemlerden sakınmak, doğru tanı 
ve tedavi kararlarını uygulayabilmek açısından da dikkate 
alınmalıdır. Bu yazımızda, nadir görülmesi nedeni ile tek 
koroner arter anomalisi olgusunu sunmayı amaçladık.
Olgu
Daha önceden bilinen kronik obstrüktif akciğer hastalığı 
hikayesi olan 70 yaşında erkek hasta polikliniğimize nefes 
darlığı ve göğüs ağrısı yakınmasıyla başvurdu. Hastanın ne-
fes darlığının uzun zamandır olduğu fakat göğüs ağrısının 
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son 1 yıldır özellikle eforla ortaya çıktığı öğrenildi. Hasta-
nın EKG’sinde özellik yoktu. Koroner arter hastalığı risk 
faktörü olarak diabetes mellitus ve hipertansiyonu ve efor 
anjinası olan hastaya koroner anjiyografi yapıldı. Koroner 
anjiyografisinde sol koroner arterin sinus valsalvadan çık-
tığı, sol ön inen arter (LAD) ve sirkumfleks arterin normal 
trasesinde ilerlediği ancak sirkumfleks arterin normal trase-
sinde ilerleyip obtus marjinal dallarını verdikten sonra AV 
sulcus boyunca sağ koroner arter trasesinde devam ederek 
sağ ventrikül dallarını da verdiği ve sağ koroner arter saha-
sını beslediği saptandı (Şekil 1,2). Sağ koroner arter katete-
rizasyonunda ise sağ sinüs valsalvadan çıkan iyi gelişme-
miş bir sinüs dalı dışında başka bir arterin seyrinin olmadığı 
izlendi (Şekil 3). LAD arterde 1. diyagonal arter bifurkas-
yonunda %50 darlığın ciddiyeti için yapılan FFR ile kritik 
olmayan darlık saptanan hastaya medikal takip kararı ve-
rildi. Olguda eşlik eden ek konjenital anomali saptanmadı.
Tartışma
Koroner arter anomalisi embriyolojik hayatta primitif ko-
roner arterlerin anormal regresyonu veya persistansi ile il-
gilidir. Başlangıçta üçü aortadan, üçüde pulmoner arterden 
köken alan 6 adet koroner arter gelişir. İki aort kökenli dışın-

dakiler normalde gerileyerek kaybolur. Koroner arter ano-
malisi gelişmesi bu süreçteki anormalliklere bağlıdır [11].
Koroner arter anomalileri koroner anjiyografi yapılan ge-
nel popülasyonda %0,6–1,3 sıklığında görülür [15,16]. 
Koroner anjiyografinin kullanımının giderek yaygınlaşma-
sıyla daha sık görülmeye ve klinik yönden önemi daha iyi 
anlaşılmaya başlanmıştır. Koroner arter anomalisi olanla-
rın %10’na diğer konjenital kalp hastalıkları eşlik etmekte-
dir [10]. Koroner arter anomalisi olan olguların büyük kıs-
mı asemptomatik olmakla birlikte aritmi, kalp yetersizliği, 
miyokardiyal iskemi, angina, senkop, miyokard infarktüsü 
ve ani ölüme neden olabilmektedir. Hastaların semptoma-
tik oluşu daha çok risk altındaki miyokard dokusu büyük-
lüğü ve anomalinin karakteri ile ilgilidir [12-14]. Koroner 
arter anomalileri, çoğunlukla rastlantısal olarak koroner 
anjiyografi sırasında veya otopside saptanabilmektedir. 
Tek koroner arter anomalisi, tüm koroner arter dallarının 
tek ostiumdan çıktığı bir koroner anomali durumudur ve 
oldukça nadir bir anomalidir. Tek koroner arter anomalileri 
sağ veya sol koroner arterden köken aldığı yere, ventrikül 
yüzeyindeki anatomik dağılıma ve büyük arterle olan iliş-
kisine göre sınıflandırılmaktadır (Tablo 1). 

Tek koroner arter anomalisinin çok sayıda varyasyonları 
olup 23 farklı şekil tarif edilmiştir [9]. Çeşitli anjiyografik 
serilerde görülme oranının %0,02-0,04 arasında olduğu 
bildirilmiştir [5]. Koroner anjiyografi yapılan hastalarda 
yaklaşık 1/2250 oranında görülür [8]. Yapılan bir çalışma-
da genç atletlerdeki ani ölümlerin %19’u tek koronere arter 
anomalisiyle ilişkili bulunmuş ve genç atletlerde hipertrofik 
kardiyomiyopatiden sonra ikinci en sık ani ölüm nedeni ola-
rak bildirilmiştir [18,19]. Ani ölümle en çok RCA’nın sol 
tek koroner arterden köken alarak aorta ve pulmoner arter 

kökleri arasından seyrettiği tip ilişkili bulunmuştur [14]. Bu 
vakalar erken dönemde sıklıkla kaybedildiği için anjiyografi 
serilerinde prevalansı düşüktür. Semptomatik hastalarda, ar-
terin seyrinin tehlike oluşturduğu durumlarda ve genç yaş-
ta tanı konmuş hastalarda cerrahi tedavi gereksinimi vardır 
[20]. Cerrahi yaklaşım, anomalili arterin koroner sinüse uy-
gun olarak yeniden yerleştirilmesi veya koroner bypass şek-
linde uygulanabilir. Fakat koroner bypass uygulaması daha 
etkili ve güvenilir bir yöntem olarak kullanılmaktadır [21].
Bizim olgumuz da tek koroner arter anomalisi olup grup 

Tablo 1. Tek koroner arter anomalisinin anjiyografik sınıflandırılması (Modifiye Lipton sınıflaması) [17]
KOD TANIMLAMA

Osteal Yerleşim R (sağ) Sağ sinus Valsalva
L (sol) Sol sinus Valsalva

Anatomik Dağılım

I Tek koroner arter normal sağ veya sol koroner arter seyrini izler (RI veya LI).

II Tek koroner arter sağ veya sol koroner sinüsten ayrıldıktan sonra kontralateral koroner  
arteri verebilmek için geniş bir transvers gövde halinde kalbin bazalini çaprazlar.

III Tek koroner arter sağ sinüsten köken alır, çıkıştan hemen sonra sol ön inen arter ve sir-
kumfleks arterler tek bir gövdeden değil, ayrı ayrı tek koroner arter gövdesinden çıkarlar

Transvers Dalın Seyri

A Büyük damarların önünden (sağ ventrikül önünden)
B Aort ve pulmoner arter arasından
P Büyük damarların arkasından
S Septal tip (interventriküler septum üzerinden)

Kombine tip
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I’e örnek teşkil etmektedir. Tek koroner arterin, sağ koro-
ner arterin sol sistemden köken aldığı bir olgu sunarak bazı 
noktalara dikkat çekmek istedik. 
Bu vakalarda kollateral dolaşım olmadığından iskemi tüm 
kalbi etkilemekte ve tolere edilememektedir. Sağ koro-
ner arterin LAD veya CX’den kaynaklandığı olgularda 
da miyokard iskemisi geliştiği bildirilmiştir. Nadir olarak 
tek koroner arter bulunan olgularda iskemi sonucu kardi-
yomyopati ve konjestif kalp yetmezliği geliştiği de bildi-
rilmiştir. Tek koroner arter anomalilerinde ateroklerotik 
lezyonlara perkütan koroner girişimler gerekli hazırlıkla-
rı takiben başarılı bir şekilde uygulanabilmektedir. Anji-
yoplasti uygularken dikkatli olunmalıdır. İşlem sırasında 
kullanılan geniş çaplı kateterlerin sebep olabileceği geçici 
osteal obstrüksiyon bu hastalar tarafından tolere edileme-
yebilir, göğüs ağrısı, baş dönmesi, dispne, hipotansiyon ve 
hemodinamik bozulma olabilir [2]. 
İskemi varlığında iskeminin tedavisi için cerrahi dahil tüm 
tedavi seçenekleri değerlendirilmelidir. Tek koroner arter 
anomalisinde kardiyak cerrahi sırasında beklenmedik komp-
likasyonlarla karşılaşılmaktadır. Mitral ve aort kapak giri-
şimleri sırasında koroner arter ligasyonu sonucu operasyon 
sırasında mortaliteyle sonuçlanan olgular bildirilmiştir [10]. 
Kardiyak cerrahi planlanan özellikle konjenital kalp hasta-
lıklarında operasyon öncesi, beklenmedik komplikasyon-
larla karşılaşmamak için koroner anjiyografi yapılmalıdır.
Sonuç olarak; tek koroner arter anomalisi nadir görülen ano-
maliler olmakla birlikte, hayatı tehdit edici durumlara neden 
olması sebebiyle; klinik semptomlar, aterosklerotik kalp has-
talığı varlığı, koroner anomalinin tipi dikkate alınarak tedavi 
planlanmalıdır. Özellikle koroner anjiyografi işleminin sık 
yapıldığı büyük merkezlerde daha sık karşılaşılan bu ano-
malilerde, girişimsel kardiyolog ve kalp damar cerrahisinin 
birlikte en uygun tedavi seçeneğini belirlemesi önemlidir. 
Maddi Destek ve Çıkar İlişkisi  
Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi/kuruluş yoktur 
ve yazarların çıkara dayalı bir ilişkisi yoktur.
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