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Koroner Ektazi, Anevrizma  
Tanımlaması ve Kronik Tedavisi
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Giriş

Koroner arter anevrizması (KAA) nadir görülen 
bir durumdur ve referans damar çapının % 50’sini 
aşan geri dönüşsüz koroner arter dilatasyonu ola-
rak tanımlanır. Çap, referans damar çapını dört 
kattan fazla aşarsa veya anevrizma çapı > 8 mm 
ise buna dev KAA denir. Ektazi ise arter uzunlu-
ğunun ≥ % 50’sini içeren koroner arterlerin yay-
gın dilatasyonunu icin kullanılan tanımlamadır. (1)

KAA, koroner anjiyografi (KAG) yapılan has-
taların yaklaşık % 0.3 ile % 4.9’unda görülür ve 
postmortem incelemelerin % 1.4’ünde mevcut ol-
duğu bildirilmektedir. KAA’lar, en sık sağ koroner 
arterin (RCA) (% 68) proksimal ve orta bölümle-
rinde bulunur, bunu proksimal sol ön inen (LAD) 
ve sirkumfleks (Cx) arter izler. Sol ana koroner 
arterin (LMCA) KAA’sı oldukça nadirdir ve po-
pülasyonun sadece % 0.1’inde oluşur. Dilatasyon 
fokal veya difüz olabilir ve morfolojide fuziform 
(boyuna boyut > enine boyut) veya sakkuler (eni-
ne boyut > boyuna boyut) anevrizmalar olarak 
sınıflandırılır. (2)

KAA’ların yaklaşık üçte birine tıkayıcı koroner 
arter hastalığının eşlik ettiği ve miyokard enfark-
tüsü, aritmi veya ani kalp ölümü ile ilişkili oldu-
ğu belirtilmiştir. Bununla beraber, ilaç salınımlı 
stentlerin (DES) artan kullanımı ile girişimden 
aylar hatta yıllar sonra koroner girişim sonrası 
KAA’lari belirten güncel yayınlar literatürde yer 
almaktadır. Koroner girişim sonrası KAA’lar % 
0.3-6.0 oranında bildirilmiştir ve çoğu anevrizma 

aslında gerçek anevrizmalar yerine psödoanevriz-
malardır. (3,4)

Patofizyoloji

KAA’nın patofizyolojisi hala belirsizliğini sürdür-
mektedir, ancak kabul edilen temel görüş, med-
ya tabakasının destrüksiyonu, kollajen ve elastin 
birikimi, duvar stresinin artması ve progresif di-
latasyonu olduğu şeklindedir. Yetişkinlerde ate-
roskleroz KAA›ların >% 90›ından sorumlu iken, 
çocuklarda vakaların çoğundan Kawasaki has-
talığı sorumludur. (5) Tablo 1’de KAA etyolojisi 
gösterilmiştir.

Klinik seyir

KAA ve ektazi olgularında klinik çok değişkendir. 
Asemptomatik olgulardan hayatı tehdit edici tab-
lolara varan geniş bir yelpaze içerisinde yer alırlar. 
KAA’lı çoğu olgu asemptomatikken, semptomatik 
olgularda sıklıkla efor anginası bulunur. Ancak 
tablo kararsız anginadan akut koroner sendroma 
kadar uzayabilir.

Tanı

KAA tanısını koymada KAG ve intravasküler 
ultrasonografi (IVUS) invaziv tanı yöntemleri-
ni oluşturuken, magnetik rezonans anjiyogra-
fi (MRA) ve bilgisayarlı tomografi anjiyografi 
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Perkütan girişimsel yaklaşım

KAA’da perkütan girişim görece yeni bir tedavi 
modalitesi olup tedavi seçeneği olarak konvansi-
yonel stentleme, koil embolizasyonu, otolog safen 
ven greft kaplı stent implantasyonu ve politetraf-
loroetilen (PTFE) greft kaplı stent implantasyo-
nunu içermektedir. (8)

PTFE kaplı stentler KAA’ların tedavisi için yeni 
bir perkütan girişim aracı olarak ortaya çıkmıştır. 
Ancak, PTFE greft stentin çıplak metal stentler-
le karşılaştırılmasının yapıldığı çok merkezli bazı 
randomize çalışmalar, bu stentlerin klinik sonuç-
ları iyileştirmediğini ve daha yüksek restenoz ve 
erken tromboz insidansı ile bağlantılı olabilece-
ğini göstermiştir. Bu yüzden, bazı araştırmacılar, 
PTFE kaplı stentlerin kullanımının anevrizma 
çapının < 10 mm olan ve kapatılması gereken fis-
tülü olan hastalarla sınırlı olması gerektiğini öne 
sürmektedir. (9)

Cerrahi yaklaşım

Obstrüktif koroner arter hastalığı olan sempto-
matik hastalarda veya miyokard iskemisine yol 
açan embolizasyon kanıtı ve rüptür riski olan 
KAA’lı olgularda cerrahi yaklaşım öncelikli teda-
vi stratejisidir. Cerrahi strateji olarak rezeksiyon, 
anevrizma ligasyonu, interpozisyon grefti ve ko-
roner arter bypass cerrahisi gibi çeşitli modaliteler 
tarif edilmiştir. Perkütan girişim için uygun olma-
yan semptomatik hastalarda, etkilenen koroner 
arterlerin bypass greftlenmesi ile birlikte KAA’nın 
cerrahi eksizyonu veya ligasyonu tercih edilen 
cerrahi seçenektir. (10)

Anahtar kelimeler: Koroner anevrizma, 
Koroner ektazi, Ateroskleroz, Koroner anjiyografi
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