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Özet
Mitral kapak hastal›¤› ile koroner arter fistülünün (KAF) birlikte bulunmas› oldukça nadir görülen bir durumdur. Ço¤u vakada
asemptomatik seyreden veya angina benzeri semptomlarla kendini gösteren KAF bir kapak hastal›¤› ile birlikte oldu¤unda semptom
ve fizik muayene bulgular› kolayl›kla maskelenebilir. Bu çal›flmada, mitral kapak stenozuyla birlikte olan bir KAF olgusunu
bildirilmifltir. Sadece nefes darl›¤›, halsizlik ve çarp›nt› flikayetleri olan ve kapak replasman› öncesinde anjiyokardiyografik tetkiki
yap›lan hastada sa¤ koroner arter ile sa¤ ventrikül aras›nda bir konneksiyon tesbit edilmifltir. Prostetik kapak ile mitral valv replasman›
yap›lan hastada fistül yeri bulunarak ba¤lanm›flt›r. Mitral kapak hastal›¤› ile birlikte görülen koroner arter anomalileri içinde literatürde
sa¤ ventriküle aç›lan bir fistül bildirilmemifltir. Valvüler hastal›kla (mitral ve/veya aortik) birlikte olan bildirilmifl s›n›rl› say›daki
vakalarda fistül pulmoner arter veya sa¤ atriuma aç›lmaktad›r.

Anahtar kelimeler: Mitral kapak darl›¤›, koroner arter fistülü, aç›k kalp cerrahisi, sa¤ ventrikül

Türk Gö¤üs Kalp Damar Cer Derg 2002;10:110-113

Summary
The association of mitral valve disease and coronary artery fistula (CAF) is a rarely seen antity. In most of the cases, CAF is either
asymptomatic or represents angina-like symptoms. However, the symptoms and physical examination findings may be masked when
it is associated with a valvular disease. In this study, we report a CAF case associated with mitral valve stenosis. A connection between
right coronary artery and right ventricle was detected by coronary angiographic study performed before valve replacement surgery on
the patient who had only dyspnea, fatigue and palpitation complaints. During the surgical procedure, which included mitral valve
replacement by using prosthesis, fistula site was found and ligated. Among the case presentations that represent coronary artery
anomalies associated with mitral valve disease, there is no any fistula opening into right ventricle. In the very limited cases that
presented as CAF associated with valvular disease (mitral and/or aortic), the fistula usuallyopens into either pulmonary artery or right
atrium.
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Girifl
‹lk olarak 1865’te Krave taraf›ndan tarif edilen koroner arter
fistülü (KAF) k›saca major koroner arterler ile baflka major
damarlar [vena kava superior (VCS), ana pulmoner arter (PA),
sa¤ pulmoner arter (RPA), bronfliyal arter, koroner sinüs gibi]
veya  kalp boflluklar›ndan biri [sa¤ atriyum (RA), sol atriyum
(LA), sa¤ ventrikül (RV), sol ventrikül (LV)] aras›nda direkt
ba¤lant› olmas› fleklinde tan›mlan›r. Tüm koroner arter
anomalileri içinde ikinci s›kl›ktad›r. Konjenital kalp hastal›¤›
ile do¤an 50,000 çocuktan birinde oldu¤u tahmin edilmektedir.
Görülme s›kl›¤› %0.04-13 aras›ndad›r [1,2]. Çeflitli kojenital
kalp hastal›klar› ve di¤er koroner arter anomalileri gibi
patolojilerle de birlikte görülebilen KAF’›n valvüler
hastal›klarla da birlikteli¤i bildirilmifltir. Bu konuda çok s›n›rl›

say›da vaka takdimi mevcuttur.
Bu çal›flmam›zda, mitral kapak stenozu ile birlikte olan ve sa¤
ventriküle aç›lan bir sa¤ koroner arter anomalisini sunuyoruz. 

Olgu
K›rk yafl›nda nefes darl›¤› ve halsizlik yak›nmas›yla
poliklini¤imize baflvuran kad›n hastan›n bu flikayetleri 10 y›ld›r
sürüyordu ve son bir y›ld›r fliddetlerinde artma olmufltu.
Yirmidört y›l öncesine ait romatizmal atefl anamnezi olan
hastan›n yap›lan muayenesinde S2 sert ve mitral odakta sol
koltuk alt›na do¤ru yay›lan 3/6 fliddetinde sistolik üfürüm
belirlendi. Palpasyonda sistolik tril al›nmaktayd›. EKG’de
atriyal fibrilasyon ve sa¤ ventrikül yüklenmesi paterni
mevcuttu. Telekardiyografide kardiyomegali, pulmoner
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konusta düzleflme ve hiler dolgunluk görülüyordu. Transtorasik
ekokardiografik tetkikinde mitral stenozu (MS) (mitral kapak
alan› 1.2 cm2), mitral kapakta maksimum 30 mmHg’l›k bas›nç
gradienti, ++ mitral yetersizli¤i (MY), sol atriyum (5.6 cm) ve
sa¤ ventrikül (4.2 cm) çaplar›nda geniflleme saptand›. Orta
yafll› olmas›ndan dolay› hastaya koroner anjiyografi ve
kardiyak kataterizasyon yap›ld›. Sa¤ atriyum RV, PA, pulmoner
arter distal bas›nc› (PCWP), LV ve aort bas›nçlar› s›ras›yla 17
mmHg, 90/7 mmHg, 92/36 (55) mmHg, 36 mmHg, 110/7
mmHg ve 110/70 (83) mmHg idi. Mitral kapakta 30 mmHg’l›k
diyastolik gradiyent mevcuttu. Koroner anjiyografide sa¤
koroner arterin sinüs nod dal›ndan hemen sonra ç›kan ve sa¤
ventriküle aç›lan bir koroner fistül belirlendi (Resim-1A,B ve
fiekil-1). Qp/Qs oran› 1.24 olarak hesapland›.
Perikard›n aç›lmas›n› takiben kalbin d›fl›ndan palpasyonla tril
arand›, ancak mitrak kapaktan kaynaklanan trilden dolay› fistül
trili hissedilemedi. Standart kardiyopulmoner bypass alt›nda
antegrad intermittant so¤uk kan kardiyoplejisi ve topikal so¤uk
uygulamas› ile kardiyak arrest sa¤land›ktan sonra sol
atriyotomi yoluyla mitral kapak rezeke edilerek yerine 27 mm
çapl› St Jude protez kapak separe plejitli sütürlerle implante
edildi. Sol atriyum kapat›ld›ktan sonra sa¤ koroner arter trasesi
boyunca takip edildi ve fistül oldu¤u düflünülen ve geniflleme
gösteren k›s›m tangansiyel arteriyorafi tekni¤i ile kapat›ld›.
Kros klemp zaman› 108 dak ve kardiyopulmoner bypass
zaman› 132 dak idi. Hemodinamisi stabil seyreden hasta 4.
saatte 900 cc drenaj› olmas› üzerine eksplorasyon için tekrar
ameliyata al›nd›. Sol atriyotomi yerinde saptanan kanama
oda¤› sütüre edildi. Postoperatif dönemde günlük EKG
takibinde iskemi lehine bir bulgu saptanmad›. Hasta,
postoperatif yedinci günde warfarin dozu ayarlanarak taburcu
edildi. Ameliyattan 3 hafta sonra koroner anjiyografi yap›lan ve
klinik flikayetleri düzelen hastada fistül görülmedi (Resim-
2A,B).

Tart›flma
Koroner arter fistülleri hemen daima konjenital kaynakl›d›rlar
ve baflka bir arter sistemine (korono-luminal fistül) veya bir

kalp bofllu¤una (korono-kamaral fistül) aç›labilirler. Angelini
[3], KAF teriminin ço¤u yerde yanl›fl kullan›ld›¤›n› ve iki farkl›
damar yap›s› aras›ndaki her ba¤lant›n›n fistül olarak
adland›r›lamayaca¤›n› vurgulamaktad›r. Buna göre gerçek bir
fistülde, yüksek ak›m› yans›tmak üzere belirgin olarak
geniflleme göstermifl bir segment ve oldukça belirgin bas›nç
fark›n›n oldu¤u iki farkl› vasküler veya lüminal yap› aras›nda
ba¤lant› olmas› flartt›r. Bunun d›fl›ndaki durumlar, yanl›fl bir
flekilde fistül olarak adland›r›lsalar da, kollateral veya aberran
orijinli arter tan›m›na girmektedirler.
Korono-kamaral fistüllerin primitif epikardiyal koroner
damarlar› kalp boflluklar›na ba¤layan embriyonik
arteriyoluminal sinüsoidlerin kaybolmamas›ndan
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Resim 1A. Sa¤ koroner arter sa¤ ventrikül fistülünün RAO
pozisyonda   görünümü.

fiekil 1. Fistülün LAO pozisyondaki anjiografik görünümünün
flemas›.

Resim 1B. Sa¤ koroner arter sa¤ ventrikül fistülünün LAO
pozisyonda görünümü.



112

kaynakland›¤› ileri sürülmüfltür. Normal geliflimde bu
embriyonik korono-kamaral ba¤lant›lar›n çaplar› gittikçe azal›r
ve sonunda koroner sinüzoidlere veya Thebesian venlerine
dönüflürler. Koroner arter - pulmoner arter fistülü ise pulmoner
arterdeki anjiyoblastik yataklardan ç›kan aksesuar koroner
arterlerden kaynaklanmaktad›r.
Fistüller edinsel olarak da geliflebilirler. Geliflimin erken
dönemlerinde sentezlenen ve vaskülogenezi ve vasküler
migrasyonu belirleyen baz› proteinler (Vaskular Endotelyal
Growth Faktör-VEGF- gibi) vard›r [3]. Edinsel olarak geliflen
KAF’lerde, bir sebeple, bu proteinlerin tekrar sentezlenmeye
bafllad›¤› ve sistemik kardiyoperikardial arterlerden çevreye,
baflka damar yap›lar›na do¤ru tomurcuklanmalar oldu¤u iddia
edilmifl.  
Fistülün kaynakland›¤› koroner arter, drene oldu¤u yer, fistülün
büyüklü¤ü ve ak›m h›z› (flant›n varl›¤›) klinik semptomlar›n
ortaya ç›kmas›n› belirleyebilecek faktörlerdir. En büyük
serilerden birisine sahip olan Hobbs ve arkadafllar› [4],
fistülleri kaynakland›klar› yere göre ay›rm›fllard›r: %50 sa¤
koroner arter (RCA), %42 sol koroner arter (LCA), %19 RCA
+ LCA fistüllerinin görüldü¤ünü belirtmifllerdir. Fistüllerin
aç›ld›klar› yerlere göre s›ralama ise flöyledir: RV %41, RA
%26, PA %17, LA%5, LV %3, koroner sinüs %7 ve VCS %1.
Görüldü¤ü gibi koroner arter fistülleri en çok RCA’dan köken
almakta ve en çok RV’ye drene olmaktad›r.
Genellikle ilgili koroner arter fistülün proksimalinde belirgin
olarak dilatedir. Fistül ak›m› da miyokardiyal ak›mdan bir kaç
kat daha fazlad›r. E¤er fistül venöz sisteme aç›l›yorsa belirgin
bir sol-sa¤ flant olabilir. Bu tür durumlarda veya fistül ak›m›n›n
düflük resistansl› bir sisteme yönelmesi durumunda “steal
fenomeni” olabilir. Bu da anjina pektorise, hatta baz› vakalarda
miyokardiyal infarktüse sebep olabilir. Bir baflka potansiyel
problem de yüksek debili ak›m›n yaratt›¤› intimal hasara ba¤l›
aterom formasyonudur (premature ateroskleroz). Yine ak›ma
ve flanta ba¤l› olarak dispne, koroner anevrizmal dilatasyon,
fistül rüptürü ve pulmoner hipertansiyon görülebilir. %3-4

vakada infektif endokardit geliflebilir. Bu nedenle fistül
ak›m›n›n yüksek oldu¤u vakalarda antibiotik proflaksisi
yap›labilir.
Literatürde kapak hastal›¤› ile birlikte olan sadece 10 kadar
KAF vakas› bulunmaktad›r. Bunlardan ikisi aort kapak stenozu
(AS) olgusu idi [5]. Aort stenozlu bu vakalar›n birinde RCA-
RA fistülü ile, di¤erinde her iki koroner arter sistemi ile PA
aras›nda konneksiyon mevcuttu. Mitral darl›¤› vakalar›n›n ise
ikisi LCA- LA aras›nda, biri LCA-PA aras›nda, biri RCA-PA
aras›nda ve son dördü her iki koroner sistem ile PA aras›nda
belirlenmifltir [6-9]. Bizim sundu¤umuz olgu, MS’li bir hastada
saptanm›fl  bir RCA-RV fistülüdür. RCA-RV konneksiyonunun
tüm KAF’lar içinde en s›k görülen tip olmas›na ra¤men, kapak
hastal›¤› da olan KAF vakalar›nda flu ana kadar
bildirilmemesini, bu asssosiasyonu gösteren toplam vaka
say›s›n›n çok az olmas›na ba¤lanabilir. Bu iki patalojinin
birlikteli¤ini, tek bir sendromun komponentlerinden ziyade
rastlant›sal olarak de¤erlendirmek daha do¤ru olacakt›r.
Koroner arter fistüllerinin spontan kapanma ihtimalleri varsa
da, bu çok az vakada görülür. Bu nedenle ço¤u asemptomatik
olarak seyreden KAF olgular›n›n tedavisinde genellikle iki
ekol hakimdir. Birinci ekol medikal takiptir. Yani hemodinamik
bir problem ç›kmad›kça veya semptomlar belirmedikçe
tedaviye giriflilmez. ‹kinci ekol ise, semptom olsun veya
olmas›n 20 yafl›n› geçmeden hastay› ameliyata almak ve elektif
fistül ligasyonu uygulamakt›r. Böylece, fistül ba¤›ml›
komplikasyonlar›n gelifliminin önlenmesi amaçlan›r. E¤er orta
veya büyük debili bir flant mevcut ise veya hasta semptomatik
ise, hangi yaflta olursa olsun, cerrahi önerilir. Fistülün drene
oldu¤u odac›k aç›lmayacaksa ameliyat kardiyopulmoner
bypass kullan›lmadan gerçeklefltirilebilir. Son y›llarda
popülaritesi artan koil (minyatür bir bobin) ile embolizasyon
yöntemi daha az invaziv olmas›na ra¤men her vakada
uygulanamamaktad›r.
Koroner arter fistülü kapak hastal›¤› ile birlikte bulundu¤unda
fistüle ba¤l› olabilecek semptomlar ve fizik muayene bulgular›

Dr. Kayac›o¤lu ve Arkadafllar›
Koroner Arter Fistülü

Türk Gö¤üs Kalp Damar Cer Derg
2002;10:110-113

Resim 2A. Ameliyat sonras›nda sa¤ koroner arterin RAO
pozisyonda  görünümü.

Resim 2B. Ameliyat sonras›nda sa¤ koroner arterin LAO
pozisyonda  görünümü.



kolayl›kla maskelenebilir. Bu nedenle, kapak fonksiyonlar›n›
de¤erlendirmek için kardiyak kataterizasyon planlanan her
olguda, hastan›n yafl›na veya risk faktörlerine bak›lmaks›z›n
koroner anjiyografi uygulamas› bu patalojinin yakalanmas›na
yard›mc› olabilecektir.
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