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Ozet

Koroner arterlerin konjenital arterio-vendz veya arterio-
arterial fistiilleri herhangi bir koroner arter ile kalbin dort
boslugu, Koroner siniis, superior veya cava, pulmoner
arter veya pulmoner ven arasinda kapiller sistemi olmayan
direkt baglantilar olarak tammlamr. Insidans1 1:50000
canll dogum olarak tammlanir. Olgularin %42’sinde sol
koroner arter kaynakh olan fistiil sadece %S5 olguda sol
atriuma drene olmaktadir.

Klinigimize carpinti ve konjestif kalp yetmezligi klinik
tablosuyla bas vuran 57 yasindaki erkek hastada
cirkumflex koroner arterden kaynaklanarak, 24 x 40 mm
capinda anevrizmatik yapi gosteren, sol atriuma acilan dev
koroner arter fistiilii tespit edildi. Kardiyopulmoner
bypass ile fistiil ligatiire edildi. Postoperatif anjiyografi ile
fistiiliin tamamen kapandigi ve koroner arter anatomisinin
normal oldugu goriildii.

Anahtar-kelime: Koroner arter fistiilii, sol atrium

Summary

Congenital arterio-venous or arterio-arterial fistulae of the
coronary arteries are direct connections between a branch of
coronary artery and the lumen of one of the four cardiac
chambers, coronary sinus, the superior vena cava, the
pulmonary artery or the pulmonary veins without intervening
capillary system. The incidence is accepted as 1:50000 live
births. In 42% of cases the fistula is originated from the left
coronary artery and left atrium drainage is seen only in %S5 of
the cases.

Giant coronary arteriovenous fistulae originating from
circumflex coronary artery that was 24 x 40 mm in diameter
and draining into the left atrium was diagnosed in a 57 year
old man admitted to our emergency department with severe
palpation and congestive heart failure. The fistulae was ligated
with cardiopulmonary bypass. The occluded fistulae
andnormal coronary anatomy were seen in the postoperative
coronary angiography.
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Olgu

57 yasinda erkek hasta hastanemiz aciline tasikardi ve
konjestif kalp yetmezligi klinik tablosuyla bagvurdu. Yaklasik
7 yildir eforla gelen dispne ve atipik gdgiis agris1 tanimlayan
hasta sikayetlerinde zaman iginde artma oldugunu, son 2 ay
icinde giinliilk aktivitelerini kisitladigint belirtti. Hastanin
yapilan fizik muayenesinde sol parasternal bolgede duyulan
2/6 devamli sistolodiastolik iflirim disinda bir bulguya
rastlanmadi. Acilde ¢ekilen telegrafisinde kardiyotorasik
indekste artis olan hastanin elektrokardiyografisinde atriyal
fibrilasyon disinda herhangi bir bulgu tespit edilmedi.

Mevcut bulgular iizerine hastaya sirasiyla ekokardiyografi,
kardiyak kateterizasyon ve koroner anjiyografi planlandi.
Yapilan ekokardiyografisinde sol atrium ¢ap1 5.7 cm olarak
oOlgiildii. Sol ventrikiil kavitesinin diastolik ¢apt 5.3 cm ve
sistolik ¢apt 4.3 cm 1idi. Sol ventrikiil kontraksiyonlari
hipokinetik olup; EF %40 olarak 6l¢iildi. Mitral kapakta hafif
yetmezlik mevcuttu. Yapilan kardiyak kateterizasyonda CVP:
15 mm Hg, PA: 50/30 mm Hg, PCWP: 26 mm Hg, LVP:
120/22 mm Hg, AO: 120/60 mm Hg olarak 6l¢iildii. Koroner
anjiyografide, sag koroner arter, sol ana koroner ve sol 6n inen
koroner arter (LAD) normal olarak degerlendirildi.
Cirkumflex (Cx) arterden kaynaklanan Cx distalinde damar
yatagindan ayrilarak c¢api en genis yerinde 24 x 40 mm’ye
ulasan, giris yeri tam olarak degerlendirilemeyen anevrizmatik
yapida dev bir fistiil tespit edildi (Resil-1). Bunun iizerine sag
atrium, sag ventrikiil vepulmonerarterden kan Ornekleri
alinarak oksijen satiirasyonlar: galisildi. Boliimler arasinda
oksijen satiirasyon farki saptanmadi. Bu bulgularla fistiiliin sol
atriuma drene olabilecegi disiintildi. Ventrikiilografide
ckokardiyografi ile uyumlu olarak sol ventrikiilde global
hipokinezi  gozlendi.  Sol  ventrikiill  hipokinezisinin
koronersteel fenomenine bagli olabilecegi diisliniilerek
operasyon planlandi. Hasta acik cerrahi prosediire uygun
olarak hazirlandi. Median sternotomiyi takiben
kardiyopulmoner bypass’a (CPB) girilerek aortik X-klemp
konuldu. 32 C sistemik hipotermi, antegrad ve retrograd
sogukkan kardiyoplejisi ile miyokard korumasi yapildi.
Anevrizma formasyonu gosteren fistiil, Cx arterden ¢iktigi
yerden ve sol atriuma girdigi yerden transfiksiyon siitiirleri ile
ligatiire edildi.



oy

Resim 1 (A): Sol Anterior Oblik Resim 1 (B): Sag Anterior Oblik

Resim 1: Pre-Op Anjiyografi

Postoperatif dénemi sorunsuz gecen, PCWP: 14 mm Hg ve PAP: 42/20 mm Hg ve CVP: 9 mm Hg olan hastaya yapilan kontrol
anjiyografisinde fistiiliin okliide oldugu ve Cx arterin distal devamliliginin normal oldugu gozlendi (Resim-2).

Semptomatik diizelme gosteren hasta postoperatif 8. giinde sifayla taburcu edildi. 2 ay sonra yapilan kontrol ekokardiyografisinde sol
ventrikiil fonksiyonlart normal olarak tespit edildi EF: %55 olarak 6lgiildii.

Resim 2 (A): Sol Anterior Oblik
Resim 2 (B): Sag Anterior Oblik

Resim 2: Post-Op Anjiyografi

Tartisma

Koroner arterlerin konjenital arterio-vendz veya arterio-arterial fistiilleri herhangi bir koroner arter ile kalbin dort boslugu, koroner
siniis, siiperior vena cava, pulmoner arter veya pulmoner ven arasinda kapiller sistemi olmayan direkt baglantilar olarak tanimlanir
(1). Konjenital vaskiiler anomaliler ender goriilse de kardiyak kateterizasyonun giin gegtikge artan kullanim sikligi ile paralel olarak
tespit edilme orani da artmaktadir.



Bu anomali ilk olarak Krause ve Trevor tarafindan 1865°te
tanimlanmistir (2). Insidanst 1:50000 canli dogum olarak
kabul edilir (2). Olgularin %53’iinde sag koroner arter,
%42’sinde sol koroner arter ve %5’inde her iki koroner arter
anatomiye katilir (2). Olgularin %92’sinde fistiil sag kalbe;
(%41’inde sag ventrikiile, %25’sinda sag atriuma, %7’sinde
koroner siniise, %17’sinde pulmoner artere, %]1’inde siiperior
vena cava’ya) agilir (2). Fistiiliin sol kalbe agilmasi olgularin
sadece %8’inde goriiliir (%3’l sol ventrikiile, %5’i de sol
atriuma dokiiliir). Her iki ventrikiile drene olan birkag
sporadik olgu da bildirilmistir (2).

Fernandes’e gore izole koroner fistiillerin %73’ asempto-
matiktir (3). Yiiz yetmis dort hasta tizerinde yapilan bir ¢alig-
mada konjestif kalp yetmezligi semptomlar1 %12, miyokard
enfarktiisii %4, riiptiir %1, bakteriyal endokardit %3 oraninda
goriilmiistiir. Semptomlar olgularin %19’unda 20 yasin altinda
ve %63’iinde 20 yasin Ustiinde miyokard enfarktiisii olgularin
%9’unda goriiliir. Yirmi yasin lzerindeki olgular da olim
orant %14 iken, 20 yasin altindaki olgularda ise miyokard
enfarktiisiine bagli 6lim oran1 %1’in altindadir (2).

Hastaligin en sik goriilen bulgusu sol parasternal bolgede
apekse kadar uzanan alanda duyulan devamli bir ifiirimdiir.
Rittenhause ve arkadaslarina gore %54 olguda nonspesifik
elektrokardiyografik degisiklikler vardir (4). Olgularin
%50’sinde kardiyomegali ve artmis pulmoner vaskiiler
goriinlim mevcuttur.

Son yillarda gelisen teknik ve tecriibe ile beraber 2-D ve
doppler ekokardiyografi tanida oldukca elektif olarak kullani-
labilen metodlar olmustur. Ancak kardiyak kateterizasyon ve
koroner anjiyografi kesin anatomiyi tanimlamasi ve ek anoma-
lileri de gosterebilmesi nedeniyle halen en gecerli kesin tani
metodu olarak kullanilmaktadir (3).

Semptomatik hastalarda tani konulur konulmaz fistiiliin
kapatilmas1 gerekliligi konusunda genel bir goriis birligi vardir
(4). Semptomatik infantta operasyon c¢ocukluk cagina kadar
geciktirilebilir. Fistiilin total mortalite ve morbiditesi diisiik
de olsa, ilerleyen yasla beraber fistiile bagli komplikasyonlarin
goriilme riski arttig1 igin asemptomatik olgularin dahi ¢ocuk-
luk dénemlerinde fistiillerinin kapatilmasi dnerilmektedir.

[k koroner arteriovendz fistiil ligasyonu 1847’de Bjorck ve
Crafoord tarafindan yapilmistir (4). Direkt ligasyon en ¢ok
kullanilan metoddur. Direkt ligasyon yapilirken, fistiil kardi-
yak ¢embere yakin noktadan baglanirken elektrokardiyografik
moniterizasyonla takip edilerek iskemi gozlenmelidir.
Tanjensiyal arteriografide fistlil okliizyonlarinda basartyla
kullanilmaktadir (3).

Sag atrium veya pulmoner artere drene olan fistiil olgularinda
CPB fistiiliin kaviteye girdigi distal ucu direkt goriilmesi
istendigi zaman kullanilir. Sag ventrikiile dokiilen fistiillerde
fistiil ligasyonu tanjensiyal arteriyorafi veya kalp yiizeyinden
fistiili besleyen arterin distal ligasyonu ile CPB’a gerek
kalmadan yapilabilir. Sol ventrikiile acilan fistiil ligasyonu ise

CPB ile yapilir (4). Bir grup cerrah ise yanlis arter ligasyonu
yapmamak ve fistiilin kapandigindan emin olmak i¢in tim
olgularda CPB kullanimini &nerirler. 1989-1999  yillar
arasinda hastanemizde tan1 konulan ve opere edilen 9 fistiil
olgusu mevcuttur. Ozetledigimiz olgu digindaki 8 olgunun
birinde sag koroner arter ile sag atrium arasinda fistiil
mevcuttu ve CPB ile sag atriumdan ligasyon yapildi. LAD-
Pulmoner arter (PA) arasinda iki orifisli fistiil olan bir olguda
CPB ile PA agilarak fistiil ligatiire edildi. Cx-pulmoner arter
fistiilii olan bir olgu ile LDA-PA fistiilii olan bir olguda da
CPB kullanilmadan ligasyon yapildi. LAD-PA ve Cx-PA
arasinda fistiil bulunan diger dort olguda da CPB kullanilarak
ligasyon ve ACBG yapildi. Postoperatif erken donemde
mortalite ve morbidite gelismedi. Ortalama 10 yillik takipleri
yapilan 6 hastadan 5 tanesi fonksiyonel kapasite class I
(NYHA) olarak degerlendirildi. Bir olgu operasyondan 4 yil
sonra koroner arter hastalig tanisiyla tekrar opere edeldi.
Ozetle son yillarda koroner arterio-vendz ve arterio-arterial
fistiillerin kapatilmasinda transkateter embolizasyon, platin
microcoil veya ¢elik coillerin kullanimi bildirilse de (4);
klinigimizde tespit edilen semptomatik olgularin cerrahi
yaklasimla ligasyonu halen tercih ettigimiz metoddur.
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