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Ozet

Amag: Koroner arter anevrizmasi, koroner arter hastaliginin nadir rastlanan bir ttirtidiir. Koroner anevrizmali
hastalarin klinik 6zellikleri ve uzun dénem prognozlarina dair literatiir bilgisi azdir. Bu ¢alismada; koroner
arter anevrizmali hastalarin sikligini, klinik ve anjiyografik 6zelliklerini incelemeyi amacladik. Gereg ve
Yontem: Klinigimizde Ocak 2000 ile Kasim 2004 tarihleri arasinda anjiyografik olarak koroner arter anevrizmasi
tespit edilen 52 hastanin klinik 6zellikleri ve anjiyogramlari incelendi. Bulgular: Koroner anjiyografi yapilan
6842 hastanin 52’sinde (%0.76) koroner arter anevrizmasi vardi 39 erkek (%75), 13 kadin (%25). Koroner arter
anevrizmasi en sik sol n inen arterde (n=22, %42) tespit edildi. Hipertansiyon (n=32, %61) en sik goriilen
aterosklerotik risk faktoriiydii. Koroner arter anevrizmasina eslik eden tikayici koroner arter hastaligia 34
hastada (%65) rastlandi. Sonug: Calismamizda koroner arter anevrizmasi siklig1 %0.76 idi. Koroner arter
anevrizmasina en sik sol 6n inen arterde rastlanmis olup bu hastalarda hipertansiyon en sik karsilasilan risk
faktortidiir. Koroner arter anevrizmasi ile tikayict koroner arter hastaligi birlikteligine sik rastlanmaktadir.

Anahtar Sozctikler: Koroner arter anevrizmasi, ateroskleroz risk faktorleri, 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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Giris

Koroner arter anevrizmasi ve koroner ektazi nadir
rastlanan koroner arter anomalileridir. Her ikisi de
koroner arter limenindeki anormal genislemeyi
tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Komsu normal
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koroner arter segmenti genisligine gore, koroner arter
capindaki 1.5-2.0 kat genisleme koroner ektazi, 2.0
kat lizerindeki genisleme ise koroner arter anevrizmasi
olarak tanimlanmistir (1,2). Koroner anevrizmalar
tek veya birden ¢ok ve sakkiiler veya fuziform olabilir.
Erkeklerde daha sik goriiliir. Anjiyografik siklig
%0.3 ile %4.9 arasinda degismektedir (3-5). Koroner
arter anevrizmasina en sik sag koroner arter (RCA)'

S.D.U. Tip Fak. Derg. 2008:15(4)/1-5



2 Acar, Koroner arter anevrizmalari

de rastlanir (3,6,7). Anevrizmalar konjenital yada
edinsel olabilir. Edinsel olanlar genellikle koroner
ateroskleroza bagli meydana gelir (3,4,8-10).
Bu ¢alismada, klinigimizde koroner arter anevrizmast
sikligini tespit etmeyi, bu hastalarin anjiyografik ve
klinik ozelliklerini sunmay1 amacladik.

Gereg ve YOntem

Klinigimizde Ocak 2000 ile Kasim 2004 tarihleri
arasinda koroner arter hastalig1 veya kalp kapak
hastalig1 nedeniyle koroner anjiyografi yapilan 6842
hasta arasindan koroner arter anevrizmasi tespit edilen
52 hasta retrospektif olarak incelendi.

Koroner anjiyografi raporlarinda “koroner anevrizma”
terimi gegen hastalar calisma igin secildi. Secilen
hastalarin koroner anjiyografi filmleri deneyimli iki
operator tarafindan tekrar incelendi. Komsu normal
koroner arter segmenti genisligine gore 2.0 kat ve
daha fazla liimen genislemesi olan koroner arter
anevrizmali hastalarin klinik ve anjiyografik 6zellikleri
incelendi.

Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri poliklinik
kayitlarindan elde edildi. Hastalarin cinsiyeti, yasi,
diyabetes mellitus, hipertansiyon, dislipidemi, sigara
icme Oykiisii, ailede koroner arter hastalig1 6ykiisti
gibi aterosklerotik risk faktorlerinin olup olmadig:
kaydedildi. Koroner anevrizmali1 hastalarin kalp
kateterizasyon oncesindeki klinik tanilar1 (kararlh
veya kararsiz angina pektoris, miyokard infarktiisii
ve konjestif kalp yetersizligi) belirlendi.
Koroner arter anevrizmalarinin koroner agag
iizerindeki dagilimi, birlikte tikayict koroner arter
hastaliginin olup olmadigi, ejeksiyon fraksiyonu ve
anjiyografi sonucuna gore alinan karar kaydedildi.
Koroner arterlerde ?%50 darlik olmas1 anlamli tikayict
koroner arter hastaligi olarak kabul edildi.
Toplam 55 hastada koroner arter anevrizmasi tespit
edildi. Ancak, yaygin koroner arter hastaligi nedeniyle
normal koroner arter ¢apini belirlemenin zor oldugu
iki hasta ve koroner bypass grefti ile dogrudan iliskisi
olan segmentte anevrizma gelisen bir hasta ¢aligma
dis1 birakildi.

Niimerik degerler ortalama standart sapma, kategorik
degerler % olarak verildi.

Bulgular

Anjiyografik olarak koroner arter anevrizmasi tespit
edilen, ¢alismaya dahil etme kriterlerine uyan toplam
52 hasta vardi (Tablo 1). Hastalarin yas ortalamast
6010 y1l, erkek hasta sayis1 39 (%75) idi.

Tablo 1. Koroner arter anevrizmali hastalarin bazal demografik 6zellikleri

Yasg 6010

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

DM: Diyabetes mellitus

Koroner arter anevrizmasi sikligr %0.76 idi.
Hipertansiyon (n=32, %61) en sik rastlanan
aterosklerotik risk faktorii idi. Hiperlipidemi (n=24,
%46) ve sigara igme Oykiisii (n=24, %46) ikinci
siklikta rastlanan risk faktorleri idi.

Hastalarin koroner anjiyografi dncesi klinik
ozelliklerine bakildiginda; 18 hastada (%35) kararl
angina pektoris, 15 hastada (%29) ST yiiksekligi
olmayan akut koroner sendrom, 14 hastada (%27)
ST yiiksekligi olan akut miyokard infarktiisii, 3
hastada (%6) konjestif kalp yetersizligi vardi.
Ventrikiil tasikardisi ile bagvuran bir hasta ile ¢ikan
aort diseksiyonu olan bagka bir hastada yapilan kalp
kateterizasyonunda koroner arter anevrizmasi tespit
edildi.

Koroner arter anevrizmasi olan 52 hastanin 9'unda
birden fazla koroner arterde anevrizma vardi, ayrica
12 hastada ayni koroner arter iizerinde birden fazla
sayida anevrizma tespit edildi. Anevrizma en sik sol
on inen (LAD) arterdeydi (n=22, %42). Takiben sol
sirkumfleks (Cx) (n=18, %35), sag koroner arter
(RCA) (n=12, %23) ve sol ana (LM) koroner arter
(n=9, %17) yerlesimi gozlendi (Tablo 2).

Tablo 2. Koroner arter anevrizmast sikligi ve anevrizmalarin koroner
agac tizerindeki dagilimi

Siklik %0,76
Eslik eden tikayict KAH 34 (%65)
LAD 22 (%42)
Cx 18 (%35)
RCA 12 (%23)
LM 9 (%17)

KAH: Koroner arter hastaligt LAD: Sol 6n inen koroner arter, Cx: Sol
sirkumfleks koroner arter,
RCA: Sag koroner arter, LM: Sol ana koroner arter.

Koroner arter anevrizmasi ile tikayici koroner arter
hastalig birlikteligi %65 (n=34) idi. Yirmi bes (%48)
hastada tikayici koroner arter hastaligi ile anevrizma
ayni arterde bulunuyordu. Rutin olarak aortografi
¢ekilmemekle birlikte 4 hastada koroner arter
anevrizmast ile aort anevrizmast birlikteligine rastlandi.
Tikayic1 koroner arter hastaliginin eslik etmedigi,
izole koroner anevrizmali hasta sayis1 18 (%35) idi.
Bu hastalar tamamen asemptomatik olmayip; 8'i
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kararli angina pektoris, 5'i ST yiiksekligi olmayan
akut koroner sendrom, 1'1 ventrikiil tasikardisi, 2'si
aort diseksiyonu, 2'si konjestif kalp yetersizligi tanilart
ile izlenmekte idi. Anjiyografik ve klinik duruma
gore hastalarin 26'sina medikal izlem, 15'ine cerrahi
revaskiilarizasyon, 11'ine perkiitan koroner girigim
karar1 alindi.

Tartigma

Koroner arter anevrizmasi, koroner arter hastaliginin
nadir rastlanan bir tlirtidiir. Bu yiizden bu hastalarin
klinik 6zellikleri ve uzun dénem prognozlarina dair
veriler kisithidir. Farkli serilerde koroner arter
anevrizmasi sikligmim %0.3 ile %4.9 arasinda degistigi
bildirilmistir (3-5) (Tablo 3). En yiiksek siklik %4.9
ile “CASS” (Coronary Artery Surgery Study) ¢alisma
populasyonunda bildirilmistir (3). Literatiirde, sikligin
bu kadar farkli olmasinin baslica nedenleri; a. Baz1
bolgelerde gevresel ve genetik faktorlerin etkisi ile
koroner anevrizma siklig1 daha yiiksek olabilir. b.
Anevrizma ile ektazi arasindaki kavramsal farklilik
nedeniyle anevrizma siklig1 farklilik gosterebilir.
Ornegin, bazi ¢alismalarda koroner arterlerde diffiiz
ektazi, fuziform anevrizma ve sakkiiler anevrizmali
hastalarin hepsi de koroner arter anevrizmasi olarak
tanimlanip ¢aligmaya alinmistir (3,6). Oysa koroner
arter anevrizmasi sikliginin daha diistik ¢iktigi
calismalarda koroner ektazili hastalar ¢aligmaya
almmamustir (9,11). Anevrizma ile ektazi arasindaki
farklilig1 belirtmek icin, koroner arterlerdeki bolgesel
ve daha genis dilatasyon anevrizma, diffiiz ve iliml
genisleme ise ektazi olarak tanimlanmustir (1,2,7).
Klinigimizde daha 6nce yapilan bir ¢caligmada (12)
koroner arter ektazi siklig1 %6.7 iken, sadece koroner
arter anevrizmalarinin incelendigi bu ¢alismada
koroner anevrizma sikligin1 %0.76 olarak tespit
edilmistir.

Tablo 3. Koroner arter anevrizmali hastalarin incelendigi ¢aligmalar

Japon halkinda koroner anevrizmalarin en sik nedeni
Kawasaki hastalig1 iken bat1 toplumunda daha ¢ok
aterosklerozdur (3,8,13). Koroner anevrizmalarin
%20-30'unun konjenital oldugu, %10-20'sinin bag
doku hastaliklarina ve infeksiyonlara bagl olarak
meydana geldigi bildirilmistir (3,4). G6giis travmast
ve iyatrojenik (perkiitan koroner girisimler / kalp
cerrahisi sonrasi) nedenlerle de koroner arter
anevrizmast meydana gelebilir (3,4). Kronik olarak,
endojen nitrik oksit asir1 stimiilasyonunun koroner
arter anevrizmasi etyolojisinde roliiniin olabilecegi
belirtilmistir (14). Son olarak, post-stenotik
dilatasyonun da koroner anevrizma patogenezinde
roliiniin olabilecegi belirtilmistir (9). Perkiitan koroner
girigim sirasinda koroner arterlerde diseksiyon yada
asir1 gerilmeye bagli olarak damar duvarinda
anevrizma ile sonuglanabilen zayiflama ve dilatasyon
meydana gelebilir (15). Bu ylizden perkiitan koroner
girisimlerin yayginlasmasiyla iyatrojenik koroner
anevrizma sikliginin artacagi sdylenebilir. Nitekim
calismamizda bir hastada stent implantasyonundan
9 ay sonra yapilan koroner anjiyografide daha 6nce
anevrizmal dilatasyon olmayan segmentte anevrizma
gelistigini tespit ettik.

Koroner arter anevrizmalarinin patolojik
incelemesinde, aterosklerotik reaksiyonun bulgulari
olan diffiiz hiyalinizasyon, lipit tortulari, intima ve
media hasari, kalsifikasyon, fibrozis, kolesterol
kristalleri, intramural kanama ve yabanci cisim dev
hiicresi gosterilmistir (5). Matriks metalloproteinazlar
(MMP) hiicre disindaki matriks proteinlerinin yikimini
arttirarak arter duvarinda zayiflamaya neden olabilir.
Boyle bir arterdeki siirekli dilatasyon anevrizma
olugsmas1 ile sonuclanabilir (16,17). Yapilan
caligmalarda MMP ve doku matalloproteinaz
inhibitorii sisteminin koroner arter anevrizmasi
patogenezinde nemli roliiniin olabilecegi bildirilmistir
(16,17).

Otor / y1l Taranan hasta KAA'l hasta Siklik (%) En sik tutulan Eslik eden tikayici En sik rastlanan
sayisl sayisl koroner arter KAH KAH risk faktori

Swaye* /1983 20087 978 4,9 RCA 888 (%91) belirtilmemis
Tunick/1990 8422 25 0,2 LAD (%68) 15 (%75) belirtilmemis

Wang* / 1999 10120 25 0,25 RCA (%42) 9 (%36) HT (%60)
Harikrishnan/2000 3200 22 0,7 LAD (%52) 20 (%91) belirtilmemis

Baman / 2004 32372 276 0, belirtilmemis 196 (%71) HT (%61)
Calismamizda 6842 52 0,76 LAD (%42) 34 (%65) HT (%61)

KAA: Koroner arter anevrizmasi, KAH: Koroner arter hastaligi, LAD: Sol 6n inen koroner arter, RCA: Sag koroner arter, HT: Hipertansiyon
*: Bu ¢alismalarda koroner ektazi ve anevrizmalar birlikte koroner arter anevrizmasi olarak kabul edilmistir.

Etyoloji ve patogenez: Koroner arter anevrizmalari
konjenital yada edinsel olabilir. Cevresel ve genetik
faktorler nedeniyle bazi bolgelerde koroner
anevrizmalara daha sik rastlaniyor olabilir. Ornegin,

Risk faktorleri: Hipertansiyon ve hiperlipidemi,
koroner anevrizmali hastalarda sik rastlanan
aterosklerotik risk faktoérleridir (5,6,11). Markis ve
ark. (5), sistemik hipertansiyonun koroner anevrizma
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patogenezinde nemli rol oynadigmi iddia etmislerdir.
Serimizde, aterosklerotik risk faktorlerinden en sik
hipertansiyona (n=32, %61), takiben dislipidemi
(n=24, %46) ve sigara igiciligine (n=24, %46)
rastladik.

Tant: Koroner arter anevrizmalarinin biytikligiini,
seklini, yerini ve sayisini belirlemede en 6nemli tant
yontemi koroner anjiyografidir. Trans6zofagiyal
ekokardiyografi, kontrastli bilgisayarli tomografi
veya manyetik rezonansh goriintiileme gibi girisimsel
olmayan tan1 yontemleri ile de biiyiik anevrizmalar
belirlenebilir (18). Anevrizmalarin 6zelliklerini
belirlemede ve gergek anevrizmalari
psddoanevrizmalardan ayirt etmede intravaskiiler
ultrasonun koroner anjiyografiden istiin oldugu
belirtilmistir (19).

Anjiyografik dzellikler: Iyotlu kontrast maddenin
anevrizma icindeki anjiyografik akim &zelliklerine
gore bazi tammlamalar yapilmistir; boya ilerlemesinde
gecikme (slow flow), segmental “geri akim” fenomeni
(milking phenomenon), boyanin geniglemis koroner
segmentte bolgesel birikimi (stazis) (5). Koroner arter
anevrizmalarina en sik hangi koroner arterde
rastlandigina dair fikir birligi yoktur (Tablo 3). En
sik RCA'de rastlandigini iddia eden ¢alismalarda
koroner ektazili hastalar da koroner arter anevrizmasi
olan hastalar i¢inde yer almaktadir (3,6). Oysa koroner
ektazilerin dislanip sadece koroner arter
anevrizmasinin degerlendirildigi ¢caligmalarda (9,20)
ve bizim serimizde anevrizma en LAD'de tespit
gdzlenmistir.

Klinik, semptomlar, komplikasyonlar: Koroner arter
anevrizmasi olan hastalar i¢in tanimlanmis belirgin
bir semptom yada laboratuvar bulgusu yoktur. Hastalar
tamamen asemptomatik olabilecegi gibi akut
miyokard infarktiisii hatta ani o6lim ile de
basvurabilirler (3,4,7). Trombozis, distal
embolizasyon, spontan riiptiir, fistiil olusumu ve
kalsifikasyon, koroner anevrizmalarin onemli
komplikasyonlaridir (3,13,14). Koroner arter
anevrizmalar1 klinik olarak tikayici koroner arter
hastaligindan ayirt edilemezler. Beraberinde tikayict
koroner arter hastaligi olmadig1 zaman koroner
anevrizmalar genellikle egzersiz anginasina neden
olur (21). Ancak, bazen anevrizma i¢inde kan stazina
bagli trombiis olusumu veya trombiisiin distal
embolizasyonu sonucu miyokard infarktiisii geligebilir
(2,3,6). Koroner anevrizmalarin nadir rastlanan
komplikasyonlarindan riiptiir sonucu ani 6lim
gozlenebilir. Riiptiire olmus anevrizmay1 géstermek
her zaman miimkin olmayabilir (6,22).

Koroner arter anevrizmalari, genellikle aterosklerotik
koroner arter hastalig ile birlikte ayn1 hastada bulunur
(3,4,11). Bir ¢ok hastada, koroner anevrizma ile
tikayici koroner arter hastaligi ayni koroner arterde
rastlandigindan koroner anevrizmalarin tikayici
aterosklerotik koroner arter hastaliginin bir varyanti
olabilecegi belirtilmistir (3,10). Bizim serimizde de,
%65 gibi yiiksek oranda birliktelik saptadik. Bu
hastalarn yaklasik yarisinda da (%48) anevrizma ile
tikayic1 hastalik ayni koroner arterdeydi.
Abdominal aort anevrizmali hastalarda koroner ektazi
veya anevrizma sikliginin daha yiiksek oldugu
belirtilmistir (23).

Prognoz: Aterosklerotik koroner arter anevrizmasi
olan hastalardaki prognoz, tikayict koroner arter
hastalig1 olanlardakine benzer bulunmustur (3,6,7,11).
Baman ve ark. (11), koroner arter anevrizmasi olan,
beraberinde tikayici koroner arter hastaligi olan ve
olmayan hastalarin 5 yillik takibinde sag kalimin
%71 ve mortalite oranlarinin benzer oldugunu
bildirmislerdir. Tikayic1 koroner arter hastaligi eslik
ettiginde koroner arter hastalig1 ne kadar ciddi ise
prognozun da o kadar kétii oldugu kabul edilmektedir
(3,6,7,11).

Tedavi: Koroner arter anevrizmali hastalarm tedavisi
eslik eden tikayici koroner arter hastaligina gore
belirlenmelidir. Tikayic1 koroner arter hastaligi
olmayan hastalarda antiagregan ve antikoagiilan
tedavi Onerilir (6). Ayrica, koroner anevrizmali
hastalarin mortalite orani tikayici koroner arter
hastalig1 olanlarinkine benzer oldugu igin
aterosklerotik risk faktorleriyle miicadele edilmelidir
(11).

Sonug

Serimizde koroner arter anevrizma siklig1 %0.76 idi.
Anevrizma en sik LAD yerlesimliydi. Hipertansiyon
en sik gozlenen aterosklerotik risk faktoriiydii. Koroner
arter anevrizmalarina genellikle tikayici koroner arter
hastalig1 ile birlikte rastlanmaktadir. Bu hastalarda
klinik bulgular tikayict koroner arter hastaligi ile
benzerlik gostermektedir.
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