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KORONER ARTER FiISTULLERI OLAN OLGULARIMIZIN KLINiK VE

ANJIYOGRAFIK OZELLIKLERI
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Koroner arter fistiilleri (KAF), saptanmasi zor,
nadir koroner arter anomalileridir. Genellikle
dogumsaldir. En sik semptomu, distal koroner
¢alma sendromuna baglh olarak olusan gogiis
agnisidir. Tedavi edilmedigi taktirde, ciddi komp-
likasyonlarla sonuglanabilir. Bu makalede
klinigimizde KAF olan olgularimzin klinik ve

anjiyografik 6zelliklerini raporladik.

Anahtar kelimer: Tirofiban, Trombositopeni,
Trombiis

(Tiirk Girisimsel Kard. Der. 2008;12:181-185)

GiRiS

Koroner arter fistulleri (KAF), genellikle arte-
riovendz fistll seklinde, pulmoner turunkus veya sag
kalp bosluklari ile baglanti kuran dogumsal anomali-
lerdir'. Dogumsal koroner arter fistulleri, kalp odaciklari
ile koroner dolasim sistemi arasinda embriyojenik
intertrabekiler bogluklar ve sinlzoidler arasindan
koken alirlar™®. Koroner arter fistulleri nadir gérilmele-
rine ragmen, miyokardiyal iskemi, miyokard disfonksi-
yonu, kalp yetmezligi ve infektif endokardit igin énemli
risk tasirlar*®. Bu makalede KAF'li 5 olgumuzun Klinik
ve anjiyografik 6zeliklerini yayinladik.

OLGU SUNUMU
OLGU 1

iki yildir tip 2 diabetes mellitus (DM) ve hipertan-
siyon (HT) tanisi ile takip edilen 78 yasinda bayan
olgu, ara ara olan efor anginasi ve dispnesi tanimla-
makta idi. Olgunun glimeprid 2 mg/gin ve irbesartan
300 mg/gln tedavisi ile kan sekeri (aglik kan sekeri 120
md/dl, HbA1c %6,9) ve kan basinci (120/80 mmHg)
kontrol altindaydi. Tekrarlayan gogus agrisi ve
elektrokardiyogramda (EKG) V1-V6' da ST segment
¢cOkmesi nedeniyle hastaneye yatirldi. Fizik muaye-
nesinde kan basinci 120/80 mm Hg, kalp atimi dizen-
li ve 78 atim/dk idi. DArduncu kalp sesi ve mitral odak-
ta 2/6 sistolik UftirGm vardi. Teleradyografi normal
sinirlarda idi. Ekokardiyografik degerlendiriimesinde

Yazigsma Adresi: Dr. Mustafa YAVUZKIR
Firat Universitesi Tip Fakiiltesi
Kardiyoloji ABD. ELAZIG
Tel: 0424 238 80 19
Fax: 0424 238 80 19
e-mail: mfyavuzkir@firat.edu.tr
Gelis Tarihi:07.01.2008
Kabul Tarihi:10.03.2008

ejeksiyon fraksiyonu (EF) %55, Ilateral duvar
hipokinetikti. Egzersiz testinde ilk etapta gégus agrisi
ile beraber prekordial derivasyonlarda belirgin ST seg-
ment ¢cokmesi goruldiu ve test sonlandirildi. Koroner
anji-yografi de, koroner arter darligi izlenmedi. Sol cir-
cumflex (LCX) arterin 2. obtuse marginal (OM) dalin-
dan sag ventrikule fistul izlendi (Resim 1).

OLGU 2

Alti yildir hipertansiyonu olan 61 yagindaki bayan
olgunun eforla gelen anginasi vardi. Olgunun kan
basinci perindopril 4 mg/gln tedavisi ile kontrol altin-
daydi. Tekrarlayan gégus agrisi ve EKG de V4 ile V6
arasinda 1 mm ST segment depresyonu ve T dalga
negatifligi nedeni ile hastaneye yatirildi. Fizik muaye-
nesinde kan basinci 110/80 mmHg idi, kalpte ek ses ve
ufGrim yoktu. Teleradyografisi normal idi. Kan
biyokimyasal parametreleri, hiperlipidemisi disinda
normaldi. Ekokardiyografide, EF %55, duvar hareket-
leri ve kapaklar normaldi. Koroner anjiyografi de
koroner arter darligi izlienmedi. LCX Arterin 1. ve 2. OM
dallarindan ve sol anteriyor desending (LAD) arterin 1,
2, 3. diagonal dallarindan sag ventrikille ¢ok sayida
fistdl izlendi (Resim 2).

OLGU 3

Otuz yedi yasinda erkek olgu efor anginasi ve
carpinti ile klinigimize basvurdu. Sigara ve cinsiyet
diginda aterosklerotik risk faktdrt yoktu. Olgunun fizik
muayenesinde kan basinci 130/80 mm Hg, kalp atimi
dizenli ve 64 atim/dk idi. Kalpte ek ses ve Ufirim
yoktu. Teleradyografisi normal idi. EKG de inferior
derivasyonlarda iskemi vardi. Ekokardiyografide; EF
%60 idi, miyokardda kasilma kusuru yoktu. Egzersiz
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Resim 1: Sol Circumflex Arterin 2. obtuse marginal (OM)
dalindan sag ventrikule fisttl
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Resim 2: Sol Circumflex Arterin 1. ve 2. OM dallarindan ve
Sol Anteriyor Desending Arterin (LAD) 1, 2, 3. Diagonal dal-
larinda multiple Sag Ventrikule fistil

Resim 3: Sag Koroner Arter (RCA) proksimalinden ve 1. Diagonal Arterden Ana Pulmoner Artere fistil

testinde 11. dakikada DlII, DIIl ve aVF de 2,5 mm'lik
ST segment ¢ékmesi izlendi. Koroner anjiyografide
koroner arter darhidi izlenmedi. Sag koroner arter
(RCA) proksimalinden ve 1. diagonal arterden ana
pulmoner artere fistll izlendi (Resim 3).

OLGU 4

Otuz bir yasinda erkek olgu istirahat anginasi ve
carpinti yakinmasi nedeniyle basvurdu. Sigara,
hiperlipidemi ve cinsiyet disinda risk faktdrl yoktu.
Fizik muayenesinde; kan basinci 110/80 mm Hg,
kalp atimi dizenli ve 74 atim/dk idi. Kalpte ek ses ve
ufGrim yoktu. Teleradyografisi normal sinirlarda
bulundu. EKG'de; V4 ile V6 arasinda 1 mm'lik ST

segment ¢gobkmesi ve belirgin T dalga negatifligi izlen-
di. Ekokardiyografide; EF %50, intraventrikiler sep-
tum (iVS) hipokinetik olark izlendi. Sag ventrikil capi
artmisti (2.8cm), ama interatriyal septum normal
olarak degerlendirildi. Koroner anjiyografide koroner
arter darlid1 izlenmedi. LAD arterin proksimalinden
ana pulmoner artere belirgin fistll izlendi (Resim 4).

OLGU 5
On yildir HT ve 6 yildir kalp yetmezlidi tanisi alan
70 yasindaki erkek olgu, efor anginasi ve dispnesi
nedeniyle klinigimize bagvurdu. Olgu 6 yil dénce
inferiyor miyokard infarktisli gecirmisti. Fizik
muayenesinde, kan basinci 120/80 mm Hg, kalp
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Resim 4: Sol Anteriyor Desending arterin proksimalinden Ana
Pulmoner Artere fistul

atimi dizensiz ve ortalama 84 atim/dk idi. Boyun
vendz dolgunlugu 6 cm idi. Akciger sesleri dogaldi.
Mitral odakta 3/6 dereceden sistolik Gfirim duyuldu.
Teleradyografisinde kardiyomegali ve pulmoner
vaskularitede hafif artis vardi. EKG'sinde ritim atriyal
fibrilasyon, ortalama hiz 84atim/dk, V1 ile V6 arasin-
da QS formasyonu ve T dalga negatifligi vardi.
Ekokardiyografide sag ve sol kalp bosluk caplari art-
mis, EF %25, apex ve IVS akinetik, mitral kapakta 2
dereceden, triklspit kapakta 2 dereceden kagak ve
45 mm Hg'llk pulmoner hipertansiyon goéralda.
Koroner anjiyografide, LAD 1. diagonal hizasinda
%40'lik lezyon, LCX arteri normal ve RCA proksima-
linde %20'lik plak izlendi. RCA'nin konus dalindan
pulmoner artere fistll izlendi (Resim 5).

TARTISMA

KAF, kan akiminin kardiyak odaciklar, aort veya
pulmoner arter gibi blylk damarlara ve miyokardiyal
kapiller bélgelere olan, sik gortlmeyen edinsel veya
dogumsal anomalilerdir'*. KAF nadir, zor saptanan
koroner arter anomalileridir ve genellikle dogum-
saldirz®*s. Sonradan kazanilmis sekilde de olugabilir.
Kazaniimis KAF, ateroskleroz, Takayasu hastalidi ve
travmalar nedeni ile olusur®®. Olgularimizin hicbirinde
KAF'a yol agacak sekonder bir neden yoktu. TUmda,
primer edinsel KAF olarak kabul edildi.

KAF'In klinik énemi, genellikle erigkin yaslarda
artmis komplikasyon riskinden dolayidir'4. Bu komp-
likasyonlar kalp yetersizlidi. miyokard iskemisi, infek-
tif endokardit, aritmi ve ruptardar*®. KAF'in Klinigi
temel olarak sol-sag santin siddetine baghdir.
Erigkinlerin cogu asemptomatiktir. Erigkinlerin aksine
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Resim 5: Sag Koroner Arterin Konus dalindan Pulmoner
Artere fistl

pediyatrik hastalarin az bir kismi semptomatiktir. Bu
semptomlar buyuk fistlllerin sonucu olusabilir.
Semptomlar halsizlik, dispne, ortopne, angina,
endokardit, aritmi ve inme seklinde kargimiza ¢ika-
bilir**°. Azalmis koroner kan akimindan dolayi
koroner iskemi ve akut miyokard infarktlisl olusa-
bilir'®", Nadiren perikardiyal effliizyona veya ani
6lume neden olabilir*'2. Olgularimizin en sik sempto-
mu g6gus agrisi ve carpintiydi. EKG'lerinin timunde
belirgin derecede koroner iskemiyi gosteren ST-T
dalga degisikligi vardi. Olgularin koroner anjiyogram-
lari normal olmasina ragmen, EKG'de iskemik
degisikliklerin olmasi, bu bulgularin distal koroner
¢alma sendromuna' bagl oldugunu géstermektedir.
Olgularimizin hi¢ birinde KAF'a bagh komplikasyon
izlemedik. Sadece 5. olguda kalp yetmezligi vardi.
Olgunun daha 6nceden infarktus 6ykusu olmasi ve
koroner damarlarinda aterosklerotik plak izlenmesi
Uzerine kalp yetmezIigi fistle baglanmadi.

KAF'ta, fizik muayenede tani koymak zordur.
Kresendo-dekresendo tarzinda, hem sistolde hem de
diastolde devaml Gfiriim duyulabilir. Diastolde duyu-
lan GfGrim daha guraltalidar. Sesin en yogun duyul-
dugu vyer, fistllin kalbe girdigi yerdir®®. Fistil sag
atriuma girerse sternal sinirin altinda Gftrim duyulur.
Pulmoner artere girerse, sternumun solunda
2.interkostal boélgede en siddetli duyulur, LV'ye
girerse, Ufurim apekse yakin duyulur®. 1. ve 5. olgu-
lar disinda kalp oskiltasyonunda herhangi bir Gftirim
duyulmadi.

Selektif koroner anjiografi, KAF gostermede altin
standart ydntemdir. Anjiyografik serilerde KAF insi-
dansi % 0,3-0,8 arasinda gosterilmistir'='s. KAF, l¢
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major koroner arterde olusabilir; bazen de sol ana
koroner arterde karsimiza cikabilir®. Bu fistillerin
blylk bir kismi RCA veya sol koroner arterden c¢ikar.
LCX arter nadiren tutulur’®. RCA veya dallan fistalin
%55'ini olusturur. Sol koroner arterde fistlllerin
%35'ini olusturur. Her iki koroner arterde bu oran
%5'tir. KAF, %90"'In Gzerinde disuUk basing sistem-
lerinden dolayi vendz sisteme dokalir'. Bu bdlgeler
sag bdlge, pulmoner arter, vena cava superior ve
koroner sinustur”. Fistulin baglantisi sol bdlge ile
daha nadirdir'®. Fistilin bosalma yeri %41 sag
ventrikdl, %26 sag atrium, %17 pulmoner arter, %3
LV ve %1 vena cava superior'dur'. Bazen nadir
olarak da perikarda bosalip hematoma yol acgabilir’.
Olgularimizdaki fistll lokalizasyonuna baktigimizda
her U¢ koroner arterlerde fistll izlendi. 2. ve 3. olgu-
larda, de 2 koroner arterde fistiil izlendi. Ug olguda
pulmoner artere ve iki olguda ise sag ventrikile
acildigi goéruldu. Gogu fistuller tek baglantihdir fakat
multiple fistiller de rapor edilmigtir®®. Olgu 2 de ise
multiple fistuller izlendi.

KAF'ta kapamanin temel endikasyonu, Klinik
semptomlari olan kalp yetmezligi, miyokardiyal iske-
mi ve asemptomatik yiksek akimi olan olgulardir.
Tedavinin amaci semptomlari ve niksu onlemektir®.
Cerrahi olarak dogrudan epikardiyal ya da
endokardiyal baglama geleneksel tedaviyi olusturur.
KAF'ta cerrahi dizeltme glvenilirdir, etkilidir ve iyi
sonugclar bildirilmigtir**'. Asemptomatik erigkinlerde
ve belirgin olmayan shuntlarda tedavi tartismalidir.
Kateter ile fistllin kapatiimasi ile ilgili glizel sonuclar
bildiriimistir>#. 1980'den bu yana genis bir sekilde
glvenle kullaniimaktadir*. Olgu 1. ve 5. olgunun
fistul c¢apr kugik oldugundan, tibbi takip ve
endokardit profilaksisi 6nerildi. Olgu 2., 3. ve 4. olgu-
lar klinik olarak semptomatik, belirgin derecede
koroner iskemileri ve fistil gaplari blyuk oldugundan
dolayi, cerrahi dizeltme operasyonuna verildiler.
Olgularin takiplerinde herhangi bir komplikasyon
izlenmedi.

Sonug olarak, KAF nadir gorilen anomalilerdir.
Bu olgularda erken tani ve tedavi hastanin prognozu
agisindan 6énemlidir.
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