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OZET

Dual sol 6n inen arter cok nadir bir koroner arter anomalisidir. Bu olgu
sunumunda koroner anjiyografisinde tip | dual sol 6n inen arter goriilen,
gogus agnsi ile bagvuran 54 yasinda bir olgu sunulmaktadir. Dual sol 6n
inen arterin (0zellikle tip 1) genellikle klinik Gneminin olmadigi bildirilmistir.
Fakat cerrahi veya perkiitan revaskiilarizasyon uygulanacak koroner arter
hastaligi bulunan olgularda bu anomalinin anatomik varyasyonlarini bilmek
cok onemlidir.

Anahtar kelimeler: Dual sol 6n inen arter, koroner arter anomalisi,
revaskiilarizasyon

SUMMARY

Type | dual left anterior descending artery: a case report

Dual left anterior descending artery is a rare coronary artery anomaly. In
this case report, we present a case of 54-year-old male admitting with
chest pain and type | dual left anterior descending artery detected on his
coronary angiography. Dual left anterior descending artery (especially type
I) has been usually reported to have no clinical significance. However, it
is important to know the anatomic variations of this anomaly in patients
with coronary artery disease in whom either surgical revascularization or
percutaneous revascularization will be performed.
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Girig

Koroner arter anomalileri koroner anjiyografi uygu-
lanan hastalarin %0.64 ile %1.3’tinde gorulur (1). Sag
koroner arterin cesitli varyasyonlar1 olduk¢a yaygin
goriilmesine ragmen, sol 6n inen arterin (LAD) cikisi,
seyri ve dagilimindaki varyasyonlar nadirdir (2). Dual
LAD, anteriyor interventrikiiler sulkustan (AIVS) bas-
layarak devam eden ve apekse ulasmadan sonlanan
bir kisa LAD ve ana LAD’den veya sag koroner arter-
den kaynaklanan, daha sonra AlVS’a distalinden gi-
rerek apekse ilerleyen bir uzun LAD olmak tizere iki
LAD igerir (3,4).

Olgu Sunumu

Elli dort yasinda erkek hasta eforla iliskili, baski tar-
zinda retrosternal gogiis agrist sikayeti ile basvurdu.
Hastanin basvuru esnasinda baska bir belirtisi yok-
tu. On yildir eslik eden hipertansiyonu mevcuttu.
Daha Oncesine ait kardiyak bir sorun yasamamaisti.
Hipertansiyon disinda belirgin bir risk faktorii yok-
tu. Fizik muayene normaldi. Elektrokardiyografisinde
(EKG) ritm, sintis ritmiydi ve iskemik degisiklik yoktu.
Hastaya eforlu EKG yapildi. Eforlu EKG isleminin 4.
dakikasinda hastada retrosternal baski tarzinda, sid-
detli gogiis agrist olustu ve beraberinde EKG’de V4-6
“downsloping” 3-4 mm ST segment depresyonu goz-
lendi. Hastaya koroner anjiyografi planlandi. Yapilan
koroner anjiyografi isleminde tip I dual LAD tespit
edildi (Sekil 1). Kisa LAD’nin, AlVS’da seyrederek
apekse ulasmadan sonlandigi, uzun LAD’nin ise sol
ventrikil anteriyor duvarda distale kadar seyrederek
AlVS’a girdigi ve apekse ulastig1 gozlendi (Sekil 2). Sol
ana koroner arterden ayrilan ana LAD’de ve diger ay-
rildig1 dallarinda anlamli lezyonlan yoktu. Fakat sol
sirktimfleks (CFX) arterin 1. obtus marjinal dalindan
sonra %90 darlik yaratan lezyon gozlendi. Hastanin
CFX arterine perkiitan koroner girisim ile stent imp-
lante edildi. Islem sonrasi komplikasyon gelismeyen
hasta tibbi tedavisi diizenlenerek taburcu edildi.
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Sekil 1. Lateral goriinttide kisa sol 6n inen arterin septumun
ortasinda sonlandigi, distal bolimuU uzun sol 6n inen arterin
kanlandirdigi goriltyor

Tartisma

Yapilan incelemelerde LAD kisa veya hipoplastik go-
riliirse, li¢ olasilik akla getirilmelidir. Birincisi, apeksi
besleyen ve apeksin ilerisinde AlVS’da sonlanan sag
koroner arterin uzun dominant bir arka inen dalinin
(PDA) olmasi, ikincisi, AIVS’a girmeyen LAD’e paralel
inen uzun bir diyagonal dal olmas: ve {ig¢linciisi ise
dual LAD olmasidir (4-6). AIVS icinde iki farkli arte-
rin bulunmasina dual LAD ismi verilmektedir ve na-
dir goriilen bu anomali, bliyiik damar transpozisyonu
ve Fallot tetralojisi gibi dogustan malformasyonlarda
daha sik goriliir (2). Spindola-Franco ve ark. dual
LAD'i uzun LAD'nin c¢ikis1 ve seyrine gore dort tipe
ayirmaktadirlar (3). Bizim olgumuzun koroner anji-
yografisi incelendiginde LAD cikisinin ve seyrinin tip
I'e uydugu goriilmektedir.

Dual LAD’nin genellikle benign bir anomali oldugu
ve hastalarda belirtiye sebep olmayacag: kabul edil-
mektedir (7). Olgular hemen tamamen tesadiifi olarak
saptanmistir ve yakinmasi bulunan olgularda da ate-
rosklerotik degisiklikler saptanmuistir. Bizim olgumuz
klinigimize gogis agrisi ile basvurdu. Hastanin yapi-
lan koroner anjiyografisinde asil iskemiden sorumlu
olan damarin herhangi bir anomali gostermeyen sol
sirkiimfleks arter oldugu gozlendi.

Literattirde sadece bir olguda aterosklerotik degisik-
likler olmadan akut anteriyor miyokard infarktiisi
bildirilmistir. Yazarlar tip IV dual LAD bulunan bu
olguda sag koroner arterden ayrilan uzun LAD’deki
dontslerin spazm veya trombis olusumuna sebep
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Sekil 2. Sag anteriyor oblik goriintiide tip | dual sol 6n inen arter

olabilecegini ileri stirmtslerdir (7). Yine tip IV dual
LAD bulunan bir baska olguda koroner arter bypass
operasyonu sonrasi erken donemde greftlerin tikan-
mas1 ve bu bolgelere yapilan PTCA ve stent islemle-
rinden sonra restenoz goriilmesi nedeniyle bu ano-
malinin ateroskleroz gelisimini hizlandirabilecegi ile-
ri stirtilmiistiir (8). Ancak hizli seyreden aterosklerotik
olaylarin koroner anomaliden daha ziyade hastanin
diger risk faktorleriyle iliskili olabilecegi daha akla ya-
kin goziikmektedir. Tip IV dual LAD anomalisine sir-
kimfleks arterin sag koroner arterden ¢ikmasi seklin-
deki ¢ikis anomalilerinin de eslik ettigi bildirilmistir
(9). Uzun LAD’nin interarteriyel seyir gosterdigi tip
IV dual LAD olgularinda ani 6liim olasilig1 teorik ola-
rak bulunmaktadir. Bugiine kadar boyle bir anomali-
ye sahip bir olgu bildirilmistir (10). Fallot tetralojisi
bulunan olgularda sag ventrikil infundibulumuna
cerrahi miidahale gerekebileceginden, LAD'nin tip IV
dual anomalisinde olabilecegi gibi bu bolgenin 6niin-
de seyredip seyretmedigini bilmek onemlidir (2).
Uzun LAD’nin intramiyokardiyal seyir gosterdigi tip
III dual LAD’de 6nemli bir problem, uzun LAD’'nin
sistolik kompresyona ugrayabilmesidir. Bu durumda
iskemik semptom ve bulgular ortaya cikabilir. Ayrica
uzun LAD’nin tamamen intramiyokardiyal seyrettigi
olgularda cerrahi revaskiilarizasyon da oldukga giic-
lesmektedir. Bu gortislerin aksine, dual LAD bulunan
hastalarda bir LAD’de lezyon gelismesinin diger LAD
alanini etkilemeyecegi, bu nedenle iskemik belirti ve
bulgularin daha hafif seyredecegi ve dual LAD bulun-
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masinin hasta i¢in koruyucu bir 6zellik olacagi da ile-
ri stirtilmektedir (11).

Sonug olarak, cerrahi veya perkiitan girisim uygu-

lanacak koroner arter hastaligi olan olgularda, koro-
ner anomalilerin bu nadir tipinin kardiyologlar ve
kalp damar cerrahlar1 tarafindan bilinmesi, basarili
miyokardiyal revaskiilarizasyon saglanabilmesi igin
Onemlidir.
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