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OzET

Nadir rastlanilan bir konjenital anomali olan koroner
arter fistillerinin insidans, morfoloji ve klinik semptom-
larini gbzden gecirmek amaciyla Ocak 1988 ve Subat
1994 tarihleri arasinda GATA Kardiyoloji ABD Hemodina-
mi  Laboratuari'nda -yapilan koroner anjiografiler retros-
pektif olarak incelendi. 7815 koroner anjiografide 11 koro-
ner arter fistdlii olgusu saptandi (%0.14). Fistiillerden 6'si
(%54.5) sol koroner arter ve dallarindan, 57 (%45.5) sag
koroner arter ve dallarindan kaynaklaniyordu. 9 olguda
(%81.8) fistiil kalbin sag tarafina agiliyordu.

Hastalarin 3 tanesinde baska bir nedene baglanama-
mis olan sistolik dftirim mevcuttu. Bir hastada birlikte
bulunan aort kapak hastaligi ve mitral darligina ait fizik
bulgular vardi.

Hastalarin  higbirinde fistile yo6nelik tedavi endikas-
yonu  bulunmuyordu.

Anahtar Kelimeler: Koroner arter fistiili,
Koroner arter anomalisi
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Koroner arter fistiilleri seyrek rastlanilan anomali-
lerdir. Genis koroner anjiografi serilerinde insidansinin
%0.2'nin altinda oldugu bildirilmistir (1,2). Onemli sag-
sol sant olusturmadik¢a ciddi bir semptoma neden ol-
mazlar. Tedavinin endike oldugu vakalarda cerrahi
veya transkateter kapatma islemleri uygulanabilir.

Bu retrospektif calismada 7815 koroner anjiogra-
fide saptanan koroner arter fistiilleri insidans, morfoloji
ve klinikk semptomlar agisindan incelendi ve konu hak-
kinda genel bir hatirlatma yapildi.
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SUMMARY

In order to review the incidence, morphology and
clinical symptoms of a rarely seen congenital anomaly,
coronary artery fistulas, we retrospectively examined the
coronary angiographies performed from January 1988 to
February 1994 in the Hemodynamic Laboratory of GATA
Cardiology Department. Eleven patients with coronary ar-
tery fistulas were found in 7815 coronary angiographies
(0.14%). Of fistulas, 6 were sourcing from the left main
coronary artery and its branches (54.5%), 5 were from
the right coronary artery and its branches (45.5%). The
fistulas were communicating with the right side of the
heart in 9 cases (81.8%).

A systolic murmur which was not explained with any
other cause was heard in three patients. In one patient,
the signs of concomitant aortic valve disease and mitral
stenosis were present.

The indication for treatment of fistulas was not pre-
sent in any of the patients.
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MATERYEL VE METOD

Biitiin koroner anjiografiler Ocak 1988 ve Subat
1994 tarihleri arasinda Giilhane Askeri Tip Akademisi
Kardiyoloji Anabillm Dali hemodinami laboratuarinda
gerceklestirildi. islemler, Judkins v ya Sones teknikleri
ile uygulandi. Koroner anjiografiler Siemens Cardio-
scope ile gergeklestirildi ve sine anjiografilerde Kodak
CFE (35 mm x 85 m) filmler kullanildi.

Sol koroner anjiografiler sag anterior oblik 35°, sag
anterior oblik 35°+ kaudal 20° ve sol anterior oblik
45°+ kranial 20° pozisyonlarda, sag koroner anjiografi-
ler sol anterior oblik 45°, sag anterior oblik 35° pozis-
yonlarda ventrikiilografiler ve aortografiler sag anterior
oblik 35° ve sol anterior oblik 60° pozisyonlarda uygu-
land.
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Tablo 1. Hastalarin 6zellikleri
Olgu Fizik Birlikteki
No isim Yas Cins Sikayet muayene EKG Fistil yen hastalik
1 S.0. 41 E Gogus agrisi N N LAD-RA
2 Y.B. 70 E Gogus agnsi N Geg inferior Ml RCA-RV KAH
3 OT. 64 E Gogus agnsi N N Cx-PA
4 MK. 50 E Gogis agnsi N Geg inferior Ml DI-LA KAH
5 HK. 41 K Carpinti Duroziez Atrial Cx-ven AKH
Gogus agnsi ritmi fibrilasyon MD
Dispne
Oksiiriik
6 HS. 53 E Gogus agrisi N N RCA-RA
7 CS. 21 E Cabuk yorulma sufl N RCA-RV
8 KK. 47 E Gogus agrisi N N RCA-RV KAH
9 T.D. 34 E sufl N RCA-RV
10 S.z 50 E Gogus agris N N LAD-LV
11 S.S. 47 E sufl N RCA-RV

N.'Normal, RCA:Sag koroner arter, LAD:Sol 6n inen dal, CxiCircumflex, PA:Pulmoner arter, LA:Sol atrium, RA:Sag atrium,
LV:Solventrikil, RV:Sag ventrikul, KAH:Koroner arter hastaligi, AKH:Aort kapak hastaligi, MD:Mitral darligi

Ekokardiografilerde Hewlett Packard Sonos 1000
cihazi kullanildi.

Koroner anjiografilerin yorumlanmasi ve diger tet-
kiklerin gézden gecirilmesi iki ayri kardiyolog tarafindan
yapildi.

Hastalarda tekrar irtibat kurularak su andaki
sikayetleri ve saghk durumlarn hakkinda bilgi alindi.

BULGULAR

7815 koroner anjiografinin 11 tanesinde koroner
arter fistiilli saptandi (%0.14). Hastalarin 10'u erkek, 1'
kadindi. Yaglan 21 ile 70 arasinda degisiyordu (Ortala-
ma yas: 47,10%13.47). Hicbir hastada koroner arter fis-
tiiline ait aile hikayesi yoktu. Baska bir konjenital ano-
mali, travma veya operasyon hikayesi de bulunmuyor-
du (Tablo 1).

Olgu 1: S.O.

41 yasindaki erkek hastada go6giis agrisi sikayeti
mevcuttu. Fizik muayene, EKG, rutin testler ve eforlu
EKG normal olarak bulundu.

Koroner anjiografide sol 6n inen dal (LAD)'in sag
atriuma fistiilize oldugu goruldi.
Olgu 2: Y.B.

70 yasindaki erkek hastanin gogiis agrisi sikayeti
ve miyokard enfarktiisii hiyakesi vardi. Fizik muayene
ve rutin testler normal olarak degerlendirildi. EKG'de
gecirilmis inferior miyokard enfarktiisii bulgulari mev-
cuttu.

Koroner anjiografide sag koroner arter (RCD) ile
sag ventrikil arasinda fistiil izlendi. Ayrica 1. diago-
nalde %70-80, sag koroner arterde %30-40, LAD'de
nonkritik darliklar saptandi. Bu hastada 1. diagonale
PTCA uygulandi. Hasta 1 yil once ani kardiak o6lim
nedeniyle kaybedildi. iskemik kalp hastalig: ile birlikte
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koroner arter fistili olan hastada kesin o6liim sebebi
belirlenemedi. Otopsi yapilmadi.
Olgu 3: O.T.

64 yasindaki erkek hastanin gogiis agrisi sikayeti
vardi. Fizik muayene, EKG ve rutin testler normal ola-
rak degerlendirildi.

Koroner anjiografide circumflex (Cx)'in pulmoner
artere fistiilize oldugu izlendi.

Olgu 4: M.K.

50 yasindaki erkek hastanin goégiis agrisi sikayeti
ve miyokard enfarktiisii hikayesi vardi. Fizik muayenesi
normaldi. EKG'de gegcirilmis infenor miyokard enfarktii-
sii bulgulari ve biyokimyasal testlerinde hiperkolestero-
lemi saptandi.

Koroner anjiografide 1. diagonal arterin aevrizma-
tk ve sol atriuma fistiilize oldugu gorildi. Ayrica Cx
tam tikali olarak bulundu.

Olgu 5: HK.

41 yasindaki bayan hastanin ¢arpinti, gégiis agrisi,
nefes darligi ve oOksiiriik sikayetleri mevcuttu. Fizik
muayenede dinlemekle Duroziez ritmi saptandi.
EKG'de atrial fibrilasyon, telegrafide kardiomegali bu-
lunmaktaydi.

Ekokardiografide mitral darhgi (MVA: 0.88 cm2 pik
gradient (PG) 29 mmHg, pulmoner arter sistolik basinci
30 mmHg), 1-2. derece aort yetmezligi ve aort darhgi
(PG: 30 mmHg) tespit edildi.

Koroner anjiografide Cx ile ven6z sistem arasinda
fistiil goriildii. Bu hastaya St Jude aort ve mitral kapak
replasmani yapildi.

Olgu 6: H.S.

53 yasindaki erkek hastada gogiis agrisi sikayeti
vardi. Fizik muayene, EKG ve rutin testler normaldi.
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Sekil 1. Olgu 6'da fistlilin anjiografik gérinima.

Koroner anjiografide RCA'nin sag atriuma fistilize
oldugu géruldu (Sekil 1).
Olgu 7: C.S.

21 vyasindaki erkek hastada cabuk yorulma
sikayeti vardi. Fizik muayenede sternumun her iki ya-
ninda da duyulan 2-3/6 siddetinde sistolik sufl mevcut-
tu. EKG ve rutin testler normaldi. Ekokardiografide her-
hangi bir kapak problemi saptanmadi.

Koroner anjiografide RCA'in sag ventrikile fistilize
oldugu gorilda.

Olgu 8: K.K.

47 yasindaki erkek hastada eforla gelen go6gus
agrisi sikayeti vardi. Fizik muayene. EKG ve rutin test-
ler normal olarak degerlendirildi.

Koroner anjiografide RCA'in sag ventrikile fistilize
oldugu goruldi. Ayrica LAD'de %80, birinci diagonalde
%90, ikinci diagonalde %70 darlik saptandi.

Olgu 9: H.T.D.

34 yasindaki erkek hastanin higbir yakinmasi yok-
tu. Kontrol amaciyla yapilan fizik muayenesinde sternu-
mun her iki yaninda da duyulan 2/6 siddetinde sistolik
sufl saptandi. EKG ve rutin testleri normaldi.

Koroner anjiografide RCA'in sag ventrikile fistllize
oldugu goérialda.

Olgu 10: S.Z.

50 yasindaki erkek hastanin goégus agrisi sikayeti
mevcuttu. Fizik muayene EKG ve rutin testleri normal-
di.

Koroner anjiografide LAD'in sol ventrikile fistllize
oldugu gorulda.

Olgu 11: S.S.

47 yasindaki erkek hastanin higbir sikayeti yoktu.
Kontrol amaciyla yapilan fizik muayenesinde sternumun
saginda duyulan 2/6 siddetinde sistolik sufl saptandi.
EKG ve rutin testleri normaldi.
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Koroner anjiografide RCA'in sag ventriklle fistllize
oldugu gorilda.

TARTISMA

Koroner arter fistllleri, koroner arterler ile kalp
bosluklari veya venler arasinda iligki saglayan nadir
anomalilerdir. Bu konuda bilinen ilk yayin 1886 yilinda
Brooks (3) tarafindan yapilmistir. Birgok yayinda koro-
ner anjiografilerde goérilme sikliginin %0.2'nin altinda ol-
dugu bildirilmistir (1,2). Bizim calismamizda ise %0.14
oraninda bulunmustur ve literatirle uyum igindedir.

Fistlllerin yaklasik %55'i sag koroner ve dallarin-
dan, %35'i sol koroner arter ve dallarindan, %5'i ise
her iki koroner arterden c¢ikmaktadir (4). Bizim 11 olgu-
muzdan 6'st (%54.5) sol koroner arter ve dallarindan,
5'i (%45.5) sag koroner arter ve dallarindan kaynak-
lanmaktadir. Literatiire goére tim fistlllerin %92'si kalbin
sag tarafina acilir (4). Bu duruma bizim 11 olgumuzun
9'unda (%81.8) rastlanmistir.

Koroner arter flstullerinin énemi patolojik 6zellik-
lerine baghdir. Literatiirdeki vakalarin bazilari postmor-
tem olarak bulunmustur. Digerleri ise asemptomatlk
kisilerin fizik muayenelerinde Patent Duktus Arteriosus
(PDA) disundiren Gftrim duyulmasiyla veya baska
nedenlerle yapilan koroner anjiografilerde tesadifen
bulunmuslardir. Gok kiglik akima sahip olanlarda Ufa-
rim yoktur fakat radyolojik incelemelerde ¢ok buyuk bir
kitle olarak gorulebilirler (5). Genis santh bazi fistil-
lerde kalp yetmezliginin ve artmis pulmoner perfiiz-
yonun semptom ve bulgulari vardir. Bazen de miyo-
kard iskemisi semptom ve EKG bulgulari bulunabilir.
Bizim olgularimizdan 7'sinde fizik muayene normaldi.
Bir hastada birlikte bulunan aort kapak hastaligi ve mit-
ral darhidina alt fizik bulgular vardi. 3 hastada ise baska
hicbir nedene baglanamayan sistolik sufl mevcuttu.
Radyolojik incelemelerinde higbir hastada fistiile ait go-
rintl saptanmadi. Literatirde koroner arter fistuline
bagl miyokard enfarktlsi bildiriimesine ragmen, 2 olgu-
muzdakl kronik'miyokard enfarktlist birlikte bulunan
koroner arter hastaligi nedeniyle fistllle iligkisi stpheyle
kargilandi (6).

Kaynaklarda hastalarin énemli bir kisminda Gflrim
duyulabilecegi bildiriimektedir (1,2,4). Bizim vakalarimi-
zin ancak 3 tanesinde bdyle bir Gftrim duyulmustur.
Bu durum, asemptomatik koroner arter flstillu kigilerin
fizik muayenelerinin tamamen normal olabilecegini gos-
termektedir.

Koroner arter fistlli teshisleri, esas tani yontemi
olarak kabul edilen koroner anjiografi ile konmustur.
Retrograd akim olan vakalarda ise ventrikil igine kon-
trast madde enjeksiyonu ile aortada veya pulmoner ar-
tered retrograd akim gosterilebilir. Ayrica koroner arter
fistuli tanisinin transtorasik veya transdzefagial iki
boyutlu Doppler ekokardiyografi ile de konabilecegi bil-
dirilmistir (7,8).
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Koronar arter fistiillerinin en sik goriilen kompli-
kasyonlari kalp yetmezligi (9), miyokard iskemisi (10),
infektif endokardit (9,11), atrial fibrilasyon (11) ve rup-
tir (12)'dur.

Cocukluk caginda rastlanan fistiillerin bir kismi
spontan olarak kapanabilir (13). Bazi yazarlar kompli-
kasyonlarindan korunmak icin erken doénemde cerrahi
tedaviyi 6nermektedirler. Klamp ve sutiir ligasyonu
cogu vakada yeterlidir. By-pass operasyonu da gerekli
olabilir. Cerrahi mortalite genellikle %2.2 ile %4 arasin-
da degismektedir. Ancak bazi serilerde cerrahi mortali-
tenin %0 oldugu da bildiriimektedir (14).

Bazi koroner arter fistiilleri transkateter islemlerle
basarili olarak kapatabilmektedir. ilk defa 1983 yilinda
Reidy ve ark. (15) 6nemli bir Cx-bronsial arter fistiilini
balon ile kapatmislardir. Ancak bu tip uygulamalar son-
rasinda balonlar yerinden oynayip normal koroner arter
dallarinin tikanmasina neden olabilmektedirler (16).

Kiicuk fistiiller "mirocoil* embolizasyon veya mi-
kropartikiiller ile kapatilabilirler ise de biiyik fistiillerin
kapatilmasi "coil packing"” veya balona ihtiyac goster-
mektedir (17-18).

Bizim olgularimizda fistiillerin kapatilmasina yone-
lik tedavi endlkasyonu olmadigindan herhangi bir miida-
halede bulunulmamistir. Ancak birlikte bulunan diger
problemler nedeni ile bir hastaya (Olgu 2) PTCA, bir
hastaya (Olgu 5) cift kapak replasmani uygulanmistir.

Sonug olarak goériilme insidanslar ¢ok diisiik olan
koroner arter fistiilleri asemptomatik hastalarda belirgin
bir fizik muayene bulgusu olmadan da bulunabilirler.
Tanida koroner anjiografi ve ekokardiyografi en o6nemli
yontemlerdir. Eger tedavi endike ise cerrahi veya trans-
kateter islemler denenebilir.
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