
Giriþ

Konjenital koroner arter fistülleri (KAF) koroner arter ile bir
kalp odacýðý, koroner sinüs veya pulmoner gövde arasýndaki
baðlantý olup ilk kez 1865 yýlýnda Krause tarafýndan
tanýmlanmýþtýr. Koroner arter fistülleri koroner arter
dolaþýmýnýn  embriyolojik geliþimindeki bozukluk sonucunda
oluþur ve bir koroner arter ile bir kalp boþluðu veya büyük
damar arasýndaki direkt prekapiller baðlantý þeklinde tarif
edilmektedir [1-3]. Koroner arter fistüllerinin yarýdan fazlasýný
sað koroner arterden kaynaklanan fistüller oluþturmakta ve en
sýk  kardiyak ven (genellikle koroner sinüs) ve/veya sað
ventriküle açýlmaktadýrlar [4]. Konjenital kalp hastalýklarý
içinde KAF insidansý 1/50,000  olarak bildirilmektedir. [5] .
Merkezimizde 1985-2002 yýllarý arasýnda yaklaþýk 19,000
kardiyak cerrahi giriþimin içinde KAF saptanan sekiz olgunun

tedavi þekilleri ve uzun dönem takip sonuçlarý bildirilmiþtir.

Materyal ve Metod

Kliniðimizde koroner arter hastalýðý veya kalp kapak hastalýðý
tanýlarý ile cerrahi tedavi uygulanan sekiz olguda ayný zamanda
ek olarak bulunan  KAF’a müdahale edildi.  Olgularýn beþi
erkek, üçü kadýn olup yaþlarý 34-54 yýl arasýnda idi. Altý
hastada koroner bypass cerrahisi, iki hastada kalp kapak
cerrahisi yapýldý. 6 olguda (%75) anjina pektoris olup, 2
hastada (%25) nefes darlýðý þikayeti  mevcuttu. Olgulardan
sadece birinde fizik muayenede oskültasyonla  KAF’a ait
sistolo-diyastolik üfürüm duyuluyordu. Konjestif kalp
yetmezliðine hiçbir olguda rastlanmadý. Hastalardan biri hariç,
hepsi normal sinüs ritminde olup mitral kapak replasmaný
yapýlan olguda atriyal fibrilasyon ve volüm yüklenme bulgularý
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Özet
Amaç: Konjenital koroner arter fistülleri koroner arter dolaþýmýnýn embriyolojik geliþimindeki bozukluk sonucu oluþan, ender görülen
anomalilerdir. 
Materyal ve Metod: 1985 - 2002 tarihleri arasýnda kliniðimizde beþi erkek üçü kadýn yaþlarý 34-54 arasýnda olan 8 olguda koroner arter
fistülü kardiyopulmoner bypass kullanýlarak cerrahi olarak kapatýldý. Ek olarak olgularýn altýsýna koroner bypass operasyonu, ikisine
ise kapak replasmaný uygulandý. 
Bulgular: Erken mortaliteye rastlanmadý. Koroner arter hastalýðý ve ileri sol ventrikül disfonksiyonu olan hasta postoperatif 3. yýlda
kaybedildi. Yedi hastaya kontrol anjiyografi yapýldý. Olgularýn hiçbirinde rekkürrense rastlanmadý. 
Sonuç: Koroner arter fistüllü ekstrakardiyak veya sütür ile intrakardiyak kapatýlmasý mortalite ve morbidite üzerine olumsuz etki
oluþturmadan uygulanabilmektedir.

Anahtar kelimeler: Koroner arter fistülleri, koroner anomali, koroner malformasyon
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Summary
Background: Congenital coronary artery fistulas are rare congenital anomalies developing from embriological malformation of
coronary circulation. 
Methods: Between 1985 and 2002, five male and three female, eight cases underwent surgical closure of the congenital coronary artery
fistula with the aid of cardiopulmonary bypass. Additional coronary artery bypass grafting (in six cases) and valve replacement
procedures (in two cases) were performed. 
Results: There was no operative mortality. One patient with coronary disease and severe left ventricular dysfunction died three years
later postoperatively. Control angiography was performed in seven patients. Recurrence was not detected in any patients. 
Conclusion: We advocate that coronary artery fistula can be operated by either extracardiac or intracardiac approaches without
mortality and morbidity.
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mevcuttu. Kapak hastalýðý olan hastalara yapýlan preoperatif
ekokardiyografide fistüle ait bulgu tesbit edilemedi. Hastalarýn
tümünde taný koroner anjiyografi ile konuldu. Hastalarýn
hiçbirinde multipl fistüle rastlanmadý. Olgularda anjiyografi
öncesi KAF tanýsý olmadýðý için þant ölçümü planlanmamýþ ve
þant oraný hesaplanmamýþtýr.  Koroner arter fistülünün orijini
altý olguda sol ön inen arter (LAD), bir olguda sirkumfleks arter
(Cx), bir olguda ise sol ana koroner arter (LMC) olarak
saptandý. Koroner arter fistülü yedi olguda pulmoner artere, bir
olguda sol atriyuma açýlmaktaydý. Ek olarak bulunan lezyonlar
altý olguda koroner arter hastalýðý, iki olguda ise kapak hastalýðý
olarak saptandý. Hastalarýn karakteristik özellikleri Tablo 1’de
görülmektedir.

Cerrahi Teknik 
Olgularýmýzýn hepsinde cerrahi endikasyon ön plandaki
koroner arter hastalýðý veya kalp kapak hastalýðý nedeniyle
konulmuþ olup, operasyon esnasýnda mevcut olan KAF’ye
müdahale edildi. Fistülün lokalizasyonu preoperatif anjiyografi
ve intraoperatif tril palpasyonu ile tesbit edildikten sonra
kardiyopulmoner bypassa (KPB) girildi. Eþlik eden koroner
arter hastalýðý ve kapak hastalýðý nedeniyle tüm olgularda KPB
kullanýldý, 32°C hipotermi, retrograd potasyumlu kan
kardiyoplejisi ile miyokardiyal koruma saðlandý. Koroner sinüs
yolu ile retrograd miyokard koruma, kardiyoplejinin fistül yolu
ile doðrudan kalp boþluklarýna doluþunu önlemek ve venöz
koroner dolaþýmdan miyokarda ulaþmasýnýn daha efektif olmasý
nedeniyle tercih edildi. Antegrad kardiyopleji, fistül aðzýný net
olarak tesbit edebilmek için sol atriyum ve pulmoner içinden
fistül aðýzlarýnýn kapatýldýðý olgularda test amacý ile kýsa süreli
kullanýldý. Fistül uzanýmýnýn izlenebildiði uygun olgularda
fistülün klips ile kapatýlmasý yöntemi tercih edildi. Fistül
aðzýnýn sol atriyuma açýldýðý olguda birlikte mitral kapak
hastalýðý mevcuttu; sol atriyotomi yapýlarak mitral kapak

replasmaný  ile birlikte fistül sol atriyum içinden kapatýldý.
Fistül aðzýnýn pulmoner arterde sonlandýðý yedi olgunun
ikisinde pulmoner arteriyotomi yapýlarak fistül aðzý 5/0
polipropilen sütür ile kapatýldý. Beþ olguda ise fistül baðlantý
bölgesine konulan klipslerle fistül devre dýþý býrakýldý.
Ýntrakoroner kapatma yöntemi hiçbir olguya gerekmedi.
Fistülün total oklüzyonu KPB’dan çýkýldýktan sonra trilin
kaybolmasý ile test edildi. Hiç bir olguda KAF kapatýlmasýna
baðlý distal perfüzyon bozukluðu geliþmedi ve ilgili koroner
artere revaskülarizasyon gerekmedi. 

Bulgular

Olgularýn hiçbirinde erken mortalite gözlenmedi.  Tüm olgular
toplam 427 hasta ayý takip edildi. Koroner arter hastalýðý ve
ileri sol ventrikül disfonksiyonu olan bir olgu operasyondan 3
yýl sonra kaybedildi. Kontrol anjiyografi sýrasýnda fistülün
klips ile devre dýþý býrakýldýðý olgularda da fistülün kapanmýþ
olduðu saptandý. Olgularýn hiçbirinde rekkürrense rastlanmadý.

Tartýþma

Koroner arteriyovenöz fistüller çoðunlukla asemptomatik olup
tesadüfen tesbit edilmektedir. Buna karþýlýk erken infantil ve 40
yaþ üstü eriþkin dönemde þantýn boyutu ile paralel olarak sað
kalpde volüm yüklenmesi ve konjestif kalp yetmezliði
oluþturabilmektedir. Nefes darlýðý, çabuk yorulma ve anjina
pektoris literatürde en sýk bildirilen semptomlardýr [2,4,6].
Anjina pektoris görülme oranýnýn %38 olarak bildirildiði
çalýþmalar mevcuttur [6]. Bizim hasta grubumuzda %75 anjina
pektoris ana semptomdu. Ancak bu hastalardaki eþlik eden
patoloji koroner arter hastalýðý olduðu için anjina pektoris
kaynaðýnýn ayýrt edilebilmesi mümkün olmadý.  Ýki olgumuzda

162

Turkish J Thorac Cardiovasc Surg
2004;12:161-163

Erentuð et al
Congenital Coronary Artery Fistula

Tablo 1. Olgularýn preoperatif ve postoperatif özellikleri.

Yaþ Þikayet Taný KAF Operasyon KAF’e Postop. Takip Koroner
Cins Ýþlem Dönem Anjiyografi

34 K Nefes darlýðý Mitral kapak LAD ile MVR LA içinden Problemsiz 98 Ay Fistül yok
hast. LA kapama
NYHA-III

52 K Anjina pektoris KAH SAP-II LAD  ile PA 3’lü  CABG Klips  ile Problemsiz 68 Ay Fistül yok
kapama

45 E Anjina pektoris KAH SAP-II LAD Ýle PA 3’lü CABG 5/0 Polipropilen Problemsiz 6 Ay Fistül yok
ile kapama

49 E Anjina pektoris KAH SAP-II CX Ýle LA 5’li  CABG Klips ile Kanama 87 Ay -
kapama nedeniyle

revizyon
52 K Anjina pektoris KAH SAP-III LMC Ýle PA 2’li CABG Pulmoner Problemsiz 74 Ay Fistül yok

arteriotomiden 
kapama

54 E Anjina pektoris KAH SAP-II LAD ile PA 4’lü CABG Klips ile kapama Problemsiz 32 Ay Fistül yok
49 E Anjina  pektoris KAH SAP-II LAD ile PA Tekli CABG Klips ile kapama Problemsiz 46 Ay Fistül yok
42 E Nefes darlýðý Aort kapak LAD ile PA AVR Klips ile kapama Problemsiz 16 Ay Fistül yok

hastalýðý

AVR = aort valv replasmaný; CABG = koroner arter bypass greftleme; CX = sirkumfleks arter; KAH = koroner arter hastalýðý; LAD = sol ön inen arter; LMC = sol ana
koroner arter; MVR = mitral valv replasmaný; NYHA = New York Heart Association ; PA = pulmoner arter; SAP = stabil anjina pektoris
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ise nefes darlýðý ön plandaki þikayet olup, her iki olguda kapak
replasmaný yapýlan olgular idi. Yirmialtý olgudan oluþan bir
KAF serisinde olgularýn %65’inde anjina tespit edilmiþ, bu
olgularýn sadece %19’unda birlikte koroner arter hastalýðý  da
olduðu belirtilmiþtir [7]. Koroner arter hastalýðýnýn ön planda
olmadýðý anjinal yakýnmalý KAF olgularýnda anjinanýn
mekanizmasý koroner çalma (coronary steal fenomeni) ile
açýklanmýþtýr. Sunulan olgularda anjinal yakýnmalarýn
etiyolojisinde KAF’nin ne derece rol oynadýðý tartýþmalýdýr.  
Tanýda kardiyak oskültasyonda olaðan dýþý yerleþimli sürekli
üfürüm duyulmasý klasik bulgu olup þantý, büyük olan
olgularýn telegrafisinde kardiyomegali ve pulmoner akým artýþý
görülmekte, elektrokardiyografide ise sað ventrikül hipertrofisi
tesbit edilmektedir. Transtorasik ekokardiyografi ile
çoçuklarda taný konulabilirken, eriþkinleri transözefageal
ekokardiyografi ile deðerlendirmek daha uygundur. Kardiyak
kateterizasyon tanýda önemli olup, þant büyüklüðü ile baðlantýlý
olarak özellikle sað atriyum ve sað ventrikül oksijen
satürasyonunun arttýðý tesbit edilir. Selektif koroner anjiyografi
ile fistül giriþ yeri ve arter görüntülenir. 
Küçük KAF genellikle asemptomatik seyrederken, büyük
KAF’lerde bakteriyel endokardit, konjestif kalp yetmezliði,
pulmoner hipertansiyon, miyokardiyal iskemi, tromboemboli
ve anevrizmal dilatasyona baðlý rüptür gibi komplikasyonlar
geliþebilmektedir. Tedavi yaklaþýmý olarak sant oraný ve
komplikasyon riski düþük fistüller dýþýnda kapatma
endikasyonu vardýr. Giriþimsel kateterizasyon teknikleri ile
kapatma yapýlabilmekle beraber uzun dönem takipleri
gerekmektedir. Özellikle infant ve çoçuklar ile bazý
eriþkinlerde çap ve lokalizasyonu müsait olan KAF’larda
uygulanabilirken geniþ veya çoklu fistülleri olanlarda uygun
bir yöntem deðildir [8]. 
Cerrahi yöntemle kapatma, þant oraný çok küçük fistüller hariç
akýmýn artma eðilimi ve oluþabilecek enfektif endokardit,
konjestif kalp yetmezliði ve miyokard iskemisi riski nedeniyle
yapýlmalýdýr. Bizim cerrahi endikasyonumuz anjina pektoris ve
eþlik eden patoloji nedeni ile konulmuþtu. Koroner bypass
yapýlmaksýzýn koroner arter altýndaki fistül boyunca týkayýcý
maddeler kullanýlarak fistülün kapatýlmasý da yapýlmaktadýr
[1,9]. Ancak sýk olarak kullanýlan yöntem kardiyopulmoner
bypass altýnda cerrahi onarýmýn yapýlmasýdýr. Özellikle fistülün
superior vena kava ve sað atriyum kavþaðýna yakýn bir yerden
sað atriyuma girdiði ve sinoatriyal düðüm arterinden çýkanlar,
sol koroner arter ile sol ventrikül arasýnda olanlar gibi geniþ ve
çoklu fistüllere güvenle ulaþýlmasý için kardiyopulmoner bypas
altýnda onarým uygun olacaktýr. Fistül orifisi doðrudan sütürle

veya bir dacron veya perikardiyal yama ile kapatýlabilir.
Fistüller açýk koroner arterin içinden kapatýlýr [10]. Rekkürrens
oraný intrakardiyak yolla kapatýlanlarda %16 olarak
bildirilirken, eksternal yolla kapatýlanlarda daha yüksek (%22)
bildirilmektedir [11]. 
Sonuç olarak konjenital koroner arter fistülü bulunan hastalarda
koroner artriyovenöz fistüllerin uygun olgularda klips veya
sütür ile kapatýlmasý operasyonun süre, morbidite ve
mortalitesi üzerinde olumsuz etki oluþturmadan kolaylýkla
uygulanabilmektedir.
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