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ÖZET 
Koşuyolu Kalb ve Araştırma Hastanesinde 

1.2.1987 ile 31.12.1988 tarihleri arasında 
gerçekleştirilen 2043 koroner anjiyografıde 36 
koroner arter anevrizma olgusu saptandı (%1.76). 
Olgularımızın 34'ü (%94.45) erkek,-2'si (%5.55) 
kadındı. Yaş ortalaması 54.1+6 olarak belirlendi. 
Koroner arter anevrizması saptanan olguların 
klinik ve laboratuvar bulguları ile kontrol grubu 
arasında istatistiksel bir farklılık gözlenmedi. 
Anevrizmatik genişleme en sık olarak sağ koroner 
arterde belirlendi (%75). Bunu sol sirkumfleks, 
sol ön inen ve sol ana koroner arter takib ediyor­
du. Koroner arter anevrizması olan olgulardan 
25'inde önemli aterosklerotik daralmalar (ş,%70) 
mevcuttu. 

Anahtar Kelimeler: Koroner Anjiyografi, Koroner arter anev­
rizma. 

SUMMARY 
CORONARY ARTERY ANEURYSMS 
DETECTED IN 2043 CORONARY 
ANGIOGRAPHIES 

2043 consecutive diagnostic coronary an­
giographies that have been performed at 
Ko§uyolu Heart and Research Hospital from 
1.2.1987 to 31.12.1988 were assessed to detect the 
existence and incidence of the coronary artery 
aneurysms. 36 patients with coronary aneurysm 
have been detected (1.76%). Of these patients 34 
(94.4%) were men and 2 were women (5.5%). 

There were no difference in the cilinical and 
laboratuary findings between the patients with and 
without coronary artery aneurysms. The 
aneurysms were located most commonly in the 
right coronary artery (75%), followed by cir­
cumflex, left anterior descending and left main 
coronary artery. Severe atherosclerotic luminal 
narrowing (^70%) was present in 25 patients 
(69.4%). 

Key Words: Coronary angiography, Coronary artery aneurysms. 

Koroner arter anevrizması, damarın komşu 
normal segmentinin veya hastanın en geniş 
koroner damarının çapını birbuçuk misli aşan 
koroner arter genişlemesi olarak tarif edilmek­
tedir (1). Bu genişleme, dilate aterosklerozis, 
koroner arter ektazlsi, aterosklerotik ülseratif 
hastalık, gibi isimler ile de anılmaktadır (2-4). 
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İlk tanımlanması uzun yıllar önce 
yapılmasına rağmen, koroner anjiyografinin 
uygulanmasına kadar olan dönemde ancak 
postmortem çalışmaların konusu olmuştur (5). 
Daha sonra koroner anjiyografinin ve bunun 
yanında ekokardiyografik tekniklerin gelişmesi 
ile bu anevrizmaların yaşam esnasında da 
tanınması olanağı doğmuştur (1,3,6-9). Buna 
rağmen literatürde koroner arter anevrizması 
olarak sunulan olguların sayısındaki artış, 
koroner anjiyografik uygulamaların dev boyut­
lara varan artışı ile paralel gitmemektedir. Buna 
neden olarakda özellikle lokalize genişlemeleri 
anevrizma olarak tanımlamak ta anjiyografi 
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okuyucularının suskunluğu ve bu antitenin 
biribirinden çok farklı terimler ile isimlendirilmesi 
gösterilmektedir (3). 

Biz çalışmamızda Koşuyolu Kalb ve 
Araştırma hastanesinde gerçekleştirilen 2043 
koroner anjiyografik uygulamaya ait kayıtları 
tarayarak, koroner arter anevrizması olarak 
rapor edilen olguarı saptadık. Bu anevrizmal 
gelişmenin sıklığını, koroner damar ağacı için­
deki dağılımını, bu olguların klinik, laboratuvar 
özelliklerini ve birlikte mevcut koroner darlık 
veya damarların sıklığını araştırmayı ve literatür 
bulguları ile karşılaştırmayı amaçladık. 

T a b l o I 

Koroner Arter Anevrizmalı Olguların 
Kl in ik ve Laboratuvar Bulguları 

Olgu Takdimi 

Sigara kullanımı. 27 (%75) 
Hipertansiyon 21 (%58.3) 
Diabeteımellitus S (%8.3) 
Heredite 20 (%55.5) 
Hiperkolesteroiemi . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 {% 16.7) 
Geçirilmiş miyokard infarktüsü . 18 (%60.0) 

M A T E R Y A L V E M E T O D 

Koşuyolu Kalb ve Araştırma hastanesinde 
1.2.1987 ila 31.12.1988 tarihleri arasında 
gerçekleştirilen 2043 koroner anj iyograf iye ait 
kayıtlar taranarak, diffüz veya sakküler anevriz-
matik genişleme olarak değerlendirilen 39 olgu 
belirlendi. Bu olgulara ait arteriogramlar iki 
tecrübeli kardiyolog tarafından birkez daha dik­
katle incelendi. Üç olgu belirlenen kriterleri 
taşımadığı için çalışma kapsamından çıkarıldı. 
Kalan 36 olgunun tanıları doğrulandı, anevrizmal 
genişlemenin yeri ve birlikte mevcut koroner 
damar lezyonları kayıt edildi. D a h a sonra bu ol­
guların yaş cins, koroner risk faktörleri, Kanada 
Kardiyovasküler Cemiyetinin belirlediği ölçülere 
göre fonksiyonel sınıflamaları ve geçirilmiş 
miyokard infarktüsü öyküleri retrospektif olarak 
incelendi. 

BULGULAR 

Koroner arter anevrizması belirlenen 36 ol­
gunun ikisi (%5.55) kadın, 34'ü (%94.45) erkekti. 
Yaş ortalaması (54.1 ±6) olarak belirlendi. Ol­
gularımızın sigara kullanımı, heredite, hipertan­
siyon, hiperkolesteroiemi ve geçirilmiş 
miyokard infarktüsü gibi klinik ve laboratuvar 
özellikleri Tablo 1 'de görülmektedir. 

Olgularımızın Kanada Kardiyovasküler 
Cemiyetinin belirlediği ölçülere göre dağılımı 
şöyle idi: 2 olgu (%5.56) Class I, 16 olgu 
(%44.44) Class II, 16 olgu (%44.44) Class III, 2 
olgu Class IV (%5.56) olarak belirlendi. 

Koroner arter anevrizması 27 olguda (%75) 
sağ koroner arterde (Şekil 1), 12 olguda (%33.3) 
sol sirkumfleks ar terde (Şekil 2), 11 olguda 
(%30.5) sol ön inen arterde (Şekil 3) ve bir ol­
guda da (%2.8) sol ana koroner arterde sap­
tandı (Şekil 4) (Bir olguda birden fazla arterde 
anevrizma bulunabiliyordu). Anevrizmal 
genişlemesi olan olguların dördünde koroner 
anjiyografi bu anevrizmal genişleme dışında nor­
mal idi (%11.2). Ye ılguda (%19.4) orta 
derecede koroner darlıy, (<%70), ve 25 olguda 
da (%69.4) ciddi aterosklerotik koroner arter 
hastalığı (> %70) mevcuttu. 

TARTIŞMA 

Koroner arter anevrizmasına Daoud ve 
arkadaşları tarafından 1963 yılında 
gerçekleştirilen postmortem bir çalışmada (5) 
%1.4, daha sonra koroner anj iyograf ik verilere 
dayandırılarak yapılan çalışmalarda ise %0.3 ila 
%4.9 arasında değişen sıklıkta rastlandığı bildiril­
mektedir (1,3,6-8,10.11). Bizim çalışmamızda 
elde ettiğimiz değer (%1.76) l i teratürde bildirilen­
ler ile uygunluk göstermektedir. 

Mükokütanöz lenf düğümü sendromu 
olarak da anılan ve nedeni bilinmeyen Kawasaki 
hastalığı Japonya'da en yaygın koroner arter 
anevrizması nedeni olarak görülmektedir (12). 
Japonya'ya özgü olan bu durum hariç tutul­
duğunda ateroskleroz en sık rastlanan nedeni 
oluşturmaktadır (1,3,5). Konjenital anomaliler, 
bakteryel infeksiyonlar, sitiliz, travma diğer 
nedenler olarak sayılmaktadır (5,8,13). Ol-
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Şekil 1. Sağ koroner arterde ancvrizmatik gneişleme. Şekil 2. Sol sirkumfleks arterde anevrizmatik genişleme 

Şekil 3. Sol ön inen arterde anevrizmatik genişleme. 

Şekil 4. Koroner arter anevrizmalarının damarlara göre dağılı­
mı . (SğK Sağ koroner, SxK: Sol sirkumfleks Koroner,-
SöK: Sol ön inen koroner, S a K Sol ana koroner. 

gularımızda geçirilmiş miyokard infarktüsünün 
sıklığı (%60) ve birlikte önemli (^%70) darlıkların 
varlığının sıklığı (%69.4), aterosklerozu bize de 
en olası neden olarak düşündürmektedir. 

Koroner arter anevrizması tanısını akla 
getirebilecek bir takım klinik bulguların mevcut 
olabileceği öne sürülmekle birlikte, genel kanı 
bunun aksi yönündedir (2,14,15). Bizde koroner 
arter anevrizmalı olguların klinik ve laboratuvar 
bulguları ile koroner arter hastalığı olan ancak 
anevrizma saptanmayan beşyüz hastadan 
oluşturduğumuz kontrol grubunun klinik ve 
laboratuvar bulguları arasında istatistiksel bir 
farklılık belirleyemedik. Keza koroner arter anev­
rizması bulunan ve birlikte ciddi (>%70) 

darlıkları olan, orta derecede önemli (<%70) 
darlıkları olan ve koroner anevrizma dışında 
koroner arterleri normal olan alt gruplar 
arasında da klinik ve laboratuvar parametreler 
yönünden bir farklılık belirleyemedik. 

Bugüne kadar yapılmış olan yayınlarda 
koroner arter anevrizmalarının sıklığının, sırası ile 
sağ koroner, sol ön inen, sol sirkumfleks ve 
nihayet sol ana koroner arterde oluştuğu bildiril­
mektedir (5-8,10). Biz de anevrizmatik 
genişlemeyi en sık sağ koroner arterde saptadık. 
Sol sirkumfleks ve sol ön inen arterde ise birbir­
lerine çok yakın değerler elde ettik (Şekil 1). 
Ülkemizde bugüne kadar tek tek olgu bildirileri 
dışında toplu olarak yapılmış olan bir retrospek-
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tif incelemede Pektaş ve arkadaşları 2000 
koroner anjlyografide 42 olgu (%2) sap­
tadıklarını bildirmişlerdir (17). Bununla beraber 
bu grup tarafından sol sirkumfleks arter anevriz­
masına çok seyrek rastlanmış olması ilginçtir 
(%4.5). 

Markis ve arkadaşları koroner arter anevriz­
masını dört tipe ayırarak sınırlamışlardır (11). 
Buna göre iki veya üç damarda diffüz anevrizma 
Tip I, bir damarda diffüz genişlemeyle beraber 
bir diğer damarda lokalize genişleme Tip II, 
sadece bir damarda diffüz genişleme Tip III, 
lokalize veya segmenîer genişleme Tip IV olarak 
sınıflanmaktadır. 

Anevrizmal dilatasyonu, strese toleransı 
azalmış aterosklerotik damar duvarına karşı in­
traluminal basıncın oluşturduğu ileri sürülmek­
tedir (11). Buna karşılık tıkayıcı koroner arter 
hastalığı bulunmayan koroner arter anevrizmalı 
olgularda bu oluşumun mekanizmasını 
açıklamak güçtür. 

Koroner arter anevrizmalarının tromboza, 
emboliye, rüptüre ve böylece ani ölüme 
yolaçabileceği belirtilmektedir (16). Bununla be­
raber koroner arter anevrizmalı olguların prog-
nozunun, aterosklerotik tıkayıcı koroner arter 
hastalığı olan olgulardan daha iyi olabileceği ve 
keza anevrizmanın mevcudiyetinin koroner arter-
hastalığının bulunduğunun veya şiddetli 
olduğunun bir göstergesi olamıyacağı da öne 
sürülmüştür (7,8). 

Standard antianginal tedaviye cevap ver­
meyen semptomatik anevrizmalı hastalar İçin 
koroner arter bypas operasyonu önerilmekte ve 
bu olguların ameliyat sonrası yaşam sürelerinin, 
koroner arter hastalıklı (anevrizmasız) bypas 
operasyonu geçirenlerden farklı olmadığı İleri 
sürülmektedir (1). 
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