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ÖZET 

Koroner arter hastalığı ön tanısıyla terkike alınan ve 
selektif anjiyografi sırasında tanı konulan iki koroner 

· arter fıstülü olgusu takdim edildi. Birinci olguda sol 
koroner arter ön inen dal proksimalinden ayrılan bir 
daim anevriımal genişlemeden sonra pulmoner artere 
fıstüliıe olduğu görüldü. Cerrahi yöntemle fistül ka­
patıldı. Ikinci olguda yine sol koroner arter ön inen 
daldan pulmoner artere fistül yanında sirkumfleks arte­
rin birinci obtus marjinden sonraki bölümünde % 90 
organik darlık saptanarak fıstül ligasyonu ile birlikte 
sirkumfleks artere safen ven gref ile aorıo-koroner by­
pass uygulandı. 

;\nalıtar kelime/er: Koroner arter fistülü, 
pulmoner arter fistül 

İlk kez I 865 yılında Krause tarafından tarif edilen ve 

1908 de Abbott, 1912 de Trevar'un bildirileriyle dik­

kati çeken koroner arter fistüllcri nadir olup konjeni­

tal ka lp hastalıklarının ancak % 0.2-0.4 ünü 
oluşturmaktadır 0.2). Çoğu kez klinik belirti ve bul­

gu vermediğinden hastalar erişkin yaşa kadar gel­

mekte, ancak başka nedenle yapılan anjiyografik tet­
kik sırasında tanınabilmcktcdir. Koroner arter 

hastalığı telkiki sırasında tanı koyduğumuz iki olgu 
aşağıda takdim edildi. 

OLGULARlN BiLDİRİSİ 

Olgu 1: İ.B. 59 yaşında erkek hasta. Efor ve istira­

hatte gelen yayılım göstermeyen, nitrogliserine yanıt 
veren rctrostcrnal ağrı yakınması , 4-5 seneden beri 

hipcrtansiyonu, 30 yıldan bu yana günde bir paket 
sigara alışkanlığı varmış. 

Alındığı tarih: 2 Şubat 1990 
* Bu çalışına Türk KanJiyoloji Dcnıcği'ııin 8 Aralık 1989 ta­
rihinde İstanbul'da yapılan aylık toplantısında sunulmuştur. 

Fizik muayene bulguları , islirahat EKG'ı, laboratu­
var testleri normal, ergomctrik testi pozitif bulundu. 
Hemodinamik tetkik.te sağ sol kalp basınç ları ile sol 

vcntrikülografi özell ik göstermedi. Selektif koroner 

anjiyografide sol koroner ön inen dalın I. septal hi­
zasında ayrılan bir dalının anevrizmal genişleme 

gösterdiği ve ince bir dalla pulmoner artere drene 

olduğu görüldü (Şekil 1). 

Ancak oksimetrik yöntemle şöntün varlığı göstcrilc­

mcdi. Koroner arter anevrizması ve pulmoner artere 

fistül tanısıyla operasyona verilen hastanın ameliyat­
taki incelemesinde, sağ vcntrikül çıkış yolu üzerinde 

2x2 cm çapında pulsatil kitle ilc sol koronerelen 
çıkan besleyici arte.ri görüldü. Oksimetrik yöntemle 

pulmoner artcrle sağ vcntrikül arasıncia % 5 ten fazla 
oksijen satürasyon farkı ile fistül varlığ ı doğrulandı. 

Besleyici arter ve pulsalil kitle pcrikard destekli 

sütürlcrle bağlanarak cerrahi girişim tamamland ı. 

Olgu 2: D.A. 44 yaşında erkek hasta. Bir aydan bu 

yana eforla gelen, sağ kola yayılım gösteren 

sıkıştırıcı, yanıcı özellikle , nitrogliscrinc yanıt veren 

retrosternal ağrı tanımlayan hastanın öz ve soy 
geçmişinde özellik bulunmadı. Fizik muayene ilc 

laboratuvar telkikieri normal, e lektroda in feriyor 

miyokard infarktüs sekeli örneği, ergometri tes ti po­

zitif bulundu: 

Hemodinamik tetkikte sol kalp basınçları ve sol vcn­

trikülografi nonnal bulundu. Selektif koroner anj iy­

ografidc sirkumflcks arterde obtus marjinden sonra % 
90 darlık ve pulmoner arte rin op~ı_!c -madde ilc 

vizüalize olduğu görüldü. Medikal tedaviye rağmen 

yakı9ı11aları süregelen crgomctri testi pozitif bulun­

up sirkumfl ckstc organik darlıkla koroner arter 
fistülü nedeniyle hasta operasyona al ındı. Pcropcratu-
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Şekil 1. Olgıı 1 (solda): ı:isıiil<i;, d:ınıarda :ın~vrı11n:ıtık gl'nı~ knıc ıle pıılnıoncr aııcrırı Vl/. ıı:ılıll: uldıı g ıı gonil uyor. U lgu 2 
(sağd:ı}: Tunuoziıc gösteren fisliilöz daınar ilc pulmoner arterin viwalizc olduğu göıiiliiyor. 

var incelemede sol koroner ön inen daldan pulmoner 
artere fistü l ve üzerinde trill palpe edildi. Fistül li­

gatüre edilip sirkumOcks artere safcn vcn grcfi ilc 
aorto-koroncr baypas yapılarak operasyon tamam­
landı. 

TARTIŞMA 

Orijinierine göre koroner arter fistülleri o/o 50 den 
fazla sağ koroncrden, o/o 50 den daha az oranında sol 
koronerden ç ıkmaktad ır. Bazen bilateral (% 5), nadi­
ren her üç daınardan çıkmaktadır <2.3>. Olgularıınızda 
orijin sol koroner artcrdir. Hemodinamik deği­
şikl i kler bakımından fistülün drene olduğu yer önem 
taşımaktadır. Çoğu sağ kalp boşlukları ya da bunun­
la ilgili damarlara (% 90), ufak bir k ısmı da sol kalp 
boşlukianna drene olmaktadır <2.3). Fistül iki olgu­
muzcia da pulmoner artere drene olınak.tayclı. Bilateral 
fistüllcrin daha çok pulmoner artere açı ldığı <4> bildi­
rilmektedir. Bazılarının atcrosklcrotik okluziv lczyo­
nun proksimalinclcn ve yüksek rczistans nedeniyle 
sekonder olarak gcliştiğinc inanılmaktadır. Bunların 

sağ atrium, pulmoner arter ve kareliyak vcnc drene 
olduğu bild irilm i ştir <5•6>. Travmatik, atcrosklerotik, 
Kawasaki hastalığı, bypass gibi edinsel neden ler bu­
lunmadığından bizim olgularıınız da konjenital ori­
jinli kabul edildi. 

Fizyopatolojik yönden fistüllcrdc şu üç nokta önem 
taşımaktadır: 

- Fistülclen geçen kan akım ı ınikuırı; çoğu kez QP/ 
QS küçüktür <2>. Hastalarımızclan birinde (olgu 1) 
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oksimctrik sonuç anlamlı bulunmad ığından, 

diğerinde sağ katctcrizasyona gerek duyulmadığından 
QP/QS oranı saptanaınad ı. 

- Fistülün drene olduğu damar veya kalp boşluğu; 
drenaj yerinden itibaren sol vcntriküle kadar olan 
kalp boşluklarında volüın yüklenınesi gelişir. 

- Fistülün yarattığı ınİyokard iskcınisi; fistül düşük 
rczistanslı yol gibi hareket edip eliğer koroneriere gi­
den kanı fi stülöz damara gönderi r, "stcal" sendromu 
gelişir (7). Ayrıca fistülün distalinde bulunan organik 
lezyonlar distal perfüzyonu d:ıha da bozmaktadır m. 
İkinc i hastaınızdak i klinik tablo bu görüşü 

doğrulamaktadır. 

Klinik bulgular hastalarıınızda olgudu gibi spesifik 
olmayıp bazen prckordiuıııda kontinü üfürüm duyu­
labilir. Bu takdirde devamlı üfürümün duyulduğu pat­
cm cluktus wtcriyozus, aorto-pulmoncr pencere, ven­
trikülcr septal dcfcktle birlikteaort yetersizliği, sinüs 
Valsalva ancvrizına rüptürü gibi anomalilcr ayıncı 
tanıya girer <2.3,9). Bazen kontinü üfürüm yaratan 
birelen fazla anomali de bulunabilir. Özer ve ark. nın 
bi r olgusunda (lO) patent cluktus artcriyosuzla beraber 
sol koroner arterin sol atriuma fistülü, ancak duktus 
ligasyonundan iki gün sonra üfürümün scbat etmesi 
üzerine yapılan hemoclinaınik tetkiklcrle ortaya ko­
nulmuştur. Yine Dağsalı ve ark. nın konjenital aort­
sağ atrial tünel olgusunda <11 ) sağ koroneri n sağ 
atriuına fistülü operasyon s ı rasında tanınabilmiştir. 

Olguların çoğu asemptoınatik ka lı r. Hastalarıınızda 
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olduğu gibi % 50 sinde dördüncü dekaddan sonra 
miyokard iskemisi semptoları ortaya çıkar. Aterosk­
lerotik koroner arter hastalığı, hipertrafik kardiyo­
miyopati, aort stenozu gibi durumlar bu iskemik 
semptomları daha da potansiye eder (4). İkinci olgu­
muzda sirkumfleks arterdeki organik darlık bu 
gerçeği doğrulamaktadır. 

Baim ve ark. nın bilateral koroner arter fistüllü beş 
olgusunun <4) ikisinde ilave organik darlık nedeniyle 
aorto-koroner bypass uygulandığı bildirilmiştir. 

Elektrokardiyografi tamamen normal olabildiği gibi 
ventrikül hipertrofisi, volüm yüklenmesi, miyokard 
iskemisi bulguları gösterebilir (2,3). Her iki hastanın 

ergometri testi pozitif bulundu. Radyografik tetkikler 
çoğu kez normal bulunursa da bazen sol-sağ şönt 

bulguları bildirilmiştir <2). Ekokardiyografik tetkikte 
fistülöz daınarın proksimalinde genişleme bildiril­
miştir (S). 

Asemptomatik olguların hemodinamik bakımdan 
uzun süre stabil kaldığı (S), hatta nadiren spantan ka­
panma gösterd iği için (12) endokardit profilaksisi ile 
tıbbi takibe alınabileceğini savunan görüşler vardır. 
Ancak zamanla fistülün genişkınesine semptomların 
gelişebilcceğini, endokardit, rüptür, pulmoner hiper­
tansiyon gibi komplikasyonlarla spantan kapanına 
olasılığının az, operasyon riskinin düşük oluşunu 
göz önüne alarak cerrahi g irişim öneren görüşler 

vardır <3.4). Seınptomatik olgularda kesin tedavi ope­
rasyondur. Her iki hastaınızda da cerrahi girişimden 
olumlu sonuç alındı. 
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