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Olgu Sunumu

Senkopa Yol Açan ve Defibrilatör ile Birlikte
Transkateter Coil Oklüzyonu ile Tedavi Edilen
Yaygın Koroner Fistül Olgusu

Yrd.Doç.Dr. Özgür KAPLAN*, Yrd.Doç.Dr. İsmail Polat CANPOLAT*, Prof.Dr. Sabri DEMİRCAN*

Koroner arter fistülleri, epikardiyal koroner arterden orijin alan, kalp boşluklarına, büyük damarlara (vena kava, pulmoner venler, pul-
moner arter) veya diğer vasküler yapılara (mediastinal damarlar, koroner sinüs) dökülen vasküler bağlantılardır. Olguların çoğunlugun-
da soliter bir fistül koroner arterden çıkarak sağ ventrikül, koroner sinüs, pulmoner arter ya da büyük venlere dökülürler. Literatürde ko-
roner arterden sol ventriküle drenajı olan fistül olguları sporadik anomaliler olarak bildirilmiştir. Aynı hastada 3 koroner arterden sol
vent riküle fistül olgusu literatürde nadirdir. Ancak yaygınlığı nedeniyle sol ventrikül sistolik disfonksiyona sebep olan ve ani ölüm riskine
yol açması sebebiyle defibrilatör implantasyonu yapılan olgu bildirilmemiştir. 
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Abstract

Öz

Coronary artery fistulas (CAF) are vascular connections to cardiac chambers, great arteries and veins (vena cava’s, pulmonary veins, pul-
monary arteries) or other vascular tissues in the mediastinum originating from epicardial coronary arteries. In most of the cases, CAF
connects a coronary artery to right ventricule, coronary sinüse, pulmonary arter yor great veins. CAF between coronary artery to left
ventricule has been reported very rare in the literature. CAFs originating from 3 coronary arteries and connecting to left ventricule in the
same patient leading to left ventricule disfunction and sudden cardiac arrest that treated implantable defibrilator is the first case re-
ported in the literature.
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Olgu Sunumu
Kırkyedi yaşında erkek hasta bayılma şikayeti ile baş-

vurdu. Fizik muayenesinde kan basıncı 130/85 mmHg,
nabız 72 vuru/dk düzenli, kardiyovasküler muayenede
apikal kısa sistolik üfürüm dışında patolojik bulguya rast-
lanmadı. Diğer sistem muayeneleri normaldi. İstirahat
EKG’ sinde sinüzal ritim, sol aks deviyasyonu, sol ventri-
kül hipertrofisi bulguları ve sık unifokal VES mevcuttu.
Yapı lan transtorasik ekokardiyografisinde sol ventrikül
çapı normal olup, orta sistolik disfonksiyon (EF%38) ve
septumdan belirgin (IVS: 18 mm) sol ventrikül hipertrofi
bulguları vardı. Holter incelemede nonsustained ventri-

küler taşikardi atakları olan hastaya koroner anjiyografi
yapıldı. Yapılan koroner anjiyografisinde koroner ate-
rosklerotik lezyon saptanmadı. Sol koroner arterin selek-
tif injeksiyonu sonrasında miyokardın yoğun bir şekilde
boyandığı izlendi. Sol koroner arterlerin özellikle sol ön
inen arter (LAD), diyagonal 1, sirkumfleks (Cx) ve obtus
margin dallarının distalinden, özelliklede interventrikü-
ler septumdaki küçük dallardan sol ventriküle fistülizas-
yon olduğu görüldü. Yine selektif sağ koroner arter gö-
rüntülemede nondominat darlık içermeyenen sağ koro-
ner arter (RCA) distal üç dallarında sol ventrikül kavitesi-
ne fistülizasyon mevcuttu (Şekil 1A-D). Hastada klinik
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senkop olması, septal mikrofistülleri de içeren çoklu fis-
tüllerin olması, sol ventrikül sistolik disfonksiyonu ve 2
kardeşte genç yaşta ani ölüm olması sebebiyle yapılan
elektrofizyolojik incelemede ventriküler fibrilasyon in-
düklendi. Hastaya tek odacıklı implante edilebilir kardi-
yoverter defibrilatör (ICD) implantasyonu yapıldı. Bir ay
sonrasında yapılan miyokart perfüyon sintigrafisinde api-
kal efor iskemisi, lateral duvarda fiks hipoperfüzyon sap-
tanması üzerine transkateter oklüzyon planlandı. Kılavuz
kateter sol koroner ostiyuma yerleştirildi. Kılavuz tel üze-
rinden gönderilen mikrokateter ile distal Cx’e 2 adet,
LAD distal bifurkasyona 2 adet ve 1. diyagonale 2 adet
mikrokoil yerleştirildi (Şekil 2 A-D). Çapı 0,5-1mm altın-
daki çok sayıda fistül müdahele edilmeden bırakıldı.
İşlem sırasında ve sonrasında herhangi bir komplikasyon
gelişmedi. İşlemden 1 ay sonra kontrole gelen hastanın
ICD interrogasyonunda cihazın 2 kez ventriküler fibrilas-
yon nedeniyle şok tedavisi uyguladığı görüldü. Amioda -
ro n tedavisi başlanarak kontrol anjiyografi yapıldı. Anji -
yog  rafi de coil oklüzyonu yapılan koroner fistüllerinde
akım gözlenmedi fakat daha önce septumdan sol ventri-
küle olan 0,5 mm’den küçük mikrofistüllerden olan akı-
mın arttığı gözlendi. Yapılan kontrol miyokard sintigrafi-
sinde apikal efor iskemisi, lateral duvarda fiks hipoper-
füzyonun devam ettiği ancak önceki MPS ile kıyaslandı-
ğında efor esnasında sol ventrikül dilatasyonunun azal-
dığı izlendi. 

Tartışma
Koroner arterler ile kalp boşlukları arasında direkt

bağlantı sağlayan koroner arter fistülleri (KAF) genellikle
koroner anjiyografi sırasında tesadüfen tespit edilmekte
ve koroner steal sendromuna yol açarak iskemiye sebep
olabilmektedirler. KAF, bir koroner arter ile kalp boşlu-
ğu, büyük damar veya diğer vasküler yapılar arasındaki
direkt bağlantılar olarak tanımlanır. Erişkin popülasyon-
da KAF insidansının %0,1 ile %1 arasında olduğu bu-
lunmuştur; ikili fistül oranı ise bunun %5 kadarını oluş-
turmaktadır.1 Koroner arter ile ventriküller arasındaki fis-
tüller genellikle asemptomatik olduğundan toplumdaki
gerçek insidansı hakkında yorum yapmak pek de müm-
kün görülmemektedir.

Hemodinamik olarak önemli fistüller, göğüs ağrısı,
nefes darlığı, halsizlik gibi yakınmalar meydana getire-
bilir. Göğüs ağrısı, koroner çalma fenomeni ya da oksi-
jen sunu-ihtiyaç dengesizliği sonucu oluşurken, konjes-
tif kalp yetersizliği semptomları daha çok kalp boşlukla-
rının volüm olarak yüklenmesi neticesi meydana gelir.
Pulmoner hipertansiyon, konjestif kalp yetersizliği, bak-
teryel endokardit, rüptür, koroner tromboz, arteryel
anev rizma ve miyokardiyal iskemi potansiyel kompli-
kas yonlarıdır. Koroner çalma sendromuna bağlı olarak
istirahatte veya egzersizde iskemik ST ve T değişiklikle-
ri görülebilir. Bu tip iskemik değişiklikler daha ziyade

Şekil 1: A-C: Sol inen arter ve sirkumfleks koroner arterdeki
fistüller, D: Sağ koroner arterdeki fistüller

Şekil 2 ABCD: Sol inen arter ve sirkumfleks koroner arterde-
ki fistüllerin koil ile kapatılmış görüntüsü
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sol koroner arterin büyük bir dalında çalma sendromu
gelişmişse izlenir. Böyle hastalarda miyokard enfarktüsü
de gelişebilir.

Olgumuzun özelliği septal mikrofistülleri de içeren
çoklu bağlantılar nedeniyle sol ventrikül sistolik dis-
fonksiyonuna yol açması ve klinik sonuç olarak aritmik
senkopa neden olmasıdır. Daha önce bildirilen olgular-
da bu durumdan bahsedilmemiştir. Dahası sunulan ol-
gunun aile öyküsü olması nedeniyle, ispatlanmış olma-
makla birlikte ani ölüm riski taşıyabilecek potansiyelde
genetik temeli olabilir. 

Fistül olgularında tedavi yaklaşımları açısından tam
bir görüş birliği olmamakla birlikte, semptom oluştur-
mayan, küçük fistüllerin selim seyirli olduğu ve medikal
izlenebileceği, semptomatik ve fistüle bağlı komplikas-
yon gelişen hastalarda ise fistüllerin kapatılması yaklaşı-
mının uygun olacağı söylenebilir. Semptomatik olgular
yanı sıra asemptomatik olup bariz klinik, elektrokardi-
yografik ve röntgenografik bulguları olan olguların da
tedavi edilmesi gerekir. Tedavide güncel yaklaşım tıbbi
tedavi, koilizasyon, cerrahi tedavi ve stenttir.2,3-5 Armsby
ve ark.6 tipik üfürümü bulunan ve semptomatik 39 has-
tadan 33’üne transkateter kapatma işlemi uygulamış ve
2.8 yıllık izlemde girişimsel tedavi uygulanan hastaların

tümünün asemptomatik ve komplikasyonsuz seyir gös-
terdiklerini belirtmişlerdir. Çalışmadan elde edilen so-
nuçlar mevcut cerrahi olgu sonuçları ile karşılaştırıldı-
ğında transkateter yöntemlerin cerrahi yöntemlerle aynı
etkinlik morbidite ve mortalite oranlarına sahip bulun-
muştur. Neticede, tedavi yaklaşımları açısından tam bir
görüş birliği olmamakla birlikte, semptom oluşturma-
yan, küçük fistüllerin selim seyirli olduğu ve medikal iz-
lenebileceği, semptomatik ve fistüle bağlı komplikasyon
gelişen hastalarda ise fistüllerin kapatılması yaklaşımı-
nın uygun olacağı söylenebilir.6

Olgumuzda tedavi yaklaşımı olarak mevcut sistolik
disfonksiyon, senkop, aile öyküsü ve anjiyografik olarak
tam olarak giderilemeyecek çoklu fistülizasyon olması
nedeniyle önce ICD implantasyonu yaptık. Klinik takip-
te şok tedavisi gerektiren aritmi olması önce ICD imp -
lantasyonu yapılmasının doğru olduğunu göstermiştir.
Sintigrafide iskemi olması nedeniyle daha sonra elektif
konservatif coil oklüzyonu uyguladık. Tedavi sonrası
majör fistüller kapanmakla birlikte mikrofistüller devam
etmiştir. Global sol ventrikül fonksiyonlarında düzelme
olmamakla birlikte sintigrafik olarak efor esnasındaki sol
ventrikül çaplarında azalma kısmi fayda göstergesi ola-
bilir. Hasta halen takip edilmektedir.
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