
oroner arter fistülleri, koroner arterlerin herhangi bir kalp boşluğu
veya büyük damarlara direkt olarak anormal açılması ile karakte-
rize, nadir görülen konjenital anomalilerdir.1,2 Burada, transtorasik

ekokardiyografi (TTE) ile saptanmış, sol anterior inen koroner arter (LAD)
proksimalinden başlayan aksesuar arterin, sinoatrial nod arteri ile birleşe-
rek ana pulmoner arter (APA) arasında fistüle neden olan olgu sunuldu.

OLGU SUNUMU

On dört yaşında erkek hasta, dış merkezdeki muayenesinde üfürüm sap-
tanması üzerine polikliniğimize yönlendirilmiş. Öyküsünde herhangi bir
şikâyetinin olmadığı öğrenildi. Öz geçmiş ve soy geçmişinde patolojik bir
özellik olmayan hastanın kan basıncı 110/70 mmHg, kardiyak nabız 84/dk
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Transtorasik Ekokardiyografi ile 
Saptanan Koroner Arter ile 

Pulmoner Arter Arasındaki Fistül

ÖÖZZEETT  Koroner arter fistülü, herhangi bir koroner arter ile kalbin dört boşluğu, koroner sinüs, sü-
perior vena kava, PA veya pulmoner venler arasında kapiller sistemi olmayan direkt bağlantılardır.
Tedavi yaklaşımları açısından tam bir görüş birliği olmamakla birlikte, semptom oluşturmayan,
küçük fistüllerin selim seyirli olduğu ve klinik izlenebileceği, semptomatik ve fistüle bağlı komp-
likasyon gelişen hastalarda ise fistülün kapatılması gerektiği belirtilmektedir. Burada transtorasik
ekokardiyografi ile saptanan, sol ön inen koroner arter proksimali ile ana pulmoner arter arasında
fistül bulunan asemptomatik bir olgu sunuldu.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Arteriyovenöz fistül; ekokardiyografi; pulmoner arter

AABBSSTTRRAACCTT  Coronary artery fistulas are direct connections, devoid of a capillary system, between
any coronary arteries and 4 chambers of the heart, superior vena cava, pulmonary artery, or pul-
monary veins. Although definitive consensus has not been reached regarding treatment approaches,
it has usually been reported that symptom-free small fistulas have a benign course and may be fol-
lowed clinically and they should be closed in patients with symptomatic fistulas or related compli-
cations. Here, we presented a case of asymptomatic fistula between proxymal left descendant
coronary artery and main pulmonary artery, that has been spotted by transthoracic echocardiogh-
raphy.     

KKeeyy  WWoorrddss::  Arteriovenous fistula; echocardiography; pulmonary artery
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idi. Sol üst sternal kenarda duyulan 2-3/6 derecede
diastolik üfürüm dışında diğer fizik muayene bul-
guları olağandı. Elektrokardiyografi (EKG), tele-
kardiyografi ve diğer rutin tetkikleri normaldi. TTE
incelemede; APA’nın sol lateralinden pulmoner
kapağa doğru olan diastolik türbülan akım saptandı
(Resim 1). Sol ana koroner arter proksimalinde di-
latasyon (6 mm) saptandı. Sağ koroner arter çapı
normaldi (2,3 mm). Sol ve sağ kalp boşlukları nor-
mal sınırlarda idi (Sol-sağ ventrikül diastol/sistol
sonu çapı sırasıyla 4,54/3,08 cm ve 2,84/1,93 cm).
Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu %61, Fraksiyo-
nel kısalması %32 idi. Qp/Qs 1.27, APA çapı 2,25
cm, aort çapı 2,38 cm idi. Fistül saptandıktan sonra
hastanın çekilen efor EKG ve 24 saatlik Holter
EKG’si normal saptandı. Hastanın fistül anatomi-
sini detayıyla ortaya çıkarmak ve varsa eşlik eden
anomalileri saptamak amacıyla yapılan selektif ko-
roner anjiyografisinde; sol koroner arter proksimali
geniş izlendi, LAD proksimalinden başlayıp
APA’ya sol lateralden açılan koroner arteriovenöz
fistül (KAF) izlendi (Resim 2). Yine aynı amaçla çe-
kilen kardiak BT anjiyografide; LAD proksimalin-
den başlayıp kraniyale doğru devam eden aksesuar
arter izlendi. Bu aksesuar arter proksimale doğru
devam edip anteriora doğru, APA sol lateral kom-
şuluğuna uzanım gösterdiği, burada fokal ektazik
bir segment oluşturup anteriora uzanım gösteren
sinoatrial nod arteri ile birleştiği ve sol lateralden
APA’ya fistülize olduğu izlendi. Fistül traktı yak-
laşık 4,5 mm uzunluğunda, 1,5-2 mm çapında idi.

LAD’dan direkt olarak çıkıp kısa bir segment son-
rasında APA’ya açılan ikinci bir kollateral izlendi
(Resim 3, 4). Olgumuzun herhangi bir semptomu-
nun olmaması, fistülün küçük olması, Qp/Qs değe-
rinin düşük olması, kardiyak enzimler, EKG, efor
EKG testi ve 24 saatlik Holter EKG’si normal ol-
ması nedeniyle KAF’a bağlı semptomatik olmadığı
düşünülen hasta klinik izleme alındı ve mevcut hali
ile fistülü kapatmaya yönelik herhangi bir girişim-
sel tedavi düşünülmedi.   

TARTIŞMA

KAF, herhangi bir koroner arter ile kalbin dört boş-
luğu, koroner sinüs, süperior vena kava, PA veya
pulmoner venler arasında kapiller sistemi olmayan
direkt bağlantılardır.3 İnsidansı konjenital kalp has-
talığı olan çocuklarda yaklaşık olarak %0,3-0,8 ci-
varında rapor edilmiştir.4,5 Günümüzde gelişmiş
ekokardiyografi cihazları ile tetkik edilen ve selek-
tif koroner anjiyografi uygulanan hasta sayısı art-
tıkça, karşılaşılan olgu sayısı da artış göstermektedir.

KAF’lar sağ koroner, LAD ve nadiren sol sir-
kumfleks olmak üzere herhangi bir major koroner
arterden kaynaklanabilir. Olguların %55’inde sağ
koroner arter, %35 sol koroner arter ve %5 oranında
her iki koroner arterden kaynaklanır. Olguların
%90’nından fazlası venöz sisteme drene olur. Geri
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RESİM 1: Fistülün ekokardiyografik görünümü (ok).
(Renkli hali için Bkz. http://pediatri.turkiyeklinikleri.com/)

RESİM 2: Fistülün anjiyografik görünümü (ok).



kalan kısmı sol ventrikül, sol atrium, vena kava sü-
perior, perdikardiyum ve bronşiyal arterlere açılır.5,6

Fistüllerin çoğu küçüktür ve bunların büyük
bir kısmı koroner anjiyografi sırasında tesadüfen ya
da hastamızda olduğu gibi mevcut bir kardiyak üfü-
rümü açıklamaya yönelik yapılan ekokardiyogra-
fik tetkik sırasında saptanır.7,8

Olgumuzda olduğu gibi vakaların çoğunda fis-
tül semptom ya da komplikasyona neden olmaz.7,9

Semptomlar fistülün genişliğine ve sol sağ şantın
miktarına bağlıdır. Hemodinamik açıdan önemli

fistüller, göğüs ağrısı, nefes darlığı, halsizlik gibi ya-
kınmalar meydana getirebilir. Göğüs ağrısı, koro-
ner çalma fenomeni ya da oksijen sonu-ihtiyaç
dengesizliği sonucu oluşurken, konjestif kalp ye-
tersizliği semptomları daha çok kalpte volüm
yüklenmesi sonucu meydana gelir. Pulmoner hi-
pertansiyon, konjestif kalp yetersizliği, bakteriyel
endokardit, fistül rüptürü, koroner tromboz, arter-
yel anevrizma ve miyokardiyal iskemi fistülün po-
tansiyel komplikasyonlarıdır.9

Gelişen iki-boyutlu ekokardiyografi ve Dopp-
ler ekokardiyografi yöntemleri ile rastlantısal olarak
saptanan, klinik olarak asemptomatik koroner arter
fistüllü olguların sayısı artmıştır. Bu olgularda kimi
araştırmacılar elektif cerrahi yapılmasını önerirken,
kimi araştırmacılar ise klinik izlem yapılmasını sa-
vunmaktadır. Liberthson ve ark., doğumsal KAF’ı
olan 174 bildirilmiş olgu ve kendi 13 yeni olguları
üzerinde yaptıkları analizde, 20 yaşın altındaki top-
lam 99 olgu arasında %19 oranında semptom varlığı
veya fistülle ilişkili komplikasyon saptarken, 20 ve
daha ileri yaşta bulunan olguların %55’inde semp-
tom varlığı ve %63’ünde fistülle ilişkili komplikas-
yon tespit etmişlerdir. Araştırmada ileri yaş
grubunda semptom ve fistül ilişkili komplikasyon
olasılığında artışı vurgulamışlar ve erken müdahale
ile asemptomatik vakalarda bile fistüllerin kapatıl-
masını savunmuşlardır.10 Sherwood ve ark. çalışma-
sında ise ekokardiyografik olarak rastlantısal
saptanmış olan 31 küçük KAF olgusundan 7 (%23)’si
takipte kendiliğinden kapanmış, geriye kalan 23
hastada ise izlem boyunca semptom-komplikasyon
izlenmemiştir. Bu sonuçlarla araştırmacılar rastlan-
tısal olarak saptanan asemptomatik koroner arter
fistüllü çocuk ve genç erişkinlerin noninvaziv yön-
temlerle müdahale edilmeden izlenebileceğini bil-
dirmişlerdir.11 Ancak başka bir çalışmada, girişimsel
yaklaşımın hastaya göre belirlenmesi gerektiği, fis-
tüllerin özellikle de proksimal koroner arterlerden
orijin alan fistüllerde geç dev anevrizma, proksimal
koroner arter dilatasyonu ve rüptür riski nedeniyle
hasta asemptomatik bile olsa herhangi bir yaşta ka-
patılması gerektiği vurgulanmıştır.12,13 Buna benzer
çalışmalara çok sayıda örnek verilebilir.

Olgumuzun herhangi bir semptomunun olma-
ması, fistülün küçük olması, Qp/Qs değerinin
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RESİM 3: Fistülün “volume rendering” BT anjiografik görünümü (ok).
(Renkli hali için Bkz. http://pediatri.turkiyeklinikleri.com/)

RESİM 4: Fistülün BT anjiyografik görünümü (ok).



düşük olması, kardiyak enzimler, EKG, efor EKG
testi ve 24 saatlik Holter EKG’si normal olması ne-
deniyle KAF’a bağlı semptomatik olmadığı düşü-
nülen hasta klinik izleme alındı ve mevcut hali ile
fistülü kapatmaya yönelik herhangi bir girişimsel
tedavi düşünülmedi.    

SONUÇ 

Sonuç olarak, pulmoner artere drene olan KAF’lar
dikkatli bir inceleme ile TTE ile saptanabilir.
PA’da saptanan diastolik türbülan akım uyarıcı ol-

malıdır. Böyle hastalarda tanının kesinleştirilmesi
için gerekirse selektif koroner anjiyografi veya ko-
roner BT anjiyografi çekilmelidir. Burada en
önemli husus, tespit edilmiş olan KAF’ın girişimsel
yöntemlerle tedavi edilip edilmemesi gerekliliği-
dir. Tedavi yaklaşımları açısından tam bir görüş
birliği olmamakla birlikte, semptom oluşturmayan,
küçük fistüllerin selim seyirli olduğu ve klinik iz-
lenebileceği, semptomatik ve fistüle bağlı kompli-
kasyon gelişen hastalarda ise fistüllerin kapatılması
yaklaşımının uygun olacağı söylenebilir.
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