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Özet 
Amaç: Çalışmanın amacı, kateter laboratuvarında sol 

ventrikül anevrizması (LVA) saptanan olgularda, anev-
rizmanın yerleşimine göre (anterior ve diğer bölgeler) 
koroner arter hastalığının yaygınlığı ve kollateral dolaşı-
mı karşılaştırmaktır. 

Yöntemler: Çalışmaya hastanemiz hemodinami laboratuarın-
da koroner anjiyografi uygulanarak LVA saptanan 802 
olgu alındı. Olgular LVA yerleşimine göre iki gruba ay-
rıldı. Anevrizma yerleşimi anterolateral, apikal ve/veya 
septal segmentlerde olan olgular grup I, diğer 
segmentlerde  yerleşenler ise grup II olarak adlandırıldı.
Đki grup tutulan damar sayısı (tek damar, iki damar, üç 
damar), koroner arter hastalığının ağırlığı (tam tıkalı ve 
lümende %50’den fazla darlık yaratan lezyon), kollateral 
dolaşım (Rentrop grade 0, 1, 2 grup I, grade 3 grup II) 
değerlendirilerek karşılaştırıldı. 

Bulgular:  Anevrizma olguların %63’ünde (n=505) apikal, 
anterolateral ve septal bölgede, %37’sinde (n=297) ise 
posterobazal, inferior ve lateral bölgede yerleşmişti. 
Grup I’de olguların %60’ında tek damar (n=303), 
%27’sinde iki damar (n=136), %13’ünde üç damar 
(n=66) tutulumu mevcuttu. Grup II’deki olguların 
%17’sinde tek damar (n=50), %77’sinde iki damar 
(n=228), %6’sında üç damar (n=19) tutulumu izlendi. 
Grup I’de  tek damar tutulumu, grup II’ye göre anlamlı 
olarak fazlaydı (p<0.05). Kollateral dolaşım açısından iki 
grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık sap-
tanmadı. 

Sonuçlar: Anterior bölgede LVA gelişimi ile tek damar tutu-
lumunun inferiora göre daha sık olduğu  ve tüm olgular-
da yetersiz kollateral dolaşım bulunduğu görüldü. 

 
Anahtar Kelimeler:  Sol ventrikül anevrizması, 
                                   Koroner anjiyografi, Kollateral dolaşım 
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 Summary 
Objective: The aim of the study is to compare coronary artery 

severity and collateral circulation in accordance to local-
ization of the aneurysm (anterior and other sites) in pa-
tients detected to have left ventricular aneurysm (LVA) 
in the catheterization laboratory.  

Methods: Our study were enrolled 802 cases that were de-
tected to have LVA during coronary angiography in the 
catheterization laboratory. Cases were divided into two 
groups according to localization of the aneurysms. Pa-
tients with aneurysms localized on anterolateral, apical 
and/or septal segments constituted the group I, and cases 
with localizations on the other segments costitıted the 
group two. The two groups were compared according to 
the number of diseased vessels (one, two, and three ves-
sel disease), severity of coronary artery disease (total oc-
clusion and lesion greater than 50% stenosis), collateral 
circulation (Rentrop grade 0, 1, 2 group I, grade 3 group 
II). 

Results: Aneurysm were localized to apical, anterolateral, and 
septal regions in 67% of the cases (n=505) posterobasal, 
inferior and lateral in 37% (n=297) of the cases. In the 
group I,  60% had one vessel (n=303), 27% had two ves-
sels (n=136), and 13% has three vessel involvement. In 
group II, 17% of the cases had one vessel (n=50),  77%
had two vessels (n=228), and 6% had three vessel (n=19) 
involvement was evident. In group I, vessel involvement 
rate was significantly higher compared to the group II 
(p<0.05). No significant difference in terms of collateral 
circulation was present between the two groups.  

Conclusions: Presence of LVA in the anterior region and one 
vessel involvement was significantly higher and insuffi-
cient collateral circulation was evident in all the cases.  

Key Words: Left ventricular aneurysm,  
                     Coronary angiography, Collateral circulation 
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Ventriküler anevrizma terimi genellikle sol 
ventrikül duvarından geniş bir boyunla ayrılan 
diskinetik alan için kullanılmaktadır.  Sıklıkla akut 
miyokard infarktüsü (MĐ) sonrası gelişen önemli 
bir komplikasyondur, prevalansı iyi tanımlanma-
makla birlikte transmural MĐ sonrası anjiyografik 
olarak %7,6 oranında bildirilmiştir (1). Sol 
ventrikül anevrizmalarının (LVA) %80’den fazlası 
anterolateral ve apikal segmentlerde bulunur ve 
sıklıkla sol ön inen (LAD) arterin proksimalde tam 
tıkanması ve yetersiz kollateral dolaşım ile birlik-
tedir (2,3). Orta ve geniş anevrizması olan hastala-
rın yarısında kalp yetersizliği, üçte birinde ciddi 
angina, yaklaşık %15’inde de tedaviye yanıtsız ve 
hayatı tehdit eden ventriküler taşikardi görülürken, 
yaklaşık yarısında mural trombüslere rastlanmak-
tadır (4). Yapılan çalışmalarla, LVA’lı olguların 
ejeksiyon fraksiyonundan bağımsız olarak mor-
talite riskini arttırdığı gösterilmiştir (5,6). 

Koroner kollateraller, koroner arterlerde bir da-
ralma olduğunda oluşan basınç gradiyentine bağlı 
olarak genişleyip alternatif bir akım yolu sağlayan 
potansiyel kanallardır (7). Teorik olarak ciddi 
koroner darlık varlığında kollateral dolaşımın 
miyokard için koruyucu etkileri olması beklenirken 
yapılan birçok çalışma ile bu görüş desteklenmemiş-
tir (8). LVA gelişimi ile damar hastalığının yaygın-
lığı ve kollateral dolaşım arasındaki ilişki de  açık 
değildir (1,9,10). MĐ sonrası LVA gelişimine neden 
olan kesin faktörler bilinmemektedir. Tıkız ve 
ark.’nın yaptığı çalışmada anterior MĐ’li olgularda 
LVA gelişimi ile tek damar hastalığı, MĐ öncesi 
angina olmaması, total sol anterior desandan arter 
oklüzyonu ve kadın cinsiyet arasında ilişki olduğu 
bildirilirken, kollateral dolaşımla LVA gelişimi 
arasında ilişki gösterilememiştir (11). 

Yapılan çalışmaların çoğunda sadece anterior 
yerleşimli anevrizmalar değerlendirilmiştir. Bu ça-
lışmanın amacı, kateter laboratuvarında LVA sapta-
nan olgularda anevrizma yerleşim alanına göre 
koroner anjiyografik bulgular ve kollateral dolaşı-
mın karşılaştırılmasıdır. 

Yöntemler 
Çalışma grubu 

Ağustos 1993 ve Aralık 2000 tarihleri arasında 
kateter laboratuvarında koroner anjiyografi uygu-

lanan 9138 hastanın kayıtları retrospektif olarak 
taranarak LVA’lı olgular ayrıldı. Koroner anji-
yografide kritik koroner lezyonu olmayan (lümen-
de %50’den fazla darlığa yol açmayan), teknik 
olarak yorumlanması uygun olmayan koroner 
anjiyografiye sahip olgular çalışma dışı bırakılarak, 
802 olguluk LVA’lı çalışma grubu belirlendi.  

Koroner Anjiyografi 
Tüm olgulara Judkins tekniği ile selektif 

koroner anjiyografi uygulandı. Sağ anterior oblik 
(30◦) ve sol anterior oblik (60◦) projeksiyonlarda 
sol ventrikülografi yapıldı. Selektif koroner anji-
yografi lezyonları optimal görüntüleyecek şekilde 
multipl standart pozisyonlarda yapıldı. 

Sol Ventrikül Anevrizmasının  
Değerlendirilmesi 

Sol ventrikül anevrizması anjiyografik olarak 
Koroner Arter Cerrahi Çalışması (CASS) proto-
kolüne göre değerlendirildi (1). Kriterler (1) aki-
netik veya diskinetik segmentin protrüzyonu, (2) 
anevrizmal segmentlerde trabekülasyonun yok-
luğu, (3) infarkt segmentinin iyi tanımlanmış de-
markasyon hattı olarak belirlendi. Sol anterior 
oblik ventrikülogram 5 bölüme ( anterobazal, an-
terolateral, apeks, inferior, posterobazal), sağ ante-
rior oblik ventrikülogram 2 bölüme (septal ve lat-
eral) ayrılarak incelendi (1-11). Olgular, LVA yer-
leşimine göre iki gruba ayrıldı. Anevrizma yerle-
şimi anterolateral, apikal ve/veya septal seg-
mentlerde olan olgular grup I, diğer segmentlerde 
yerleşenler ise grup II olarak adlandırıldı. 

Koroner Arter Hastalığının  
Derecelendirilmesi 

Koroner anjiyogramlar, işlem sonrası işlemi 
yapan ekip tarafından ve daha sonra retrospektif 
olarak çalışma ekibince iki kez olmak üzere; 
LVA’nın yerleşimi, koroner arter lezyonları ve 
koroner kollateral dolaşım açısından değerlendiril-
di.  Her iki grup koroner arter lümeninde kritik 
lezyon izlenen damar sayısı (tek damar, iki damar, 
üç damar), lezyon ağırlığı (tam tıkalı ve lümende 
%50’den fazla darlık yaratan lezyon) ve kollateral 
dolaşım açısından Rentrop skorlama sistemine 
uygun olarak değerlendirildi (grade 0: Kollateral 
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akım yok, grade1: Ana koroner arter görülmeksizin 
yan dalların görülmesi, grade 2: Ana koroner arte-
rin inkomplet olarak görülmesi, grade 3: Ana 
koroner arterin tam olarak görülmesi). Kollateral 
dolaşım; Rentrop grade 0, 1, 2 olanlarda yetersiz, 
grade 3 olan olgularda ise yeterli olarak kabul edil-
di (8,11,14). 

Đstatistiksel Analiz 
Hastalara ait veriler, ortalama ± standart sapma 

olarak verildi. Đstatistiksel analizde Ki-Kare, Mann-
Whitney U testi ve Fisher's exact testi kullanıldı. 
p<0.05 istatistiksel anlamlılık olarak kabul edildi. 

Bulgular 
Hasta Karakteristikleri 

Çalışmaya dahil edilen toplam 802 olgunun 
239’u kadın, 563’ü erkekti, yaş ortalaması 
56.2±17.3 olarak bulundu. Anevrizma olguların 
%63’ünde (n=505, grup I) anterolateral, apikal 
ve/veya septal segmentler, %37’sinde (n=297, grup 
II) ise diğer segmentlerde izlendi. Đki grup arasında 
klinik özellikler açısından farklılık saptanmadı 
(Tablo 1). 

Anevrizmanın tanısında değeri olduğu bilinen 
elektrokardiyografi bulgusu olan ST elevasyonu 
grup I’de olguların %23’ünde, grup II’de ise 
%15’inde saptandı ve özellikle göğüs derivas-
yonlarından V1-4 arasında lokalize idi. 

Anevrizmanın Yerleşim Alanı ve Sıklığı 
Anevrizma olguların çoğunda (%63) apikal, 

anterolateral ve septal bölgede, %37’sinde ise 
posterobazal, inferior ve lateral bölgede yerleşmiş-
ti. 

Anjiyografik Bulgular 
Anjiyografik bulgular lezyonun şiddeti ve tu-

tulan damar sayısına göre değerlendirildi. Grup 
I’de olguların  %60’ında tek damar (n=303), 
%27’sinde iki damar (n=136), %13’ünde üç damar 
(n=66), %3’ünde ise sol ana koroner arter (LMCA) 
tutulumu mevcuttu. Tek damar tutulumu olan olgu-
ların %57’sinde LAD lezyonu görüldü. LAD, olgu-
ların %61’inde tam tıkalı ve yetersiz kollateral 
dolaşıma sahipti.  

Grup II’deki olguların%17’sinde tek damar 
(n=50), %77’sinde iki damar (n=228), %6’sında üç 
damar (n=19) ve %3’ünde LMCA tutulumu izlen-
di. Grup II’deki iki damar tutulumu olan olguların 
%66’sında hem sağ koroner arter hem de sirkum-
fleks arter tutulumu saptandı. Hem sirkumfleks, 
hem de sağ koroner arter tutulumu olan olguların 
%87’sinde damarlardan en az biri tam tıkalı ve 
yetersiz kollateral akıma sahipti.  

Grup I’de  tek damar tutulumu, grup II’ye göre 
anlamlı olarak fazlaydı (p<0.05) (Tablo 2). 
Kollateral dolaşım açısından iki grup arasında ista-
tistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı. 

Tartı şma 
Bilindiği gibi LVA, akut transmural MĐ sonrası 

gelişen artmış mortalite ve morbiditenin eşlik ettiği 
önemli bir komplikasyondur. Anevrizma gelişimi, 
sıklıkla anterior MĐ sonrası görüldüğünden yapılan 
çalışmaların çoğu anterior yerleşimli anevrizma 
gelişen olguları içermektedir (10,11). Bu çalışmada 
oldukça geniş bir hasta popülasyonunda anterior ve 
diğer bölgelerde yerleşmiş LVA’sı bulunan olgular-
da anjiyografik bulgular ve kollateral dolaşım karşı-
laştırıldı . Çalışma sonucunda anterior bölgede LVA 
gelişen olgularda, diğer bölgelerde LVA gelişen 
olgulara artmış tek damar hastalığı olduğu saptandı 

 
 
Tablo 1. Hastalara ait klinik özellikler 

 
 
Hasta sayısı 

Grup I 
(n=505) 

GrupII 
(n=297) 

 
p 

Yaş 55.6±17.3 57.1±14.6 AD 
Cinsiyet (K/E) 159/346 80/217 AD 
Hipertansiyon (%) 42 46 AD 
Hiperlipidemi (%) 30 28 AD 
Diabetes mellitus (%) 19 23 AD 
Sigara kullanımı (%) 48 45 AD 

 

Tablo 2. Koroner damarların tutulum sıklığı ve 
şiddeti  

 
 Grup I Grup II p 
Tek Damar 303 (%60) 50 (%17) p<0.05 
Đki Damar 136 (%27) 228 (%77) p<0.05 
Üç damar 66 (%13) 19 (%6) p>0.05 
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(p<0.05). Kollateral dolaşım açısından iki grup ara-
sında istatistiksel olarak anlamlı farklılık izlenmedi. 

Daha önce MĐ sonrası LVA oluşumu ile 
koroner arter hastalığının ağırlığı arasındaki ilişki-
yi araştıran çok sayıda çalışma yapılmıştır. Ancak 
bu çalışmalarda genellikle anterior yerleşimli anev-
rizmalar değerlendirilmiştir. Tüm yerleşimli 
LVA’ların dahil edildiği LVA’nın prognostik ö-
nemini araştırmak üzere düzenlenmiş olan ve 1136 
hastayı kapsayan CASS çalışmasının sonuçlarına 
göre çok damar tutulumu olan ve şiddetli koroner 
arter darlığı bulunan olgularda LVA gelişim riski-
nin de arttığı gösterilmiştir (1). Ancak bu çalışma-
nın önemli bir kısıtlılığı, LVA’lı olguların 
%92’sinde daha önce geçirilmiş MĐ hikayesi bu-
lunmaktayken, LVA bulunmayan olguların ise 
sadece %56’sında MĐ geçirme hikayesi bulunma-
sıdır. Çok damar tutulumu olan olgularda yaygın 
sol ventrikül fonksiyon bozukluğu nedeniyle 
infarktüs bulunan ve bulunmayan bölgelerin ayırt 
edilmesi oldukça zordur. Đnuoe ve ark. (15) çalış-
malarında özellikle LVA’lı olgularda infarkt ala-
nında ciddi miyokard fonksiyon bozukluğu bulun-
duğu halde infarktüs dışında kalan alanın fonksi-
yonlarının göreceli olarak daha iyi olduğunu ta-
nımlamışlardır. Anevrizma gelişiminin bir nedeni 
de infarktüsten etkilenmeyen miyokard alanının 
korunmuş kontraksiyon fonksiyonu olabilir, bu 
durum bizim çalışmamızda olduğu gibi, tek damar 
tutulumu olan olgularda anevrizma gelişim riskinin 
arttığını desteklemektedir. Çalışmamızda grup I'de 
artmış tek damar tutulumu sıklığı görülürken, grup 
II'de sıklıkla iki damar tutulumunun bulunması, 
koroner arterlerin anatomik dağılımı ve kollateral 
dolaşım geliştirme özellikleri ile de ilişkili olabilir. 

Koroner arter hastalığında koroner kollateral 
dolaşımın önemi tam olarak bilinmemektedir. 
Kollaterallerin anjiyografik olarak görünür hale 
gelmesi için koroner darlığın %90 civarına ulaşmış 
olması gerekmektedir. Darlık şiddetinin bu seviye-
nin üzerindeki artışı kollaterallerin görüntülene-
bilme ihtimalini arttırır, total oklüzyonlarda bu 
ihtimal daha yüksektir (7). Tandoğan ve ark. (10) 
ise çalışmalarının sonucunda kollateral dolaşımın en 
iyi olduğu grupta sol ventrikül fonksiyonlarının en 
fazla bozulduğunu göstermişler, kollateral dolaşımın 

sol ventrikül için koruyucu etkileri olmadığını ifade 
etmişlerdir; Tıkız ve ark. (11) anterior MĐ sonrası 
LVA formasyonunu değerlendirmişler, tek damar 
hastalığı ile LVA gelişimi arasında ilişki saptarken, 
LVA olan ve olmayan gruplar arasında kollateral 
dolaşım açısından fark saptamamışlardır. Ancak 
800’ün üzerinde vaka sayısına rağmen, çalışmaya 
sadece anterior MĐ’li olguların alınması önemli 
kısıtlılıklarından biri sayılabilir; keza koroner arter-
lerin birbirinden farklı kollateral geliştirme özelliği-
ne sahip oldukları ve koroner anjiyografide ancak 
100 µm’den daha büyük kollaterallerin görüntüle-
nebildiği bilinmektedir (7) . Mariotti ve ark. (16) ise 
yaptıkları çalışma ile LVA gelişimi ve kollateral 
dolaşım arasında herhangi bir ilişki gösterememiş-
lerdir. Birçok çalışma sonucunda koroner kollateral 
dolaşımın koroner arter obstrüksiyonunun ciddiyeti 
ile ili şkili olduğu (7,11-16) ve iyi gelişmiş kollateral 
dolaşımın miyokard için koruyucu etkileri olduğu 
saptanmıştır (7,10,11,16). Bazı çalışma sonuçlarında 
ise koroner lezyonun ciddiyeti (özellikle tam tıkalı 
lezyonlar) ve LVA arasında ilişki olduğu bildiril-
mektedir (10,11).  

Forman ve ark. (10) özellikle anterior yerleşim-
li LVA’lı olgularda LAD’nin tam tıkalı olması ve 
yetersiz kollateral dolaşım varlığını göstermişlerdir 
ancak bu çalışma sadece 29 olgu üzerinde ve 
retrospektif olarak yapılmıştır. Đnuoe ve ark., çalış-
mamızdaki grup I'de olduğu gibi, LVA gelişimi ile 
tek damarda özellikle tam tıkalı lezyon bulunması 
ve yetersiz kollateral dolaşım arasında ilişki oldu-
ğunu bildirmektedirler (15). Akut MĐ genellikle 
kritik darlığa neden olmayan kararsız plaklar üze-
rinde geliştiğinden miyokard nekrozu ortaya çıktı-
ğında önceden varolan kollateral dolaşımın yetersiz-
liği söz konusu olabilir. Bu nedenle anevrizma geli-
şen alanda, siddetli koroner darlık bulunsa bile ça-
lışmamızda olduğu gibi geç dönemde yetersiz 
kollateral gelişimi görülebilir (8). Ayrıca çalışma-
mızda total tıkalı lezyona rağmen yetersiz kollateral 
dolaşım saptanması anjiyografik rezolüsyon yeter-
sizliği ile de ilişkili olabilir. 

Sonuç olarak; anterior bölgede LVA gelişimi 
ile tek damar tutulumunun inferiora göre daha sık 
olduğu  ve tüm olgularda yetersiz kollateral dolaşım 
bulunduğu söylenebilir. 
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