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Anterior Miyokard Infarktiisii ile
Prezante Olan Sol Ana Koroner Arter
Anevrizmali Bir Erkek Olgu

A Male Patient Presented with
Anterior Myocardial Infarction with
Left Main Coronary Artery Aneurysm

OZET Koroner arter anevrizmalar (KAA) nadir goriillmekte ve ardisik normal segmentin 1,5 ka-
tindan daha genis yapilar olarak tanimlanmaktadir. KAA siklig1, %0,3-5,3 arasinda degismektedir.
KAA tedavisi, anevrizmanin yeri, bitytikliigi, ilave koroner lezyonlarinin lokalizasyonu ve ciddi-
yetine gore ve hasta 6zellikleri de goz 6niine alinarak planlanmalidir. Bu ¢alismada, subakut ante-
rior miyokard infarktiisii ile prezante olan ve koroner anjiyografisinde nadir goriilen sol ana koroner
arter anevrizmasi saptanan bir erkek olgunun sunulmas1 amaglanmistir.

Anahtar Kelimeler: Koroner arter anevrizmasi; koroner ektazi; koroner arter hastaligy;
akut koroner sendromlar; miyokard infarktiisii

ABSTRACT Coronary artery aneurysms (CAA) are uncommon and describe a localized dilatation
of a coronary artery segment more than 1.5-fold compared with adjacent normal segments. The in-
cidence of CAA varies from 0.3-5.3%. Treatment of CAA should be planned considering patient
characteristics according to location and size of CAA and additionally presence of location and
severity of coronary artery diseases. Hereby, we present a male patient who presented with acute
coronary syndrome with a uncommon left main coronary artery aneurysm by angiography.

Keywords: Coronary artery aneursym; coronary ectasia; coronary artery disease;
acute coronary syndromes; myocardial infarction

oroner arter anevrizmalari (KAA); ardisik segmentin 1,5 katindan

daha dilate olan yapilar olarak tanimlanmakta olup, nadir goriilen

vaskiiler anomalilerdir.! Toplumdaki KAA siklig: farkh caligmalarda
%0,3-5,3 arasinda degismektedir.>® Baz1 yayinlara gore anevrizmatik seg-
mentin 4 cm’den genis olmasi dev KAA olarak tanimlanmaktadir ve sik-
1g1 %0,02 olarak bildirilmigtir.* Anatomik yerlesim agisindan KAA ¢esitli
vaka serilerinde %40-70 oraninda en sik sag koroner arter [right coro-
nary artery (RCA)]’de, %32 oraninda sol 6n inen arter [left anterior des-
cending (LAD)]’de, %23 oraninda sol sirkumfleks arter [left circumflex
artery (LCX)]’de ve en nadir olarak (%3,5) sol ana koroner arter [left main
coronary artery (LMCA)]'de goriilmektedir.® Bu anevrizmalara ciddi koro-
ner darliklar: da eglik edebilmekte olup, akut koroner sendroma yol agabil-
mektedir.

Bu ¢aligmada, akut koroner sendrom tanisiyla yapilan koroner anjiyo-
grafisinde LMCA anevrizmasi saptanan ve koroner arter hastalig: icin cer-
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rahi tedavi uygulanan diyabetik bir erkek olgunun
sunulmas: amaglanmigtir.

I OLGU SUNUMU

Bilinen kardiyak 6ykiisii olmayan, son iki glindiir
olan yanici vasifta gogiis agrisi sikyeti ile acil ser-
vise bagvuran 52 yasinda erkek olgunun; 15 yildir
diabetes mellitus sebebiyle izlem altinda oldugu, ek
rahatsizlig1 ve ailesinde kalp hastalig1 6ykisii ol-
madig1, 20 paket/yil sigara ve ortalama 2 kadeh/
hafta alkol kullanimi oldugu ve metformin 1 g 2x1
kullandig1 6grenildi. Olgunun fizik muayenesinde;
kan basinci 130/80 mmHg, solunum sayis1 16/dk,
kalp hiz1 90/dk saptandi. Kardiyak oskiiltasyonda
S1 ve S2 dogaldi, ancak patolojik S3 duyuluyordu.
Olgunun ¢ekilen EKG’sinde siniis ritmi (90/dk),
D1, aVL ve V1-6 derivasyonlarinda ST segment
elevasyonu ve V1-6 derivasyonlarda patolojik Q
dalgalar1 saptand: ($ekil 1). Yatak basi yapilan
transtorasik ekokardiyografisinde sol ventrikiil an-
terior, septum ve lateral duvar apikal kesimlerinde
duvar hareket kusuru goézlendi ve sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) %30 olarak saptanda.
Olgu subakut anterior ST elevasyonlu miyokard in-
farktiisii (STEMI) tanust ile aspirin 300 mg, klopi-
dogrel 600 mg ve 5000 U intravendz unfraksiyone
heparin yiiklemesi yapilarak kateter laboratuvarina
alindi.

Yapilan koroner anjiyografi sonucunda,
LMCA’da 8,9x7,5x6,4 mm boyutlarinda fuziform
anevrizma saptand: (Sekil 2). Anevrizmatik seg-
mentten LAD, LCX ve intermedier arter (IMA)’in
koken aldig: goriildii. RCA proksimalinde %70 dar-
lik, LAD osteal %90-95 ve orta bolgede %70 dar-
liklar gozlendi ve LAD Tip 3 olarak degerlendirildi.
Diagonal arter iizerinde %95 darlik, IMA iizerinde
proksimal %80, orta bolgede %30 darliklar goz-
lendi (Sekil 2). Konsey degerlendirmesi sonucunda
diyabetik hasta olmasi, ¢oklu damar hastalig1 ve
LMCA anevrizmasi nedeni ile olguya koroner arter
baypas greft (KABG) yapilmas: karari alindi. Ertesi
giin olguya sol internal mammarian arter (LIMA)-
LAD, aort-safen-diagonal, aort-safen-RCA baypas
greftleri basari ile uygulandi. Olgu bir hafta hospi-
talizasyon siiresinden sonra iyi durumda, recgetesi
diizenlenerek taburcu edildi.

I TARTISMA

KAA, gercek veya psddoanevrizma seklinde olabil-
mektedir. Gergek anevrizmalar koroner arterin fu-
ziform veya sakkiiler dilatasyonu olup; damar
duvarinin ii¢ tabakasini igerirken, psédoanevriz-
malar damar duvarinin 3 katini icermemektedir-
ler.® Gergek anevrizmalarin etiyolojisinde en sik
sebep damar cidarinin zayiflamasina sebep olan
ateroskleroz olmakla birlikte; daha nadir olarak bag
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SEKIL 1: Koroner arter anevrizmasi saptanan olgunun ilk bagvuru elektrokardiyogrami, anterior subakut miyokard infarktiistinti gostermektedir.
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$EKiL 2: Subakut anterior miyokard infarktiislii hastanin koroner anjiyografi goriintilleri: Sol ana koroner arter anevrizmasi, LAD, IMA ve RCA lezyonlari izlen-

mektedir.

doku hastaliklari, Takayasu arteriti, Kawasaki has-
talig1 gibi otoimmiin inflamatuar siirecler, doku
matriks metalloproteinazlar1 ve inhibitorleri ara-
sindaki dengesizlik yer almaktadir.>” Literatiirde,
kokain kullanimi ile iligkili KAA bildirilmistir.?
Psodoanevrizmalarin etiyolojisinde ise gogiis trav-
malar1 ve perkiitan koroner girisimler (6zellikle ilag
kapl stentlerin implantasyonu) rol oynamaktadar.’
Ancak olgumuzda, KAA’y1 agiklayacak ateroskle-
roz diginda herhangi bir bagka neden saptanma-
muistir. Sigara ve alkol kullanmakta olan olgumuzun
ateroskleroz agisindan en biiyiik riski ise 15 yildir
diyabetik olusu idi.

KAA ¢ogunlukla tesadiifen saptanmakta olup,
hastalarin ¢ogu asemptomatiktir. Bununla birlikte
anevrizmatik segmentte olan koroner tiirbiilan akim,
trombiis formasyonu olusmasina onciilitk edebil-
mekte ve miyokardiyal iskemi ve/veya infarktiis ile
prezante olabilmektedir. Literatiirde KAA nin spon-
tan riptiriine bagh ani 6liim gelisebildigi, bazi dev
koroner anevrizmalarin basi yaparak hemodinamiyi
bozabildigi ve kalp i¢i bosluklara fistiilize olabildi-

gine dair vakalar bildirilmigtir.'*?

KAA tedavisinde ii¢ segenek vardir. Bunlar;
cerrahi miidahale, perkiitan koroner girisim ve me-
dikal tedavidir. Tedavi segenekleri arasinda kiiciik
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ve lokal anevrizmatik segmentler i¢in kapli-stent-
ler tercih edilebilirken, genis boyunlu ve dev KAA
icin cerrahi tedavi dnerilebilmektedir.!3"> Bu ko-
nudaki bilgiler kisithdir; kiigiik 6l¢ekli, randomize
olmayan ¢aligmalara dayalidir ve kilavuzlarda da
net bilgiler yoktur.!31416-18 Girigimsel islemler i¢in
bir diger secenek, genis boyunlu anevrizmalar i¢in
coil yerlestirilmesidir.'>'”!* Ancak bu tiir islemlerin
deneyimli operatorler (merkezler) tarafindan ya-
pilmasi onerilmektedir. Mikrokateterlerin kilavuz
tellerin ve coillerin manipiilasyonu anevrizmanin
riiptiiriine, coil herniasyonuna ve damar okliiz-
yonuna sebep olabilmektedir.'®!? Stent iligkili
embolizasyon teknikleri daha yaygin olarak kul-
lanilmaktadir.'®” Calismamizda ise diyabetik
olan olgumuzun koroner anjiyografisinde ¢oklu
damar hastalig1 saptanmigtir. Ayrica, LMCA’nin
fuziform anevrizmatik olmasi, perkiitan koroner
girisim sirasinda yapilacak kateter ve kilavuz tel
manipiilasyonlar: agisindan yiiksek riskli olarak
degerlendirilmistir. Olgunun hemodinamisinin
stabil olmas1 ve subakut prezantasyonu da goz
ontine alinarak, KABG karar1 alinmis ve bagari ile
uygulanmigtir.

Medikal tedavi planlanan hastalarda ise tedavi
etiyolojiye gore diizenlenmelidir. Ciddi koroner
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darlik saptanmayan, angina ve iskemi bulgular
olmayan KAA’l@ hastalar medikal tedavi ile izle-
nebilmektedir. Hastalarin hipertansiyon, diabe-
tes mellitus, hiperlipidemi, sigara kullanimi gibi
koroner risk faktorlerinin kontrol altina alinmas:
ve antiagregan tedavi planlanmasi 6nemlidir. Dev
KAA saptanan hastalarda, olusan tiirbiilan akim
ve stazin trombotik olaylara yatkinlik olusturabi-
lecegi diistiniiliiyor ise, hastalara antikoagiilan te-
davinin de verilebilecegi, ancak bu konuda
caligmalarin kisith oldugu belirtilmektedir. Yay-
gin koroner arter hastaligi bulunan hastalarda
statin tedavisi 6ne c¢ikar iken, otoimmiin ve in-
flamatuar etiyolojiye sahip hastalar immiinsiipre-
sif tedaviden yarar gorebilmektedir.®> Kawasaki
hastaliginda, hastalarin intraven6z immiinglobu-
lin tedavisinden yarar gorebile- cegi bildirilmis-
tir.87

0 SONUC

Koroner goriintilleme yontemleri yayginlastikca
KAA tanisinin artacag diisiniilebilmektedir. KAA;
sadece klinik anlami olmayan dilatasyonlardan,
kalp bosluklarina mekanik basiya sebep olabilecek
kadar buyiik dev KAA’larina kadar cesitlilik gos-
terebilmektedir. KAA hastalar1 asemptomatik
olabildigi ve tesadiifen saptanabildigi gibi; sunulan
olgumuzda oldugu tizere, miyokard infarktiisii tab-
losu ile de karsimiza ¢ikabilmektedir. KAA teda-

visi; anevrizmanin yeri, biiyiikliigi ile eslik edebi-
len koroner lezyonlarinin lokalizasyonu ve ciddi-
yetine gore, hasta 6zellikleri de goz 6niine alinarak
planlanmalidir.

Finansal Kaynak

Bu ¢aligma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-
dan baglantis: bulunan herhangi bir ila¢ firmasindan, tibbi alet,
gere¢ ve malzeme saglayan ve/veya tireten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, ¢calismanin degerlendirme siirecinde,
calisma ile ilgili verilecek karar1 olumsuz etkileyebilecek maddi

ve/veya manevi herhangi bir destek alinmamugtir.

Cikar Catigmasi

Bu ¢alisma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢ikar catismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite
tiyeligi veya tiyeleri ile iliskisi, danismanlik, bilirkisilik, her-
hangi bir firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer du-

rumlar1 yoktur.
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