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ANATOMİ EĞİTİM MATERYALİ OLARAK KULLANILMAK 

ÜZERE KORONER ARTER ANOMALİLERİNİN RETROSPEKTİF 

DEĞERLENDİRİLEREK 3 BOYUTLU MODELLENMESİ 

ÖZET 

Amaç: Bu tez çalışmasının amacı Koroner BT anjiografi verilerine dayanan 

koroner arter anomalilerinin 3 boyutlu yazıcı ile basılan modellerinin anatomi eğitim 

materyali olarak kullanılabilirliğini değerlendirmektir. 

Gereç ve Yöntem: Kartal Koşuyolu Yüksek İhtisas Eğitim Araştırma Hastanesinde 

Ocak 2019-Ocak 2021 tarihleri arasında yapılan 1810 koroner bt anjiografi raporları 

retrospektif olarak tarandı. Seçilen 7 anomali, 3 boyutlu formata çevrilerek Creality Ender 

3 V2 marka yazıcı ile (PLA filament, beyaz,1.75 mm) modellendi. 

Bulgular: Çalışmaya 1103’ü erkek, 707’si kadın toplam 1810 hasta dahil edildi. 

Yaş ortalaması 49.5 olarak hesaplandı. Çalışma grubunun %88’i sağ dominant, %7.5’i sol 

dominant, %4.5’i ise kodominant olarak değerlendirildi. Çalışmaya dahil edilen 1810 

hastanın 279’unda (%15.4) anomali görüldü. Miyokardiyal köprüleşme gruba dahil 

edilmediğinde ise 32 anomali (%1.7) bulundu. En sık görülen anomali miyokardiyal 

köprüleşme (247 olgu), ikinci sırada ise multiple ostium (17 olgu) bulundu. 

Sonuç: Bu çalışmaya temel olan retrospektif veriler incelendiğinde bulgular 

literatürdeki benzer çalışmaların sonuçları ile uyumluluk göstermektedir. Elde edilen 3 

boyutlu modellerin hem normal kardiyak anatominin kavranması hem de anomalilerin ve 

varyasyonların değerlendirilebilmesine imkan verecek şekilde gerek temel anatomi 

eğitiminde gerekse klinik eğitimlerde kullanılabileceği gözlemlenmiştir. Bu çalışmanın 

sonuçlarının koroner anomali insidansına dair literature katkı yapacağını ve ürettiğimiz 

modellerin vaadettikleri ışığında hızla ilerlemekte olan teknolojinin de yardımı ile 

geliştirilecek daha özellikli modellerin yalnızca anatomik bilimler değil oldukça geniş bir 

inter/multidisipliner alanda eğitim materyali olarak kullanım alanı bulacağını 

düşünmekteyiz. 

Anahtar Kelimeler: anomali, bt anjiografi, koroner arter, 3 boyutlu 
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3D MODELLİNG OF RETROSPECTİVELY EVALUATED 

CORONARY ARTERY ANOMALİES TO BE USED AS ANATOMY 

EDUCATİON MATERIAL 

ABSTRACT 

Aim: To evaluate the usability of 3D printed models of coronary artery anomalies 

based on coronary CT angiography data as anatomy education material. 

Materials and Methods: 1810 coronary CT angiography reports performed at 

Kartal Koşuyolu High Specialization Training and Research Hospital between January 

2019 and January 2021 were retrospectively scanned. Selected 7 different anomalies were 

converted to 3D format and modeled with Creality Ender 3 V2 printer (PLA filament, 

white, 1.75 mm) 

Results: A total of 1810 patients, 1103 male and 707 female, were included in the 

study. The average age is 49.5. Of the group, 88% were considered right dominant, 7.5% 

left dominant and 4.5% codominant. Anomaly was obversed in 279 (incidence 15.4%) of 

1810 patients included in the study. When myocardial bridging was not included in the 

group, 32 anomalies (incidence 1.7%) were found. The most common anomaly was 

myocardial bridging (247 cases), followed by multiple ostium (17 cases). 

Conclusion: When the retrospective data, which is the basis of this study, are 

examined, the findings show compatibility with the results of similar studies in the 

literature. It has been observed that the obtained 3D models can be used in both basic 

anatomy education and clinical education, allowing both to comprehend normal cardiac 

anatomy and to evaluate anomalies and variations. We think that the results of this study 

will contribute to the literature on the incidence of coronary anomaly and that more 

specific models, which will be developed with the help rapidly advancing technology in 

the light of the promises of the models we have produced, will be used as educational 

material not only in anatomical sciences but also in a wide inter/multidisciplinary field. 

Key Words: anomaly, bt angiography, coronary artery, 3d 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Koroner arterler, a.coronaria dextra (ACD) ve a.coronaria sinistra (ACS), 

aortanın ilk dallarıdır. Koroner arterler bulbus aortae ve aorta ascendens arasındaki 

sinotubuler kavşağın altındaki seviyeden çıkarlar (1). Valvula semilunaris dextra 

hizasında bulunan sinüs aorta (sinus coronarius dexter aortae-sağ sinüs Valsalvae)’dan 

orijin alan artere a.coronaria dextra (ACD), valvula semilunaris sinistra hizasında 

bulunan sinüs aorta (sinüs coronarius sinister aortae-sol sinus valsalvae) ‘dan orijin alan 

artere ise a.coronaria sinistra (ACS) denmektedir (2). Valvula semilunaris dextra 

anteriorda, valvula semilunaris sinistra posteriorda (sinister) lokalizedir. Valvula 

semilunaris posterior ise sağ arkada bulunur ve koroner arter dalı vermez; sinüs 

noncoronarius aortae-valvula noncoronaria olarak da isimlendirilir. ACD, sağ sinüs 

valsalvadan çıkarken ACS’a göre inferiordan köken alır (3). 

Koroner arter varyasyonları vasküler varyasyonlar arasında sık görülenlerdendir. 

Yapılan çalışmalar toplumda koroner arter varyasyonlarının görülme sıklığını %0.3- 10 

arasında değişen oranlarda bildirmektedir (4,5). Ancak genel popülasyondaki gerçek 

insidans belirsizliğini korumaktadır (1). Koroner arter anomalileri klinik önemi 

nedeniyle birçok araştırmacı için popüler alanlardan biri olmuştur ve bu konuda 

literatürde çokça yayın bulunmaktadır. Görüntüleme yöntemlerine göre bakıldığında 

(Tablo 1.1) ise konvansiyonel (invaziv) anjiyografik çalışmalarda %0,27 - %1,4 ve 

koroner BT anjiografi de ise bu oran %0,99-%5,79 olarak bildirilmiştir (2,6-22). Bu 

fark, koroner BT anjiyografinin daha yüksek duyarlılığına bağlanabilmektedir. Tablo 

1.1’de belirtilen çalışmalar da dahil olmak üzere birçok koroner anomali çalışması 

konvansiyonel anjiografi verilerinden taranmaktadır. Çoğu koroner arter anomalisi 

selimdir. Klinik bir sekel bıraktığı çoğunlukla gözlenmez ve genellikle tesadüfen tespit 

edilir (3). Koroner arterlerin görüntülenmesi için 2 yöntem bulunmaktadır: 

Konvansiyonel (katater) anjiografi ve koroner BT (çok kesitli bilgisayarlı tomografi) 

anjiografi. Premorbid koroner arter anomalileri 2000’li yıllara kadar konvansiyonel 

anjiografi ile teşhis edilmekteydi. Ancak yapılan çalışmalar ile çok kesitli bilgisayarlı 

tomografi (ÇKBT) ile teşhis edilen koroner arter anomalilerinin ancak %53’ü 

konvansiyonel anjiografi ile doğru şekilde tespit edilebildiği bildirilmiştir (23). 
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Tablo 1.1: Koroner arter anomalileri literatür analizi  

Çalışma yeri, Yıl n Koroner arter anomalilerinin prevalansı 

Konvansiyonel anjiografi çalışmaları 

ABD, 1990(24) 126.595 %1,3 

Çin, 2021 (14) 11.267 %0.7 (miyokardiyal köprüleşme hariç) 

Türkiye, 2010(2)  12.457 %0.9 

Portekiz, 2010 (8) 3.906 %0,54 (yalnızca çıkış anomalileri) 

Türkiye, 2014 (18) 5.548 %1.4 

Lübnan, 2009 (10) 4.650 %0,73  

Tunus, 2009(17) 7.330 %0,27 (yalnızca çıkış anomalileri) 

Türkiye, 2002 (13) 58.023 %0.4 

Türkiye, 2005(6)  12.059 %0.829 

İtalya, 2003(12)  5.100 %1.21 

Hindistan, 2002(25) 7.400 %0.460 (fistül hariç) 

Hindistan, 2000 (11) 4.100 %0.951 

Macaristan, 1997 (15) 7.694 %1,34 

ABD, 1988 (21) 10.661 %0.78 

BT anjiografi çalışmaları 

Çin, 2010 (22) 1.879 %1,3 

Çin, 2010 (7) 3.625 %0.99 

Almanya, 2009 (19) 748 %2.3 

Türkiye, 2009 (16) 700 %2.139 

Türkiye, 2006 (9)  725 %5,793 

Japonya, 2005 (20) 1.153 %0,43 (yalnızca çıkış anomalileri) 

 

Ve ayrıca konvansiyonel anjiografide elde edilen görüntüler iki boyutludur ve 

sınırlarının belirlenmesi zordur. Ve ek olarak pulmoner arterden orijin alan koroner 

anomaliler a. femoralis’ten girilirek yapılan kateterizasyon sırasında tespit edilebilmesi 

çok mümkün değildir. Koroner BT anjiografide ise çekim sırasında verilen kontrast 

madde sayesinde hem a. pulmonalis hem de aorta rahatlıkla görüntülenebilmektedir. 

Koroner arter varyasyonlarının tanısında daha önceki yıllarda konvansiyonel 

anjiyografi primer metot iken; günümüzde bu amaçla non-invaziv tekniklerin 

kullanılma sıklığı artmıştır. Bunun sebebi ise yapılan çalışmalar ile kanıtlanan 

konvansiyonel anjiografinin koroner anomali tespitinde güvenilirliğinin BT anjiografiye 
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göre daha düşük olmasıdır (26). Bu amaçla Çok Kesitli Bilgisayarlı Tomografi (ÇKBT) 

kullanılarak yapılan koroner arter görüntüleme işlemleri sayesinde hem koroner arter 

hastalıkları hemde koroner arter anomalileri farkedilip tanı koyulabilmektedir (27). 

Teknolojik ilerlemeler sayesinde kesit sayısı arttıkça, elde edilen görüntünün kalitesi 

artmakta, tetkik süresi ise önemli ölçüde azalmaktadır (27). 

Koroner arter anomalileri çıkış, seyir ve dallanma ve de sonlanma anomalileri 

olarak üç grup halinde sınıflandırılabilir (24). Bu sınıflandırmadaki anomalilerin %80 

gibi büyük çoğunluğu rastgele tespit edilen ve primer olarak belirti vermeyen 

asemptomatik anomalilerdir (28). Literatürde en sık rapor edilen seyir anomalisi 

miyokardiyal köprüleşme, en sık görülen çıkış anomalisi ise koroner ostiumların uygun 

olmayan bir sinüsten çıkışına bağlı olan anomalilerdir (3). Anomalilerin kalan %20’si 

ise potansiyel olarak semptomlara ve klinik olarak önemli hastalıklara yol açabilir (29). 

Özellikle genç yaştaki sporcularda, çoğunlukla rastlantısal olarak saptanmakla birlikte 

asemptomatik miyokardiyal iskemi ve ani ölüme yol açabilmesi nedeniyle erken tanı 

önemlidir (30). Koroner arter anomalileri genç sporcularda görülen ani ölüm nedenleri 

arasında ikinci sırada yer almaktadır (31). Bu anomaliler arasında sporcularda en sık ani 

ölüm nedeni, A.coronaria sinistra’nın sağ sinüs valsalvae’dan orijin aldığı anomalidir 

(32).  Amerika Kalp Cemiyeti’nin 2015’te yayınladıkları kılavuzda, kardiyovasküler 

anomalisi olan sporcuların; özellikle pulmoner arterden köken alan veya a.pulmonalis 

ile aorta arasında interarterial seyreden koroner arter anomalili sporcuların, 

asemptomatik olsalar da yinede yarışmalı sporlardan kaçınmaları önerisinde 

bulunulmuştur (33). Teknolojinin ilerlemesiyle birlikte üç boyutlu (3B) yazıcılar ile 

gerçeğe çok yakın modeller elde edilebilmektedir. Lee M. ve ark. (5) ait olgu 

sunumunda; koroner BT görüntülerinin 3 boyutlu yazıcılar ile elde edilen modellerin 

gerçeğe yakınlığı konusunda özellikle klinisyenlerden pozitif dönüşler almışlardır. Bu 

görselleştirme ileride preoperatif planlama ve karar vermenin yanı sıra sağlık eğitimi 

gibi hem teorik hem de pratik alanlarda da kullanılabilir. Ayrıca günümüzde kadavra 

görmeden mezun olan hekimlerin sayısı da azımsanmayacak miktardadır. Ülkemizde 

kadavra bağışının az olması ve ithal edilmek zorunda kalınan kadavraların maliyetinin 

yüksek olması sebebiyle 3 boyutlu yazıcılar ile var olan kadavraların sayısı arttırılabilir 

mi düşüncesi akıllara gelmektedir. Bu düşünceden yola çıkarak; Bt anjiografi verileri ile 

3 boyutlu kalp modellerinin yapılması amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. KORONER ARTER ÇALIŞMALARININ TARİHÇESİ 

 

16 yy. da Rönesans dönemi bilim insanlarının merakı ile Avrupa Tıp 

Fakülteleri’nde başlayan koroner arter çalışmaları günümüze kadar devam etmiştir (34). 

Antik yunan ve Arap ekolünün felsefi ve teolojik öğretileri bu çalışmalara öncülük 

etmiştir. 

1242 yılında İbn Al Nafis tarafından pulmoner dolaşım ile birlikte koroner 

dolaşım keşfedilmiştir ve ilk kez tanımlanmıştır. İbn Sînâ’nın el-Kânûn’unun ilk üç 

bölümünü oluşturan anatomi kısmını yazdığı Şerhu Teşrîhi’l-Kânûn adlı eserinde o 

döneme kadar yanlış bilinen pulmoner dolaşımı doğru şekilde tanımlamıştır (35). 

Leonardo da Vinci 1452-1519 yıllarında öküzlere ait olduğu tahmin edilen bazı 

kalpleri incelemiş ve çalışmalarında koroner anatomiye de kısaca değinmişti. Bu 

döneme ait bize sadece koroner anatomi içeren bazı çizimler ve kısa notlar kaldı. Bu 

çizimlerde valva aortae, koroner ostiumlar ve koroner arterlerin proksimal seyirleri yer 

almaktadır. Bunlara ek olarak her koroner artere eşlik eden bir venin varlığına da 

değinmişti (34,36). 

William Harvey’in (1578-1657) pulmoner dolaşımını açıkladığı Exercitatio 

anatomica de motu cordis et sanguinis (Canlılarda kalbin ve kanın hareketleri üzerine 

anatomik bir inceleme) adlı 1628 yılında yayımlanan (72 sayfa) kitabı, büyük bilimsel 

devrim döneminin (1543-1687) temel kitaplarından biridir. İçerisinde kalp anatomisinin 

tasfir edildiği bir çok illüstrasyon yer almaktadır (37). 

Kapiller yapı ile ilgili çalışmalar ise mikroskopun icadı sonrası gerçekleşmişti. 

Marcello Malpighi (1628-1694) periferal kapiller dolaşımı tanımlayan ilk araştırmacı 

olmuştur (38,39). 

Andreas Vesalius (1514-1564) anatominin temel ilkelerini içeren tabulae 

anatomicae (Yenice,1538) serisini yayınladı.Tabulae anatomicae, A.coronaria dextra’ı 

A.coronaria sinistra’dan çıkıp prepulmoner seyir alıyormuşcasına göstermektedir (34). 
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Fallopius (venice,1562) tarafından da aynı şekilde tek koroner arter çıkışının 

olduğu bildirilmiştir.  

1761’de G.B. Morgagni tarafından yazılan Sedibus Et Causis Morborum 

Anatomen İndagatis Libri Quinque (Anatomiyi ve Hastalıkların Nedenlerini Anlamak) 

isimli kitabında ise iki ana koroner arterin varlığı doğru şekilde tariflenmiştir. 

20.yy a gelindiğinde ise bilim insanlarının koroner arter anatomisi ve 

varyasyonları hakkında bilgi düzeyi anlamlı bir şekilde artmıştır (34). 

1960’da Washington DC’deki Silahlı Kuvvetler Patoloji Enstitüsü 

araştırmacıları tarafından konjenital koroner anomalileri tanımlama konusunda bir çok 

çalışma yürütüldü (40). Ogden, koroner arter anomalilerinin sınıflandırılarak orijin,seyir 

ve sonlanma olmak üzere 3 grupta sınıflandırılması konusunda öneride bulunmuştur 

(34,41). 

1962’de Mason Sones tarafından anjiografinin tanıtılması ve kullanılmaya 

başlanması ile artık kardiyologlar normal kalpte de koroner arter anomalilerinin 

varlığının söz konusu olduğunu anlamıştır (17). 

 

2.2. KORONER ARTER ANATOMİSİ 

 

Koroner damarlar kalbin vasa privata’sıdır (42). Koroner arterler aortadan çıkan 

ilk damarlardır, miyocardium ve epicardium’u beslerler (1).  

Aorta ascendens’in ventriculus sinister’den çıkış yerinde bulunan valva aortae; 

valvula semilunaris dextra, valvula semilunaris sinistra, valvula semilunaris posterior 

olmak üzere 3 kapakçığın birleşiminden oluşur. Pars ascendens aortae’nın 

başlangıcındaki şiş kısma bulbus aortae, bunun iç kısmındaki üç boşluğa ise sinus aortae 

(sinus valsalvae) denmektedir (43).  

Koroner arterler valva aortae’nın superior kısmından çıkarlar ve bulbus 

aortae’dan çıktıkları yönlere göre isimlendirilirler. A.coronaria dextra ve sinistra olmak 

üzere iki adettir. Valvula semilunaris dextra hizasında bulunan sinüs aorta (sinüs 

coronarius dexter aortae) ’dan orijin alan artere a.coronaria dextra (ACD), valvula 
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semilunaris sinistra hizasında bulunan sinüs aorta (sinus coronarius sinister aortae)’dan 

orijin alan artere ise A.coronaria sinistra (ACS) denmektedir (44). 

Valvula semilunaris posterior’a ise koroner arterin çıkmadığını belirtmek 

amacıyla “valvula noncoronaria”, “sinus noncoronarius aortae” denmektedir fakat 

yapılan çalışmalarda anomalik olarak bu sinüsten de koroner arterin çıktığı bildirilmiştir 

(45).  

Anatomik yerleşimlerine bakıldığında valvula semilunaris dextra anteriorda yer 

alırken valvula semilunaris sinistra ise posteriorda yer almaktadır. Aortik sinüs 

valsalvaların hepsi aynı seviyede yer almasına rağmen, a.coronaria dextra’nın orjin 

aldığı seviye a. coronaria sinistra’ya göre inferiordadır (46) (Şekil 2.1). 

Koroner arterlerin miyokardial besleme alanları farklıdır. A.coronaria dextra 

ventriculus dexteri, a.coronaria sinistra ise septum interventriculare anterior’u ve 

ventriculus sinister’in anterior duvarını besler (29). 
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 Şekil 2.1: Koroner arterlerin aorta ascendens’ten çıkışlarının (anterior-superior) 3 

boyutlu gösterimi 

Şekil 2.1’de a.coronaria dextra’nın (siyah ok) ve a.coronaria sinistra’nın (beyaz ok) 

orijin aldığı yer gösterilmiştir. A.coronaria sinistra, a.coronaria dextra’ya göre daha 

superior’dan orijin aldığı görülmektedir. 

2.2.1. A. Coronaria Dextra  

Valvula semilunaris dextra hizasında sinus coronarius dexter aortae (sağ 

koroner sinüs) dan orijin alır (Şekil 2.2). Conus arteriosus ve auricula dextra 

arasından geçerek sulcus coronarius boyunca devam eder ve daha sonra sulcus 

interventricularis posterior’a uzanır. Buradan da apex cordis’e doğru seyreder. 

A.coronaria dextra bu seyri sırasında bir çok dal vermektedir (47). ACD klinikte; 

Right Coronary Artery (RCA) olarakta adlandırılmaktadır (48). 
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Şekil 2.2: A.coronaria dextra’nın 3 boyutlu görünümü (beyaz ok) 

 

Orijin aldığı seviye bazı olgularda auricula dextra tarafından örtülü şekildedir. Orijin 

sonrası kalbin facies posterioruna doğru ilerleyerek seyrine devam etmektedir  (Şekil 

2.2).  

 

2.2.1.1. R. coni arteriosi: A.coronaria dextra’nın proksimalinden ayrılan ilk 

daldır. Bazı olgularda ise direkt olarak aortadan orjin almaktadır (49). Conus 

arteriosus’un inferior’u ile ventriculus dexter’in superior kısmını beslemektedir.  

Bazı olgularda a.coronaria sinistra’nın r. interventricularis anterior dalından 

ayrılan aynı isimli dalı ile anastomoz yaparak conus arteriosus çevresinde ‘Vieussens 

halkası’ ismi verilen bir halka oluştururlar (47). 
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Vieussens halkası nadir bir anatomik varyanttır ve ilk olarak Raymond de 

Vieussens (50) tarafından tanımlanan sağ ve sol koroner arterin konus dalları arasındaki 

kollateral yola atıfta bulunur (51). 

 

2.2.1.2. R. nodi sinuatrialis: A. coronaria dextra’nın verdiği ikinci daldır. 

Auricula dextra ile vena cava superior arasından geçerek nodus sinuatrialis’i ve atrium 

dextrum’u kanlandırmaktadır. İncelenen olguların %55’inde a. coronaria dextra’nın 

ikinci dalı olarak çıkarken %41-45 olguda ise A. coronaria sinistra’nın bir dalı olan 

r.circumflexus (left circumflex artery,LCx)’tan orjin almaktadır. Yaklaşık %2 olguda ise 

direkt olarak aortadan veya bronşiyal arterden orjin aldığı görülmüştür (52).  

Orjin aldığı yer değişse de seyri her zaman aynıdır. Orijin aldıktan sonra sulcus 

atrioventricularis anterior’da devam ederek sulcus interventricularis posterior’a doğru 

seyreder. Yapılan bir çalışmada olguların %5’inin iki farklı arter ile ikili beslendiği 

görülmüştür (53).  

 

2.2.1.3. R. marginalis dexter: Sulcus coronarius’ta devam ederek kalbin sağ 

kenarından apexe doğru ilerleyen dallardır. Ventriculus dexter’in anterior duvarını 

besler. Bu dallara klinikte ‘sağ ventrikül marjinal dalları’ veya ‘akut marjin dallar’ 

denmektedir. Bazı olgularda gelişmiş olan bu dallar sulcus interventricularis posterior’a 

doğru uzanarak septum interventricularis’in inferiorunun beslenmesine de katkı 

sağlamaktadır (44). 

 

2.2.1.4. R. interventricularis posterior: A. coronaria dextra r.marginalis 

dexter’i verdikten sonra sulcus atrioventricularis posterior boyunca ilerleyerek facies 

diaphragmatica’ya doğru seyreder.  

Ventriculus dexter/sinister ve septum interventriculare’ye (rr.interventriculares 

septales) dallar verir (49). R. interventricularis posterior klinikte; posterior descending 

artery (PDA) olarak isimlendirilmektedir. 
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Septum interventricularis posterior’un kanlanması a.coronaria dextra, r. 

circumflexus ve r.interventricularis anterior (LAD,left anterior descending artery) 

tarafından farklı kombinasyonlarla gerçekleşmektedir (49). 

Yapılan bir olgu çalışmasında sulcus interventricularis posterior’da 25 farklı 

kanlanma şekli bildirilmiş olup, en sık görülen tip ise r.interventricularis posterior 

sulcus interventricularis posterior’un bazal ve medial bölümünü beslerken, 

r.interventricularis anterior ise apikal kısmını beslemektedir (54). 

 

2.2.2. A. Coronaria Sinistra 

Valvula semilunaris sinistra hizasında sinus coronarius sinister aortae (sinus 

valsalvae) dan orijin alır (45) (Şekil 2.3). Septum interventriculare’nin ve kalbin sol 

yarısınında büyük bir kısmının beslenmesinde rol oynar. Seyri sırasında truncus 

pulmonalis’in sol arka tarafından geçip bifurkasyon vererek r. interventricularis anterior 

ve r. circumflexus olmak üzere 2 dala ayrılır. A. coronaria sinistra bifurkasyon öncesi 

genellikle dal vermez (45,49). Bazı olgularda ise bahsedilen bu iki damara ek olarak 

r.intermedius (intermediate arter) isminde bir dal daha vererek 3 dala ayrıldığı 

görülebilmektedir (Şekil 2.4). Klinikte sol ana koroner arter anlamına gelen ‘Left Main 

Coronary Artery (LMCA)’ denmektedir (43). 

A.coronaria sinistra populasyonun %1’den azında görülmemekte ve bu 

olgularda r. interventricularis anterior ve r.circumflexus aortadan ayrı ayrı köken 

almaktadır (28). 
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Şekil 2.3: Aorta ascendens’in sinotubuler bileşkesinde bulunan sağ (beyaz kesikli daire) 

ve sol (siyah kesikli daire) sinus aortae (sinus valsalvae)’nın 3 boyutlu görünümü  

 

2.2.2.1. Ramus intermedius: A. coronaria sinistra’nın en sık görülen 

varyasyonudur. Yaklaşık 1/3 oranında trifurkasyon görülür (45) (Şekil 2.4). Ramus 

intermedius dallanmaları da anatomik olarak farklılık gösterebilmektedir. Anterior 

duvarı kanlandırdığında r. diagonalis, lateral duvarı kanlandırdığında r. marginalis dal 

olarak görev yapmaktadır (55). 
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Şekil 2.4: Ramus intermedius (beyaz ok)’un 3 boyutlu BT anjio görüntüsünde gösterimi  

  

2.2.2.2. R.interventricularis anterior: A.coronaria sinistra’dan orjin 

aldıktan sonra truncus pulmonalis ve auricula sinistra arasında sola doğru uzanarak 

sulcus interventricularis anterior boyunca seyreder (56). Ve septum interventricularis 

anterior’un 2/3’lük kısmını besleyen rr. interventriculares septales (rr.perforantes, septal 

perforatör dallar) verir. Çoğunlukla ilk verdiği septal perforatör dal en gelişmiş olanıdır. 

Bu arterlere anterior septal dallar denilmekte olup posterior septal dallarla anastomoz 

yapmaktadırlar (57). Rr. interventriculares septales (S1, S2) ve r.diagonalis (lateralis)’in 

dalları çıkış sırasına göre numaralandırılır (RD1, RD2) (Şekil 2.5). 
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Yapılan bir olgu çalışmasında değişen sayıda diagonal dallar raporlanmış: 136 

vakada tek diagonal da (%25), 270 vakada iki diagonal dal (%49.7), 130 vakada ise 

ikiden fazla diagonal dal (%24) görülürken 7 vakada ise diagonal dal görülmemiştir 

(58). 

Septal dallar ise diagonal dallardan daha dar ve küçük çaplardadır, genellikle 

septal dallar septumun myokardiumu içerisinde R.interventricularis anterior ile 

paralel seyirlidir (59). 

 

  

Şekil 2.5: R. interventricularis anterior’un dalları 

 

Şekil 2.5’de sulcus interventricularis anterior’da ilerlerken dallanma sırasına göre 

numaralandırılan iki adet diyagonal dal vermiş ve sulcus üzerinde r.interventricularis 

anterior olarak seyrine devam ettiği görülmektedir. Diyagonal I (kesikli beyaz ok), 

diyagonal II (beyaz ok), r. interventricularis anterior (siyah ok). 
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2.2.2.3. R. Circumflexus: A. coronaria sinistra’dan çıkarak sulcus coronarius 

boyunca margo obtusus’a, facies diaphragmatica’ya ve sulcus interventricularis 

posterior’a kadar uzanır ve genelde sulcus interventricularis posterior’a ulaşmadan 

sonlanır. Ve verdiği dallar sayesinde atrium sinister’i ve ventriculus sinister’i besler. 

Normal anatomik uzunluğu 5-8 cm arasındadır (56). Majör dalları olan r. marginalis 

sinister, r. circumflexus’tan çıktıkları sıraya göre numaralandırılır. Klinikte obtus 

marginal (OM1,OM2,OM3...) olarak isimlendirilirler (43). Cademartini ve ark. (58) 

yaptıkları çalışmada olguların %35,2’sinde bir OM dal, %46,2’sinde iki OM dal, 

%18’inde ise ikiden fazla OM dal olduğu raporlanmıştır. Bazen atrium sinister’e doğru 

uzanan atriyal dallar verebilir. 

 

2.3. KORONER ARTERLERİN SEGMENTAL ANATOMİSİ 

Amerikan Kalp Derneği koroner arter hastalıklarının raporlarını standartize 

etmek amacıyla klinikte kullanılmak üzere bir terminoloji geliştirmiştir. Bu terminoloji 

incelendiğinde; a.coronaria dextra ve a.coronaria sinistra proksimal,orta ve distal olmak 

üzere 3 e bölünmüştür (45,47). 

Ostium aortae ile r. marginalis dexter’in yarısına kadar olan kısma proksimal 

RCA, proksimal segmentin sonundan r. marginalis dexter’e kadar olan kısma orta RCA, 

sulcus atrioventricularis dexter boyunca PDA (r. interventricularis posterior) orijinine 

kadar olan kısma distal RCA denilmektedir.  

R. interventricularis anterior (LAD)’un proksimal segmenti orijinden başlayıp 

ilk Rr. interventriculares septales’in orijinine kadarlık bölümdür. Orta segmenti, septal 

dalın bitiminde başlayıp 2. r. diagonalis (diyagonal dal) hizasında biter. Apikal segmenti 

ise orta segmentin bitiminden apekse kadar uzanan kısım olarak tanımlanmaktadır. 

Proksimal R.circumflexus orijini ile OM1 orijinine kadar, distal segmenti ise OM1 

distalinden sulcus atrioventricuklaris posterior daki tüm seyrini içermektedir (49). 

1975 yılında Amerikan Kalp Derneği (AHA) tarafından toplam 15 veya 17 

segmente (modifiye) ayrılmıştır. Bu segmentler Tablo 2.1 ‘de ve Şekil 2.6’da 

tanımlanmıştır. 
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Tablo 2.1: Segmental koroner anatomi 

Koroner Arter Arter Dalı/Bölümü Segment Numarası 

A. coronaria dexter Proksimal 1 

 Orta 2 

 Distal 3 

 R. interventricularis posterior 4 

A. coronaria sinister  5 

R. interventricularis anterior Proksimal 6 

 Orta 7 

 Distal 8 

 Diyagonal I 9 

 Diyagonal II 10 

R. intermedius (var ise)  17 

R. circumflexus Proksimal 11 

 Distal 13 

 OM1 (R. Marginalis sinister) 12 

 Posterolateral Dal 14 

Sol Dominansi ise R. interventricularis posterior 15 
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Şekil 2.6: Modifiye 17 segmentin şematik çizimde gösterimi (60) A. 17 segmentli 

koroner arter sınıflandırma sistemine göre a.coronaria dextra segmentleri gösterimi 

B. A. coronaria sinistra’nın segmentleri gösterimi (CB: R. coni arteriosi, SN: R. nodi 

sinuatrialis) 

 

2.4. NORMAL KORONER ARTER VARYASYONLARI 

 

2.4.1. Koroner Dominansi 

Koroner dominansi r.interventricularis posterior’u ve posterolateral dalı hangi 

yapının beslediği belirlemektedir (56).  

İnsanların %80-85’i sağ dominansi (Şekil 2.7) iken %7-8 oranında ise sol 

dominansidir. Kalan %7-8 oranındaki olgularda ise hem sağ hem sol dominansi 

(kodominant) (Şekil 2.8) gözlenmektedir (61,62). Dominant sisteme kıyasla 

bakıldığında dominant olmayan sistemin damar kalibrasyonu dominant sistemden 

küçük olur (54). 

A B 
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Şekil 2.7: Sağ dominansi bir kalp  

Şekil 2.7’de siyah ok a. coronaria dextra’ı, beyaz ok r. interventricularis posterior’u 

göstermektedir (posterior dan görünüm) 

 

Şekil 2.8: Kodominant bir kalp  

Şekil 2.8’de siyah ok a. coronaria dextra’ı, beyaz ok r. circumflexus’u göstermektedir 

(posterior dan görünüm) 
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2.5. KORONER ARTER ANOMALİLERİ 

 

Angelini koroner arter anomalilerinin sınıflandırmasında temel aldığı 3 damar 

vardır: R. interventricularis anterior, r. circumflexus, a. coronaria dextra. Bu 

sınıflandırma koroner arterlerin orta ve distal bölümleri ile ilgili kanlandırdığı alanlar ve 

buna bağlı olarak ayrıldığı koroner birimler olarak kabul edilmektedir (63). Bu bakış 

açısına göre r.interventricularis anterior; sulcus interventricularis anterior boyunca 

ilerleyip septal dallar veren sulcus atrioventricularis sinistra’ da r.circumflexus’u veren 

ve en az bir adet r. marginalis sinister dalı veren damar olarak nitelendirilmektedir (63). 

A. coronaria dextra ise sulcus atrioventricularis te ilerleyip ventriculus dexter’in 

serbest duvarını kanlandıracak dallar veren damar temel birimleri oluşturmaktadır (27). 

Koroner arter anomalileri birçok şekilde sınıflandırılabilmektedir. Greenberg ve 

ark. (64) (1989) tarafından geliştirilen sınıflandırma sisteminin (Tablo 2.2) modifiye bir 

versiyonu (65) kullanılarak çıkış, seyir ve sonlanma şeklinde başlıklar halinde 

sınıflandırılmıştır (64,65). 

 

Tablo 2.2: Koroner arter anomalileri sınıflandırılması 

 

1. Çıkış Anomalileri 

 1. Yüksek Çıkış 

 2. Multiple ostiyum 

 3. Single koroner 

 
4. Koroner arterin karşı koroner sinüs ya da nonkoroner sinüsten köken alması 

ve ‘retroaortik, interarterial, prepulmonik, septal’ seyir anomalileri 

2. Seyir Anomalileri 

 1. Miyokardiyal köprüleşme 

 2. Arter duplikasyonu 

3. Sonlanma Anomalileri 

 1. Koroner arter fistülü 

 2. Kalp dışı sonlanmalar 

 3. Koroner arkad 
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2.5.1. Çıkış Anomalileri 

Literatürde koroner arterin anormal aortik orijini (Anomalous aortic origin of a 

coronary artery-AAOCA) olarak değinilen konjenital bir anomalidir (66). 

 

2.5.1.1. Yüksek çıkış: A. coronaria dextra veya a. coronaria sinistra’nın sinüs 

aortae ile aorta ascendens arasındaki sinotubuler bileşke üzerinden orijin alması olarak 

tanımlanmaktadır (Şekil 2.9). Yüksek çıkış gösteren koroner arterler genellikle majör 

klinik belirti göstermezler. Selektif koroner arter girişlerinde s.coronaria dextra sinus 

coronarius sinister aortae seviyesinden daha yukarıda lokalize ise işlem sırasında 

zorluklara sebep olabilir (67). 

 

 

Şekil 2.9: Yüksek çıkış anomalisi  
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A.coronaria dextra’nın sinus coronarius dextra’dan daha üst seviyeden çıktığı 

görülmektedir. ACD yüksek çıkış anomalisinin anteriordan görünümü Şekil 2.9’da 

gösterilmiştir. 

 

2.5.1.2. Multiple ostiyum: R. interventricularis anterior ve r.circumflexus’un 

a.coronaria sinistra olmadan ayrı ayrı fakat bitişik ostiumlardan köken almasıdır (Şekil 

2.10). Damarların seyir paterni ise normal anatomik paterndir. Bu anomaliye aort kapak 

hastalarında ve sol koroner dominanside daha sık rastlanmaktadır (24). 

 

 

 

Şekil 2.10: Multiple ostiyum anomalisinin koroner BT anjiografi görüntüsü  

 

Şekil 2.10’da R. circumflexus ile r. interventricularis anterior a. coronaria 

sinistra olmadan direk aortadan çıkmaktadır. (sarı ok r. interventricularis anterior, 

kırmızı ok r.circumflexus, A:aorta TP: truncus pulmonalis) *BT anjiografi 

görüntüsünde ayna görüntüsü mevcuttur. 
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2.5.1.3. Single koroner: Tüm koroner arterlerin tek bir ostiumdan ortak bir 

truncus ile orijin almasıdır. Bu arter bütün kalbi besleyen arterdir (3). Tek koroner 

arterin seyri sırasında farklı varyasyonel seyir izlenebilmektedir (68). Tek koroner arter 

sinistra ve dextra olarak 2 ye de ayrılabilir, tek başına a. coronaria dextra’nın veya 

sinistra’nın da seyrini takip edebilir veya normal koroner arter seyrinden farklı olarak 

bir seyir de gösterebilmektedi. Bu anomaliye eşlik eden bir durum olmadığı sürece 

herhangi bir klinik semptom göstermemektedir (68). 

 

2.5.1.4.  Koroner arterin karşı koroner sinüs yada nonkoroner sinüsten 

köken alması (Şekil 2.12) (Şekil 2.13) ve ‘retroaortik, interarterial, prepulmonik, 

septal’ seyir anomalileri (Şekil 2.11): Bu anomalinin 4 alt başlığı bulunmaktadır (69). 

• İnterarterial Seyir:  

A.coronaria dextra, a.coronaria sinistra veya r.interventricularis anterior’un zıt 

koroner sinüsten orijin alıp aort kökü ile a.pulmonalis arasındaki interarterial 

seyir mortalite de dahil bir çok semptoma sebep olabilecek bir seyirdir (70). 

 

• Transeptal Seyir: 

A.coronaria sinistra veya r.interventricularis anterior subpulmonik septumun 

içerisinde ön aşağıdan septumun üst orta seviyesine kadar intramiyokardiyal 

seyretmektedir (70). 

 

• Retroaortik Seyir: 

Koroner arterin zıt koroner sinüsten orijin aldığı olgularda gözlenen diğer 

seyirlere kıyasla daha sık karşılaşılan anomalik seyirdir. Bu seyre en sık 

r.circumflexus’un sağ sinüs valsalvadan veya a. coronaria dextra’dan orjin aldığı 

durumlarda rastlanmaktadır. Koroner arter kompresyonu söz konusu 

olabileceğinden benign sayılmaktadır (70). 
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• Prepulmonik Seyir: 

Bu seyirde genellikle a. coronaria sinistra, r. interventricularis anterior veya 

r.circumflexus; a.pulmonalis veya sağ ventrikül çıkış traktının önünden 

seyretmesidir. Bu seyir anomalisi anormal koroner arter sağ ventrikülotomi 

operasyonu sırasında zarar görülebilceğinden preoperatif dönemde tespiti 

önemlidir (70). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2.11: Koroner arter seyir anomalilerinin şekilsel gösterimi (71)  

a. Koroner arter normal seyri. b. İnterarteriyel seyir. c. Transeptal seyir. d. retroaortik 

seyir (r.circumflexus’un a.coronaria dextra’dan anormal orijini) e. Retroaortik 

(posterior) seyir f. prepulmonik (anterior) seyir. 

ACD 

ACD 

RİA 

RC 

RC 

RC 

RİA RİA 

P: a. pulmonalis 

R: sinus coronarius dextra aortae 

L: sinus coronarius sinistra aortae 

N: sinus coronarius posterior 

aortae(nonkoroner) 

ACD: a.coronaria dextra 

RC: r.circumflexus 

RIA: r.interventricularis anterior 

ACD 

ACD 

RC 

RC 

RİA 
RİA 

RİA 
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Şekil 2.12: Koroner arterin farklı bir sinüsten orijin anomalisi-I 

 

Şekil 2.12’de a. coronaria sinistra (beyaz ok) sinus coronarius sinistra (siyah yıldız)’dan 

köken alması gerekirken sinus coronarius dextra aortae’dan köken almaktadır. 

(A: aorta) (ayna görüntüsü mevcut) 
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Şekil 2.13: Koroner arterin farklı bir sinüsten orijin anomalisi-II 

 

Şekil 2.13’e baktığımızda ise a.coronaria dextra (ACD-beyaz ok) sinus coronarius 

dextra’dan (beyaz daire) köken alması gerekirken sinus coronarius sinistra aortae’dan 

(siyah daire) köken aldığını görmekteyiz. BT anjiografi görüntüsünün 3 boyutlu 

modellemesi. (ACD: a.coronaria dextra, SSA: sinus coronarius sinistra aortae) 
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2.5.2. Seyir Anomalileri 

 

2.5.2.1. Miyokardiyal köprüleşme: Miyokardiyal köprüleşme koroner 

arterlerin segmental olarak intramural seyirleri sırasında genellikle sol ventrikül 

miyokardı içerisinde seyretmesi olarak tanımlanır (69). 

 Normal anatomik seyirleri myocardium üzerinde epicardium ile çevrili şekilde 

olmasına rağmen bazen değişen segmentlerde ve uzunluklarda intramiyokardiyal seyir 

gözlenmektedir. Bu seyir sıklıkla r.interventricularis anterior’ da ve genellikle 10-50 

mm arasında değişen uzunluklarda görülmektedir (56).  

Bu anomali çoğu zaman asemptomatiktir. Fakat Morales ve arkadaşlarının 

yaptığı bir çalışmayla belirli koşullar altında intramiyokardiyal seyirin koroner 

kanlanmayı etkileyebileceğini ve miyokardiyal enfarktüsü/iskemiyi hızlandırabileceği 

görüşünü sunmuşlardır (72). 

 

2.5.2.2. Arter duplikasyonu: Koroner arterlerin bifid (dual/ikili) olması 

olarak tanımlanmaktır. Çoğunlukla r.interventricularis anterior ve a.coronaria dextra da 

görülmesine rağmen çok nadir görülen bir anomalidir (73).  

R. interventricularis anterior’un duplikasyonu 4 tip olarak sınıflandırılmıştır. İlk 

3 tipinde ana artere ek olarak kısa seyirli arter görünmekte eğer uzun RİA sulcus 

interventricularis anterior’un solunda ise tip 1, sağında ise tip 2, septumda seyir halinde 

ise tip 3 olarak isimlendirilmektedir. Tip 4 ise sulcus interventricularis anteriorun üst 

kısmında sonlanmaktadır. En sık tip 1 duplikasyonu görülmektedir. Hemodinamiyi 

primer olarak etkileyen bir anomali değildir. Fakat etkilediği veya eşlik ettiği 

durumların varlığı söz konusu ise cerrahi tedaviye başvurulur (74). 

 

2.5.3. Sonlanma Anomalileri 

 

2.5.3.1. Koroner arter fistülü: Koroner arter fistülü, bir koroner arterin 

daha düşük basınçlı bir vasküler yapı ile anormal bir bağlantının bulunması olarak 

tanımlanmaktadır (28).  
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Bu vasküler yapı sistemik bir ven veya kardiyak bir kavite olabilmektedir. Normal bir 

yetişkinin koroner akımı dakikada 150-200 ml olmasına ragmen fistüloz bir yapının 

varlığı uzunluğu,çapı,stenoz derecesine bağlı olarak değişmekle birlikte dakikada 300 

ila 1500 ml olabilmektedir (75). Böyle bir durum söz konusu olduğunda anomali klinik 

olarak da önem kazanmaktadır. Olguların çoğu erken dönemde asemptomatiktir ancak 

yaş ile birlikte efora bağlı göğüs ağrısı, yorgunluk, çarpıntı, aritmi, miyokardiyal iskemi 

ve tüm bunların sonucu olarak ani ölümlere sebep olabilmektedir (51). 

Bazı olgularda single koroner anomalisine eşlik eden bir anomali olarak 

karşımıza çıkmaktadır. Alt tipleri olmasına rağmen hala günümüzde daha önce 

literatürde tanımlanmamış tipleri karşımıza çıkmaktadır. 2021 yılında Çin’de 

yayınlanan bir olgu sunumunda 7 yaşında kız çocuğunda single koronere eşlik eden 

daha once tanımlanmamış tipte yeni bir koroner arter fistülünün varlığı sunulmuştur 

(51). 

 

2.5.3.2. Kalp dışı sonlanmalar: Koroner arterlerin sistemik sonlanmaları 

yaygın görülen bir anomali değildir. Fistül sonlanmaları ile karıştırmamak önem arz 

etmektedir. Koroner arter sonlanmalarında dilatasyon var iken sistemik arteriyel 

sonlanmalarda dilate seyir gözlenmez. Koroner BT anjiografide koroner arterlerin 

sistemik arter ile fistül oluşturması ancak iki arteriyel yapı arasında basınç farkı var ise 

görülür hale gelmektedir (76). 

 

2.5.3.3. Koroner arkad: Koroner arterler arasında epikardiyal ve 

intramiyokardiyal düzeyde bazı anastomozlar olabilmektedir. Fakat bu anastomozların 

tamamı anjiografik olarak görülmeyebilmektedir. Bu anatomoza katılan damarların ve 

dallanmalarının patofizyolojisi hala tam olarak aydınlatılmamıştır (77). Bu 

anastomozlar klinikte koruyucu mekanizma olarak değerlendirilmekte ve progresif bir 

hastalığın habercisi olduğu nitelendirilmektedir. Bu düşüncenin sebebi ise daha önceden 

gelişmiş olan bu bağlantıların bir hastalık sebebiyle büyümesi olarak yorumlanmasıdır. 

Kalp dışı damarlar ile oluşan bağlantı çoğunlukla bronşial, özefageal ve interkostal 

arterler ile olduğu görülmektedir (78). 

 



27 

 

2.6. A. PULMONALİS’TEN KÖKEN ALMA 

 

A.pulmonalis’ten bir koroner arterin köken alması genellikle ciddi klinik 

tablolara sebep olan bir anomalidir (79). Genellikle orijin alan koroner arter a. coronaria 

sinistra’dır. Bu anomali ilk olarak 1956 yılında tanımlanmıştır. (Eponim: Bland-

Garland-White Sendromu). Ayrıca ALCAPA (anomalous origin of the left coronary 

artery from pulmonary artery) kısaltması ile de kullanılmaktadır (80).  

Tüm konjenital kalp hastalıkları içinde insidansı %0.24 ila %0.46 oranında 

görüldüğü ve 1/300 000 canı doğum olduğu tahmin edilmektedir (44,81,82).  

2011 yılında yapılan kapsamlı bir literatür taramasında; 1908-2008 yılları 

arasında yayınlanan tüm vaka raporları incelenmiş ve 18 yaş üzeri yalnızca 151 

ALCAPA vakası olduğu bildirilmiştir. %17’si ventriküler aritmi, senkop veya ani 

ölümler ile teşhis edilirken %14’ünün asemptomatik olduğu, %12’sinin ise otopsi 

sırasında teşhis edildiği raporlanmıştır (83). Başka bir otopsiye dayalı popülasyon 

çalışmasında ise 1200 konjenital kalp hastalığı olgusundan 5’inde %0.41 oranında 

ALCAPA olgusu bulunmaktadır (81).  

Bildirilen ilk ALCAPA olguları 1906’da Konstantinowitsch tarafından 2 günlük 

bir bebek ve Abrikossoff tarafından 1911’de bildirilen 5 aylık bir bebektir (84). 

Bu anomali pulmoner vasküler direnci düşürmesi sebebiyle ciddi semptomlar 

oluşturur ve doğum sonrası ilk birkaç hafta içinde klinik tablo ağırlaşmaktadır. Ve 

ağırlıklı olarak bebeklerin yaklaşık %90’ı yaşamın ilk yılında ölmektedir (83). Erken 

tanı koyulması cerrahi şansını arttırdığından önem arz etmektedir (81). Literatürde 

erken tanıyı kolaylaştırmak amacıyla, olgularda görülen erken dönem belirtilerine 

yönelik meta analiz çalışması bulunmaktadır. Yapılan bu çalışmada tarih ve dil 

kısıtlaması yapılmadan Pubmed/Medline ve Web of Science taranmış ve 9 çalışmada 

toplam 71 olgu dahil edilmiş (85). Olguların %50’sinden fazlasında üç belirti: sinirlilik 

(%80), takipne (%59) ve kardiyomegali (%51) mevcut olduğu, diğer olgularda ise, 

terleme (%47), büyüme geriliği (%40), kardiyojenik şok (%36), hepatomegali (%40) 

görüldüğü bildirilmiştir. 71 çocuktan sadece 1’inde ise asemptomatik tablo görülmüştür 

(85). Erken dönemde bu belirtilere yönelik tanı koyulması mortalite oranının 

düşürülmesi hususunda önem arz etmektedir. 
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2.7. KORONER ARTER ANOMALİLERİNİN KLİNİK ÖNEMİ 

 

Koroner arter anomalileri sağlıklı bireylerin %0.3-1’inde tesadüfen fark 

edilmektedir (69). Uzun yıllardır anomalilerin tanısı konvansiyonel anjiografi ile 

yapılmasına rağmen son zamanlarda BT anjiografi ile anomali tespit edilen hastaların 

sadece %53’ünde konvansiyonel anjiyografik bulgular bu anomalileri doğru bir şekilde 

tanımlayabilmiştir (23). BT anjiografi ile tanı koyulsa bile seyirlerini doğru şekilde 

göstermek her zaman mümkün olmayabilir. Koroner arter anomalileri konjenital arter 

hastalıklarına göre daha az görülmesine rağmen permatüre kardiyak morbidite ve 

mortalite üzerinde oldukça etkilidir (86). 

Özellikle genç sporcularda görülen ani ölümlerin nedenlerine bakıldığında ise 

koroner arter anomalilerinin ikinci sırada yer aldığını söyleyen literatür çalışmaları 

bulunmaktadır (31). Ani kardiyak ölümlere en sık neden olan koroner anomali ise çıkış 

anomalileridir. Bunlara ek a.coronaria sinistra’nın orijin aldıktan sonra aorta ile 

a.pulmonalis arasından seyretmesi durumu da ani kardiyak ölümlere sebep 

olabilmektedir (87). 

Koroner arter anomalilerini onarmak için çeşitli cerrahi teknikler bildirilmiştir 

ancak bunlar heterojendir ve farklı anatomik varyasyonlara dayalı olarak farklı teknikler 

gerektiğinden etkinlikleri açısından karşılaştırılmaları zordur (66). Ayrıca cerrahi 

endikasyonlar halen tartışmalıdır. Çoğu cerrah, asemptomatik olsa bile anomalilerin 

düzeltilmesi gerektiği görüşündedir (88,89). Cerrahi rekonstrüksiyonun ilk hedefi; 

anatomiyi normalleştirmektir (66). 

 

2.8. 3B YAZICILAR VE SAĞLIK ALANINDA KULLANIMI 

 

Bu yazıcılarda 3B modeller dijital olarak çizilebilmekte ve bu çizilen modeller 

ince katmanlar halinde dilimlenerek üretilmektedir. Bu modellerin üretimi için ise ince 

filament (tel) hammaddeler kullanılmaktadır. Bu maddeler kullanılacak sektöre göre 

değişmekle birlikte sıklıkla seramik,plastik,cam,metal alaşım gibi maddelerdir (90). 
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3B baskı teknolojinin en yaygın kullanıldığı sektörlerin başında mühendislik ve 

medical gelmektedir. Son 30 yılda medikal teknolojide açık ameliyatlardan invaziv 

minimal cerrahiye, simülatörlerin eğitimde kullanılmasına kadar büyük ilerlemeler 

kaydedilmiştir.  

Sağlık alanında yurt içi ve yurt dışı yaygın kullanımına bakıldığında (91,92); 

1.Anatomik modeller 

2.Cerrahi planlama ve radyolojide kullanımı 

3.Ortez-protez-implant üretim 

4.İlaç sektörü 

5.Cerrahi enstrüman üretimi 

6.Simülasyon ve eğitim alanında kullanımı ağırlık kazanmaktadır. 

3 boyutlu yazıcıların eğitim alanında kullanımına bakıldığında öğrencilerin ders 

kapsamında öğrendikleri soyut bilgileri somutlaştırma imkanı kazandırmaktadır (93). 

AbouHashem ve arkadaşları (2015) yaptıkları çalışmada anatomi eğitiminde 3B 

yazıcıların eğitimde kullanımına uyumu araştırmışlardır. Bu çalışma ile kadavra ve 

kemik elde etmede yaşanan zorluklar etik yöntemlerle ortadan kaldırılmıştır. Bu 

teknoloji ile eğitimde kullanılan materyaller hasta ve sağlıklı bireylere ait yapılar 

konusunda çeşitlilik sağlayacağı sonucuna varılmıştır (94). 

Lioufas ve arkadaşları (2016) da yine benzer bir çalışma yaparak tıp öğrencileri 

ve cerrahi klinik eğitiminde kullanılmak üzere MR görüntülerinde 8 ve 14 aylık yarık 

damak patolojisi 3B modelleri elde etmişler. Böylece hem eğitim materyali olarak hem 

de modellerin kullanımı hasta-doktor ilişkisinin gelişmesine de destek olmaktadır (95). 

Literatüre bakıldığında gelecekte 3B yazıcıların kullanımı hem hasta hem de öğrenci 

eğitiminde aktif olarak kullanılacağı yönünde bir çok görüş bulunmaktadır (94-96).



30 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışmada, Koşuyolu Yüksek İhtisas Eğitim Araştırma Hastanesi Radyoloji 

Anabilim Dalında kurum izinleri alınarak (Ek 2) Ocak 2019-Ocak 2021 tarihleri 

arasında yapılan 1810 koroner Bt anjiografinin, raporları retrospektif olarak 

değerlendirilerek koroner arter anomalilerinin insidansı ve prevelansı saptandı. Koroner 

Arter anomalisi tespit edilen hastaların sınıflandırılması için Angelini ve Khatami 

tarafından oluşturulan sınıflandırma yöntemi kullanıldı.  

Koroner arter anomali sıklığının tespiti için; koroner arter anomalisi olan 

hastaların, koroner arter bt anjiografi yapılan tüm hastaların içerisindeki yüzdesi 

değerlendirildi. Toplam koroner arter anomalisi saptanan hastaların anomali tipleri, 

prevelansı (görülme sıklığı), hastaların ortalama yaşları ve kadın/erkek oranı belirlendi. 

Miyokardial köprüleşme koroner anomali tiplerinden biri olmasına rağmen 

birçok çalışmada kapsam dışı kabul edildiğinden çalışmamızda dahil edildiği ve ayrı 

tutulduğu insidansı ayrıca belirtildi. 

64 Kesitli TOSHİBA A@UILION (kesit kalınlığı:0,6 mm, pitch factor:0,9 mm) 

cihazı ile çekilen koroner BT anjiografi görüntüleri tarandı, 2B görüntüler Tıpta Dijital 

Görüntüleme ve İletişim formatında (DICOM) saklandı ve INFINITT Xelis ve 3D 

Slicer programları ile 3 boyutlu (3B) formata çevirildi. Düzenlemeler için Creality 

Slicer ve Meshmixer programları kullanıldı. Elde edilen 3B modeller bilgisayardaki 

stereolitografi (STL.) dosya formatında kaydedildi. Daha sonra CREALITY Ender 3 V2 

marka 3 boyutlu yazıcı (beyaz, 1.75mm, PLA filament) ile yazdırılarak hem görsel 

olarak çalışmamıza eklendi hem de eğitim materyali olarak pratik derslerde kullanılmak 

üzere Sağlık Bilimleri Üniversitesi Hamidiye Tıp Fakültesi Anatomi Anabilim Dalı 

anatomi laboratuarına verildi. 
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4. BULGULAR 

 

İncelenen 1810 hastanın 1103’ü erkek (%61) ve 707’si(%39) kadındır. 

Minimum yaş 13, maksimum yaş 88’dir (Tablo 4.1).  

 

Tablo 4.1: Çalışma grubunu oluşturan olguların cinsiyet dağılımı  

 2019 2020 TOPLAM 

Kadın 359 348 707 

Erkek 
553 

 
550 1.103 

 912 898 1810 

 

Yaş gruplarına ve yıllara göre bakıldığında ise 2019’da 18 yaş altı 1 hasta, 

2020’de 4 hasta bulunmaktadır. 2019’da 18 ila 49 yaş arası 476 hasta, 2020’de 427 

hasta vardır. 50 yaş üzeri ise 2019’da 435, 2020’de 467 hasta vardır.  Ortalama yaş 

2019’da 49.4, 2020’de 49.6’dır (Tablo 4.2). 

 

Tablo 4.2: Çalışma grubunu oluşturan olguların yaş gruplarına göre dağılımı 

YAŞ 2019 2020 

<18 1 4 

18-49 476 427 

≥50 435 467 

Ort. Yaş 49.4 49.6 
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Çalışmamızda olguların %88’inde (n=1592) sağ dominansı, %7,5’inde (n=137) 

sol dominansı ve %4,5’inde (n=81) ise kodominansı bulundu (Tablo 4.3). 

 

Tablo 4.3: Tüm olguların dominantlıklarına göre dağılımı  

 

Anomali tiplerine göre yüzde bakıldığında çalışma grubuna alınan toplam 

1810 olgunun %15.4 (279) ünde anomali görüldü. Miyokardiyal köprüleşme bu 

gruba dahil edilmediğinde ise bu oran %1.7 (32) ’dir. En sık görülen anomali tipi 

Miyokardiyal Köprüleşme, ikinci sırada ise Multiple Ostiyum olduğu bulundu. 

Anomalilerin görüldüğü olguların cinsiyet olarak karşılaştırılması 

yapıldığında ise Yüksek Çıkış anomalisi (2 kadın/1 erkek) dışındaki tüm 

anomalilerde erkeklerde kadınlara oranla daha sık koroner anomali görüldüğü 

saptandı (Tablo 4.4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dominantlık n % 

Sağ Dominant 1592 88 

Sol Dominant 137 7.5 

Kodominant 81 4.5 
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Tablo 4.4: Anomali tiplerinin genel anomaliler içerisindeki yüzdeleri 

Anomali Tipi (Modifiye Greenberg 

Sınıflandırması) 
Kadın Erkek Toplam 

Anomali 

Yüzdesi 

I. Çıkış Anomalileri 

 1. Yüksek Çıkış 2 1 3 %1.07 

 2. Multiple Ostiyum 4 13 17 %6.09 

 3. Single Koroner 1 2 3 %1.07 

 4. 

Koroner arterin karşı koroner sinüs ya da 

nonkoroner sinüsten köken alması ve 

‘retroaortik, interarterial, prepulmonik, 

septal’ seyir anomalileri 

 

4 

 

5 

 

9 

 

%3.22 

II. Seyir Anomalileri     

 1. Miyokardiyal Köprüleşme 82 165 247 %88.53 

 2. Arter Duplikasyonu    - 

III. Sonlanma Anomalileri    - 

  TOPLAM 93 186 279 %100 

 

Koroner arter anomalileri arasında en sık görülen anomali 247 olguda 

görülen miyokardiyal köprüleşmedir. İkinci sırada ise multiple ostiyum (17 olguda) 

yer almaktadır. Sonlanma anomalileri ise bt anjiografi raporlarında 

bildirilmediğinden dolayı Şekil 4.4’de yer verilmemiştir.  
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Tablo 4.5: Çıkış anomalilerinin dominantlık ile ilişkisi (KAA: Koroner arter 

anomalisi) 

Dominantlık KAA var KAA yok 

Sağ Dominant 28 (%87.5) 1564 

Sol Dominant 1 (%3.12) 136 

Kodominant 3 (%9.37) 78 

 

Çalışma grubundaki koroner çıkış anomalisi saptanan 32 olgunun 28 

tanesinde (%87.5) sağ dominansi, 3 olguda kodominansi (%9.37), 1 olguda ise sol 

dominansi (%3.12) hakim olduğu belirlendi (Tablo 4.5).  

Retrospektif inceleme sonucu var olan anomali olguları arasından 7’sinin 3 

boyutlu yazıcı (CREALITY Ender 3 V2) ile basımı yapıldı. Ve daha sonra anomalinin 

anlaşılmasının kolaylaşması amacıyla bt görüntüsü de dahil edilerek görselleştirildi 

(Şekil 4.1 – 4.7). 

Şekil 4.1’de r. circumflexus’un a. coronaria dextra’dan orijin anomalisi, Şekil 

4.2’de single koroner, Şekil 4.3’de karşı koronerden orijin alıp interarteriyel seyir 

anomalisi, Şekil 4.4’de r. circumflexus’un sinus coronaries dextradan orijin anomalisi, 

Şekil 4.5’de single koroner anomalisi, Şekil 4.6’da yüksek çıkış anomalisi, Şekil 4.7’de 

multiple ostiyum anomalisi görülmektedir. 
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Şekil 4.1: OLGU I. Çıkış anomalisi 

 

Olgu I: 26 yaşında, erkek, r. circumflexus a. coronaria dextra’dan orijin almaktadır. 

Orijin aldıktan sonra sinus coronarius dextra seviyesinin inferiorundan normal 

lokalizasyonuna devam etmiştir. (ACS: a. coronaria sinistra, ACD: a. coronaria 

dextra, RC: r. circumflexus, A: aorta, TP: Truncus pulmonalis)  

A 

C B 
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Şekil 4.2: OLGU II. Single koroner 

 

Olgu II: 45 yaşında, erkek, a. coronaria dextra ve a. coronaria sinistra tek kök 

halinde orijin aldıktan sonra a. coronaria sinistra truncus pulmonalis önüne doğru 

seyretmekte ve kısa bir seyir sonrası r. interventricularis anterior ve r. circumflexus 

dallarını vermektedir. (ACS: a. coronaria sinistra, ACD: a. coronaria dextra, RC: r. 

circumflexus, A: aorta, TP: Truncus pulmonalis, RİA: ramus interventricularis 

anterior) 

B 

C 

A 

D 
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Şekil 4.3 : OLGU III. Karşı koroner sinüsten çıkış – İnterarteriyel seyir 

 

Olgu III: 39 yaşında, erkek, a. coronaria dextra sinus coronarius sinistra’dan orijin 

almakta olup a. pulmonalis ile aorta ascendens arasında sıkışmaktadır. (A: aorta, TP: 

truncus pulmonalis, ACS: a. coronaria sinistra, ACD: a. coronaria dextra, SCS: sinus 

coronarius sinistra, SCD: sinus coronarius dextra) 

 

C B 

A 
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Şekil 4.4: OLGU IV. Çıkış anomalisi 

 

Olgu IV: 50 yaşında, erkek, r. circumflexus a. coronaria dextra komşuluğunda sinus 

coronarius dextradan orijin almaktadır. (A: aorta, RC: ramus circumflexus, ACD: a. 

coronaria dextra) 

 

B C 

A 
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Şekil 4.5: OLGU V. Single koroner 

 

Olgu V: 72 yaşında, kadın, A. coronaria sinistra ve r. interventricularis anterior 

görülmemektedir. A: koroner arter bt anjiografi görüntüsü, B: Bt anjiografi 

görüntüsünün 3 boyutlu gösterimi)  

 

D 

B A 

C 
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Şekil 4.6: OLGU VI. Yüksek çıkış 

 

Olgu VI: 30 yaşında, erkek, a. coronaria dextra sinus seviyesinden orijin alması 

gerekirken aorta ascendens’in proksimalinden orijin almaktadır. (ACD: a. coronaria 

dextra, ACS: a. coronaria sinistra, RİA: r. interventricularis anterior, RC: ramus 

circumflexus)  

 

B A 
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Şekil 4.7: OLGU VII. Multiple ostiyum 

 

Olgu VII: 32 yaşında, erkek, a. coronaria sinistra yoktur. R. interventricularis 

anterior ile r. circumflexus aortadan bitişik şekilde farklı köklerden orijin 

almaktadır. 

C 

A 

B 
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5. TARTIŞMA 

Koroner anomalilerin insidansına dair bir literatür taraması yapıldığında 

insidansın bazı çalışmalarda myokardiyal köprüleşme dahil edilerek bazılarında ise 

dahil edilmeden verildiği izlenmektedir. Bu çalışmaya dahil olan 1810 olgunun 

koroner anomali insidansı, bir seyir anomalisi olan miyokardiyal köprüleşme dahil 

edildiğinde %15.4, dahil edilmediğinde ise %1.7 olarak bulunmuştur. 

Literatürdeki en kapsamlı çalışmaların başında gelen 1990 yılında 126.595 

vakanın koroner anjiografilerinin tarandığı çalışmada koroner arter anomalisi 

insidansı %1.3 olarak bulunmuştur (24). Son 20 yıl içinde yapılmış olan BT 

anjiografi temelli çalışmaların insidansları ise; Yunanistan merkezli 1879 

örneklemin yer aldığı çalışmada %1.3 (97), Çin merkezli 3625 olgunun yer aldığı 

çalışmada %0.99 (7), Almanya’da yapılan çalışmada %2.3 (19), yalnızca çıkış 

anomalilerinin değerlendirildiği Japonya merkezli çalışmada ise 1.153 örneklemde 

%0.43 çıkış anomalisi olduğu bildirilmiştir (20). 

 Konu ile ilgili Türkiye merkezli kapsamlı birçok araştırma bulunmaktadır.  

Türkiye merkezli konvansiyonel koroner anjiografi ile yapılan koroner anomali 

çalışmalarının insidanslarını; Aydar ve ark. (98) %3.35, Aydınlar ve ark. (6) %0.8, 

Özbek ve ark. (99) %0.015, Türkmen ve ark. (100) %1.21, Altın ve ark. (101) %2.7 

olarak bildirmişlerdir (6,98-101). Türkiye merkezli BT anjiografi çalışmalarının 

sonuçlarına göre Duran ve ark. (9) 725 örneklem üzerinde yaptıkları çalışmada 

miyokardiyal köprüleşmeyi dahil ederek insidansı %5.793 olarak rapor etmişler; 700 

örneklemi inceledikleri çalışmalarında Koşar ve ark. (16) miyokardiyal 

köprüleşmeyi dahil etmeyerek %2.139 insidans bulmuşlardır. 

Shi ve ark. (31) tarafından BT anjiografi ile saptanan koroner anomalilerinin 

%47’sinin konvansiyonel koroner anjiografi de sonucunun negatif olduğu (saptama 

duyarlılığı %53) bildirilmiştir (23). Buna benzer bir çok çalışmada koroner 

anomalilerinin tespitinde konvansiyonel anjiografinin saptama duyarlılığı %34.6 ila 

%55 arasında değiştiği görülmektedir (102). Bu nedenle konvansiyonel anjiografi 

verileri ile yapılan koroner anomali çalışmalarında elde edilen insidans oranları 

farklılık gösterebilmektedir. Biz de tüm bu sebeplerden dolayı çalışmamızda koroner 

arter anomalisi görüntülemesinde sensitivitesinin %100 olarak kabul edildiği BT 
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anjiografi yöntemi kullanmayı tercih ettik (26,102). Çalışmamızın sonuçları 

literatürdeki bulgularla uyum sağlamaktadır. 

Koroner arter anomalileri cinsiyete göre değerlendirildiğinde toplam olguların 

erkeklerde (%66.6) kadınlara (%33.4) göre daha yüksek olduğu izlenmektedir. 

Literatürdeki diğer çalışmalarda bildirilen erkek/kadın oranları şu şekildedir: Kardos ve 

ark. (15) %62-%38 (1997), Güven ve ark. (26) (2019) %72-%28, Aydar ve ark. (98) 

(2011) %82-%18. Bu yönüyle de; çalışmamızda elde ettiğimiz koroner anomalilerin 

erkek/kadın oranı literatürdeki veriler ile benzerlik göstermektedir. 

Gaith ve ark. (106) (2020) nın koroner anomaliyi BT anjiografi ile 

inceledikleri çalışmada olguların %86.8’inde sağ dominansi, %11.8’inde sol 

dominansi %1.4’ünde ise kodominansi bulduklarını bildirmişlerdir. Benzer bir 

çalışma olan Selçuk'un (107) 2018 yılında yaptığı retrospektif BT anjiiografi 

taramasında sağ dominansi %88.6 (n:1064), sol dominansi %9.6 (n:115), 

kodominansi ise %1.8 (n:21) bulunmuş. Topaloğlu ve ark. (103) (2011) yaptığı 

çalışma da sağ dominansi %85 (n.827) , sol dominansi %8.5 (n.83) ve kodominansi 

%6.4 (n.62) oranında görülmüş. 

Çalışmamızda, söz konusu çalışmalarda da olduğu gibi birinci sırada %88 

(n.1592) sağ dominansi görüldü. İkinci sırada ise %7.5 (n.137) sol dominansi, son 

olarak ise %4.5 (n.81) kodominansi bulunmuştur. Buna göre mevcut çalışmada 

bildirilen oranlar literatür ile uyumludur. 

Çalışma sonuçlarımıza göre en sık görülen koroner anomali tipi miyokardiyal 

köprüleşme ikinci olarak ise multiple ostiyum’dur.  

Azizi ve ark. (104) (2017) yaptıkları çalışmada en yüksek oranda tespit 

edilen anomali %86.2 oranında miyokardiyal köprüleşme, daha sonrada sırasıyla 

arter duplikasyonu (%52.3), multiple ostiyum (%17.4) şeklinde olduğu bildirilmiştir. 

Bu çalışmanın sonuçlarının aksine mevcut çalışmada arter duplikasyonu 

raporlanmamıştır. Bunun sebebinin şu olduğu görüşündeyiz; bizim çalışmamızda 

olguların BT anjiografi raporları retrospektif değerlendirilmiştir yalnızca kritik 

noktalarda klinik olarak kardiyolog ve radyolog desteği alınırken bahsedilen 

çalışmada anomali aramak üzere BT anjiografi görüntüleri incelenmiştir. Yüzdeler 

arasındaki farkın bu sebepten dolayı olduğunu düşünmekteyiz. 
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Graidis ve ark. (97) (2015) nın yaptıkları çalışmada ise bizim çalışmamızla 

paralel şekilde sonlanma anomalileri görülmezken insidansı oluşturan sınıflandırma 

orijin anomalileridir. 2572 olgu ile yapılan bu çalışmada en sık görülen koroner arter 

anomalisi yüksek çıkış anomalisi (%32-n:20) dir. İkinci sırada ise farklı sinüsten 

orijin anomalisi (%29-n:18) gelmektedir. 

Bu çalışmada koroner anomalilere dair elde edilen verilerin yorumlanması ile 

literatüre yapılacak katkının yanı sıra çalışmanın asıl hedefi eğitim materyali olarak 

kullanılabilecek 3 boyutlu varyasyonel kalp modellerinin elde edilmesidir.  

Anatomi eğitiminde pratik derslerin önemi son derece yüksektir. Teorik 

derste görülen bilgilerin gerek kadavra üzerinde gerekse maketler ile 

görselleştirilmesi öğrenciler açısından bilginin kalıcı olmasına ve pekiştirilmesine 

katkı sağlamaktadır. Arı ve Şendemir (103) (2003) Uludağ Üniversitesi tıp fakültesi 

öğrencileri ile yaptıkları çalışmada anatomi eğitiminin klinik veriler ile 

bağdaştırıldığında daha kalıcı ve ilgi çekici olduğu sonucuna varmışlardır(105) 

(103). Bizler de klinik anatomi anlatım modelinin geliştirilmesinden yola çıkarak 

çalışma konumuzu belirledik. Bu çalışma ile elde edilen anomalik 3 boyutlu kalp 

baskıları, pratik dersler sırasında normal anatomiyi gösteren klasik anatomi 

maketleriyle birlikte kullanılarak klinik anatominin kavranmasına katkı 

sağlayacaktır. Bu baskılar varyasyonel koroner anatominin anlaşılmasına hizmet 

edeceği gibi, öğrencilerin ilgisini gerçek olgu modelleri olması nedeniyle daha canlı 

tutacaktır. Lioufas ve ark. (95) (2016) mevcut kadavraları 3 boyutlu tarayıcılarla 

bilgisayar ortamına aktararak 3 boyutlu baskılar yapmış ve bu baskıları inceleyen 

gruplardan, anatomi eğitiminde kullanılan kadavralara benzer bir eğitim materyali 

olduğu şeklinde olumlu geri dönüşler almışlardır. Lee ve ark. (5) (2019) Xijing 

Hastanesi Kardiyovasküler cerrahi departmanında yaptıkları çalışmada aort ve 

koroner arterlerin 3 boyutlu baskısını alarak hem cerrahların preoperatif 

planlamaları için hem de hastaya yapılacak işlemin anlatılması esnasında 

kullanılabilecek bir materyal olarak klinisyenlere kolaylık sağladığını 

bildirmişlerdir. İlaveten cerrahi asistanların klinik eğitimleri için de iyi bir materyal 

olduğuna dair görüş belirtmişlerdir.  

Gelişen teknolojinin sunduğu olanaklar ile tam bir kadavranın dahi 3 boyutlu 

yazıcılar ile basılabilmesinin bugün olmasa dahi çok yakın bir gelecekte mümkün 
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olduğu öngörülmektedir. Anatomistlerin; klinisyenler ve doku mühendisleri ile 

beraber yapacakları çalışmalar, kadavra teminine dair tartışmaları da sorunları da 

ortadan kaldıracaktır. Mevcut teknoloji hali hazırda birçok organın iskeletin ve 

vücudun çeşitli yapılarının çok iyi modelleri 3 boyutlu yazıcı ile elde edilmesine 

imkan vermektedir. Biz de çalışmamızda koroner arter anomalilerinin kabul 

edilebilir düzeyde gösteren kalp modelleri elde ettik. 

Araştırmamızda gerek çalışılan dokunun kalp gibi toraksta bulunan ve 

görüntülenmesi zor olan bir organ olmasından dolayı gerekse görüntüleme 

cihazlarının 3 boyutlu basım için özelleşmiş olmamasından kaynaklı birçok zorlukla 

karşılaşıldı; bu zorlukların çoğu teknik olarak aşılmakla birlikte elbette tüm 

ayrıntıların izlenilebildiği bir model elde edilemedi. Buna rağmen elde edilen 

modeller çalışmamızın konusu ve hedefleri bakımından optimum düzeydedir. 

Abouhashem ve ark. (94) Macquarie University ve Western Sydney 

University ile ortaklaşa yaptıkları bir çalışmada 3 boyutlu kemik baskılar yaparak 

anatomi laboratuvarlarında kullanılacak eğitim materyalleri elde ettiklerini ve 

öğrencilerin daha önce inceleme fırsatı bulamadıkları birçok yapıyı 

inceleyebildikleri için olumlu geridönüşler aldıklarını belirtmişlerdi. Bir başka 

çalışmada da Lee ve ark. (5) 2019 yılında yaptıkları çalışmayla BT görüntüleriyle 

elde ettikleri koroner arterleri 3 boyutlu yazıcılar ile modellemişler ve hem klinisyen 

hem de araştırmacılardan oluşun iki ayrı gruptan değerlendirme alarak sonuçları 

olumlu olarak rapor etmişlerdir. 

Anatomi eğitim materyali olarak kullanılan modeller, müfredata uygun olarak 

normal anatomiyi gösterecek şekilde üretilmişlerdir. Hem lisans hem de lisansüstü tüm 

düzeylerde anatomik bilimler kapsamında normal anatomi verildiği için piyasada 

mevcut olan eğitim materyalleri patolojiyi, varyasyonları ve farklı anatomik durumları 

göstermez. Varyasyonel anatomi bilgisi teorik eğitimde ilgili kısımlarda sınırlı olarak 

yer bulabilse de, rutin pratik eğitimlerde özellikle lisans düzeyinde ne kadavralarda 

gross olarak ne de radyolojilik olarak genellikle anlatılmamaktadır. Varyasyonel 

anatomi bilgisine yeni mezun bir hekimin özellikle bazı alanlarda ihtiyaç duyacağı 

düşünüldüğünden, lisans düzeyinde müfredatın bu bakış açısıyla genişletilmesinde 

fayda bulunmaktadır. İlgili konularda kullanılmak üzere daha yaygın olarak rastlanan 

normal dışı anatominin çalışılabileceği eğitim modellerin bu bağlamda önemli bir rolü 
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olacaktır. Bu düşünceyle; yüksek klinik önemine de binaen, koroner arter anomalilerinin 

incelenebileceği, üstelik de gerçek olgulardan elde edilmiş eğitim modellerinin 3 

boyutlu yazıcılarla elde edilerek kullanımının hem lisans hem de her düzeydeki 

lisansüstü eğitime katkı yapması beklenmektedir. 
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6.SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Bu çalışmada 1810 olgunun koroner bt anjiografisi değerlendirilmiştir. 

Koroner anomali insidansı, bir seyir anomalisi olan miyokardiyal köprüleşme dahil 

edildiğinde %15.4, dahil edilmediğinde ise %1.7 olarak bulunmuştur. Çalışmamızın 

sonuçlarına göre; tespit edilen koroner anomali olgularının %66.6‘sının erkek, 

%33.4’ünün kadın olduğu belirlenmiştir. Çalışmamızda, %88 (n.1592) sağ dominansi, 

%7.5 (n.137) sol dominansi, %4.5 (n.81) kodominansi saptanmıştır. Çalışmanın asıl 

hedefi olarak tespit edilen anomalilerin en özellikli olan 7 adedi seçilerek 3 boyut lu 

yazıcı ile baskısı elde edilmiştir. Elde edilen baskılar değerlendirildiğinde hem lisans 

hem lisanüstü tıp ve anatomi eğitiminde kullanılabilecek yeterlilikte oldukları 

izlenmiştir. 
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