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Sol inen koroner arter ve pulmoner arter arasindaki fistiile bagh gelisen

miyokardiyal iskemi
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OZET

Koroner arterler ile pulmoner arter arasinda fisttl nadir bir anomalidir. Bu fistller
siklikla konjenitaldir fakat nadiren kazaniimis olarak gorilebilir. Hastalar siklikla
asemptomatik oldugundan gercek sikligi net olarak bilinmemektedir. Fistil
capina ve lokalizasyonuna bagli olarak iskemik semptomlara neden olabilir ve
bu durum koroner ¢alma fenomeni olarak da bilinir. Biz elli alti yasinda bayan
hastada iskeminin eslik ettigi koroner pulmoner arter fisttlin tanimladik. Ayrica
toplumda konjenital anomalilerin taninmasinin dnemini, klinik 6zelliklerini ve
tedavi yonetimini tartistik.
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SUMMARY

Myocardial ischemia due to the left anterior descending -pulmonary artery
fistula

Coronary-pulmonary artery fistula is a rare anomaly. They are usually congenital,
but also may be acquired. Its real prevalence is unknown, as the majority of
patients remain asymptomatic. Depending on the size and location of the fistula,
it can cause ischemic symptoms, the so-called ‘coronary steal phenomenon’ We
reported a case of a coronary—pulmonary artery fistula with ischemia in a 56
year-old woman. We also discussed the importance of recognizing congenital
anomalies in the population, the special features and management of treatment.
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Girig

Koroner arter fistlleri, koroner arterlerden koken alan ve
kalp bosluklari veya damarsal yapilara agilan baglantilardir.
Siklikla konjenital olarak gorilen fistlller nadiren kazaniimis
olarak gorulebilir. Genelde koroner anjiyografiler sirasinda te-
sadifen saptanmaktadirlar. Genis koroner anjiyografi serile-
rinde insidansi ortalama %0.1 olarak bulunmustur (1). Fis-
tullerin cogu sag koroner arterden kdken alip pulmoner arte-
re dokuilir. Sol koroner arterden kdken alanlar daha nadirdir.
Koroner fistlller siklikla asemptomatik olarak tespit edilmesine
ragmen nadiren gégis agrisi, nefes darligi ve garpinti gibi si-
kayetlerle kendini gdsterebilirler. Koroner fistiller nadiren ce-
sitli komplikasyonlara yol agabilirler. Bunlar arasinda pulmoner
hipertansiyon, kalp yetersizligi, soldan saga gecis, endokardit,
anevrizma olugumu ve rupturd, tromboz, koroner galma nede-
niyle iskemi en sik karsilasilanlaridir.

Olgu

Elli alti yasinda bayan hasta poliklinigimize gogis agrisi si-
kayeti ile bagvurdu. Hasta daha 6nce hipertansiyon tanisi ile ta-
kip edilmekteydi ve bunun diginda 6zgegmis ve soygecmisin-
de koroner arter hastaligina yatkinliga neden olacak herhangi
bir risk faktort yoktu. Yapilan fizik muayenesinde patolojik bulgu
saptanmadi. Cekilen elektrokardiyografisinde nonspesifik degi-
siklikler diginda patoloji yoktu (Resim 1A). Akciger grafisi nor-
mal sinirlardaydi. Yapilan ekokardiyografide ejeksiyon fraksiyo-
nu % 67 idi ve fizyolojik mitral yetmezligi vardi. Tam kan tetki-
ki, bébrek ve karaciger fonksiyon testi gibi metabolik testleri ve
troid fonksiyon testleri normal sinirlarda idi. idrar tetkikinde her-
hangi bir patoloji yoktu. Hastaya Bruce protokoliine gére ya-
pilan efor testinde inferior ve lateral derivasyonlarda ST seg-
ment depresyonu gozlendi (Resim 1B). Disuk risk profilinde ve
bayan hasta oldugundan efor testinin yanhs pozitif sonuglari-
ni ekarte etmek icin hastaya miyokard perflizyon sintigrafisi ya-
pildi. Yapilan miyokard perflizyon sintigrafisinde hastanin an-
teroseptal duvar apikalinde kiiglk bir alanda iskemi saptandi
(Resim 1C,1D). Hastaya tim bu bulgular 1s1ginda koroner an-
jiyografi yapildi. Yapilan koroner anjiyografide sol 6n inen ko-
roner arter ile pulmoner arter arasinda fistul tespit edildi (Re-
sim 2A,B,C, oklar). Bunun disinda koroner anatomi normal idi
(Resim 2). Hastanin semptomlarinin nonspesifik olmasi, iskemi
alaninin kiiglik olmasi nedeniyle medikal takip karari alindi. Biz
de iskemiye sebep olan sol 6n inen koroner arter ve pulmoner
arter arasindaki fistil vakasini tanimladik.
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Resim 1. EKG de nonspesifik degisiklikler (A), Bruce protokoliine gdre yapilan efor testinde ST segment depresyonu (B), miyokard perfiizyon sintigrafisinde anteroseptal duvar apikal segmentte iskemi gériintiisii (C,D).

Tartisma

Koroner arterler ile pulmoner arter arasi fistlller dogustan
veya edinsel olabilir. Koroner anjiyografi yapilan hastalarin
alindidi bir galismada koroner arter anomali insidansi %1.3;
bunlarin %13’lnde koroner-pulmoner arter arasinda fistl tes-
pit edilmistir (1). Eslik eden anomaliler pulmoner arterden ¢i-
kan ektopik koroner arter, karsi taraf aortik sintisten koken
alan koroner arter, tek koroner arter ve genis koroner fistiller-
dir. Cok nadir olarak infeksiy6z, travmatik ve iyatrojenik olgu-
lar da bildirilmigtir. Ginimuzde kazanilmis olgular siklikla ko-
roner cerrahiler sonrasi goruldr (2). Koroner arter ile pulmoner
arter arasinda fistul gelisen olgular lokalizasyonuna ve ¢apina
bagl olarak semptomatik veya asemptomatik olabilir. Sempto-
matik hastalar siklikla besinci dekatta koroner galma nedeniy-
le miyokard iskemisi, pulmoner hipertansiyon, kalp yetersizli-
gi, ventrikller veya supraventrikiler aritmi, senkop, fistil yir-
tilmasi ve endokardit semptomlariyla bagvururlar ve ani 6lim
gorulebilir. Literatiirde semptomatik hastalara yapilan efor tes-
ti veya miyokard perfiizyon sintigrafisi ile iskemi saptanmig-
tir. Bu iskeminin nedeni olarak koroner galma sendromu gds-
terilmigtir (3).

Semptomatik olgularin yani sira asemptomatik olup bariz
klinik, elektrokardiyografik ve radyolojik bulgulari olan olgu-
larin da tedavi edilmesi gerekir. Nadiren fistiller takiplerinde
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kendiliginden kapanabilir. Tedavide glincel yaklagim konser-
vatif yontemler, cerrahi tedavi ve transkateter yontemlerdir (4).
Cerrahi olarak kapama glvenli ve etkili bir yontemdir. Endo-
kardiyal yaklasim ile kardiyak bosluklar ve pulmoner arter igin-
den kapama, distal ligasyon, epikardiyal yaklasim ile proksi-
mal ligasyon, ligasyon ile birlikte koroner baypas uygulanan
tekniklerdir. Basit fistiiller, ¢alisan kalpte epikardial yaklasim-
la ligasyon uygulanarak tedavi edilir. Bazi fistlller anevrizma-
tik olabilir ve bunlarda pulmoner arteriyotomi uygulanarak en-
dokardiyal yaklasim ile onarilir. Secilmis olgularda cerrahi yeri-
ne transkateter embolizasyon, stent ve kapama cihazlan kul-
lanilabilir. Bunun en 6nemli nedeni cerrahi risklerden uzak, di-
suk riskli gtivenli ydntem olmasidir (5). Transkateter yontem-
ler, fistlll besleyen koroner arter dalinin guvenle kaniilize edi-
lebilmesi, fistilin kardiyak odacik veya damarlara daralarak
ve tek olarak drene olmasi, ¢ok sayida fistulli yapi olmamasi,
yanhsglikla kapatilacak blyuk koroner dal olmamasi durumla-
rinda tercih edilebilir.

Hastalarda tipik semptomlarin olmamasi, iskemik alanin ki-
cuk olmasi, fistlilin distalde olmasi ve fistll ¢capinin kiiguk ol-
mas! nedeniyle konservatif yontemler uygulanabilir (3). Bu
hastalar bizim vakamizda da oldugu gibi yakin takibe alin-
malidir. Olasi komplikasyonlarin gelismesi veya semptomla-
rin artmasi gibi klinik degisikliklerde ileri tedavi yontemleri uy-
gulanmalidir.

Demirkol ve Ark.



Resim 2. Yapilan koroner anjiyografide sol 6n inen koroner arter ile pulmoner arter arasi fistiil (A,B,C, oklar) disinda normal koroner arter anatomisi.
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