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Olgu Sunumu

Sol Ana Koroner Arter Yokluğu: Sol Ön İnen ve Sol
Sirkumfleks Arterlerin Ayrı Ostiumlardan Köken Alması ve
Femoral Yoldan İkari Sol Kılavuz Kateter ile Başarılı Primer
Perkütan Koroner Girişim
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Özet:
Koroner arter anomalileri, genellikle anjiyografi esnasında tesadüfen saptanan problemlerdir. Koroner arterlerin orijin ve seyir ano-
malileri,  klinisyene işlem sırasında teknik açıdan zorluk yaşatabilir. Bu yazıda, sol ana koroner arterin olmadığı ve akut anterior mi-
yokard enfarktüsü tanısı ile primer perkütan koroner anjiyoplasti uygulanan bir olgu sunuldu.

Anahtar Kelimeler: Koroner arter anomalileri, Primer perkütan koroner girişim, İkari kılavuz katater

Absent Left Main Coronary Artery: Seperate Origin of the Left Anterior
Descending and Left Circimflex Arteries and Successful Primary Percutaneous
Coronary Intervention with Ikari Left Guiding Catheter Via Femoral Access

Summary
Coronary artery anomalies are often detected incidentally during angiography. The origin and course anomalies of coronary arteries
may cause technical difficulties to clinician during the process. Herein, we report a case of absent left main coronary artery and pri-
mer percutaneos coronary intervention for acute anterior myocardial infarction.
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Giriş

Koroner anjiyografi serilerinde saptanan koroner ar-
ter anomalileri %1,3 oranında bildirilmiştir.1 Bu ano-
malilerin içinde en sık rastlananlardan biri olan, sol ön
inen (LAD) ve sol sirkumfleks (LCx) arterlerin, sol sinüs
ayrı ostiumlardan köken alması (sol ana koroner arter
[LMCA] yokluğu) çeşitli serilerde %0,41 ve %0,55
oranlarında belirtilmiştir.1,2 Bu anomali, akut anterior
miyokard enfarktüsü tanısı ile koroner anjiyografi uy-
gulanan olgularda LAD lezyon yerinin saptanmasını
ve kanülasyonunu zorlaştırabilir. Olgu sunumumuzda

akut anterior miyokard enfarktüsü tanısı ile anjiyografi
uygulanan ve ayrı ostiumdan köken alan LAD artere
başarılı perkütan koroner girişim (PKG) uygulanan bir
olgu ele alındı.

Olgu Sunumu

Kırküç yaşında erkek hasta kliniğimize 2 saat önce
başlayan ve devam eden, bulantının eşlik ettiği, sırtına
ve her iki omzuna yayılan göğüs ağrısı şikâyetiyle baş-
vurdu. Hastanın sorgulamasında koroner arter hastalı-
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ğı öyküsü yoktu.  Risk faktörü olarak sigara kullanımı
(25 yıldır günde 1 paket) ve ağabeyinde 44 yaşında ge-
çirilmiş miyokard enfarktüsü öyküsü mevcuttu. Fizik
muayenesinde kan basıncı 145/80 mmHg, kalp hızı
dakikada 75 atım, kardiyovasküler sistem oskültasyo-
nu normal saptandı. Hastanın 12 derivasyonlu elektro-
kardiyogramında normal sinüs ritmi, V1-V6 derivas-
yonlarında 3 mm’lik ST segment yükselmesi ve buna
eşlik eden inferior derivasyonlarda resiprok ST çökme-
si mevcuttu. Hasta akut ST segment elevasyonlu ante-
rior miyokard enfarktüsü tanısıyla 300 mg asetilsalisi-
lik asit, 600 mg klopidogrel ve 10.000 ünite fraksiyo-
ne olmayan heparin uygulamasının ardından primer
perkütan koroner girişim için acil şartlarda kateter la-
boratuvarına alındı.

Sağ femoral arter 7F sheat ile kanülize edildi. 6F
4,0˝ sol Judkins kateter ile LCx arter ektazik olarak gö-
rüntülendi (Şekil A). LCx arterin proksimal kesiminde
ince bir alan şeklinde opak tutulumu izlendi (Şekil B).
Öncelikle ana koroner arterden ayrılan LAD arter osti-
al tıkanıklığı düşünüldü fakat kılavuz tel ile opak tutu-
lumu izlenen bölge geçilemediğinden LAD arterin ay-
rı ostiumdan ayrılmış olabileceği kanısına varıldı. Sol
4,0˝ ve 3,5˝ 6F Judkins, sol Amplatz 1 ve sol 6F extra
backup kateterler ile LAD ostiumuna selektif girileme-
di. Sonrasında denenen ve genellikle sağ radiyal yol-
dan yapılan anjiyografi işleminde kullanılan 5F Ikari
sol kılavuz kateter (Heartrail II, Terumo, Japonya) -IL -
yardımı ile LAD ostiumu kanülize edildi (Şekil C).

LAD ostial bölgede tam kat lezyon izlendi. 0,014˝
yumuşak uçlu hidrofilik kılavuz tel ile lezyon geçildi.
Sonrasında alınan görüntülerde LAD de yaygın ektazik
alanlar, yoğun trombüs yükü ve LAD proksimal kesim-
de %95 plak saptandı (Şekil D). Lezyona 2,5x15
mm’lik balonla dilatasyon (Sprinter legend, Medtronic,
ABD) sonrası 3,5x23 mm çıplak metal stent (Integrity,
Medtronic) implantasyonu işlemi uygulandı (Şekil E).
TIMI 3 akım sağlandı (Şekil F). Kapı-balon zamanı 88
dakika olarak belirlendi. İşlem sonrası koroner yoğun
bakım ünitesine alınan hastanın anti-iskemik tedavisi-
ne 24 saat süreyle glikoprotein IIb/IIIa reseptör antago-
nisti (tirofiban) eklendi. Koroner yoğun bakım ünite-
sinde 2 gün izlenen hasta durumu stabil seyretmesi
üzerine kardiyoloji servisine nakledildi. Kardiyoloji
servisinde 2 günlük takibin ardından herhangi bir şikâ-
yeti olmayan hasta taburcu edildi.

Şekil A: LCx tortuoze görünümde 

Şekil B: Sol kaudal projeksiyonda LCx proksimal kesimde ok
ile işaretlenmiş bölgede opak tutulumu izleniyor

Şekil C: Sol lateral pozisyonda IL kılavuz katater ile ayrı os-
tiumdan köken alan LAD arterin selektif kanülizasyonu 
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Tartışma
Bu olgu sunumunu paylaşmamızın amacı, sorumlu

arterin tam saptanamadığı veya tıkanma noktasının net
belirlenemediği akut koroner sendrom vakalarında ko-
roner arter anomalisi ihtimalinin akılda bulundurulma-
sı gerektiğidir.

Koroner arter anomalilerinin büyük bölümü tesadü-
fen saptanan benign anomaliler olup; bir bölümü de
anjina pektoris, miyokardiyal enfarktüs, malign aritmi-
ler ve ani kardiyak ölüm gibi durumlara yol açabilecek
malign anomalilerdir.3,4 LMCA yokluğunun, ciddi bir
koroner arter hastalığı tablosu olan sol ana koroner
darlığından koruyucu olduğu düşünülmektedir.5 Ko ro -
ner arter anomalilerinin koroner arter hastalığı ile iliş-
kisi konusunda farklı sonuçlar elde edilmiştir. Ano ma -
lili koroner arterlerde aterosklerozun daha sık olduğu-
nu gösteren yayınlar mevcuttur.6 Bunun aksine koro-
ner arter anomalisi ile koroner arter hastalığının ilişki-
si olmadığını gösteren çalışmalar da vardır.7

Son yıllarda çok-kesitli bilgisayarlı tomografi kulla-
nımıyla koroner arter anomalilerinin sıklığı artmış olsa
da;8 standart tanı yöntemi koroner anjiyografidir. Ko -
roner arter orifislerinin farklı yerlerde olması ve ano-
mali mevcut olan koronerlerin uzun ve kıvrımlı seyri
gibi sebeplerden dolayı standart anjiyografi sırasında
zorluklarla karşılaşılmaktadır.9 Özellikle akut miyo-
kard enfarktüsü gibi zamanla yarışılan durumlarda se-
lektif kanülasyonun gecikmesi primer perkütan koro-
ner girişimden sağlanacak muhtemel faydayı azaltabil-
mektedir. LMCA yokluğunda LAD ostiumu beklenen-
den daha dar olacağı için küçük çaplı kateterler kanü-
lasyonu kolaylaştırabilir.5 Tartışılan olgu örneğinde de
çeşitli kateterler denendikten ve başarısız olduktan
sonra, 5F boyutunda IL kılavuz kateter desteği ile LAD
selektif olarak görüntülenmiş ve PKG uygulanmıştır. 

IL kateteri asıl olarak sağ üst ekstremite arterleri gi-
riş yolu ile yapılacak koroner girişimler için tasarlan-
mıştır.10 Bir primer PKG işleminde femoral yoldan kul-
lanımı, klinik pratiğimizde sık karşılaşmadığımız bir
olgu örneğini oluşturmuştur.

Sonuç olarak, anomali mevcut koroner arterlerin
anjiyografi ile görüntülenmesinde teknik zorluklara se-
bep olabilir. Bu tür olgularda, farklı çapta ve özellikte
kateterler kullanılması, selektif kanülasyon ve işlem
başarısı için destek sağlayabilir.

Şekil D: Kılavuz tel geçtikten sonra LAD görüntüsü

Şekil E: LAD proksimal lezyona stent uygulanması 

Şekil F: İşlem sonrası LAD görünümü
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