
OLGU SUNUMLARI (Case Reports) 

SOL KORONER ARTERiN PULMONER ARTERDEN <;IKI$ ANOMALiSi 
(Bland-White-Garland Sendromu) 

Left coronary artery originating from the pulmonary artery as an abnormality 
(Bland-White-Garland Syndrome) 
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Ozet: C::ocukluk r;agznda miyokard infarktusune en s1k 
neden olan konjenital kalp hastal1g1 sol koroner arterin 
pulmoner arterden r;1kz:j anomalisidir. Bu a noma/ide sol 
ventrikul miyokardmm beslenmesi bozulmu:jtur; 
dogumdan hemen sonra pulmoner arter basmc1 
du:j/Ugunden sol koroner arterin perfiizyon basznc1 
yetersiz kalmakta ve miyokardda infark/Us ve fibrozis 
olu:jmaktadtr. bu makalede nefes darhgt ve morarma 
:jikayetleriyle getirilip, postmortem incelemede sol 
koroner arterin pulmoner arterden r;tkt:j anomalisi tespil 
edit en I 0 giin/Uk bir vaka nadir goruldugunden dolay1 
sunulmu:jtur. 

Anahtar Kelimeler: Anomali, Koroner damarlar, 
infarktiis, Pulmoner arter. Yenidogan 

Sol koroner arterin pulmoner a rterden s;1kl ~ 

anomalisi ilk defa 191 1 y1hnda Abrikosoff 
tarafmdan tari f edilmi~tir. Ancak 1932 yi!mda 
Bland, White ve Garland bu anomalinin klinik ve 
patolojik verileriyle e lektrokardiyogram bulgulanm 
tarif edinceye kadar hastahg m klinik onemi 
tizerinde durulmamJ~tJr (1 ). Daha sonraki y!llarda 
hastahk Bland-White-Garland sendromu ad1y la 
amlmaga ba~lanm1~ ve literattirde birs;ok vaka 
tammlanmi~tlr (1 , 2). O tkemizden de degi~ik 
bolgelerden ventriktiler septal defekt ve patent 
duktus arteriosus gibi kardiyak anomalilerle birlikte 
veya izole seyir gosteren sol koroner arte rin 
pulmoner arterden ylkl~ anomali li vakalar 
bildirilmi~tir (3-5). 
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Summary: Left coronary artery originating from the 
pulmonary artery is the most common congenital 
abnormality causing myocardial infarction in childhood. 
In this abnormality the blood supply to the left 
ventricular myocardium is compromised. Soon after 
birth, as the pulmonary arterial pressure falls, the 
perfusion pressure to the left coronary artery becomes 
inadequate; this may result in myocardial infarction and 
fibrosis. A /0-day-old boy was admitted with the 
complaints of respiratory distress and cyanosis. He was 
diagnosed as having abnormal left coronary artery 
originating from the pulmonary artery at postmortem 
examination and the case presented because of its rarity. 

Key Words: Abnormal, Coronary vessels, Infarction , 
Newborn infant, Pulmonary artery 

Anatomopatoloj ik olarak aort ile pulmoner arterin 
disseksiyonunda sag koroner a rterin normal 
anatomik yerinden, buna kar~1hk sol koroner arterin 
pulmoner arterden s1khkla da pulmoner arterin 
poste riorundan s:•ktJg•, diger taraftan myokard m 
beslenmesi genell ikle zay1f o ldugundan yetersiz 
myokardiyal perft.izyon bulgulan ve ka lpte 
dilatasyon tespit edilmektedir ( I , 6) . 

Bu makalede nefes darhg1 ve morarma ~ikayetleriyle 

getirilip, postmortem ince lemede sol koroner arterin 
pulmoner arterden s;Ikl~ anomalisi tespit edilen 
yenidogan bir vaka nadi r gorilld tigilnden dolay1 
literattir bilgileri 1~1gmda sunulmu~tur. 

Vaka Takdimi 

Nefes darhg1 ve morarma ~ikayetleriyle getirilen on 
gilnlilk erkek hastanm h ikayes inden, 21 ya~mdaki 

annenin ikinci gebeliginden miadmda, hastanede ebe 
yard•m•yla dogdugu, dogduktan hemen sonra 
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Sol koroner arterin pulmoner arterden pk1~ anoma/isi 

agladJgl, morarmasmm olmad1gl 
ge9irmedigi, ~ikayetlerinin 

getirilmeden birkay saat once 

ve sanhk 
hastanemize 

ba~lad•g•, 
soygeymi~inde ozellik olmadgt ogrenildi. 

Fizik muayenesinde, ate~ 36.2 °C, nabJZ 168/dk, 
solunum 72/dk, tansiyon arteriyel 60 mmHg/flush 
metoduyla, ag1rhk 4350 g (50-75 persentil), boy 55 
em (50-75 persenti1), ba~ 9evresi 36 em (25-50 
persentil) idi. Gene! durumu orta, huzursuz 
gorlintimdeydi. Gogtis muayenesinde solunumu 
stkmtlh, interkosta1 ve subkosta1 retraksiyonlan 
mevcuttu. Batm muayenesinde karaciger 4 em 
palpabl idi, yeni dogan refleksleri zay1f olarak 
ahntyordu. 

Laboratuar incelemesinde, idrar tekiki normal, 
hemoglobin 15.7 g/dl, beyaz ktire saytst 14.000/mm3 

idi. Karaciger ve bobrek fonksiyon testleri normal, 

Resim I. Gogi.is gratis inde kardiyomegali izlenmektedir. 

kan gazt incelemesinde metabolik asidozu vard1. 
Goglis grafisinde hafif derecede kardiyomegalisi, 
elektro-kardiyogramda (EKG) Dl ve aVL'de derin 
ve geni~ Q dalgalan ve ST segmentinin ytiksek 
oldugu tespit edildi (Resim 1 ve 2). 
ekokardiyografik incelemede anatomik olarak 
herhangi bir anomali gozlenmedi. 

Kalp yetersizligi ve konjenital kalp hastahg1 on 
tamlanyla servise kabul edilen hastamtza, destek 
tedavisinin yam stra digoksin verildi. Takibinde kalp 
yetersizligi bulgulannda ktsmen diizelme 
kaydedilmesine ragmen, gene! durumunda belirgin 
derecede iyile~me olmadtg ve yatt~mm 15. giinlinde 
eksitus oldu. Postmortem akciger ve karaciger 
nekrops i materyallerinin histopatolojik tetkikleri 
normaldi . Kalbin anatomopatoloj ik incelemesinde 
sol koroner arterin pulmoner arterden 9tkt tg1 tespit 
edildi . 
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Resim 2. Eh:ktrokardiyogramda, Dl vc aVL 'tte dcrin I 'C 

geni ~ Q dalgalan ve ST segmcntinin yi.iksek oldugu 
dikkati l(ekmektedir. 
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TARTI~MA 

Sol koroner arterin pulmoner arterden yiki~t nadir 
gortilen bir anomalidir; konjenital kalp hastahklan 
ic;erisinde gortilme oram % 0.24 olup, insidans1 
300.000 dogumda birdir (1,2). Hastahk, stkhkla 
hayatm erken doneminde oltimle sonus;land1gmdan 
kalp anomalileri is;inde onemli bir yer tutmaktad1r 
(1, 6). 

Dogum strasmda hastalar tamamen normal olup, 
dogumu izleyen haftalar ic;erisinde konjestif kalp 
yetersizligine ait bulgular ortaya ytkmakta ve 
genellikle semptomlar ikinci veya uc;uncti ayda 
belirgin hale gelmektedir. Bebeklerin btiytik bir 
k1smmda gun is;erisinde arahkh olarak irritabilite, 
huzursuzluk ve anksiyete hali gortildtigti, bazt 
vakalarda ise konjest)f kalp yetersizligi ortaya 
c;tkmcaya kadar hie; bir semptom bulunmadtgi 
kaydedilmi~tir. Ozellikle btiytik c;ocuklarda, 
miyokardiyal iskemiye bagh yemeklerden sonra 
agn, sikmtt, solukluk, terleme ve nefes darhg1 
gortilebilmektedir. Hastahgm major semptomlarmm 
kalp yetersizliginin ba~lamasiyla ortaya C,:Ikan 
dispne, ta~ikardi, "wheezing", okstirtik ve siyanoz 
oldugu, eri~kin ya~a kadar hayatta kalan vakalarda 
slit c;ocuklugu ve c;ocukluk donemlerinde, semptom 
ve bulgu gortilmedigi bildirilmi~tir (I, 6, 7). 
Literattirle uyumlu olarak vakamtzm da dogum ve 
dogumu izleyen gtinlerde yakmmas1 yoktu ve kalp 
yetersizligine ait semptomlarla getirildi. 

Laboratuvar incelemesinde, gogtis grafisinde 
pulmoner vasktilaritede artma olmakstzm 
kardiyomegali gortilebilmekte ve radyolojik olarak 
primer myokardiyal hastahklarla kolayhkla 
kan~abilmektedir. EKG'de, ozellikle Dl ve aVL'de 
derin ve geni~ Q dalgalannm gortilmesi tipiktir, bazt 
vakalarda V3-V6 derivasyonlannda da anormal Q 
dalgalan gortilebilmektedir. Genellikle DI, aVL ve 
lateral prekordiyal derivasyonlarda T dalgalan ters 
donmti~ttir (6-8). EkDkardiyografik incelemede 
anomalinin saptanabildigi, ancak hemen her zaman 
gtivenilir olmadtgi, Talyum 201 ile yaptlan 
sintigrafik incelemede, sol ventriktiltin etkilenmi~ 
olan boltimtintin soguk alan ~eklinde gortildtigii 

(:aksen, (:iftr;:i, Kurtoglu 

kaydedilmi~tir. Kesin te~his, kardiyak kateter 
e~liginde yaptlan aortografi veya otopsiyle 
konulabilmektedir (1 , 6, 7, 9). Vakam1zm go gus 
grafisinde hafif derecede kardiyomegalisi, 
EKG'sinde DIve aVL'de derin ve geni~ Q dalgalan 
ve ST segmentinde ytikseklik saptandt, ancak 
ekokardiyografisi normal olarak degerlendir ildi. 

Anormal Q dalgas1, bu anomaliden ba~ka Kawasaki 
hastahgmda ve agtr derecede neonatal strese maruz 
kalan yenidogan bebeklerde veya ~iddetli basmc; 
veya voltim ytiklenmesi gozlenen s;ocuklarda ortaya 
C,:Ikan papiller kas infarktmda da gortilebilmektedir 
(1,6,8). Yukanda siralanan organik bozukluklardan 
ba~ka, elektrokardiyografide psOdoinfarktus 
gortintimtine neden olan bir c;ok klinik tablo 
bildirilmi~tir. Bunlar arasmda, sol veya sag ventrikiil 
hipertrofisi, akciger hastahg1 ve pnomotoraks gibi 
hastahklardan dolayt olu~an kalbin saat yontindeki 
rotasyonu, asimetrik septal hipertrofiyle birlikte 
hipertrofik kardiyomiyopati, miyokardit, progressif 
muskuler distrofi, Friedreich ataksisi, skleroderma 
ve kardiyak tumor gibi sebeplerden dolay1 
miyokardm nonfonksiyone canh dokular tarafmdan 
infiltrasyonu, geni~ prostetik yama gibi prostetik 
materyal kullammi, sol dal bloku, sol anterior 
hemiblok, Wolff-Parkinson-White sendromu ve 
intrakranyal kanama sayilabilir (8). 

Hastahgm tedavisinde, antikonjestif tedavi ile kalp 
yetersizliginin dtizeltilmesi, daha sonra Takeuchi 
operasyonuyla aortadan sol koroner artere 
perflizyonun saglanmast amac;lantr (6, 7). 

Sol koroner arterin pulmoner arterden c; tkt ~ 

anomalisinde hastalann birc;ogu ilk bir ytl ic;erisinde 
olmekte, ancak baz1 vakalar eri~kin ya~a kadar 
gelebilmektedir. Eri~kin ya~a kadar ya~ayabilen 
vakalann otopsi bulgularmda c;ok geni~ sag koroner 
arter ile birlikte sol ventriktilti besleyen c;ok saytda 
kollaterallerin bulundugu goriilmti~ttir. $imdiye 
kadar bildirilen en ya~h hasta 64 ya~mdadtr (I , 7). 
Kalp yetersizligine ait semptomlarla getirilen 
vakam1z uygun tedavi verilmesine ragmen 25 
gtinltikken eksitus oldu, postmortem histopatolojik 
incelemede kalpte kollaterallerin bulunmamast 
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Sol koroner arterin pulmoner arterden (flkl!f anomalisi 

hastam1zm ya~mm s;ok ktis;tik olmas•yla ili~kili 

olabilir. 

Sonus; olarak bu yaz1da nefes darhg1 ve morarma 
~ikayetleriyle getirilen ve postmortem incelemede 
sol koroner arterin pulmoner arterden s;•k•~ 

anomalisi saptanan bir vaka nadir gortildtigtinden 
dolayt sunulmu~tur. 
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