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Aterosklerotik hastalığa eşlik eden sağ koroner arter anevrizması:
Olgu sunumu

A right coronary artery aneurysm with atherosclerotic disease: a case report
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Koroner arter sisteminde çeşitli anevrizmatik değişim-
ler gözlenebilir. Bu tür değişimler edinsel veya kalıtsal 
faktörlere bağlıdır. Koroner arter anevrizmaları nadir 
görülür. Çoğu kez, başka bir nedenle yapılan kalp kate-
terizasyonu sırasında tespit edilir. İzole koroner arter 
anevrizması, genellikle asemptomatik olsa da, eşlik eden 
kardiyak hastalık semptomları dışında, anevrizmanın var-
lığına veya komplikasyonlarına bağlı olarak nadiren akut 
veya kronik belirtilerle kendini gösterebilir. Bu tür nadir 
olgular anevrizma komplikasyonları ile ilişkilidir. Bu 
yazıda koroner arter hastalığı ile birlikte sağ koroner arter 
anevrizması var olan olguda eş zamanlı uyguladığımız 
başarılı “koroner bypass ile birlikte anevrizma ligasyonu” 
ameliyatı sunuldu.
Anahtar sözcükler: Ateroskleroz; koroner arter anevrizması; 
ligasyon; travma.

Various aneurysmal transformations can be observed in 
the coronary arterial system. Such transformations are 
caused either by acquired or hereditary factors. Coronary 
arterial aneurysms are rare and are usually discovered 
during the cardiac catheterization procedures carried out 
for other reasons. Although the isolated coronary arterial 
aneurysm is usually asymptomatic, in rare cases it can 
manifest itself through acute or chronic symptoms which 
are different from the symptoms of the accompanying 
cardiac diseases. Such rare cases are related with the aneu-
rysm’s complications. We have successfully carried out a 
simultaneous “coronary bypass together with aneurysm 
ligation” operation on a patient with coronary heart disease 
and an aneurysm within the right coronary artery.
Key words: Atherosclerosis; coronary artery aneurysm; ligation; 
trauma.

Geliş tarihi: 4 Ocak 2006   Kabul tarihi: 8 Mayıs 2006

Yazışma adresi: Dr. Hasan Tahsin Keçeligil. Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalı, 55139 Samsun.
Tel: 0362 - 457 60 00   e-posta: htkeceligil@yahoo.com

Koroner arter anevrizması, literatürde, ilgili damar 
çapının, normal koroner arter çapının 1.5 katına çıkması 
olarak tanımlanır.[1,2] Doğuştan olabileceği gibi, başta 
ateroskleroz olmak üzere, birçok edinsel nedenlerle 
de (enfeksiyon, travma, vaskülit, Kawasaki hastalığı, 
kateterizasyon/cerrahi sonrası, spontan disseksiyon, 
metastatik tümörler, vs.) gelişebilmektedir.[2,3] Sorrel ve 
ark.[4] yaptıkları çalışmada endojen kronik nitrik oksit 
stimülasyonunun koroner arterlerde kronik dilatasyona 
ve ektaziye yol açtığını belirtmişlerdir. Sıklıkla başka 
bir amaçla yapılan kardiyak kateterizasyon sonrasında 
tesadüfen tanı konur. Genellikle asemptomatik olmakla 
birlikte anjinadan miyokard infarktüsüne kadar değişen 
geniş bir yelpazede semptomatik de olabilirler.

OLGU SUNUMU
Son beş yıldır tedricen artan göğüs ağrısı, nefes 

darlığı ve efor kapasitesi kısıtlılığı yakınmaları ile baş-

vuran 41 yaşında erkek hastaya koroner arter hastalığı 
ön tanısı ile koroner anjiyografi yapıldı ve üç damar 
koroner arter hastalığı tespit edildi. Ayrıca hastada, sağ 
koroner arter 1/3 orta kesimindeki segmentte anevrizma 
saptandı (Şekil 1). Bilgisayarlı tomografik anjiyografi 
incelemesinde de bu patoloji üç boyutlu görüntü ile 
ortaya konularak teyit edildi (Şekil 2). Aterosklerotik 
kalp hastalığının yanı sıra koroner arter anevrizması 
varlığı nedeniyle etyolojiye yönelik yaptığımız incele-
melerde, hastada çocukluk yaş döneminde geçirilmiş 
Kawasaki hastalığı, vaskülit, sistemik enfeksiyon veya 
benzeri bir hastalık bulgusuna rastlanmadı. Ancak, 
hastanın öz geçmişinden yaklaşık 15 yıl önce araç içi 
trafik kazasına bağlı olarak künt göğüs travması geçir-
diği ve sağ klavikula kırığı nedeniyle tedavi edildiği 
öğrenildi. Literatürde de künt göğüs travması sonrası 
koroner arter anevrizması gelişebileceğini vurgulayan 
bildiriler bulunmaktadır. Hastamızda da bu bulgular 
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eşliğinde, koroner arter anevrizması gelişiminin ate-
roskleroz ve/veya künt göğüs travmasına bağlı olacağı 
düşünüldü.

Hastaya mevcut bulgular neticesinde koroner bypass 
ve sağ koroner arter anevrizmasına müdahale kararı alın-
dı. Genel anestezi altında ve vücut dışı (extracorporeal) 
dolaşım desteği ile ameliyata alınan hastaya üç damar 
koroner bypass ve koroner arter anevrizması ligasyonu 
yapıldı. Ameliyat sonrası birinci günün sonunda yoğun 
bakım ünitesinden sorunsuz çıkarılan hasta, dokuzuncu 
günde, rutin poliklinik kontrol randevusu verilerek, 
taburcu edildi. Bir ay sonra yapılan kontrolde, hasta, 
semptomsuz olarak yaşamını sürdürmekteydi.

TARTIŞMA
Koroner arter anevrizmaları nadir görülen ve genel-

likle asemptomatik lezyonlardır.[1,5] İlk koroner arter 
anevrizmasını 1812’de Bougon[6] bildirmiştir. Doğuştan 
veya edinsel nedenlerle ortaya çıkabilirler.[2,3] Genellikle 
asemptomatik olmakla birlikte anjinadan miyokard 
infarktüsüne kadar değişen geniş bir yelpazede semp-
tomatik de olabilirler. Çeşitli koroner anjiyografi çalış-
malarında yaklaşık %0.4-4.9 oranında görüldüğü tes-
pit edilmiştir.[1,5,7] Erkeklerde daha sık görülmektedir. 
Koroner arter anevrizmaları tek veya multipl olabilir. 
Koroner arter sisteminin tüm segmentlerinde anevrizma 
görülebilir ancak son dönemde yapılan çalışmalarda sağ 
koroner arterde daha sık izlendiği belirtilmektedir.[1,2,5] 
Koroner arter anevrizmaları ömür boyu sessiz kalabile-
cekleri gibi distal embolizasyon, fistülizasyon, trombüs, 
disseksiyon veya rüptüre yol açarak önemli morbidite-
mortalite nedeni olabilirler.[8,9] Hastaların asemptomatik 

olduğu ve eşlik eden arteriosklerotik hastalığı olmayan 
durumlarda konservatif izlenebileceği gibi semptomatik 
hastalarda ligasyon ve distal bypass, plikasyon, safen 
yama tamiri, anevrizma onarımı, koroner bypass grefti 
gibi cerrahi müdahaleler uygulanabilir.[10,11]

Wei ve Wang[12] yaptıkları bir çalışmada 26 yaşında 
bir kadın hastada 15 cm çapa ulaşan dev bir doğuş-
tan sağ koroner arter anevrizmasının başarılı cerrahi 
tedavisini bildirmişlerdir. Seçilecek tedavi yöntemi de 
hastanın yaşına, anevrizmanın etyolojisine, semptom 
varlığına ve eşlik eden ek kardiyak patolojiye bağlı ola-
rak değişir.[10]

Koroner arter anevrizması gelişiminde çocukluk 
çağında rastlanan en sık neden mukokütanöz lenf nodu 
sendromudur (Kawasaki hastalığı). Tedavi edilmeyen 
Kawasaki hastalarının %20-25’inde koroner arter anev-
rizması gelişebilir.[13] Çocuk hastalarda koroner arter 
anevrizması gelişiminin takibi için ekokardiyografi 
(EKO) güvenilir bir yoldur. Gavin ve ark.[14] çalışmaların-
da Kawasaki hastalığında akut dönemde saptanan serum 
metalloproteninazlar seviyelerindeki artışın koroner arter 
anevrizmalarında vasküler matriks yıkımına neden ola-
bileceklerini öne sürmektedirler. Kawasaki hastalığına 
bağlı gelişen koroner arter anevrizmalarında çocukluk 
döneminde cerrahi tedavi önerilmez. Medikal tedavide 
amaç, tromboz-stenoz gibi komplikasyonları önlemek ve 
mümkünse anevrizmanın regresyonunu sağlamaktır. Bu 

Şekil 1. Koroner anjiyografide üç damar hastalığı ve anevrizma-
nın görünümü.

Şekil 2. Bilgisayarlı tomografi anjiyografide koroner arter anev-
rizmasının üç boyutlu görüntüsü.
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amaçla, hastalığın seyrine göre düşük-yüksek doz Asetil 
salisilik asit (ASA), intravenöz immünoglobülin, steroid 
kullanılabilir.[15] Hastalığın progrozunda da koroner arter 
anevrizmasının büyüklüğü önemli rol oynar. Özellikle 
8 milimetreden büyük anevrizmaların komplike olma 
riski daha yüksekken daha küçük çaplı anevrizmalarda 
regresyon daha sık görülür. Kawasaki hastalığı seyrinde 
koroner sistem tutulumu için şu faktörlerin özellikle risk 
artışı sağladığı düşünülmektedir. Bir yaş altı ve sekiz 
yaş üstü hastalar, erkek cinsiyet, yüksek beyaz küre ve 
C-reaktif protein düzeyleri, albümin ve hemoglobin 
düşüklüğü, dirençli ateş.[16,17]

Koroner arter anevrizması gelişiminde etkili diğer 
edinsel nedenler ise başta ateroskleroz olmak üzere; 
enfeksiyon, travma, vaskülit, kateterizasyon-cerrahi 
sonrası, spontan disseksiyon, metastatik tümörler 
vs.’dir.[2,3] Ninomiya ve ark.[18] çocukluk döneminde 
Behçet hastalığı’na bağlı büyük koroner arter anevriz-
maları gelişimini çalışmalarında belirtirken, Kaseda 
ve ark.da[19] Behçet hastası bir olguda rüptüre sağ koro-
ner arterde geniş yalancı anevrizma yayınlamışlardır. 
Ayrıca, Helikobakter pilori enfeksiyonuna, Klamidya 
pnömonisi enfeksiyonuna bağlı olmak üzere koroner 
arterlerde ektazilerin ve anevrizmaların gelişebildiğine, 
insektisid madde kullanımına olmak üzere vasküler 
dilatasyon meydana gelebildiğine ilişkin çeşitli yayınlar 
vardır.[20-23] Bu enfeksiyonların, aterosklerozun da patolo-
jisinde rol oynadığı son raporlarda öne sürülmektedir.[20] 
Koroner arter anevrizmalarının rüptür sıklığı ise farklı 
çalışmalarda çok değişik oranlarda saptanmıştır. Bu 
açıdan iki uç örnek verecek olursak; Daoud ve ark.[24] 
yayınladıkları 53 olguluk otopsi çalışmasında %12 rüp-
tür oranı bildirmişlerdir ancak Swaye ve ark.[25] 20.000 
den fazla hasta içeren koroner anjiyografi çalışmasında 
tespit ettikleri 978 koroner arter anevrizmasında hiç 
rüptür gözlenmediğini bildirmişlerdir.

Olgumuzda da fizik muayene, laboratuvar inceleme-
leri ve öz geçmiş sorgulaması sonucunda sağ koroner 
arter anevrizması gelişiminde çocukluk döneminde 
geçirilmiş Kawasaki hastalığı veya diğer sistemik has-
talık patolojileri düşündürecek bulguya rastlanmadı. 
Koroner arter hastalığı zemininde, geçirilmiş araç içi 
trafik kazasına bağlı künt göğüs travmasının, anevriz-
ma etyolojisinde rol oynamış olabileceği kanısındayız. 
Yapılan cerrahi müdahalede de anevrizma ligasyonuna 
ilaveten distal koroner dolaşımın devamlılığı koroner 
bypass uygulanarak temin edildi.

Koroner arter anevrizmaları nadir görülen lezyon-
lardır. Seçilecek tedavi yöntemi konusunda da henüz 
standart bir yöntem geliştirilmemiştir.[9] Günümüzde 
genel kabul gören görüş, çocukluk yaş grubunda sap-
tanan anevrizmalarda konservatif izlem yönündedir 
ve uygulanan medikal tedavide amaç anevrizmanın 

stenoz-trombüs gibi komplikasyonlarının önüne geçil-
mesidir. Erişkin hastalarda geniş, semptomatik, eşlik 
eden başta koroner arter hastalığı olmak üzere ilave 
kardiyak patolojisi olanlarda rüptür veya miyokard iske-
misi riski yönünden cerrahi müdahale önerilmektedir. 
Seçilebilecek birçok cerrahi müdahale yöntemi olmakla 
birlikte burada temel prensip, anevrizmanın tamiri veya 
rezeksiyonu ile beraber koroner kan akımının devamlılı-
ğının sağlanmasıdır. Erişkin hastalardan asemptomatik, 
rüptür riski düşük olan ve cerrahi sınırda ilave kardiyak 
hastalığı olmadığı düşünülen grupta ise konservatif 
izlem tercih edilebilir.
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