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ltmış sekiz yaşında kadın hasta, son üç 
yıldır retrosternal yanma tarzında, sol 
koluna yayılan, dinlenmekle geçen efor 

anjinası ve son 1 aydır ağrılarında sıklaşma nedeni 
ile acil polikliniğimize başvurdu. Kardiyak risk 
faktörleri: 15 yıldır kontrolsüz hipertansiyon, aile 
hikayesi, postmenapozal durum ve obesite olarak 
tespit edildi. Fizik muayenede kan basıncı 130/70 
mmHg, kalp hızı 72/dk ve düzenliydi. 
Kardiyovasküler muayenede mezokardiyak odakta 

1-2/6 sistolik üfürüm dışında patolojik bulgu sap-
tanmadı. Solunum ve diğer sistem muayeneleri do-
ğal bulundu. EKG’sinde V5-6 ve D1-aVL derivas-
yonlarında T dalgası negatifliği tespit edildi. Rutin 
biyokimyasal tetkiklerinde, açlık kan şekeri ve lipid 
profili normal sınırlardaydı. Hastaya beta bloker, 
ASA 300 mg/gün, isosorbid mononitrat 60 mg/gün 
başlandı. Hastanede 3 günlük takibi süresince ya-
kınması olmaması nedeni ile hastaya modifiye bruce 
protokolü ile efor testi uygulandı. Egzersiz testinde 
toplam 7 METS iş yapan hastanın 3. aşama ortasın-
da toplam 6 derivasyonda horizontal ve aşağı eğimli 
ST çökmesi gelişti ve eşlik eden göğüs ağrısı nedeni 
ile test pozitif olarak değerlendirildi. Risk faktörleri, 
mevcut yakınmaları ve pozitif efor testi ile hastaya 
yüksek olasılıklı koroner arter hastalığı öntanısı ile 
koroner anjiyografi uygulandı.  
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Özet 
Koroner arter fistülleri (KAF), epikardiyal koroner arterden ori-

jin alan, kalp boşluklarına, büyük damarlara (vena kava, pulmoner 
venler, pulmoner arter) veya diğer vasküler yapılara (mediastinal 
damarlar, koroner sinüs) dökülen vasküler bağlantılardır. Olguların 
çoğunluğunda soliter bir fistül koroner arterden çıkarak sağ ventrikül, 
koroner sinüs, pulmoner arter ya da büyük venlere dökülürler. Litera-
türde koroner arterden sol ventriküle drenajı olan fistül olguları 
sporadik anomaliler olarak bildirilmiştir. Fakat aynı olguda sol ve sağ 
koroner kaynaklı koroner–kameral fistüller (KKF) çok nadir olarak 
bildirilmiştir. Konjenital KKF koroner arterlerin nadir bir 
malformasyonudur ve koroner anjiyografide rastlantısal olarak teşhis 
edilirler. Ülkemizdeki koroner anjiyografi serilerinde bildirilen sıklığı 
yaklaşık %0.08’dir. Koroner anjiyografisinde aterosklerotik tıkayıcı 
hastalığı saptanmayan buna karşın efor anjinası ile başvuran ve
noninvazif tetkiklerde iskeminin dökümente edildiği, her üç koroner 
arterden pleksiform tarzda koroner-kameral diffüz fistulizasyonu 
tespit edilen bir olguyu sunuyoruz.  

Anahtar Kelimeler: Koroner anevrizma, miyokard iskemisi 
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 Abstract 
Coronary-cameral fistulae (CCF) are, predominantly, congenital 

communications originating from epicardial coronary arteries and 
draining the blood into heart chambers, great vessels of the heart 
(VCS, pulmonary artery) or other vascular structures (mediastinal 
vessels, coronary sinus). In majority of cases a solitary CAF drains the 
coronary blood in to right ventricular cavity, coronary sinus, 
pulmonary artery or other great arteries of the heart. Although CAF 
originating from left coronary system has sporadically been reported 
in the literature, cases of bilateral fistula with an origin from the right 
and left coronary have been reported very rarely. Coronary arteries to 
left ventricular CCFs are rare malformations of the coronary 
circulation and found incidentally during coronary angiography. The
incidence is reported to be around 0.08% in our country. In this case
we report a patient who has plexiform CCF draining from each main 
coronary artery with documented exercise induced ischemia without 
any occlusive coronary artery disease and without any occlusive 
disease during diagnostic coronary angiography. 
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Koroner anjiyografide tüm koronerler ondülan 
seyirliydi. Koroner arterlerin orta ve uç 
segmentlerinde sol ve sağ ventrikül kavitesine 
doğru yoğun pleksiform karakterde fistülizasyon 
vardı, sol koroner enjeksiyonlarında intrakoroner 
kontrast maddesinin fistülden geçerek sol ventrikül 
kavitesinin görüntülenmesine neden oluyordu. 
(Resim 1).  

Sol ön inen arter orta segmentte %30 darlık 
yaratan aterosklerotik plak, sirkümfleks arter 1. 
obtus öncesinde %40 darlık yaratan bir lezyon 
mevcuttu. Sağ koroner arterde darlık yaratan lez-
yon saptanmadı, yine sağ koroner arterden sol 
ventrikül kavitesine fistülizasyon mevcuttu (Resim 
2) ve sol ventrikülografi normaldi.  

Hastanın yakınmalarının miyokard iskemisine 
bağlı olduğu yapılan efor testi ile ortaya konulsa 
da, objektif iskeminin gösterilmesi açısında hasta 
Tc-99m-MIBI miyokard perfüzyon sintigrafisi ile 
değerlendirildi 

Tc-99m-MIBI miyokard perfüzyon sintigrafi-
sinde, egzersiz görüntülerinde anterior duvar apikal 
segmentlerinde izlenen hipoperfüzyonun istirahat 
görüntülerinde düzeldiği saptandı ve bu bulgu 

anterior duvar apikal segmentlerde iskemi olarak 
yorumlandı. 

Hastanın eforla gelen göğüs ağrısı yakınması 
nedeni ile hastaya sadece beta bloker tedavi baş-
landı, 3 aylık klinik takibinde hastanın yakınmala-
rında belirgin düzelme sağlandı. 

Tartışma 
Koroner arter fistülleri (KAF), epikardiyal ko-

roner arterden orijin alan, kalp boşluklarına, büyük 
damarlara (vena kava, pulmoner venler, pulmoner 
arter) veya diğer vasküler yapılara (mediastinal 
damarlar, koroner sinüs) dökülen vasküler bağlan-
tılardır. Olguların çoğunluğunda soliter bir fistül 
koroner arterden çıkarak sağ ventrikül, koroner 
sinüs, pulmoner arter yada büyük venlere dökülür-
ler.1-3 Literatürde koroner arterden sol ventriküle 
drenajı olan fistül olguları sporadik anomaliler 
olarak bildirilmiştir.4,5 Konjenital KKF koroner 
arterlerin nadir bir malformasyonudur ve koroner 
anjiyografide rastlantısal olarak teşhis edilirler. 
Koroner anjiyografisi yapılan 33.000 vakalık bir 
seride sıklığı %0.18 olarak tespit edilmiştir.6 Ül-
kemizdeki koroner anjiyografi serilerinde bildirilen 

 
 

 
Resim 1. Sol koroner sistemi distalinden multipl fistülizasyon. 

 

 
Resim 2. Sağ koroner arter distalinden multipl fistülizasyon. 
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sıklığı yaklaşık %0.08’dir.7 Koroner arter fistülleri, 
olguların çoğunda koroner anjiyografi esnasında 
rastlantısal olarak tespit edilen, genellikle 
asemptomatik doğumsal koroner arter anomalileri-
dir,8 ve her yaşta ortaya çıkabilmektedirler. 
Multiple konjenital koroner arter fistülleri embri-
yolojik süreçte miyokardiyal sinuzoidler yada 
tabesian venlerin sol ventrikül kavitesi ile direkt 
bağlantısının devam etmesi olarak düşünülmüştür.9 

Kongenital KAF dışında girişimsel kardiyak 
müdahaleler sonrası kazanılmış KAF’lerde günü-
müzde karşımıza çıkabilmektedir. Bunlar; septal 
miyomektomi (hipertrofik kardiyomiyopati),10 
transplantasyon olgularında takipte kullanılan 
miyokard biyopsisi sonrası travmalar ve de koroner 
anjiyoplasti esnasında kılavuz tel kaynaklı kompli-
kasyonlardır.11 KAF’lerinin literatürde bildirilen 
sıklığı yaklaşık %0.1’dir.6,7 

Sıklık sırasına göre sağ ventrikül, sağ atriyum, 
pulmoner arter, sol atriyum, sol ventriküle açılır-
lar.12 Fistülize olan koroner arterlerin proksimalleri 
normal olabileceği gibi büyük şantlarda ondülan ve 
dilate olabilmektedir. Benzer tarzda koroner arter 
distallerinden ventrikül kavitesine birden fazla 
fistülizasyon çok nadir olarak rastlanır (%5).1 

Koroner fistüllerin spontan gerilemesi nadir 
olup, seyrek de olsa çeşitli komplikasyonlara yol 
açabilir. Bunlar arasında pulmoner hipertansiyon, 
kalp yetmezliği, soldan sağa şant, endokardit, 
anevrizma oluşumu ve anevrizmanın rüptürü, 
tromboz, “koroner çalma” nedeniyle iskemi en sık 
karşılaşılanlarıdır.4 Hemodinamik önemi olan fis-
tüllerde göğüs ağrısı, nefes darlığı, halsizlik gibi 
semptomlar oluşabilir.  

Hastanın anjinal semptomları tıkayıcı 
aterosklerotik koroner arter hastalığı olmadan da 
oluşabilmekte, iskemi provakatif testlerde ve 
miyokard perfüzyon sintigrafilerinde gösterilebil-
mektedir. Bazı ciddi fistülizasyon olan vakalarda 
miyokard infarktüsü de bildirilmiştir.13  

Koroner arter fistüllerinin tedavisi, hastanın 
yakınmaları ve beraberinde eşlik eden diğer kardi-
yak patolojilere göre değişim gösterebilmektedir. 
Tedavi perspektifi klinik izlemden soliter KAF 

olgularında cerrahi müdahaleye kadar değişim 
gösterebilir.  

Fistülün cerrahi tamiri semptomatik hastalar 
ve gelecekte komplikasyon riski yüksek olan 
asemptomatik olgular için önerilmektedir.14 Koro-
ner anjiyografide rastlantısal olarak karşılaşılan ve 
yakınmasız olan hastalarda cerrahi yöntemin etkin-
liği ya da gerekliliğine dair bir veri literatürde bu-
lunmamaktadır. Koroner arter fistüllü olguların 
cerrahi olarak tedavisi çeşitli serilerde etkili ve 
güvenli bir yöntem olduğu belirtilmiştir.10 
Transkateter kapatma da KAF’lerinin tedavisinde 
uygulanabilmektedir. Yapılan çalışmalarda 
transkateter yöntemlerin cerrahi yöntemlerle ben-
zer etkinlik, mortalite ve morbidite oranlarına sa-
hip olduğu bulunmuştur.15 Tedavi yaklaşımları 
olarak, tam bir görüş birliği olmamakla birlikte, 
semptomsuz, küçük fistüllerin selim seyirli olduğu 
ve tıbbi tedavi ile izlenebileceği; semptomatik ve 
fistüle bağlı komplikasyon gelişen hastalarda ise 
fistülün kapatılmasının uygun olacağı söylenebilir. 
Cerrahi tedavinin uygun olmadığı yaygın 
pleksiform fistül olgularında en uygun tedavi kal-
bin oksijen ihtiyacını azaltmaya yönelik olmalıdır. 
Bu amaçla kullanılabilecek en iyi tedavi negatif 
kronotropik etki sağlayacak ajanlar olabilmektedir. 
Nitratlar koroner çalma nedeni ile iskemiye yol 
açabilirler ve bu hasta grubunda kullanımı tartış-
malıdır. 

Sonuç 
Makalemizde efor anjinası ile kliniğimize baş-

vuran ve miyokardiyal sintigrafi ile iskemisi ortaya 
konulan ve her üç koroner arterinden ventrikül 
kavitesine pleksiform yapıda fistülü olan bir olgu-
yu sunduk. Günlük pratiğimizde her iskemik ağrı-
nın temelinde sadece aterosklerotik tıkayıcı koro-
ner arter darlığı değil diğer olası nedenlerde akla 
getirilmelidir. Bunlardan bir taneside nitratlar ile 
koroner çalma fenomeninin oluşmasıdır. Bu olgu-
larda KAF ihtimali de göz önüne alınmalıdır. Bu 
hastalarda iskemi dışında mekanik komplikasyon 
riski oluşmadığı ve diffuz yapısından dolayı her-
hangi bir girişimsel yöntem ile tedavisi mümkün 
olmadığı için yakın klinik takibe alınmış ve hasta-
da beta bloker ve antihipertansif tedavi ile klinik 
düzelme sağlanmıştır. 
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