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GIRIŞ:

Sol ana koroner arter (LMCA), miyokardın çok 
büyük bir bölümünün beslenmesindeki en önem-
li koroner arterdir. Sol ventrikülün kanlanmasını, 
sol dominant tiplerde %100’e yakın, sağ dominant 
tiplerde ise %75’e yakın sağlamaktadır. Bu yüzden 
korunmasız LMCA ‘nın %50 den fazla daralması 
yüksek ölüm potansiyeli olan hastalıklardan biri 
olarak görülmektedir (1). Korunmasız LMCA, 
LAD ve CX için greft olmayan durumlar için ta-
nımlanır. Koroner anjiyografi yapılan tüm has-
taların yaklaşık %5’inde LMCA’da ciddi darlıklar 
izlenebilmektedir (2,3).

Koroner anjiyografi ile LMCA lezyonu sap-
tandığında ilk yapılacak olan lezyonun gerçekten 
ciddi olup olmadığının değerlendirilmesidir. Bi-
linmelidir ki sadece kraniyal açılardan ciddi de-
ğerlendirilen ana koroner lezyonları olduğundan 
daha ciddi görülebilir. Bu yüzden bu tip vakalarda 
daha fazla projeksiyondan görüntüleme yapıla-
rak değerlendirilmesi uygun olacaktır. Özellikle 
aorta-osteal LMCA lezyonları veya diffuz kon-
santrik LMCA lezyonlarında anjiyografik olarak 
yanlış değerlendirilmeler olabilmektedir. Bu du-
rumlarda kateterin angaje olmasıyla birlikte ani 
basınç düşüşü, opak enjeksiyonunda reflü akımı-
nın olmaması lezyonun ciddiyeti hakkında fikir 

verebilir. Lezyonun ciddiyeti ile ilgili yine şüphe 
duyuluyorsa intravasküler ultrasonografi (IVUS) 
veya fraksiyonel akım rezervi (FFR) gibi diğer tanı 
modaliteleri de kullanılabilir. FFR değeri normal 
koşullarda 1.0 kabul edilirken <0,75 altında bu-
lunması lezyonun ciddi olduğunu gösterir. FAME 
(fractional flow reserve versus angiography for 
multivessel evaluation) çalışmasında FFR kulla-
nılarak verilen kararların, klinik sonlanımlarda 
olumlu etkilerini ortaya koymuştur(4). FFR de-
ğeri 0,75 altında olup koroner bypass yapılan ile 
FFR değeri 0,75 üstünde olup medikal tedavi alan 
LMCA lezyonlu hastaların 3 yıllık sağkalım oran-
larının benzer olduğu gösterilmiştir (5). IVUS 
kullanımı ise LMCA lezyonlarında daha detaylı 
bilgiler sunabilmektedir. Plak yükü ve morfoloji-
si, kalsifikasyonun değerlendirilmesi, lümen çapı 
ve lezyonun ciddiyeti açısından konvansiyonel 
anjiyografiye göre üstündür(6). Bu yüzden IVUS, 
LMCA lezyonlarının ciddiyetini teyit etmede ve 
tedavi stratejisinin belirlenmesinde önemli rol oy-
nayabilen ideal bir yöntemdir.

ANATOMI VE LEZYON TIPLERI

LMCA, sol aortik sinüsten sol sinotubuler bileşke 
altından ayrılarak köken alıp LAD ve CX bifur-
kasyonu yapana kadar devam edip sonlanır. Son-
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bil bir tablo oluşmuştur. LMCA lezyonlarında bu 
açıdan dikkatli olmak çok önemlidir. Bu vakada 
akut hemodinamik patolojiyi bozan durumun, ka-
teter temasının LMCA daki ciddi osteal darlığa ek 
olarak spazm yapabileceği veya kontrast madde-
nin osteal darlığa bağlı yeterince temizlenmeyerek 
koronerlerde no-reflow fenomeni oluşturabileceği 
düşünüldü. Operatör, özellikle bu tip ciddi LMCA 
osteal darlıklarda dikkatli olmalı ve elektif yapı-
lan anjiyografilerde dahil stabil durumun unstabil 
hale gelebileceğini unutmamalıdır. Yine bu vaka-
da ani gelişen unstabil durum nedeniyle cerrahi 
preop hazırlık sürecindeki zaman kaybının has-
tada mortal seyredeceği düşünülerek perkütan 
işlem planlandı. Başarılı perkütan işlem sonrası 
hastanın kliniği dramatik şekilde belirgin düzeldi. 
Günümüzdeki klinik tecrübeler, LMCA’daki ciddi 
darlıklar için öncelikli uygun tedavinin hala cer-
rahi olduğunu ancak acil durumlarda veya uygun 
koşullar ve anatomi varlığında perkutan girişimin 
cerrahiye iyi bir alternatif olabileceğini göster-
mektedir.

SONUÇ:

Sol ana koroner arter lezyonları hayatı tehdit edici 
lezyonlardır. Hastalarda tedavi seçenekleri iyi de-
ğerlendirilmelidir ve hangi hastanın cerrahi, hangi 
hastanın girişimsel tedaviden fayda görebileceğini 
iyi seçmek gerekmektedir.
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