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oroner arter anomalileri, toplumun çok az bir kısmını etkileyen ve
sıklıkla asemptomatik seyreden doğumsal anomalilerdir. Konjenital
kalp hastalıklarının yaklaşık %1-2’sini oluştururlar.1,2 Bu vakalar-

dan yalnızca %20’si klinik bulgu vermektedir. Genellikle koroner anjiyo-
grafi sırasında veya otopsilerde rastlantısal olarak tespit edilirler. Koroner
anjiyografi sırasında tespit edilen koroner anomali sıklığı %0,5-1 arasında-
dır.3 Normal popülasyonda sağ ve sol koroner arterler aort kökündeki sağ ve
sol sinüs valsalvadan çıkarlar. Sıklıkla asemptomatik olan koroner arter ano-
malileri, daha seyrek olarak ciddi miyokard iskemisi ve bazen de ani kardi-
yak ölüm şeklinde karşımıza çıkabilmektedir.

Sağ Sinüs Valsalvadan Köken Alan
Sol Ön İnen Koroner Arter Anomalisi

ÖÖZZEETT  Koroner arter anomalileri, oldukça nadir rastlanan konjenital anomalilerdir. Erişkin popü-
lasyonda koroner anjiyografi, cerrahi girişim ve otopsi sırasında tespit edilmektedir. Genellikle ko-
roner kan akımını etkilemez ve herhangi bir klinik bulgu vermezler. Çok az bir oranda miyokard
iskemisi, ciddi ventriküler aritmi ve ani kardiyak ölüm gibi yaşamsal semptomlar ile karşımıza çı-
kabilmektedirler. Ani ölüm gibi tehlikeli klinik tablolarla karşımıza çıkma potansiyeli taşıması açı-
sından tanınmaları önemlidir. Koroner girişimler ve cerrahi sırasında gelişebilecek problemlerden
sakınmak, doğru tanı ve tedavi kararlarını uygulayabilmek açısından da dikkate alınmalıdırlar. Bu
yazıda, koroner arter anomalileri içinde en az rastlanan anomalilerden biri olan sağ sinüs valsalva-
dan köken alan sol ön inen koroner arter anomalisi saptanan yedi olgu sunulmaktadır.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Koroner anjiyografi; koroner damar anomalileri  

AABBSSTTRRAACCTT  Coronary artery abnormalities are very rarely seen congenital abnormalities. In adult
population are such abnormalities detected during angiography, surgical intervention, and autopsy.
Generally they do not affect coronary blood flow and cause no clinical signs. Occasionally, they may
present with life threatening symptoms such as myocardial ischemia, serious ventricular arrhyth-
mia, and sudden cardiac death. In consequence of it’s potential presentation as with dangerous clin-
ical cases such as sudden death, the diagnosis of coronary artery abnormalities is important. It should
also be taken into consideration to avoid probable complications during coronary interventions and
surgery and for making correct diagnosis and therapeutic approaches. In this study we present seven
cases with left descending artery originating from right sinus valsalva which is one of the rarest ab-
normality among coronary artery abnormalities.

KKeeyy  WWoorrddss::  Coronary angiography; coronary vessel anomalies 
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Bu yazıda, çok seyrek rastlanan ve sıklıkla mi-
yokard iskemisine neden olan sağ sinüs valsalvadan
çıkan sol ön inen koroner arter anomalisi saptanan
yedi olgu sunulmaktadır.

OLGU SUNUMLARI

OLGU 1

Elli üç yaşında erkek hasta, başka bir merkezde
akut koroner sendrom nedeniyle takip edilmiş, ko-
roner anjiyografi yapılmak üzere hastanemize sevk
edilmişti. Hastanın öz geçmişinde 30 yıllık sigara
içiciliği ve beş yıllık hipertansiyon öyküsü mevcut
olup, antihipertansif tedaviyi düzenli almadığı sap-
tandı. Fizik muayenede, kan basıncı (KB): 150/ 90
mmHg, nabız dakika sayısı (NDS):75/dk olarak sap-
tandı. Elektrokardiyogram (EKG)’da, sinüs ritmi,
anterolateral iskemi (V3, V4, V5, V6, D1, aVl’de T
dalga negatifliği) bulguları mevcut idi. Hastanın ya-
pılan koroner anjiyogafisinde üç koroner arterin de
sağ sinüs valsalvadan çıktığı görüldü (Resim 1).
Hastada koroner arter anomalisine aterosklerotik
darlıklar eşlik etmekteydi. Yapılan koroner anjio-
grafide sol ön inen arter (LAD) proksimalinde %80
darlık yapan lezyon, sirkufleks arter birinci optus
marginal (OM) dalı orta segmentten tam tıkalı,
ikinci OM dalında da %80-90 darlık yapan uzun
lezyon, sağ koroner arter posterolateral dalında da
%80 darlık yapan kısa lezyon saptandı. Hastanın
klinik semptomları, EKG bulguları ve anjiyografik
verileri ışığında operasyon önerildi.

OLGU 2

Altmış yaşında erkek hasta, göğüs ağrısı yakınma-
sıyla kardiyoloji polikliniğine başvurdu. Hastanın öz
geçmişinde belirgin özellik yoktu. KB: 130/80
mmHg, NDS: 78/dk. EKG: Sinüs ritmi, V1-6, D1 ve
aVl’de T negatifliği saptandı. Hastanın yapılan ko-
roner anjiyografisinde; sol sinüs valsalvadan tek os-
tiyumdan sirkumfleks arter (Sx-LCx) ile gelişmiş
yüksek lateral (HL) arterin çıktığı saptandı. Sağ ko-
roner sinüsten de tek ostiyumdan sağ koroner arter
(RCA) ile LAD’ın birlikte çıktığı saptandı (Resim 2A,
B). Hastaya tıbbi tedavi önerilerek taburcu edildi.

OLGU 3

Elli altı yaşında erkek hasta, atipik göğüs ağrısı şi-
kâyetiyle başvurdu. Öz geçmişinde herhangi bir
özellik yoktu. Kan basıncı 120/80 mmHg, NDS:
67/dk. EKG: Sinüs ritmi, lateral T negatifliği (V5,
V6, D1, aVl) mevcuttu. Koroner anjiyografide sol
ana koroner arter (LMCA) sol sinüs valsalvadan
çıkmakta idi. Sol ana koroner arterin Sx ve LAD bi-
rinci diyagonal arter ve birinci septal arteri verdiği
saptandı. LAD gövdesinin birinci diyagonal hiza-
sından itibaren olmadığı izlendi. Sağ koroner gö-
rüntülemede LAD’ın RCA ile aynı sinüsten çıktığı
tespit edildi (Resim 3A, B). Bu bulgularla hasta iz-
leme alındı.

OLGU 4

Göz kapağında kitle nedeniyle operasyon planla-
nan yetmiş iki yaşında erkek hasta, operasyon ön-
cesi değerlendirildi. Hastanın öz geçmişinde 25
yıllık sigara içiciliği dışında özellik saptanmadı. KB:
125/75 mmHg, NDS: 71/dk. EKG: Sinüs ritmi, pre-
kordiyal nonspesifik ST-T dalga değişiklikleri sap-
tandı. Hastaya efor testi yapıldı ve test pozitif
olarak değerlendirildi. Bunun üzerine yapılan ko-
roner anjiyografide Sx’in RCA ile aynı ostiyumdan
çıktığı, LAD’ın da sağ sinüs valsalvadan çıktığı göz-
lendi (Resim 4). Hasta, medikal tedavisi düzenle-
nerek taburcu edildi. 

OLGU 5

Altmış üç yaşında kadın hasta, atipik göğüs ağrısı
ve nefes darlığı şikâyetiyle kliniğimize başvurdu.
Hastanın öz geçmişinde hipertansiyon öyküsü
vardı ve düzenli antihipertansif tedavi almaktaydı.

RE SİM 1: Sol la te ral po zis yon da, sol ön inen ar ter (LAD), sir kumf leks (LCX)
ve sağ ko ro ner ar ter (RCA) sağ si nüs val sal vadan tek os ti um dan çık mak ta -
dır.
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KB: 130/85 mmHg, NDS: 65/dk. EKG: Sinüs ritmi,
prekordiyal nonspesifik ST-T değişikliği saptandı.
Hastanın yapılan transtorasik ekokardiyografisi
normal idi. Teknesyum-99m ile yapılan miyokard
perfüzyon sintigrafisinde iskemi saptandı. Koroner
anjiyografide sol ana koroner arter, Sx ve LAD 1.

diyagonal arter ve birinci septal arteri verdiği sap-
tandı. LAD gövdenin birinci diyagonal hizasından
itibaren olmadığı izlendi. Sağ koroner görüntüle-
mede LAD’ın RCA ile aynı sinüsten çıktığı tespit
edildi (Resim 5A, B).

OLGU 6

Elli yedi yaşında kadın hasta, dış merkezde yapılan
efor testinin pozitif çıkması üzerine hastanemize
koroner anjiyografi yapılması amacıyla sevk edil-
mişti. Hastanın öz geçmişinde hipertansiyon ve hi-
perlipidemisi mevcut idi. KB: 140/85 mmHg, NDS:
80/dk. EKG: Normal sinüs ritmindeydi. Hastanın
yapılan koroner anjiyografisinde RCA ile birlikte,
LMCA, LAD ve Sx’in sağ sinüs valsalvadan çıktığı
saptandı (Resim 6). Hastanın tıbbi tedavisi düzen-
lenerek poliklinik takibine alındı.

RESİM 2: Sağ kaudal çekimde, sirkumfleks (LCX) ve yüksek lateral (HL) dal
sol sinus valsalvadan (A); sol oblik çekimde sol ön inen arter (LAD) ve sağ ko-
roner arter (RCA) sağ sinüs valsalvadan (B) tek ostiumdan çıkmaktadır. 

RE SİM 3: Sağ kra ni yal çe kim de, sol ana ko ro ner (LMA), sir kumf leks (LCX)
ve sol ön inen ar ter (LAD) prok si mal kıs mı, 1. di ya go nal (D1) ve 1. sep tal dal
(S1) sol si nüs Val sal va’ dan (A); sol ob lik çe kim de sağ ko ro ner ar ter (RCA) ve
sol ön inen ar te rin (LAD) 1. di ya go nal son ra sı göv de kıs mı sağ si nüs val sal -
vadan (B) çık mak ta dır.

RE SİM 5: Sağ kaudal çekimde, sol ana koroner (LMA), sirkumfleks arter
(LCX) ve sol ön inen arter (LAD) proksimal kısmı, 1. diyagonal (D1) ve 1. sep-
tal dal (S1) sol sinüs valsalvadan (A); sağ koroner arter (RCA) ve sol ön inen
arter (LAD) 1. diyagonal sonrası gövde kısmı sağ sinüs valsalvadan (B) çık-
maktadır.

RE SİM 4: Sol oblik çekimde, sol ön inen arter (LAD), sirkumfleks (LCX) ve sağ
koroner arter (RCA) sağ sinüs valsalvadan çıkmaktadır.

RE SİM 6: Sol anterior oblik görüntüde, sol ana koroner (LMA), sol ön inen
arter (LAD), sirkumfleks arter (LCX) ve sağ koroner arter (RCA) sağ sinüs
valsalvadan çıkmaktadır.



OLGU 7

Altmış yaşında kadın hasta, göğüs hastalıkları ser-
visinde Swyer-James Mc Load sendromu nedeniyle
izlenmekteydi. Hastaya sağ kalp kateterizasyonu
planlandı. Hasta atipik göğüs ağrısı tarif etmekteydi
ve EKG’de prekordiyal derivasyonlarda yaygın T
negatifliği mevcuttu, bu nedenle koroner anjiyo-
grafi de yapıldı. Hastada sağ sinüs valsalvadan RCA
ile birlikte LMCA, LAD ve Sx’in çıktığı saptandı
(Resim 7).

TARTIŞMA

Koroner arter çıkış anomalileri nadir rastlanan
durumlardır. Normal sağlıklı insanlarda sağ ve sol
koroner arterler, aort kökünde bulunan valsalva
sinüslerindeki ostiumlardan orijin almaktadır. Sol
ana koroner iki dala ayrılır; LAD ve Sx-LCx. LAD,
ön interventriküler olukta seyrederek apekste
sonlanır. Sx, sol atriyoventriküler olukta, RCA ise
sağ atriyoventriküler olukta seyreder. Koroner
arter çıkış anomalisi, tanımlanan morfolojik yapı-
dan farklı, toplumun %1’inden az görülen yapısal
değişiklikler olarak tanımlanmıştır.4,5 Sol koroner
arterin sağ koroner sinüs valsalvadan çıktığı ko-
roner anomali insidansı %0,017, koroner arter
anomalileri içindeki insidansı ise %1,3 olarak bil-
dirilmiştir.3,6

Koroner arter anomalilerinin klinik önemi
oluşturdukları hemodinamik bozukluğun derece-
siyle ilgilidir. Çoğunlukla asemptomatik olup, be-
lirgin fizik muayene bulgusu vermezler, nadiren
nefes darlığı, çarpıntı, bayılma şikâyetiyle karşı-
mıza çıkabilmektedirler. Genellikle atipik göğüs
ağrısı ile başvuran hastalarda rastlantısal olarak sap-
tanırlar. Erişkin insanlarda yapılan koroner anjiyo-
grafilerin yaklaşık %0,5-1’inde rastlanmaktadır.
Bununla birlikte miyokard infarktüsü, ciddi ven-
trikül aritmileri ve ani ölümle ortaya çıkan olgular
da bildirilmiştir.2-4

Koroner arter çıkış anomalilerine bazen ate-
roskleroz eşlik edebilir, ancak daha sık olarak ate-
rosklerozdan bağımsız olarak özellikle egzersiz
sırasında pulmoner arter veya aorta doğru kan akı-
mının arttığı durumlarda koroner artere kan akımı
ciddi miktarda düşer ve hayatı tehdit eden ciddi

semptomlara yol açabilir. Ciddi semptomlar genç-
lerde daha sık görülmektedir. Amerika Birleşik
Devletleri’nde genç atletlerde görülen ölümlerin
hipertrofik obstrüktif kardiyomiyopatiden sonra
görülen ikinci sebebi koroner arter anomalileridir.
Sağ sinüs valsalvadan çıkan sol koroner arterde gö-
rülen miyokard iskemisinin diğer sebebi, aort kökü
boyunca açılanma göstermesi veya ventriküler sep-
tum içinde intramiyokardiyal seyretmesi olabil-
mektedir.3,7-10

Bizim çalışmamızda, 2005-2011 yılları ara-
sında hastanemizde yapılan koroner anjiyografi
sonuçları retrospektif olarak incelendi. Yaklaşık
24 bin koroner anjiyografide 7 (%0,03) olguda sol
ön inen arterin sağ sinüs valsalvadan çıktığı sap-
tandı. Yalnızca bir hastamızda bu anomaliye ate-
rosklerotik kalp hastalığı eşlik ediyordu.
Anatomik seyir nedeniyle zaten iskemiye meyilli
bu vakalarda tıkayıcı tipte ateroskleroz eşlik edi-
yorsa ve özellikle medikal tedaviye dirençliyse
hastalara cerrahi girişim (LİMA-LAD baypas)
önerilmek-tedir.8,11-14 Bizim hastamızda da tıbbi
tedaviye dirençli stabil anjina semptomu vardı ve
istirahatte çekilen EKG’de ciddi prekordiyal is-
kemi mevcudiyeti nedeniyle cerrahi tedavi öne-
rildi. Ancak hasta cerrahi tedaviyi reddetti, bu
nedenle tıbbi tedavi altında yakın takibe alındı.
Diğer altı hastamızda ateroskleroz mevcut değildi
ve eşlik eden başka yapısal anomali olmadığı için
tıbbi takibe alındı.

RE SİM 7: Sol anterior oblik görüntüde, sol ana koroner (LMA), sol ön inen
arter (LAD), sirkumfleks arter (LCX) ve sağ koroner arter (RCA) sağ sinüs
valsalvadan çıkmaktadır.
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Koroner arter anomalilerinin anatomik sınıf-
lamasına göre ilk olgumuz tek koroner arter, diğer
olgularımız ise farklı sinüsten çıkan koroner ano-
mali grubunda değerlendirilmektedir.15

Sonuç olarak, koroner arter çıkış anomalileri
seyrek görülmelerine karşın, özellikle gençlerde
ciddi yaşamsal sonuçları nedeniyle ayırıcı tanıda ve
erken teşhiste önemlidir.
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