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Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi

Tiirkiye Yiiksek ihtisas Hastanesi, Kalp ve Damar
Cerrahisi Klinigi’nde 1974 yilindan itibaren 24 yillik
stire igerisinde konjenital koroner arter fistiili (KAF)
tanis1 ile 18 hasta opere edilmistir. Opere edilen
olgularmm 10’u bayan, 8’i erkektir. Ortalama yaglari
36.9 (4-69) yildir. Gozlenen semptomlar arasinda
konjestif kalp yetmezligi, efor dispnesi, anjina,
carpinti, ¢abuk yorulma vardi. Fistiil traktinin orijini
12 hastada sol koroner sistemden, 3 hastada sag
koroner sistemden, 3 hastada ise her iki sistemden
olup, terminaysonu 9 hastada pulmoner arter (PA), 2
hastada sag atriyum (RA), 4 hastada sag ventrikiil
(RV), 2 hastada sol ventrikiil (LV), 1 hastada ise
koroner siniistiir. Tiim hastalar gézoniine alindiginda,
koroner lezyonu ve koti ventrikilli bir hasta
haricinde erken donemde kaybedilen hasta yoktur
(%5.5).

Toplam takip siiresi 1668 ay (4-240 ay) olup, ortalama
8.2 yil/hastadir. Ge¢ donemde bir olgu kaybedilmistir.
Diger takibi yapilan hastalarda koroner arter hastaligi
olan 2 hastadaki medikal tedavi ile izlenen efor
dispnesi ve anjinal semptomlar haricinde sorun
yoktur.

Koroner arter fistiillerinin tanis1 konuldugunda, fistiil
bagimli  komplikasyonlar  gelismeden  cerrahi
korreksiyon yapilmalidir. Koroner arter hastaliginin
eslik etmedigi koroner arter fistiillerinin erken-geg
mortalitesi ve uzun dénem sonuglar1 sorunsuzdur.

Anahtar sozciikler: Koroner arter fistiilleri, konje-
nital koroner arter fistiilleri,
arteriovenoz fistiil
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Surgery of the congenital coronary artery fistulae:
Early and late results

In 24 years, between 1974-1998, at the cardiovascular
surgery clinic of Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Hospital, 18
patients were operated with the diagnosis of coronary
artery fistulae. Ten of the cases were females and 8
were males. Mean age was 36.9 (range 4-69).
Recorded symptoms were of congestive heart failure
or else; dispnaeca on exertion, angina pectoris,
palpitations and easy fatigue. The fistul tracts were
originating from left coronary system in 12 cases,
right coronary system in 3 cases and from both
systems in 3 cases. Terminations were recorded to be
to pulmonary artery in 9 cases, to right atrium in 2
cases, right ventricle in 4 cases, left ventricle in two
cases, and coronary sinus in 1 case. When all the
cohort taken into account, there was only one
mortality (5.5%) in a case with coronary artery lesions
and left ventricle aneurysm.

Total late term follow-up is 1668 months (4-240), and
the mean follow-up is 8.2 years/patient. One patient
died after the discharge from hospital. In other cases,
there are two patients that are having medical
treatment due to angina symptoms. All the other
patients are symptom-free.

Surgical correction should be performed promptly in
cases with coronary artery fistulae, before the
complications due to fistula develops. In these case, if
there is not any comorbidity of atherosclerotic
coronary artery disease, early and late results of
surgical treatment are very good.

Key words: Coronary artery fistula, congenital coro-
nary atery fistula, arteriovencus fistula

Giris
Konjenital koroner arter fistiilleri (KAF) nadir

goriilen bir anomali olup, konjenital kalp
hastaliklar1 arasindaki insidans1 50.000 hastada

birdir (1). Koroner sirkiilasyonun embriyolojik
gelisiminde meydana gelen anomaliler sonu-
cunda olusur (2). Ilk olarak 1865 yilinda



Krause tarafindan tarif edilen anomalinin (1), ilk
cerrahi girisimi de Bjork ve Crafoord tarafindan
1974°de gergeklesmistir (2,3).

Hastanemizde 1974-1998 yillar1 arasindaki 24
yillik siire igerisinde cerrahi korreksiyonu yapilan
18 olgu mevcuttur. Calismamizda, KAF’nin
insidansi, morfolojisi, hemodinamik ve klinik
bulgulari, cerrahi tedavisi ve wuzun donem

sonuglar1 degerlendirilmistir.

Materyel ve Metod

1974-1998 yillar1 arasi Tiirkiye Yiiksek Ihtisas
Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi’nde
fistilii 18 hasta
operasyona girmistir. Sekizi erkek olan hastalarin

koroner arter tanist  ile
yas ortalamasi 36.9 (4-69) olarak bulunmustur.
Tim hastalara tant koroner anjiyografi ile
konulmustur. Ancak vakalarm On tanisi igin
elektrokardiyografi,

fizik muayene, akciger

grafisi ve ekokardiyografi bilgilerinden de

yararlanilmistir.

Fistiillerin orjini; 5 hastada sol 6n inen arter
(LAD), 3 hastada sag koroner arter (SgK), 3
hastada Sirkumfleks arter (Cx), 1 hastada sol ana
koroner arter (LMCA), 2 hastada LAD ve Cx, 2
hastada LAD ve SgK, 1 hastada Cx ve sag
koroner ve 1 hastada da Diagonal arterden
olmustur. Fistiil traktinin sonlanmasi 9 hastada
pulmoner arter (PA), 2 hastada sag atriyum (RA)
(Resim 1), 4 hastada sag ventrikiil (RV), 2
hastada sol ventrikiil (LV), ve bir hastada koroner
siniis olarak bulunmustur. Genelde fistiil traktinin
sonlanmasi 14 olguda end-to-side tarzinda iken,
LV’e agilan 4 olguda ise end-to-side tarzina ek
olarak side-to-side olmak {iizere birden fazla
edilmistir.  Dort

aterosklerotik koroner arter hastaligi nedeni ile

sonlanma  tespit olguda

koroner bypass da yapilmistir. Ayrica bu
hastalardan aortik kapak replasmani yapilirken,
bir hastaya da sol ventrikiil anevrizmektomisi

gerceklestirilmistir.

Resim 1. Sirkumfleks arterden koken alip sag atriumda
sonlanan koroner arter fistiiliiniin anjiografik
goruntisu.

Cerrahi Teknik

Cerrahi teknikte amag, fistiili hem sonlandig:
kalp odacigi iginden, hem de eger yapilabiliyorsa,
koken

kapatmaktir. Eger koroner arterin anatomisi,

aldigit  koroner arterden ¢ikisindan
fistiil orijini, seyri ve kalp odacigina sonlandigi
tam anlamiyla belirlenebiliyorsa fistiil CPB
kullanilmadan 2/0, 3/0 polipropilen matris dikis
ile kapatilabilir. Dikis baglandiginda sadece fistiil
oklude olur, ana koroner arterin kanalinda
herhangi bir okliizyon veya distansiyon kalmaz.
devamli trilin

Fistiiliin  kapandigi, alandaki

kaybolmasi ile dogrulanabilir.

Fistiiliin lokalizasyonunda koroner arter ile veya
ligasyon koroner arter dalin1 okliizyon riskine
sokacak bir durum varliginda CPB kullanilir.
Fistiilin sonlandig1 kalp odacigi tarafindan fistiil
kapatilir.

Sonuclar

Tim hastalar géz Oniine alindiginda, cerrahi
uygulanan 18 olgudan 1’i postoperatif erken
donemde kaybedilmistir (%5.5). Kaybedilen olgu
69 yasinda, daha 6nceden gecirilmis



inferiyor ve anteroseptal enfarktiis nedeni ile
bozuk sol ventrikiil performansina sahip olan ve
ek olarak diabetes mellitus, sol nefrektomi,
kronik  obstriiktif hastaligi  risk
faktorlerine de sahip bayan hastamz idi. Uglii

akciger

koroner bypass ve fistiil korreksiyonu yapilan
hasta, pozitif inotrop ve intra aortik balon
pompasi (IABP) uygulamasina ragmen diisiik
kardiak debi
giiniinde kaybedilmistir.

nedeniyle postoperatif ikinci

Erken postoperatif donemde karsilasilan komp-

likasyonlar ise su sekildedir; bir olguda
postperfiizyon psikozu, bir olguda reeksplor-
asyon gerektiren hemoraji ve tamponat, 2 hastada
IABP ve pozitif inotrop destek gereksinimi, Cx
ve SgK’den orjin alip CS’e drene olan bir olguda
medikal tedaviye direngli atriyal fibrilasyon
gozlenmistir . Ventrikiiloseptal defekt onarimi da
yapilan bir hastamizda gelisen A-V tam blok
nedeni ile

postoperatif  kalict  pacemaker

konulmustur.

Geg¢ donemde hastalarin toplam takibi 1668 aydir
(4-240). Takip orami tiim hastalar igin 7.72
hasta/yili olarak bulunmustur. iki olguda efor
dispnesi ve anjinal semptomlar devam etmekte ve
medikal tedavi ile semptomlar kontrol altinda
tutulmaktadir. Postoperatif 4. ayda bir olgu,
muhtemel kardiak nedenle kaybedildigi ailesi
tarafindan bildirilmistir. Bu hastamiza, operas-
yonunda fistiilin kapatilmas1 yanisira, aort
yetmezligi nedeni ve aterosklerotik kalp hastalig
nedeni ile aortik kapak replasmami (St. Jude
medical mekanik no: 25 mm) ve 3 damar koroner
bypass yapilmistir. Postoperatif erken donemde
kanama nedeni ile reeksplore edilmis ve diisiik
kardiak debi nedeni ile IABP ve inotrop destek
gereksinimi olmustur. Aritmi ve diisiik debi
nedeniyle 2 hafta yogun bakim donemi gegiren
hasta, sifa ile taburcu edilmis ve postoperatif 4.
ayda muhtemelen kardiyak nedenle kaybe-
dilmistir. Hastalara ait klinik veriler Tablo 1’de
belirtilmistir.

Tablo 1. Hastalarin klinak oeelliklers
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Tartisma

KAF oldukca nadir bir konjenital kalp defekti
olup, cerrahi tedaviye c¢ok iyi yanit vermektedir
(1). Bu fistiiller genelde sag koroner arterden
orijin alsa da sol sistemden veya her iki
sistemden de orijin alabilirler. Drenaj alanlar ise
genelde diisiik basingli  kalp
herhangi bir seviyeden olur ve bu terminasyon
siklik sirasina gore; sag ventrikiile (%39), sag
atriuma (%33) ve pulmoner artere (%20)’dir
(1,4). Sol kalp odalarina drenaj olduk¢a nadirdir
(%2) (1, 5, 6). Gobbelin serisinde %25, Levin’de
%50, Lowe’de %65, Wilde ve Watt’1n serilerinde
%51 KAF’i sag koroner
almaktadir (7-9). Bizde ise 3 vakada sag koroner,
3 vakada her 2 sistemden diger 12 vakada sol
sistemden orijin almaktadir. Bilateral KAF
olduk¢a nadir gozlenir, McNamara ve Gross’un
serisinde %2.3, Schneeweiss’in serisinde %5,
bizim serimizdeyse (3/18) %16.6’dir (10, 11).

odaciklarina

arterden origin

Genelde konjenital orijinli olan KAF’leri kiint
eksternal torasik travma, miyokardiyal enfarktiis,
cerrahi veya anjioplasti veya kardiyak cerrahi
sonrasi edinsel olarak da gozlenebilmektedir (2,
12, 13).

Literatiirde, erigkin yastaki hasta grubunda
koroner arteriografi (KAG) serilerinde KAF
insidanst  %0.2 verilmektedir  (4).
Hastanemizde 1978 yilindan beri yapilan 42500
KAG’de 18 KAF tanist1 konmus olup insidans
9%0.04 olarak bulunmustur.

olarak

Hastalarimizin 18’de 3’ii 50 yas ilizerindeyken
ortalama yas 36.9 olarak bulunmustur. Hasta yas1
literatiirde belirtildigi lizere semptomlarin gelisi-
minde 6nemli rol oynar. Geng¢ hastalar genelde
asemptomatikken yasli hastalarda dispne; anjina,
carpint1, yorgunluk gibi semptomlar ortaya ¢ikar
(1). Bizim serimizde asemptomatik olan 3 hasta
20 yas altinda olup, bu simirin iizerindeki tiim
hastalar semptomatik idi. Tami esnasinda
semptomatik olan hasta sayisi Liberthson, Wilde
ve Watt ve Lowe’un serilerinde sirasiyla %30,
%55 ve %43 olarak hesaplanmistir (5, 9, 14). Bu
oran bizim serimizde %83.4’diir. Yagamin erken

donemlerinde genelde asemptomatik olmakla

beraber KAF klinigi varyasyon gostermektedir.

Anjina pektoris, yorgunluk, nefes darligi,
konjestif kalp yetmezligi, carpinti, anevrizma
formasyonu veya embolizasyonu, endokardit
semptomlar1 goriilebilmekte ve bu semptomlarin
derecesi fistill trakti ile gelisen fizyolojik koroner
calma fenomeninin miktariyla ilgili olmaktadir
(1, 2, 4) Klinik ve hemodinamik problemler sant
eden kan miktar1 ve iliskinin biiyiikliigiine bagh
olmakta, ayrica ilerleyen yas ile birlikte uzun
donemde kardiyak voliim yiikii de semptomlarin

presipitasyonuna neden olabilmektedir (1, 2).

KAF’in fiziksel muayenesindeki en Onemli
bulgusu devamli olarak alinan ifiirimdir (1, 2,
4). Gillebert ve ark. serisinde bu oran %20 iken
Liberthson’un serisinde tamama yakimidir ve
literatiirde bu oran %20-80 arasinda degismekte-
dir (4, 14). Serimizde 18 hastanin 12’sinde
(%66.6) devaml iiftiriim tespit edilmistir. Hasta-
larin hemen hemen yarisinda nonspesifik elektro-
kardiyografik degisiklikler gozlenmistir. Telekar-
diyogramlarda da kalp odaciklarinin, Afistiiliin
terminasyonu ve artan debi nedeniyle biiylimesi
gozlenebilir (1). KAF’lerinin kesin tanisi ig¢in
selektif koroner anjiyografi gereklidir ve koroner
anjiyografi ile fistiilin oldugu koroner arter,
orijini ve terminasyonu, anatomik olarak izledigi
yol, etkilenen yapilar agik¢a ortaya konur.

KAF patofizyolojisinde sol ventrikiil’e sant olan
kanin veya fistiil araciligi ile diigiikk rezistansh
kalp odalarina koroner akimin yonlenip, “steal
fenomeni” yaratmasi ile miyokard infarktiisii
gelisebilir (1, 2, 4). Sol ventrikiil’e sonlanan
fistiillerde kan akimi agirlikla diastolde olur,
boylece koroner akimi saglayan nabiz basincini
diisiinerek koroner akimi azaltir ve iskemi olugur
(3, 5). Potansiyel komplikasyonlardan biri de
KAF’lerinde prematiire ateroskleroz gelisimidir
ki, yiiksek debili akimin yarattigi intimal hasar
aterom formasyonuna neden olabilmektedir (2).

Literiitirde kiiciik fistiiller icin cerrahi tedavi
secimi ¢eligkilidir, bazi yazarlar orta ve biiyiik
debili
asemptomatiklerde

santlarda cerrahiyi secerken, bazilar

cerrahi tedavi diisiinme-

mektedir. Bu diislincelerin nedeni primer veya



sekonder olarak KAF’lerinde spontan kapanma
goriilebilmesindendir. Buna karsit olarak, pek
cok yazar KAF’lerinin tan1 ile semptomatik olup
olmadigt goéz Online alinmadan cerrahiye
verilmesini, bu sayede fistiil bagimli kompli-
kasyonlarin gelisiminin engellenmesi ve ani 6liim

riskinin de ortadan kaldirilmast amaglanmistir
(15).

Biiyiik serilere bakildiginda gelisen cerrahi
tecriibe miyokardiyal koruma teknikleri saye-
sinde KAF cerrahisinde mortalite ve morbidite
gbz ardi edilebilecek kadar azdir. Erken ve gec
donem sonuglar1 gozoniine alindiginda cerrahi
girisim KAF’lerde ilk se¢cimdir (15, 16). Fistiil
bagimli komplikasyonlarin ortaya c¢ikmasinda
artiracagl

cerrahi morbidite ve mortaliteyi

bilinmelidir (9, 14).

Cerrahi tedavideki ana prensip ilgili koroner
arterin patensisinin korunmasi ve fistiil traktinin
iptalidir (15, 17). Tam konuldugunda hastanin
semptomatik olup olmamasi diigliniilmeden cer-
rahi yapilmalidir. Bu sayede fistiil bagimli komp-
likasyonlar gelismeden diisiik cerrahi risk ile tam
kiir saglanir. Serimizde de saf konjenital KAF
tanisi ile opere edilen hastalar gerek erken, gerek-
se ge¢ donem sonuglari agisindan sorunsuzdur.
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