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Ozet

Abstract

Bu makalede, bir siniis diigiimii arteri anevrizmasi sonucu geli-
sen koroner riiptiirii ve bu olgunun basarili cerrahi tedavisi sunulmak-
tadir. Koroner arter anevrizmalarina nadir rastlanir ve bu olgular,
riiptiir (yirtilma), tromboembolik olaylar ve daha da seyrek olarak kalp
bosluklarindan birine fistiilize olmalar1 ile kendilerini gosterirler.
Cerrahi diizeltim ameliyatinin riskleri, bilhassa tehlikeli ve o6liimciil
karmagimlarin gelisme potansiyelinden daha diisiik oldugundan otiirii,
belirtisiz (asemptomatik) hastalarda dahi, cerrahi tedavi, daima,
kuvvetle onerilir.

Anahtar Kelimeler: Siniis diigtimii, koroner damarlar, cerrahi tedavi
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A case of coronary artery fistula secondary to rupture of a sinus
node artery aneurysm is reported. Coronary artery aneurysms are
uncommon and may be complicated by rupture, thromboembolic
phenomena, and more rarely fistulation into one of the cardiac cham-
bers. Surgical treatment is always strongly recommended. The risks of
operative correction appear to be considerably less than the potential
for development of dangerous and potentially fatal complications,
even in asymptomatic patients.
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1li sekiz yasindaki kadin hasta, klinigimize

gbgiis agrisi sikayetiyle bagvurdu. Koroner

arter hastalig: risk faktorii olarak, aile Oy-
kiisii, sismanlik, hipertansiyon ve ara sira sigara
icme Oykiisii olan hastanin bagvuru sirasinda elekt-
rokardiyografi incelemesi normaldi. Fizik muaye-
nede, kan basinci (TA): 150/90 mmHg, nabiz dk.
sayist (NDS): 70 idi. Sismanlik hari¢ diger sistem
bulgulart dogal olarak saptandi. Hastanin
ekokardiyografik incelemesi sonucunda, hafif sag
atriyum genislemesi disinda kalbin anatomisi ve
islevleri normaldi. Azami efor testinde yerel
kansizlanim saptanmayan hastanin gogiis agrilari-
nin devam etmesi iizerine yapilan sintigrafik ince-
lemede 6n duvarda “tersinir yeniden-dagitim” sap-
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tanmasi iizerine koroner anjiyografi yapildi. Sol
koroner arter injeksiyonunda, sol 6n inen arter
(LAD) ve sirkumfleks arter (Cx) normaldi. Sag
koroner arter (RCA) injeksiyonunda, sag koroner
arterin hemen ostiumundan ayrilan ve sag atriyuma
fistiilize olan, siniis diigimii arteriyle uyumlu, ileri
derecede genislemis bir damarsal yapiya rastlandi.
Genislemis siniis diigiimii arterinin uzaksal kis-
minda damarsal anevrizma vardi. Ince ve neredey-
se rudimanter olan RCA’da aterosklerotik lezyon
yoktu (Resim 1, 2, 3). Hastaya ayn1 seansta sag ve
sol kalp kateterizasyonu yapilarak oksijen doymus-
luklar 6lciildii, ancak belirgin bir sol-sag sant sap-
tanmadi (QP/QS oran1 = 1). Siniis diigiimii arteri-
nin anevrizma bolgesinden yirtilma tehlikesi,
endokardit riski ve muhtemelen koroner calmaya
(steal) yol acan etkiyle anjinal sikayetlere yol acti-
g1 diisiiniilerek operasyona karar verildi.

Hasta, Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi’nde
elektif kosullarda ameliyata alindi. Genel anestezi
altinda, orta cizgiden sternotomi ile mediastene
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Resim 1. Genisletilmis siniis diigtimii arteri.

girildi. Aorta-bikaval kaniilasyon ile kalp-akciger
(kardiyopulmoner) bypassina girildi ve orta derece
hipotermi saglandi. Kross-klemp konulduktan son-
ra, antegrad soguk kan kardiyoplejisi ile kalp dur-
duruldu. Sag koroner arter, ¢ikis noktasindan itiba-
ren dikkatlice disseke edildi. Siniis diiglimii arteri-
nin, sag koroner arter ¢ikigindan 1 cm sonra ayril-
dig1 goriildii. Siniis diigiimii arterinin, baslangicin-
dan itibaren giderek silindirik bicimde genisledigi
ve bu genislemenin daha ileride bir damarsal anev-
rizma goriiniimii aldigr saptandi. Sag atriyum iize-
rinde bir siire ylizeysel seyreden arter, cikisindan
5-6 cm kadar sonra sag atriyum duvarina gomiil-
mekteydi. Bu noktanin hemen ilerisinde arterin sag
atriyuma kiigiik bir fistiil ile baglanti gosterdigi
belirlendi. Asir1 genigleme ve anevrizma gosteren
arter boliimii, basindan ve sonundan baglanarak
kesildi ve biitiinii ile c¢ikarildi. Sag atriyuma
fistiilize oldugu kiiciik agiz primer olarak dikile-
rek onarildi. Daha sonra aortik kross-klempin
acilmasini izleyerek kalp defibrile edilip calisti-
rildi.  Ritim, sintizal idi. Isinmay1 takiben
bypasstan desteksiz cikildi. Kanama kontrolii
yapildi. Kaniillerin ¢ikarilmasinin  ardindan,
sternum celik tellerle yaklastirildi. Ciltalt1 ve cilt
usuliine uygun kapatilarak isleme son verildi.
Ameliyat sonrast 2. giinde, hastada elektrokardi-
yografik olarak zaman zaman siniis durmasi belir-
lendi. Damarici yoldan kortikosteroid verilerek,
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Resim 2. Anevrizmatik siniis diigiimii arterinin goriiniimdi.

Resim 3. Sag koroner arterin genel goriiniimii.

antiddem tedavi uygulandi. 7. giinde ritim yeni-
den biitiinliyle siniizal oldu. Ameliyat sonras1 20.
giinde poliklinikte yapilan ilk kontrolde hasta
klinik, elektrokardiyografik ve ekokar-diografik
olarak normal idi.

Tartisma

Koroner vaskiiler yataktaki dogumsal anor-
malliklere toplum genelinde %1-2 oraninda rast-
lanmakta olup, en sik goriillen bicimi koroner
arter ¢ikisindaki degisikliklerdir." Bunun yaninda
dogumsal koroner anomalilerinin seyrek goriilen
bir grubunu koroner fistiiller olusturmaktadir. flk
kez 1865’de Krause tarafindan tanimlanan ve
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kalp kateterizasyonuna alinan hastalarin yaklasik
%0.1’inde saptanan dogumsal koroner arter fis-
tiilleri, koroner arter ile kalp bosluklari, koroner
siniis, siiperior vena cava ve pulmoner arter ara-
sindaki dogrudan baglantilardir.' Fistiilize dalin
sag kalpte sonlanmasit durumunda arteriyovendz
fistiilden bahsedilir. Koroner fistiillerin, genelde
dogumsal olmakla birlikte, nadiren
endomiyokardiyal biyopsi bir karmasimi sonucu
meydana gelebilecegi de izole olgularla tanim-
lanmustir.” Koroner fistiillerin %90’ indan fazlasi
sag koroner arterden kaynaklanir ve sag kalp
bosluklarina ya da pulmoner artere dokiiliir. Bu-
nunla birlikte bizim olgumuzda oldugu gibi sag
koronerin hemen ostiumundan ayrilan ve sag
atriyuma fistiilize anevrizma gosteren siniis dii-
glimii arterine ait fistiil olgular1 oldukg¢a seyrek-

3
tir.

Koroner arter fistiilii olan hastalarin biiyiik
cogunlugu belirtisizdir. Bununla birlikte hastala-
rin bir kisminda, o6zellikle yasamin 5 veya 6.
onyilinda belirtiler ortaya ¢ikabilir. Koroner fis-
tille  iligkili arasinda, kalp kasi
kansizlanimina ve gogiis agrisina neden olan ko-
roner ¢alma (steal), artmis kan hacmi yiikii sebe-
biyle konjestif kalp yetersizligi, bakteriyel
endokardit, ritim bozuklugu ile ilerleyici
anevrizmal fistiil dilatasyonu ve ardindan olusabi-
lecek yirtilma sonucu kalp tamponadi yer almak-
tadir.*> Tani genellikle koroner anjiyografi veya
kalp kateterizasyonu sirasinda rastlantisal olarak
konur.® Renkli Doppler ve iki boyutlu ekokardi-
yografi ile de fistiil ve iliskide oldugu kalp boslu-
gu gosterilebilir.’

sorunlar

Koroner arter fistiilii olan hastalara yaklagim,
belirtisel olup olmamasi ve fistiil boyutunun
hemodinamik ag¢idan Onemine gore degiskenlik
gosterir. Onemsiz belirtili fistiillerin uzun dénem
gidisi genellikle selimdir. Hatta bazilar1 ilerleyen
yasla birlikte kendiliginden kapanabilir. Bu du-
rumda hasta yakindan izlenmelidir.”® Tibbi tedavi
alaninda, beta-blokerlerin ve kalsiyum antagonist-
lerinin belirtilerin giderilmesinde etkin olduklari
gosterilmistir.
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Fistiiliin cerrahi olarak kapatilmasiyla, belirti
veren hastalar tedavi edilirken bunun yaninda be-
lirtisiz hastalarda goglis agrisi, endokardit, kalp
yetersizligi ve yirtilma gibi karmasimlarin gelis-
mesi onlenebilir.® Mavroudis ve ark., serilerinde
%100 yasam ve kapanma oraniyla cerrahinin etkili
ve gilivenli bir tedavi yontemi oldugunu gostermis-
lerdir.’ Biz de hastamzi, belirtisel olmasi ve ol-
dukga biiyiik bir capa ulasmis siniis diiglimii arter
anevrizmasinin yirtilma riski tasimasi nedeniyle
ameliyat ettik. Hastamizda belirgin bir sol-sag sant
olmamasini, fistiil agzinin kiiciik ve fistiilize siniis
diigiimii arterinin debisinin az olmasina bagl ola-
bilecegini diisiindiik.

Koroner arter fistiili bulunan hastalarda diger
bir tedavi secenegi ‘perkutan transkateter emboli-
zasyon’ teknigidir. Bu amagla kullanilan materyal-
ler; ‘Gianturca coils’, ‘kaplt paslanmaz celik coils’,
‘detachable balloons’, ‘polyvinyl alcohol foam’ ve
‘double-umbrella devices’ lardir.”'" Perkiitan yak-
lasimlarin  biiylik ¢ogunlugu basarili olmaktadir.
Bununla birlikte, bircok seride hastalarin yalnizca
%37’ sinde fistiillerin coil embolizasyonuna uygun
oldugu rapor edilmistir.”'® Ostial acilanma veya
kivrimlilik nedeniyle damar anatomisinin girigimin
basarisin1 engelledigi durumlarda, kapli stentlerin
kullanimi potansiyel bir tedavi segenegi olarak dii-
siiniilebilir.*

Sonug olarak, bu olgu dolayistyla, gogiis agrisi
yakinmalar1 olan hastalarda seyrekte olsa nedensel
olarak koroner arter fistiilii saptanabilecegi ve uy-
gun hastalarda bunlara yonelik cerrahi ya da
perkiitan girisimlerle iyi sonu¢ alinabilecegi unu-
tulmamalidir.
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