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ÖZET 
Nadir rastlanılan bir konjenital anomali olan koroner 

arter fistüllerinin insidans, morfoloji ve klinik semptom­
larını gözden geçirmek amacıyla Ocak 1988 ve Şubat 
1994 tarihleri arasında GATA Kardiyoloji ABD Hemodina-
mi Laboratuarı'nda -yapılan koroner anjiografiler retros-
pektif olarak incelendi. 7815 koroner anjiografide 11 koro­
ner arter fistûlü olgusu saptandı (%0.14). Fistüllerden 6'sı 
(%54.5) sol koroner arter ve dallarından, 57 (%45.5) sağ 
koroner arter ve dallarından kaynaklanıyordu. 9 olguda 
(%81.8) flstül kalbin sağ tarafına açılıyordu. 

Hastaların 3 tanesinde başka bir nedene bağlanama­
mış olan sistolik üfürüm mevcuttu. Bir hastada birlikte 
bulunan aort kapak hastalığı ve mitral darlığına ait fizik 
bulgular vardı. 

Hastaların hiçbirinde fistüle yönelik tedavi endikas-
yonu bulunmuyordu. 

Anahtar Kelimeler: Koroner arter fistülü, 
Koroner arter anomalisi 
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Koroner arter fistülleri seyrek rastlanılan anomali­
lerdir. Geniş koroner anjiografi serilerinde insidansının 
%0.2'nin altında olduğu bildirilmiştir (1,2). Önemli sağ-
sol şant oluşturmadıkça ciddi bir semptoma neden ol­
mazlar. Tedavinin endike olduğu vakalarda cerrahi 
veya transkateter kapatma işlemleri uygulanabilir. 

Bu retrospektif çalışmada 7815 koroner anjiogra­
fide saptanan koroner arter fistülleri insidans, morfoloji 
ve klinik semptomlar açısından incelendi ve konu hak­
kında genel bir hatırlatma yapıldı. 
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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 
Bütün koroner anjiografiler Ocak 1988 ve Şubat 

1994 tarihleri arasında Gülhane Askeri Tıp Akademisi 
Kardiyoloji Anabillm Dalı hemodinami laboratuarında 
gerçekleştirildi. İşlemler, Judkins v ya Sones teknikleri 
ile uygulandı. Koroner anjiografiler Siemens Cardio-
scope ile gerçekleştirildi ve sine anjiografilerde Kodak 
CFE (35 mm x 85 m) filmler kullanıldı. 

Sol koroner anjiografiler sağ anterior oblik 35°, sağ 
anterior oblik 35°+ kaudal 20° ve sol anterior oblik 
45°+ kranial 20° pozisyonlarda, sağ koroner anjiografi­
ler sol anterior oblik 45°, sağ anterior oblik 35° pozis­
yonlarda ventrikülografiler ve aortografiler sağ anterior 
oblik 35° ve sol anterior oblik 60° pozisyonlarda uygu­
landı. 
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Tablo 1. Hastaların özellikleri 

Olgu Fizik Birlikteki 
No isim Yaş Cins Şikayet muayene EKG Fistül yen hastalık 

1 S.O. 41 E Göğüs ağrısı N N LAD-RA 
2 Y.B. 70 E Göğüs ağnsı N Geç inferior MI RCA-RV KAH 
3 Ö.T. 64 E Göğüs ağnsı N N Cx-PA 
4 M.K. 50 E Göğüs ağnsı N Geç inferior MI DI-LA KAH 
5 H.K. 41 K Çarpıntı 

Göğüs ağnsı 
Dispne 

Öksürük 

Duroziez 
ritmi 

Atrial 
fibrilasyon 

Cx-ven AKH 
MD 

6 H.Ş. 53 E Göğüs ağrısı N N RCA-RA 
7 C S . 21 E Çabuk yorulma sufl N RCA-RV 
8 K.K. 47 E Göğüs ağrısı N N RCA-RV KAH 
9 T. D. 34 E sufl N RCA-RV 
10 S.Z. 50 E Göğüs ağrısı N N LAD-LV 
11 S.S. 47 E sufl N RCA-RV 

N.'Normal, RCA:Sağ koroner arter, LAD:Sol ön inen dal, CxiCircumflex, PA:Pulmoner arter, LA:Sol atrium, RA:Sağ atrium, 
LV:Sol ventrikül, RV:Sağ ventrikül, KAH:Koroner arter hastalığı, AKH:Aort kapak hastalığı, MD:Mitral darlığı 

Ekokardiografilerde Hewlett Packard Sonos 1000 
cihazı kullanıldı. 

Koroner anjiografilerin yorumlanması ve diğer tet­
kiklerin gözden geçirilmesi iki ayrı kardiyolog tarafından 
yapıldı. 

Hastalarda tekrar İrtibat kurularak şu andaki 
şikayetleri ve sağlık durumları hakkında bilgi alındı. 

BULGULAR 
7815 koroner anjiografinin 11 tanesinde koroner 

arter fistülü saptandı (%0.14). Hastaların 10'u erkek, 1'i 
kadındı. Yaşlan 21 ile 70 arasında değişiyordu (Ortala­
ma yaş: 47,10±13.47). Hiçbir hastada koroner arter fis-
tülüne ait aile hikayesi yoktu. Başka bir konjenital ano­
mali, travma veya operasyon hikayesi de bulunmuyor­
du (Tablo 1). 

Olgu 1: S.O. 
41 yaşındaki erkek hastada göğüs ağrısı şikayeti 

mevcuttu. Fizik muayene, EKG, rutin testler ve eforlu 
EKG normal olarak bulundu. 

Koroner anjiografide sol ön inen dal (LAD)'in sağ 
atriuma fistülize olduğu görüldü. 

Olgu 2: Y.B. 
70 yaşındaki erkek hastanın göğüs ağrısı şikayeti 

ve miyokard enfarktüsü hiyakesi vardı. Fizik muayene 
ve rutin testler normal olarak değerlendirildi. EKG'de 
geçirilmiş inferior miyokard enfarktüsü bulguları mev­
cuttu. 

Koroner anjiografide sağ koroner arter (RCD) ile 
sağ ventrikül arasında fistül izlendi. Ayrıca 1. diago-
nalde %70-80, sağ koroner arterde %30-40, LAD'de 
nonkritik darlıklar saptandı. Bu hastada 1. diagonale 
PTCA uygulandı. Hasta 1 yıl önce ani kardiak ölüm 
nedeniyle kaybedildi. İskemik kalp hastalığı ile birlikte 

koroner arter fistülü olan hastada kesin ölüm sebebi 
belirlenemedi. Otopsi yapılmadı. 

Olgu 3: Ö.T. 
64 yaşındaki erkek hastanın göğüs ağrısı şikayeti 

vardı. Fizik muayene, EKG ve rutin testler normal ola­
rak değerlendirildi. 

Koroner anjiografide circumflex (Cx)'in pulmoner 
artere fistülize olduğu izlendi. 

Olgu 4: M.K. 
50 yaşındaki erkek hastanın göğüs ağrısı şikayeti 

ve miyokard enfarktüsü hikayesi vardı. Fizik muayenesi 
normaldi. EKG'de geçirilmiş infenor miyokard enfarktü­
sü bulguları ve biyokimyasal testlerinde hiperkolestero-
lemi saptandı. 

Koroner anjiografide 1. diagonal arterin aevrizma-
tik ve sol atriuma fistülize olduğu görüldü. Ayrıca Cx 
tam tıkalı olarak bulundu. 

Olgu 5: H.K. 
41 yaşındaki bayan hastanın çarpıntı, göğüs ağrısı, 

nefes darlığı ve öksürük şikayetleri mevcuttu. Fizik 
muayenede dinlemekle Duroziez ritmi saptandı . 
EKG'de atrial fibrilasyon, telegrafide kardiomegali bu­
lunmaktaydı. 

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

Koroner anjiografide Cx ile venöz sistem arasında 
fistül görüldü. Bu hastaya St Jude aort ve mitral kapak 
replasmanı yapıldı. 

Olgu 6: H.Ş. 
53 yaşındaki erkek hastada göğüs ağrısı şikayeti 

vardı. Fizik muayene, EKG ve rutin testler normaldi. 
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Şekil 1. Olgu 6'da fistülün anjiografik görünümü. 

Koroner anjiografide RCA'nin sağ atriuma fistülize 
olduğu görüldü (Şekil 1). 

O lgu 7: C .S . 

21 yaş ındak i erkek has tada çabuk yoru lma 
şikayeti vardı. Fizik muayenede sternumun her iki ya­
nında da duyulan 2-3/6 şiddetinde sistolik sufl mevcut­
tu. E K G ve rutin testler normaldi. Ekokardiografide her­
hangi bir kapak problemi saptanmadı. 

Koroner anjiografide RCA' in sağ ventriküle fistülize 
olduğu görüldü. 

Olgu 8: K.K. 

47 yaşındaki erkek hastada eforla gelen göğüs 
ağrısı şikayeti vardı. Fizik muayene. E K G ve rutin test­
ler normal olarak değerlendirildi. 

Koroner anjiografide RCA' in sağ ventriküle fistülize 
olduğu görüldü. Ayrıca LAD'de %80, birinci diagonalde 
%90, ikinci diagonalde %70 darlık saptandı. 

O lgu 9: H.T.D. 

34 yaşındaki erkek hastanın hiçbir yakınması yok­
tu. Kontrol amacıyla yapılan fizik muayenesinde sternu­
mun her iki yanında da duyulan 2/6 şiddetinde sistolik 
sufl saptandı. E K G ve rutin testleri normaldi. 

Koroner anjiografide RCA' in sağ ventriküle fistülize 
olduğu görüldü. 

Olgu 10: S.Z. 

50 yaşındaki erkek hastanın göğüs ağrısı şikayeti 
mevcuttu. Fizik muayene E K G ve rutin testleri normal­
di. 

Koroner anjiografide LAD'in sol ventriküle fistülize 
olduğu görüldü. 

Olgu 11: S .S . 

47 yaşındaki erkek hastanın hiçbir şikayeti yoktu. 
Kontrol amacıyla yapılan fizik muayenesinde sternumun 
sağında duyulan 2/6 şiddetinde sistolik sufl saptandı. 
E K G ve rutin testleri normaldi. 
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Koroner anjiografide RCA' in sağ ventriküle fistülize 
olduğu görüldü. 

TARTIŞMA 
Koroner arter fistülleri, koroner arterler ile kalp 

boşlukları veya venler arasında ilişki sağlayan nadir 
anomalilerdir. Bu konuda bilinen ilk yayın 1886 yılında 
Brooks (3) tarafından yapılmıştır. Birçok yayında koro­
ner anjiografilerde görülme sıklığının %0.2'nin altında ol­
duğu bildirilmiştir (1,2). Bizim çalışmamızda ise %0.14 
oranında bulunmuştur ve literatürle uyum içindedir. 

Fistüllerln yaklaşık %55'i sağ koroner ve dalların­
dan, %35'i sol koroner arter ve dallarından, %5'i ise 
her iki koroner arterden çıkmaktadır (4). Bizim 11 olgu­
muzdan 6'sı (%54.5) sol koroner arter ve dallarından, 
5'i (%45.5) sağ koroner arter ve dallarından kaynak­
lanmaktadır. Literatüre göre tüm fistüllerin %92'si kalbin 
sağ tarafına açılır (4). Bu duruma bizim 11 olgumuzun 
9'unda (%81.8) rastlanmıştır. 

Koroner arter flstüllerinin önemi patolojik özellik­
lerine bağlıdır. Literatürdeki vakaların bazıları postmor­
tem olarak bulunmuştur. Diğerleri ise asemptomatlk 
kişilerin fizik muayenelerinde Patent Duktus Arteriosus 
(PDA) düşündüren üfürüm duyulmasıyla veya başka 
nedenlerle yapılan koroner anjiografilerde tesadüfen 
bulunmuşlardır. Çok küçük akıma sahip olanlarda üfü­
rüm yoktur fakat radyolojik incelemelerde çok büyük bir 
kitle olarak görülebilirler (5). Geniş şantlı bazı fistül-
lerde kalp yetmezliğinin ve artmış pulmoner perfüz-
yonun semptom ve bulguları vardır. Bazen de miyo-
kard iskemisi semptom ve E K G bulguları bulunabilir. 
Bizim olgularımızdan 7'sinde fizik muayene normaldi. 
Bir hastada birlikte bulunan aort kapak hastalığı ve mit­
ral darlığına alt fizik bulgular vardı. 3 hastada ise başka 
hiçbir nedene bağlanamayan sistolik sufl mevcuttu. 
Radyolojik incelemelerinde hiçbir hastada fistüle ait gö­
rüntü saptanmadı. Literatürde koroner arter fistülüne 
bağlı miyokard enfarktüsü bildirilmesine rağmen, 2 olgu-
muzdakl kronik'miyokard enfarktüsü birlikte bulunan 
koroner arter hastalığı nedeniyle fistülle ilişkisi şüpheyle 
karşılandı (6). 

Kaynaklarda hastaların önemli bir kısmında üfürüm 
duyulabileceği bildirilmektedir (1,2,4). Bizim vakalarımı­
zın ancak 3 tanesinde böyle bir üfürüm duyulmuştur. 
Bu durum, asemptomatik koroner arter flstüllü kişilerin 
fizik muayenelerinin tamamen normal olabileceğini gös­
termektedir. 

Koroner arter fistülü teşhisleri, esas tanı yöntemi 
olarak kabul edilen koroner anjiografi ile konmuştur. 
Retrograd akım olan vakalarda ise ventrikül içine kon­
trast madde enjeksiyonu ile aortada veya pulmoner ar-
tered retrograd akım gösterilebilir. Ayrıca koroner arter 
fistülü tanısının transtorasik veya transözefagial iki 
boyutlu Doppler ekokardiyografi ile de konabileceği bil­
dirilmiştir (7,8). 
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Koronar arter fistüllerinin en sık görülen kompli-
kasyonları kalp yetmezliği (9), miyokard iskemisi (10), 
infektif endokardit (9,11), atrial fibrilasyon (11) ve rup-
tür (12)'dür. 

Çocukluk çağında rastlanan fistüllerin bir kısmı 
spontan olarak kapanabilir (13). Bazı yazarlar kompli-
kasyonlarından korunmak için erken dönemde cerrahi 
tedaviyi önermektedirler. Klamp ve sutür ligasyonu 
çoğu vakada yeterlidir. By-pass operasyonu da gerekli 
olabilir. Cerrahi mortalite genellikle %2.2 ile %4 arasın­
da değişmektedir. Ancak bazı serilerde cerrahi mortali-
tenin %0 olduğu da bildirilmektedir (14). 

Bazı koroner arter fistülleri transkateter işlemlerle 
başarılı olarak kapatabilmektedir. İlk defa 1983 yılında 
Reidy ve ark. (15) önemli bir Cx-bronşial arter fistülünü 
balon ile kapatmışlardır. Ancak bu tip uygulamalar son­
rasında balonlar yerinden oynayıp normal koroner arter 
dallarının tıkanmasına neden olabilmektedirler (16). 

Küçük fistüller "mirocoil" embolizasyon veya mi-
kropartiküller ile kapatılabilirler ise de büyük fistüllerin 
kapatılması "coil packing" veya balona ihtiyaç göster­
mektedir (17-18). 

Bizim olgularımızda fistüllerin kapatılmasına yöne­
lik tedavi endlkasyonu olmadığından herhangi bir müda­
halede bulunulmamıştır. Ancak birlikte bulunan diğer 
problemler nedeni ile bir hastaya (Olgu 2) PTCA, bir 
hastaya (Olgu 5) çift kapak replasmanı uygulanmıştır. 

Sonuç olarak görülme insidansları çok düşük olan 
koroner arter fistülleri asemptomatik hastalarda belirgin 
bir fizik muayene bulgusu olmadan da bulunabilirler. 
Tanıda koroner anjiografi ve ekokardiyografi en önemli 
yöntemlerdir. Eğer tedavi endike ise cerrahi veya trans­
kateter işlemler denenebilir. 
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