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varyasyonları
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Koroner arter anatomisi

Kardiyovasküler nedenli ölümlerin en sık 
nedeni koroner arter hastalığıdır. Koroner arter 
hastalıklarının tanısında invazif ve invazif olma-
yan birçok yöntem mevcuttur. Bu yöntemler ara-
sında altın standart kateter anjiyografidir. Ancak 
günümüzde çok kesitli BT cihazları ile yapılan 
koroner BT anjjiyografiler de koroner arter has-
talıklarının, varyasyonlarının ve anomalilerin 
gösterilmesinde kullanılabilmektedir. Bu neden-
le, bu arterlerin anatomisinin bilinmesi koroner 
arter hastalıklarının tanısında oldukça önemlidir.

Sağ ve sol koroner arterler aortik kökün sağ 
ve sol sinüs Valsalva’larından köken almakta-
dırlar (Resim 1). Posteriyor sinüs, “nonkoro-
ner sinüs” olarak isimlendirilmekle birlikte, 
nadiren bu sinüsten de koroner arterin çıktığı 
bildirilmiştir [1]. Ancak, sinüslerin isimlendi-
rilmesi anatomik yerleşimleri düşünülürse doğ-
ru değildir. Sağ sinüs gerçekte önde, sol sinüs 
ise arkada yer almaktadır. Sinüs Valsalva’ların 
hepsi aynı seviyede olmakla birlikte, sağ koro-

ner arterin (RCA) sinüsten çıktığı seviye, sol 
ana koroner arter (LMCA)’in çıktığı seviyeye 
göre hafif daha aşağıdadır (Resim 2). Koroner 
arterlerin, besledikleri miyokardiyal alanların 
dağılımı oldukça farklılık göstermektedir. An-
cak RCA, hemen hemen daima sağ ventrikülü, 
LMCA ise ventriküler septumun ön kısmını ve 
sol ventrikül ön duvarını besler. Sol ventrikülün 
geri kalan bölümleri ise, baskınlık gösteren ko-
roner arter tarafından beslenir.

Sağ Koroner Arter (RCA) anatomisi
Sağ atriyum, sağ ventrikül ve sıklıkla sol 

ventrikül arka duvarını kanlandıran arterdir. 
RCA, LMCA orijinine göre daha alt seviyeden 
köken alır. Aortadan köken aldıktan sonra, pul-
moner arter sağ arka kesimine geçer ve buradan 
sağ atriyal apendiks altından geçerek sağ atri-
yoventriküler oluk boyunca seyreder. 

Konus arteri
Olguların yaklaşık yarısında, konus dalı 

RCA’nın ilk dalıdır (Resim 3a). Diğer yarısın-
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da ise, konus dalı direkt olarak aortadan köken 
almaktadır (Resim 3b). Konus dalı, daima öne 
doğru seyreder ve sağ ventrikül çıkış traktını 
besler. Nadiren RCA ile ortak kökenli olabile-
ceği gibi, çift veya multipl dallar şeklinde de 
izlenebilir (Resim 4). Bazen konus dalı, sol 
koroner arterin bir dalı olabilir ve sağ ventri-
kül çıkış traktında, sağ ve sol koroner arterler 
arasında anastomoz oluşur [2]. Bu anastomoz 
“Vieussens’in arter halkası” olarak isimlendi-
rilir (Resim 5). 

Sinoatriyal nodal arteri
Olguların %55’inde, sinoatriyal nodal arter 

RCA’nın 2. dalıdır (Resim 6a,b). Sağ koroner 
arterin orijininin birkaç milimetresi içerisinden 
köken alır. Geri kalan %41-45 olguda ise, si-
noatriyal nodal arter proksimal sol sirkumfleks 
arterden (LCx) köken alır (Resim 6c,d). Ayrıca, 
yaklaşık %2 olguda direkt olarak aortadan veya 
bronşiyal arterden köken almaktadır [3]. Her iki 
grupta da sinoatriyal nodal arter, daima interat-
riyal septumun sefalik yüzündeki süperior vena 

Resim 1. Aksiyel BT kesitinde aort kökünün “yonca 
yaprağı” şeklindeki görünümü, aort kapaklarının 
komisürları (ok başları) ve köken alan koroner arter-
lere göre isimlendirilmiş üç sinüs Valsalva görülüyor. 
R: sağ sinüs Valsalva, L: sol sinüs Valsalva, N: nonkoroner sinüs 

Valsalva. 

Resim 2. Önden hacimsel BT görüntüsünde sağ 
(beyaz ok) ve sol (siyah ok) koroner arterlerin 
sinüs Valsalva’lardan çıkışı görülüyor. Sinüs 
Valsalva’lar aynı seviyede olduğu halde sağ 
koroner arterin soldan daha aşağı düzeyden 
köken aldığına dikkat ediniz.

Resim 3 a, b. Hacimsel BT görüntülerinde RCA’dan (beyaz ok) ve direkt olarak aortadan (siyah ok) 
köken alan konus arterleri görülüyor. 

a b
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Resim 4. Hacimsel BT görüntüsünde RCA’dan 
(beyaz ok) ve direkt olarak aortadan (siyah ok) 
köken alan iki adet konus arteri görülüyor.

Resim 5. Hacimsel BT görüntüsünde RCA ile LAD 
arasındaki Vieussens’in arter halkası (oklar) 
görülüyor.

Resim 6 a-d. Aksiyel MIP (a ve c) ve hacimsel (b ve d) BT görüntülerinde RCA kökenli (beyaz 
oklar) ve LCx kökenli (siyah oklar) sinoatriyal nodal arterleri görülüyor.

a

c

b

d
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kava ön bölümüne doğru seyreder. Sağ koroner 
arter gibi anteriyor atriyoventriküler olukta ilerler 
ve posteriyor interventriküler oluğa doğru aşağı 
şekilde devamlılık gösterir. Olguların %5’inde 
sinoatriyal nodal iki farklı arterden ikili kanlan-
ma gösterebilir [4]. Sol sirkumfleks arterden kö-
ken alan sinoatriyal nodal arterleri sol atriyum ile 
aorta arasından seyir göstererek sinoatriyal nodal 
ulaşabilecekleri gibi, LCx’in daha distalinden 
köken alarak sol üst pulmoner ven ile sol atriyal 
apendiks arasından da seyir gösterebilir. Bu şe-
kilde seyir gösterenlere “S” tipinde sinoatriyal 
nodal arterleri denilmektedir (Resim 7) [5].

Akut marjinal dallar
Sinoatriyal nodal arter sonrasındaki, sağ 

ventrikül miyokardiyumunu besleyen RCA 
dallarına “sağ ventrikül marjinal dalları” veya 
“akut marjin dalları” denir (Resim 8). Bu dal-
lar sağ ventrikül anteriyor duvarını besler. Ba-
zen iyi gelişmiş olup, posteriyor interventrikü-
ler sulkusa uzanıp, interventriküler septumun 
alt bölümünü de besleyebilmektedir.

Posteriyor desandan arter ve 
posteriyor lateral dallar
Akut marjin dallarını verdikten sonra RCA, 

anteriyor atriyoventriküler oluk boyunca kal-
bin diyafragmatik yüzeyinde devamlılık gös-
terir. Kalbin dört odacığının kesişim yeri olan 
kruks kordis düzeyinde posteriyor desendan 
arter (PDA) ve posterolateral dallara (PLD) 
ayrılır (Resim 9) [6]. Posteriyor desendan ar-
ter, interventriküler septumu beslerken, PLD 
ise sol ventrikül posteriyor duvarını besle-
mektedir. Posteriyor interventriküler septu-
mun beslenmesi RCA, LCx ve sol anteriyor 
desandan arter (LAD) kökenli arterlerin de-
ğişik kombinasyonlarından sağlanmaktadır.  
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Resim 7. Hacimsel BT görüntüsünde LCx’in 
distalinden köken alarak sol üst pulmoner ven 
(beyaz ok) ile sol atriyal apendiks (siyah ok) 
arasından da seyir gösteren ve bu nedenle 
“S” tipinde sinoatriyal nodal arteri (ok başları) 
olarak isimlendirilen  arter görülüyor.

Resim 8. Hacimsel BT görüntüsünde RCA’dan 
(beyaz ok) köken alarak sağ ventrikülü besleyen 
akut marjinal dallar (siyah oklar) görülüyor.

Resim 9. Hacimsel BT görüntüsünde kalbin alt 
kısmındaki kruks kordis  düzeyinde RCA’dan 
köken alan posteriyor desandan arter (beyaz 
ok) ve posterolateral dallar (siyah oklar) 
görülüyor.
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Bazı olgularda PDA apakse kadar uzanmaz, sul-
kusun bazal ve orta bölümlerine kadar uzanır. 
Öztürk ve ark. [7] yaptığı bir çalışmada posteri-
yor interventriküler sulkusta 25 farklı tipte kan-
lanma şekli görülmüş olup, en sık görülen tipte 
RCA kökenli PDA sulkusun bazal ve orta bölüm-
lerini, LAD’ın ise apikal bölümünü kanlandırdığı 
gösterilmiştir (Resim 10). Kalp apeksi düzeyinde 
RCA veya LCx kökenli PDA ile LAD distal bö-
lümleri arasında anastomozlar oluşturabilir.

Sol Ana Koroner Arter (LMCA) 
anatomisi
Sol Ana Koroner Arter (LMCA), sol koroner 

sinüsten köken alır,kısa seyirli bir arterdir ve 
uzunluğu 5-20 mm arasındadır. Pulmoner trun-
kusun arka kesimi sol yarımında seyreder ve 
LAD ile LCx arterlere ayrılır. Bazen sol ana 
koroner arter 3 dala ayrılır: LAD, LCx ve ra-
mus intermedius arteridir. Toplumun yaklaşık 
%1’inden az bölümünde LMCA yoktur.

Ramus İntermedius Arteri
Sol ana koroner arterin en sık varyasyonu, 

popülasyonun yaklaşık 1/3’ünde görülen tri-
furkasyonudur (Resim 11). Median arter ola-

rak da bilinir. Bu durumda LAD ve LCx arteri-
nin yanında 3. arter ramus intermediusdur. Bu 
dal, sol ventrikülün anteriyor ve lateral duva-
rını beslemesine göre sırasıyla diyagonal veya 
obtus marjin dalı gibi davranabilir.

Sol Anteriyor Desandan Arter (LAD)
Sol anteriyor inen arter (LAD), ventriküler 

septum boyunca anteriyor interventriküler sul-
kusta seyreder (Resim 12) ve anteriyor ventri-
küler septumun anteriyor 2/3’lük kısmını bes-
leyen septal perforatör dallar verir. Genellikle 
birinci septal dal en gelişmiş olanıdır. Bu ar-
terler anteriyor septal dallar olarak bilinmekte 
olup, posteriyor septal dallar arasında anasto-
mozlar mevcuttur. Ayrıca, sol ventrikül anteri-
yor duvar üstünde seyir gösteren ve sol ventri-
külün anterolateral kısmını besleyen diyagonal 
dallar da vermektedir (Resim 13). Diyagonal 
ve septal dalların çapları ve sayıları farklılık 
göstermektedir. Diyagonal ve septal perforatör 
dallar, proksimalden distale gittikçe artan ra-
kamlarla gösterilir (Örneğin; D1,D2, S1, S2). 
Diyagonal arterlerin sayıları 6’ya kadar çıka-
bilmektedir [8]. Sol anteriyor desandan arter-
den bazen sağ ventrikül ön yüzeyini besleyen 
dallar çıkabilir (Resim 14). 

Resim 10. Hacimsel BT görüntüsünde posteri-
yor interventriküler sulkusun en sık görülen 
kanlanma şekli görülüyor. Bu tipte RCA kökenli 
posteriyor desendan arter (beyaz ok) sulkusun 
bazal ve orta bölümlerini, LAD (siyah ok) ise 
apikal bölümünü kanlandırmaktadır.

Resim 11. Hacimsel BT görüntüsünde LMCA’nın 
LAD, LCx ve intermediate arter (ok) olarak üç 
dala ayrıldığı görülüyor.
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Sol Sirkumfleks Arteri (LCx)
Sol sirkumfleks arter (LCx), RCA seyrine ben-

zer olarak ters tarafta posteriyor atriyoventrikü-
ler olukta seyreder. Bu arterin çapı ve uzunluğu 
kişisel olarak oldukça büyük farklılıklar göster-
mektedir. Sol sirkumfleks arterinin majör dalları 
obtuse marjinal (OM) dallardır (Resim 15). Ob-
tuse marjinal dallar sol ventrikülün lateral duva-
rını (serbest duvarı) besler. Sol anteriyor desan-
dan arterinin diyagonal ve septal perforan dalları 
gibi, distale gittikçe artan numaralar ile gösterilir 
(Örneğin, OM1, OM2). Sol sirkumfleks arter, 
popülasyonun %80-85’inde OM1 dalını verdik-
ten sonra sonlanır [8]. Sol sirkumfleks arterba-
zen kalbin kruks kordis lokalizasyonuna doğru 
devamlılık göstererek PDA, atriyoventriküler 
nodal arter ve PLD’yi verebilir (Resim 16), ay-
rıca bazen sol atriyuma doğru uzanım gösteren 
küçük sol atriyal dallar çıkabilir.

Koroner arkad
Koroner arkad, koroner arter stenozu yok-

luğunda RCA ve LMCA arasında anjiyografik 
olarak tanımlanan nadir bir bağlantıdır. Nor-
mal olarak erişkinde iki koroner arter arasında 
birçok küçük bağlantılar mevcut olup, genel-

Resim 12. Hacimsel BT görüntüsünde ön in-
terventriküler sulkusta seyreden LAD (ok) 
görülüyor. LAD septal dalları ile interventriküler 
septumun büyük bir bölümünü, diyagonal dal-
ları ile de sol ventrikül ön duvarını besler.

Resim 13. Hacimsel BT görüntüsünde LAD (ok 
başı) kökenli diyagonal (D1, D2, D3, D4) dallar 
(oklar) görülüyor.

Resim 14. Hacimsel BT görüntüsünde LAD (ok 
başı) kökenli sağ ventriküler dal (ok) görülüyor.

41Normal Koroner Anatomi ve Varyasyonlar



likle anjiyografi ile gözükmezler. Ancak bazen, 
özellikle kruks kordis lokalizasyonunda ve 
çevresinde iki koroner arter arasında kollateral 
yapılar tanımlanabilir. Bu kollateral yapıların 
tortüöz olmaması ile obstrükte koroner arter-
lerin varlığında gelişen kollateral arterlerden 
ayrımında kullanılabilir [9].

Koroner venöz anatomi
Büyük kardiyak ven, anteriyor interventri-

küler sulkusta LAD arterinin komşuluğunda 
lokalizedir ve apeksten koroner sinüs içerisine 
doğru seyreder (Resim 17a). Orta kardiyak ven 
ise apeksten başlar ve PDA komşuluğunda in-
feriyor interventriküler sulkus boyunca yukarı 
doğru seyreder. Büyük ve orta kardiyak venler 
arasında, sol ventrikülün lateral duvarını drene 
eden posterolateral ven bulunabilir. Koroner 
sinüs en geniş ven olup LCx ve atriyoventri-
küler oluk arterine eşlik ederek, posteriyor at-
riyoventriküler olukta seyreder. Koroner sinüs 
proksimal kesimde, büyük kardiyak ven ve 
distalde orta kardiyak ven ile birleşerek sağ at-
riyuma drene olur (Resim 17b).

Koroner arter baskınlığı
Posteriyor desendan arter ve posterolateral 

dallar, RCA’dan köken alırsa sağ dominant do-
laşımdan bahsedilir [1]. Olguların %80-85’inde 
sağ baskın dolaşım görülür. Bu durumda RCA, 
sol ventrikülün inferoseptal ve inferiyor seg-
mentini besler. Eğer posteriyor desandan arter 
ve posterolateral dal sol sirkumfleks arterden 
(LCx) orijinlenirse sol baskın dolaşım mev-
cuttur (olguların %15-20). Bu durumda sol 
ventrikül inferoseptal ve inferiyor bölümlerini 
LCA besler. Eğer posteriyor desandan arter, 
RCA’dan ve posterolateral dal LCx’den orijin-
lenirse kodominansiden bahsedilir (olguların 
%5). Sol dominant ve kodominant durumlar-
da, LCx arteri sol atriyoventriküler oluk arteri 
olarak, posteriyor atriyoventriküler olukta sey-
reder ve posterolateral dalı verir. Sol dominan-
side, atriyoventriküler oluk arterinin son dalı 
posteriyor desandan dalıdır (Resim 18). Do-
minant olmayan sistemin damar kalibrasyonu, 
dominant sistemden küçük olur, bu farklılıkta 
dominant sistemi tanımlamada yardımcı olur. 
Bazen PDA ve PLD, hem RCA hem de LCx 
kökenli olabilmektedir ve bu tip bir kanlanma 
da bu sınıflandırmanın dışında kalmaktadır. Bu 
nedenlerle bazı çalışmalarda, koroner baskın-
lık için sadece posteriyor interventriküler arte-
rin orijinine bakılması gerektiği vurgulanmak-
tadır [7, 8]. Buna göre PDA, RCA kökenli ise 
sağ dominant, LCx kökenli ise sol dominant 

Resim 15. Hacimsel BT görüntüsünde LCx (ok başı) 
kökenli obtüs marjinal dallar (oklar) görülüyor.

Resim 16. Hacimsel BT görüntüsünde posteriyor 
desendan arter (beyaz ok) ve posteriyor lateral 
dalın (siyah ok) LCx (ok başı) kökenli olduğu 
görülüyor.
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dolaşım söz konusudur. Eğer her iki arterden 
de köken alan iki PDA varsa, bu durum kodo-
minant dolaşım olarak isimlendirilmesi gerek-
tiği önerilmektedir (Resim 19) [6].

Koroner arter hastalıklarında 
raporlama sistemi
Koroner arter hastalıklarının raporlarının 

standardize edilmesi için Amerikan Kalp Der-
neği tarafından ortak bir terminoloji gelişti-

rilmiştir. Bu terminolojiye göre, ana koroner 
arterler proksimal, orta ve distal olmak üzere 
bölünmüştür [1, 2]. Proksimal RCA segmenti, 
ostiyumdan başlayarak kalbin akut marjininin 
yarısına kadar olan bölümdür. Orta RCA seg-
menti, tariflenen proksimal segment sonundan, 
kalbin akut marjinine kadar olan kısımdır. Dis-
tal RCA segmenti ise, sağ atriyoventriküler 
oluk boyunca kalbin akut marjininden, PDA 
orijinine kadar olan bölümdür.

Resim 17 a, b. Hacimsel BT görüntüsünde LAD komşuluğunda ve ona paralel seyreden büyük kardiyak 
ven (ok başları) görülüyor (a). Hacimsel BT görüntüsünde koroner sinüse (eğik ok) drene olan orta 
kardiyak ven (beyaz ok) ve posterolateral ven (siyah ok) görülüyor (b).

a b

Resim 18 a-c. Hacimsel BT görüntülerinde sağ (a), sol (b) ve kodominant (c) dolaşım tiplerine örnekler 
görülüyor.

a b c
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Sol anteriyor desandan arter proksimal seg-
menti, orijinden başlar ve ilk majör septal per-
foratör orijinini içerir. Orta LAD segmenti, ilk 
majör septal perforatör arter orijini distalinden 
başlayarak, özellikle sağ anteriyor oblik görün-
tülerde izlenen LAD arterini oluşturduğu açıya 
kadar devamlılık gösterir. Bu açı sıklıkla izlenir, 
fakat izlenmediği durumlarda bu açının yakla-
şık olarak 2. diyagonal arterin orijinine yakın 
olduğu akılda tutulmalıdır. Eğer bu açı ve di-
yagonal arter tanımlanamazsa, 1. majör septal 
perforatörden apeks arası mesafenin yarısına 
kadar orta segmentin uzanım gösterdiği kabul 
edilir. Apikal LAD segmenti ise, orta segmentin 
sonundan apekse kadar uzanır. Proksimal LCx 
segmenti, orijininden OM1 orijinine kadar de-
vamlılık gösterir. Distal LCx segmenti ise, OM1 
orijinin distalinden posteriyor atriyoventriküler 
oluk boyunca tüm seyrini içerir.

Amerikan Kalp Derneği tarafından ayrıca 
koroner arterler segmentasyonlara ayrılmıştır. 
Toplam 15 segment tanımlanmıştır. Sağ koro-
ner arterin proksimal, orta ve distal segment-
leri sırasıyla 1-3, PDA 4, LMCA 5, LAD’ın 
proksimal, orta ve distal segmentleri sırasıyla 
6-8, D1 ve D2 dalları sırasıyla 9 ve 10, LCx’in 
proksimal, orta ve distal segmentleri sırasıyla 
11-13, posterolateral sol ventriküler dallar 14 
ve PDA eğer LCx’ten köken alıyorsa 15 olarak 
numaralandırılır [6].

Koroner arterlerin konjenital 
anomalileri ve varyasyonları

Koroner arter anomalileri, kardiyak hastalık-
ların yaygın olmayan kategorisidir. Prevalansı-
nın genel popülasyonun %1-2’si olduğu bildi-
rilmiştir [10]. Ancak koroner arter anomalileri, 
miyokardiyal köprüleşmeyi de içeren daha geniş 
bir planda tanımlanırsa prevalansı oldukça yük-
selir [11]. Çoğunlukla asemptomatik olmaları 
nedeniyle rastlantısal olarak saptanmaktadırlar. 
Ancak miyokart iskemisine ve ani ölüme yol 
açabilme potansiyelleri nedeniyle erken tanı 
önemlidir. Genç erişkinlerde, nontravmatik ani 
ölümlerin yaklaşık yarısında neden kardiyak 
anomalilerdir. Bunların 2/3’ünde altta yatan se-
bep koroner arter anomalisidir [12]. Koroner BT 
anjiyografi, koroner arter anomalilerini sapta-

mada oldukça etkin bir görüntüleme yöntemidir. 
Kardiyak BT’deki teknolojik ilerlemelerin ön-
cesinde konvansiyonel anjiyografi ilk akla gelen 
görüntüleme yöntemiydi. Ancak yapılan birkaç 
çalışma, koroner arter anomalilerini saptamada 
kardiyak BT’nin konvansiyonel anjiyografiye 
göre daha üstün olduğunu göstermiştir. Kar-
diyak BT yapılan 1758 hastanın katıldığı bir 
çalışmada, 28 hastada koroner arter anomalisi 
bulunmuştur. Bu hastalardan 20’sine kateter an-
jiyografi yapıldığında ise, sadece 11’inde ano-
mali tespit edilebilmiştir [13]. Benzer sonuçlara, 
yapılan birkaç çalışmada da ulaşılmıştır [14].

Koroner arter anomalileri değişik şekillerde 
sınıflandırılabilmektedir. Ancak genel olarak 2 
başlık altında toplanabilir; hemodinamik cid-
diyeti olan anomaliler ve hemodinamik olarak 
ciddiyeti olmayan anomaliler [15]. Bu maka-
lede koroner arter anomalileri, Shriki ve ark. 
[15] tarafından yapılan sınıflandırma sistemine 
göre anlatılmıştır (Tablo 1). Ayrıca Greenberg 
ve ark. [16] tarafından yapılan sınıflandırma da 
Tablo 2’de gösterilmiştir.

Hemodinamik ciddiyeti olan 
anomaliler
Atrezi
Bir koroner arterin atrezisi oldukça nadir-

dir. Olguların çoğunu sol ana koroner arterin 

Resim 19. Hacimsel BT görüntüsünde hem LCx 
kökenli (beyaz ok) hem de RCA kökenli (siyah ok) 
iki adet posteriyor desendan arter görülüyor.
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(LMCA) atrezisi oluşturmaktadır (Resim 20). 
Ancak son zamanlarda RCA’nın konjenital 
atrezisi de tanımlanmıştır [17]. Sol sirkumf-
leks arterin (LCx) atrezisinin, süperdinamik 
RCA ile birlikte olduğu raporlanmıştır [18]. 
Literatürde atrezili olguların çoğu kateter an-
jiyografisi ile tanımlanmasına karşın, bir olgu 
kardiyak BT ile gösterilmiştir [19]. Sol ana 
koroner arter atrezik olduğu zaman, LAD-LCx 
ile sol koroner sinüs arasında fibröz bir bağ-
lantı izlenmektedir [20]. Anjiyografide bazı 
olgularda, bu lokalizasyonda obliterasyona ya-
kın ince bir lümen gösterilmiştir [21]. Atrezili 
olgularda, koroner arterler arasında belirgin 
kollateral damarlar mevcuttur. Ancak bu kol-
lateral damarlar, sol ventrikülün oksijen ge-
reksinimi için genellikle yetersiz kalmaktadır. 
Literatürde erişkin dönemde semptom veren 
olgu tanımlanmasına rağmen, olgular sıklıkla 
ilk 1 yaş içerisinde ortaya çıkmaktadır [19]. 
Sol anteriyor desandan arteri besleyen geniş 
kollateral damarlar, prepulmonik damarlara 
benzeyebilir.

Pulmoner arterden köken alma
Pulmoner arterden bir koroner arterin köken 

alması genellikle kendini ciddi bir klinik tablo 
ile gösterir. Sıklıkla pulmoner arterden orijin-
lenen arter LMCA’dır. Bu anomali ilk olarak 

1956 yılında tanımlanmış olup, bulan dok-
torların adıyla isimlendirilmiştir (Bland-Gar-
land-White sendromu). Ayrıca bu antite, AL-
CAPA (anomalous origin of the left coronary 
artery from pulmonary artery) kısaltması ile de 
bilinmektedir. ALCAPA, konjenital kalp has-
talıklarının %0,25-0,5’ini oluşturmaktadır.

Resim 20. Hacimsel BT görüntüsünde LMCA’nın 
olmadığı, LAD (beyaz ok) ve LCx’in (siyah ok) 
sol sinüs Valsalva’dan ayrı ayrı köken aldıkları 
görülmektedir.

Tablo 1: Konjenital koroner arter anomalilerin 
sınıflandırılması (Shriki ve ark. [15])

Konjenital Koroner Arter anomalileri

A. Hemodinamik ciddiyeti olan anomaliler

1. Atrezi
2. Pulmoner Arterden Köken Alma
3. İnterarteriyal seyir
4. Konjenital Fistül

B. Hemodinamik ciddiyeti olmayan ano-
maliler

1. Duplikasyon
2. Yüksek çıkım
3. Prepulmonik seyir
4. Transseptal seyir
5. Retroaortik seyir
6. Çoban değneği (Shepherd’s crook) 

sağ koroner arter (RCA)
7. Kalp dışı sistemik sonlanmalar

Tablo 2: Konjenital koroner arter anomalilerin 
sınıflandırılması (Greenberg ve ark. [16])

Konjenital Koroner Arter anomalileri

A. Köken anomalileri
1. Yüksek çıkım
2. Multipl ostiyum
3. Tek koroner arter
4. Koroner arterin pulmoner arterden 

köken alması
5. Koroner arterin karşı sinüs veya non-

koroner sinüsten köken alması

B. Seyir anomalileri
1. Miyokardiyal köprüleşme
2. Arter duplikasyonu

C. Sonlanma anomalileri
1. Koroner arteriyel fistüller
2. Kalp dışı sonlanma
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Bu anomali, pulmoner vasküler direncin 
düşmesi nedeniyle oluşan ciddi semptomlar-
dan dolayı hayatın ilk birkaç haftasında klinik 
bulguları ortaya çıkar. Pulmoner vasküler di-
rencin düşmesi ile sağ ve sol koroner arterler 
arasındaki kollateral damarlarda genişleme 
oluşur [22]. Bu kollateral damarların düşük 
pulmoner vasküler direnç sonucunda geliştiği 
veya kollateral damarların mevcut olduğu hal-
de, düşük direnç sonucunda belirginleştiği dü-
şünceleri konusunda tartışmalar sürmektedir. 
Pulmoner vasküler direncin düştüğü durumlar-
da, kan aortadan RCA’ya ve buradan da kol-
lateral vasküler yapılar aracılığıyla LMCA’ya 
geçer ve sonrasında da retrograt olarak pulmo-
ner arterler içerisine yönlenebilir. Bunun sonu-
cunda miyokart kan akımında azalma ortaya 
çıkar [23].

Hastalar genellikle, miyokart iskemisi ve 
soldan sağa şant nedeniyle ortaya çıkan sol 
ventriküler volüm yüklenmesi semptomları ile 
karşımıza çıkar. Bütün bir koroner arter siste-
mi, artan kan akımı nedeniyle belirgin dilate 
olarak izlenir. ALCAPA sendromu, yenidoğan 
döneminde masif kardiyomegali ayırıcı tanıla-
rı arasında bulundurulmalıdır. Bu anomali sık-

lıkla doğumdan kısa bir süre sonrasında orta-
ya çıkmasına rağmen, erişkin dönemde klinik 
bulgu veren olgu da bildirilmiştir [24]. Ayrıca 
bu sendromun varyantları olarak, pulmoner ar-
terden kaynaklanan RCA, LAD ve LCx arter 
orijinleri tanımlanmıştır [25].

İnterarteriyal seyir
İnterarteriyal koronor arter, kontralateral koro-

ner arterden veya kontralateral sinüs valsalvadan 
kaynaklanabilir. İnterarteriyal seyirde koroner 
arter, aorta ile pulmoner arter arasında lokalizedir 
(Resim 21 a,b) [14, 15]. İnterarteriyal haricinde-
ki diğer seyir varyasyonlarında (prepulmonik, 
transseptal veya retroaortik) intrinsik hemodina-
mik değişiklikler olmazken, interarteriyal seyirde 
ani kardiyak ölüm ile birliktelik izlenebilir (Re-
sim 22). Bu nedenle bu anomali malign olarak 
tanımlanır. İnterarteriyal seyir anomalisi en ciddi 
olan koroner arter anomalisi olarak bilinir [26] 
vetedavisi cerrahidir. Ancak eğer interarteriyal 
seyirli olan arter hipoplazik ise, konservatif yak-
laşım uygulanabilir (Resim 23).

İnterarteriyal seyrin ani kardiyak ölüme 
nasıl neden olduğu konusunda birkaç neden 
düşünülmüştür. İnterarteriyal koroner arterler 

Resim 21 a, b. Hacimsel BT görüntülerinde RCA’nın (beyaz oklar) sol sinüs Valsalva’dan köken alarak 
normal yerine interarteriyel bir seyir göstererek ulaştığı görülüyor. SVÇT: Sağ ventrikül çıkım traktı. 

a b
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çok sık olarak yarık benzeri (slit-like) orifise 
sahiptir ve oklüde olabilme eğilimi mevcuttur 
[27]. Ancak, arterlerin orifisleri her zaman ya-
rık şeklinde değildir. Bu da özellikle egzersiz 

sırasında interarteriyal koroner arterlerin aor-
ta ile pulmoner arter arasında sıkışabileceğini 
düşündürmektedir [28]. İnterarteriyal pozis-
yona ek olarak bazı morfolojik özellikler ani 
kardiyak ölüm riskini arttırmaktadır. Bunlar; 
(a) yarık şeklinde orifis veya stenotik ostiyum, 
(b) anomalili koroner arter ile aorta arasında 
dar açı ve (c) intramural aortik segment (aor-
tik duvar içerisinde arter seyri) varlığıdır (Re-
sim 24). Bütün interarteriyal varyantlar, aortik 
duvar içerisinde intramural bir segmentte sa-
hiptir. Ancak, ventrikül duvarı içerisinde int-
ramural seyir gösteren miyokardiyal bridging 
ile karıştırılmamalıdır. RCA, LMCA ve LAD 
arterin her biri interarteriyal seyir gösterebilir. 
Ancak LAD ve LMCA’nın ani kardiyak ölüm 
ile daha sık birliktelik gösterdiği saptanmıştır.

Konjenital fistül
Koroner arter fistülü, bir koroner arter veya 

onun dalının kardiyak oda veya pulmoner da-
mar gibi düşük basınçlı vasküler bir yatak içeri-
sinde sonlanmasıdır (Resim 25). Popülasyonun 
%0,1-0,5’inde görülmektedir [12]. Normalde 
koroner arter sonlanması miyokardiyumdaki 
kapiller yatak içerisindedir. Eğer fistül gelişirse, 
normal miyokardiyumun beslenmesi bozula-
caktır [29]. Şu ana kadar literatürde raporlanan 
koroner arter fistülleri, sağ ve sol atriyum, sağ 

Resim 23 a, b. Hacimsel BT görüntülerinde RCA’nın (beyaz oklar) sağ sinüs Valsalva’dan köken alarak 
interarteriyel seyir gösterdiği ancak hipoplazik olduğu ve sol baskın bir dolaşım olduğu görülüyor. 
Bu anomalilerde yaklaşım cerrahi olduğu halde RCA hipoplazik olduğundan dolayı bu olguda kon-
servatif tedavi yeterlidir.

a b

Resim 22. Hacimsel BT görüntüsünde LMCA’nın 
(beyaz ok) sağ sinüs Valsalva’dan köken aldıktan 
sonra sol tarafa pulmoner arterin önünden 
prepulmonik bir seyir göstererek ulaştığı 
görülüyor. Ön interventriküler sulkusta seyreden 
LAD (siyah ok) ve LCx (ok başı) görülüyor.
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ve sol ventrikül, koroner venöz sistem, ana pul-
moner arter ve pulmoner venler içerisinde son-
lanmaktadır. En sık fistül sağ ventriküle olmak-
tadır. Bu tanımlanan sonlanma koroner arterde 
genişleme ve tortiyoziteye neden olmaktadır. 
Fistüllerin yaklaşık %60’ı sağ kalp odalarında 
sonlanmaktadır [30].

Hemodinamik ciddiyeti olmayan 
anomaliler
Duplikasyon
Sol anteriyor desandan arteri ve RCA’nın dup-

likasyonları raporlanmıştır. Bunların içerisin-
de LAD arterinin duplikasyonu en sık görülür 
(yaklaşık %1). Sağ koroner arter duplikasyonu 
ise nadir olup, literatürde şu ana kadar sadece 10 
olgu bildirilmiştir [31]. Sol anteriyor desandan 
arter duplikasyonlarının dört alt tipi tanımlan-
mıştır. Bunların ilk 3 tipinde, ana LAD kökenli 
kısa LAD interventriküler olukta seyir gösterip 

sonlanırken, uzun LAD oluğun solunda ise tip-1  
(Resim 26 a), sağında ise tip-2 (Resim 26 b), 
septumun intramiyokardiyal bölümünde ise tip-3 
(Resim 26 c) olarak isimlendirilmektedir. Tip-4 
ise önce LMCA’dan köken alan kısa LAD ante-
riyor interventriküler sulkusun üst bölümlerinde 
sonlanırken, sulkusun distal bölümleri RCA’dan 
köken alıp prepulmonik seyirle sulkusa uzanan 
uzun LAD tarafından kanlandırılır. En sık tip-1 
LAD duplikasyonu görülmektedir [32]. Koroner 
arter duplikasyonlarında intrensek hemodinamik 
ciddiyet yoktur, ancak hemodinamik değişiklik-
lerin varlığında cerrahi tedavi yapılmalıdır [33].

Yüksek yerleşimli orijin
Yüksek yerleşimli koroner arter orijini, sino-

tübüler bileşkeden 1 cm veya daha yukarısından 
kaynaklanan koroner arterler için kullanılır (Re-
sim 27 a,b) [34]. Bu anomalinin hemodinamik 
ciddiyeti yoktur, ancak yüksek orijinli koroner 

Resim 25. Hacimsel BT görüntüsünde LAD ile 
pulmoner arter arasındaki fistülün dilate ve 
tortiyoze bir yumak şeklindeki görüntüsü 
görülüyor.

Resim 24. Multiplanar reformat BT görüntüsünde 
sol sinüs Valsalva kökenli RCA’nın (oklar) 
orijininde belirgin bir şekilde daralma gösterdiği 
görülüyor.
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arterin kateterizasyonu zordur. Ek olarak, yüksek 
orijinli koroner arterin preoperatif olarak tanım-
lanması, aort kapak cerrahisi ve çıkan aorta rep-
lasmanı için aortotomi yapılan hastalarda önem-
lidir. Sağ koroner arterin yüksek orijinli olması, 
literatürde LMCA’dan daha sık olarak tanımlan-
mıştır. Yüksek yerleşimli RCA, biküspit aortik 
kapak ile birliktelik gösterebilir [35].

Prepulmonik seyir
Normalde majör koroner arterler, pulmoner 

outflow traktta ve pulmoner arterin anteriyor 
kesiminde asla bulunmazlar. Bazı olgularda 
anjina ile birlikte olabileceği raporlanmış olsa 
da, hemodinamik ciddiyeti olmayan seyir ano-
malisidir. Prepulmonik koroner arterler özellik-
le Fallot tetralojili olgularda sıklıkla bulunur. 

Resim 26 a-c. Hacimsel BT (a, b) ve MIP (c) görüntülerde sırasıyla tip 1, tip 2 ve tip 3 LAD duplikasyon 
örnekleri görülüyor.

a b c

Resim 27 a, b. Hacimsel BT görüntülerinde iki farklı olguda yüksek çıkımlı RCA (beyaz ok) ve LMCA (ok 
başı) görülüyor.

a b
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Bu hastalarda, pulmoner çıkış trakt stenozunu 
düzeltmek için yapılan cerrahi işlemlerde pre-
pulmonik arterlerin yaralanma riski mevcuttur 
[36]. En sık görülen prepulmonik seyir göste-
ren koroner arter LMCA’dır (Resim 22). Sağ 
koroner arter, LAD arterinden köken alarak 
prepulmonik seyir gösterebilir.

Transseptal seyir
Bir koroner arter, kontralateral arterden ve 

koroner sinüsden köken alır ve septal miyo-
kardiyum boyunca seyrederse, transseptal ko-
roner arter olarak isimlendirilir. Transseptal 
koroner arterin, interarteriyal koroner arterden 
ayrımı zor olabilir. Sagital planda, bir trans-
septal arter, interarteriyal koroner artere göre 
daha düşük yerleşimli olup, krista supravent-
rikülarise göre kaudal yerleşimlidir. Kısa aks-
ta, transseptal arter, genellikle bazı noktalarda 
septal miyokardiyum ile çevrelenir. Ek olarak, 
transseptal arter yarık şeklinde bir orifise sahip 
değildir. Üç boyutlu görüntülemede, transsep-
tal arterin aşağı doğru eğimi görülebilir. Bu 
konvansiyonel anjiyografide “hamak işareti” 
olarak bilinmektedir [37]. Genellikle transsep-
tal arter LAD veya LMCA’dır. 

Retroaortik seyir
Genellikle retroaortik arterler, RCA’dan ve 

sağ sinüs valsalvadan kaynaklanıp LMCA ve 

LCx dağılımını besler. Retroaortik arter pos-
teriyora doğru seyreder ve posteriyor aorta 
(nonkoroner sinüs) ile interatriyal septum ara-
sından geçer (Resim 28). Bu lokalizasyonda 
normalde hiçbir vasküler yapı bulunmaz. Bu 
varyantın hemodinamik olarak herhangi bir 
ciddiyeti yoktur. Ancak aort kapak cerrahisin-
de bu arter varlığına dikkat edilmezse kompli-
kasyonlar oluşabilir.

Çoban Değneği (Shepherd’s crook) RCA
Bu anomalide, RCA aortadan orijini sonra-

sında tortüöz bir seyir gösterir ve orijininden 
daha üst bir seviyeye çıkarak akut açılanma ya-
par (Resim 29). Sağ koroner arter normal ori-
jini olan sağ koroner sinüsden kaynaklanmak-
tadır. Prevalansının %5 olduğu raporlanmıştır 
[38]. Bu anomalinin hemodinamik olarak bir 
ciddiyeti yoktur. Ancak kateter anjiyografide 
mevcut vasküler king nedeniyle işlem sırasın-
da zorluk yaşanabilineceği bilinmelidir.

Kalp dışı sistemik sonlanmalar
Bir koroner arterin sistemik arteriyal sonlan-

ması yaygın bir bulgu değildir. Sistemik sonlan-
ma ile koroner arter fistülünün ayrımı önemli-
dir. Koroner arter fistülünde arterler tortüöz ve 
dilatedir. Sistemik sonlanmalarda ise arteriyal 
yapılarda dilatasyon ve tortüöz seyir saptanmaz. 
Kardiyak BT’de koroner arterlerin sistemik ar-

Resim 28 a, b. Hacimsel BT görüntülerinde sağ sinüs Valsalva’da RCA (ok) ile yakın bir noktadan köken 
alan LCx (ok başı) daha sonra retroaortik (interatriyal) seyirle normal sulama alanına ulaşmaktadır.

a b
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terler ile birleşmesi ince kalibrasyondan dolayı 
tanımlanamayabilir. Bu arterler ancak iki arteri-
yal yapı arasında basınç farkı varsa görülür hale 
gelirler. Bazı yazarlar, koroner arter-sistemik ar-
ter bağlantılarının tahmin edilenin altında olabi-
leceğini savunmuşlardır [39].

Diğer koroner arter anomalileri
Multipl ostiyum 
Her iki sinüs valsalvada çok sayıda osti-

yum görülebilir. Sağda konus arteri genellik-
le (%50-60) RCA’dan köken almakla birlikte, 
direkt olarak sağ sinüs valsalvadan çıkabilir 
(Resim 30). Solda ise bazı olgularda (<%1) 
LMCA toplam olarak yoktur ve LAD ve LCx 
sol sinüs valsalvadan ayrı ayrı çıkarlar. Bu var-
yasyonun bilinmesi kardiyak cerrahi ve selek-
tif kateterizasyon sırasında önemlidir [12].

Tek koroner arter
Tüm kalbin kanlanmasını sağlayan arterlerin 

tek bir yerden çıkması durumudur. Oldukça 

nadir olup, popülasyonun %0,024-0,044’ünde 
görülür [40]. Bu anomalide iki olasılık mev-
cuttur. Karşı tarafın arter ve arterleri çıkım 
sonrasında, bu ana koroner arterden ayrılarak 
kendi sulama alanına gidebilir (Resim 31) 
veya bu ayrılma olmazsa bu arter tüm kalbi 
dolaşarak kanlandırır. Bu anomalide iki tip risk 
vardır. Birincisi aortadan tek bir koroner arter 
çıktığından, bu kök üzerindeki darlıklarda tüm 
kalbin kanlanması aynı anda bozulur [12]. Di-
ğeri ise, karşı taraftan çıkan koroner arter ken-
di sulama alanına geçerken aorta ile pulmoner 
arter arasından geçerse bu durumda ani ölüm 
riski ortaya çıkar.

Koroner arterlerin karşı taraf sinüs ve 
nonkoroner sinüsten köken alması
Bu olgularda RCA veya LMCA karşı sinüs 

valsalvadan köken alabileceği gibi, LAD ve 
LCx’de ayrı ayrı sağ sinüste köken alabilir 
[41]. Bu anormal kökenli arterler kendi sula-
ma alanlarına giderken öncesinde anlatıldığı 

Resim 29. Çoban değneği (shepherd’s crook) RCA 
anomalisi. Hacimsel BT görüntüsünde RCA (oklar) 
sağ sinüs Valsalva’dan köken aldıktan sonra 
akut açılanma yaparak daha yüksek bir seviyeye 
çıkmakta ve daha sonra aşağı yönelerek normal 
yerine gelmektedir.

Resim 30. Multipl ostiyum anomalisi. Hacimsel BT 
görüntüsünde sağ sinüs Valsalva’dan RCA (ok) 
dışında hem konus arterini veren hem de sağ 
ventrikül serbest yüzünü kanlandıran ikinci bir 
arterin (ok başı) çıktığı görülüyor.
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gibi interarteriyel, retroaortik, prepulmonik 
ve transseptal şeklinde seyir gösterebilir. Sağ 
koroner arter’nın sol sinüs valsalvadan köken 
alması %0.03-%0,17 sıklıkla görülmektedir 
[42]. Bu olgularda RCA en sık interarteriyel 
seyir gösterir (Resim 21,23). Sol anteriyor 
desandan arterde sağ sinüs valsalvadan köken 
alması sonrasında en sık izlediği yolda inte-
rarteriyel seyirdir. Diğer görülen bir anomali 
de RCA veya LMCA’nın nonkoroner sinüsten 
köken almasıdır [14]. Görülme sıklığı %0,03 
olarak bildirilmektedir,ancak klinik bir önemi 
yoktur.

Miyokardiyal köprüleşme
Normal koroner arterler epikardiyal seyirli 

olup, çevrelerinde yağ tabakası vardır. Bu seyir 
sırasında bazen lokal olarak miyokart içerisi-
ne girerek intramiyokardiyal seyir gösterirler. 
Bu durum miyokardiyal köprüleşme olarak 
isimlendirilmektedir (Resim 32a-c). Kardiyak 
BT anjiyografi ile yapılan bir çalışmada Türk 
toplumunda görülme sıklığının %3,5 olduğu 
bildirilmiştir. En sık LAD üzerinde ve onun 
orta segmentinde görülmektedir. Sistol sıra-
sında köprüleşmenin olduğu arterde daralma 
olabilir. Genellikle asemptomatik olabilmekle 

Resim 31 a, b. Hacimsel BT görüntülerinde RCA (ok) ve LMCA’nın (ok başı) sağ sinüsten ortak bir kökle 
çıktığı ve daha sonra LMCA’nın retroaortik seyirle kendi sulama alanına geçtiği görülüyor.

a b

Resim 32 a-c. MIP görüntülerde LAD’da derin tipte (a), uzun segment miks tipte (b) ve aynı olguda 
hem derin hem de yüzeysel tipte (c) miyokardiyal köprüleşmeler görülüyor.

a b c
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birlikte göğüs ağrısı, aritmi, enfarkt veya ani 
ölüm bildirilmiştir [22]. 
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Sayfa 36

Sayfa 39

Sayfa 46

Ersin Öztürk, Ali Kemal Sivrioğlu

Koroner arterlerin, besledikleri miyokardiyal alanların dağılımı oldukça farklılık göstermektedir. 
Ancak RCA, hemen hemen daima sağ ventrikülü, LMCA ise ventriküler septumun ön kısmını 
ve sol ventrikül ön duvarını besler. Sol ventrikülün geri kalan bölümleri ise, baskınlık gösteren 
koroner arter tarafından beslenir.

Kalbin dört odacığının kesişim yeri olan kruks kordis düzeyinde posteriyor desendan arter (PDA) 
ve posterolateral dallara (PLD) ayrılır. Posteriyor desendan arter, interventriküler septumu bes-
lerken, PLD ise sol ventrikül posteriyor duvarını beslemektedir. Posteriyor interventriküler sep-
tumun beslenmesi RCA, LCx ve sol anteriyor desandan arter (LAD) kökenli arterlerin değişik 
kombinasyonlarından sağlanmaktadır.

Sayfa 40
Sol ana koroner arterin en sık varyasyonu, popülasyonun yaklaşık 1/3’ünde görülen trifurkasyo-
nudur.

Sayfa 44
Koroner arter anomalileri değişik şekillerde sınıflandırılabilmektedir. Ancak genel olarak 2 baş-
lık altında toplanabilir; hemodinamik ciddiyeti olan anomaliler ve hemodinamik olarak ciddiyeti 
olmayan anomaliler.

İnterarteriyal haricindeki diğer seyir varyasyonlarında (prepulmonik, transseptal veya retroaortik) 
intrinsik hemodinamik değişiklikler olmazken, interarteriyal seyirde ani kardiyak ölüm ile birlik-
telik izlenebilir.
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1. Aşağıdakilerden hangisi her zaman sağ koroner arterden köken alır?
a. Konus arteri
b. Sinoatriyal nodal arter
c. Akut marjinal dallar
d. Posteriyor lateral dallar

2. Koroner arterler için aşağıdaki seyir yollarından hangisi ani ölümle birliktelik gösterebilir?
a. Transseptal
b. Prepulmonik
c. İnterarteriyel
d. İnteratriyal

3. Aşağıdakilerden hangisi sol koroner arter için olası değildir?
a. Sağ sinüs valsalvadan çıkış
b. Atrezi
c. Yüksek çıkım
d. Duplikasyon

4. Aşağıdakilerden hangisinin hemodinamik olarak ciddiyeti olduğu söylenemez?
a. Multipl ostiyum
b. Konjenital fistül
c. Pulmoner arterden köken alma
d. Atrezi

5.  Koroner venler aşağıdakilerden hangisine açılarak sonlanır?
a. Süperiyor vena kava
b. İnferiyor vena kava
c. Sağ atriyum
d. Sol atriyum

Cevaplar: 1c, 2c, 3d, 4a, 5c
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