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DIAGONAL KORONER ARTER iLE PULMONER ARTER ARASINDAKI KORONER

ARTERIOVENOZ FiSTULUN CERRAHI TEDAVISi: OLGU SUNUMU

Senol GULMEN', Ilker KIRIS', Hiiseyin OKUTAN'

OZET

Koroner arteriovendz fistiil %0.1-0.2 insidans ile nadir bir anomalidir. Bu anomali bir koroner arter ile kardiyak
bosluklardan biri, koroner siniis, siiperior vena kava, pulmoner arter ya da pulmoner venler arasinda kapiller
sistemi olmayan direkt baglantilar olarak tanimlanir. Arteriovendoz fistiillerin birgogu sag koroner arter ya da sol
6n inen koroner arterden kdken alir. Bu arteriovendz fistiiller kivrintili, anevrizmatik yapida ve birden fazla
sayida olabilir. Bununla birlikte, birden fazla olan fistiiller tiim koroner arteriovendz fistiillerin %10.7-16' sin1
olusturur. Bu olgu sunumunda, koroner arter bypass operasyonu ile es zamanl diagonal arter - pulmoner arter
arasinda koroner arteriovendz fistiil kapatma operasyonu uygulanan bir olguyu sunuyoruz.

Anahtar sozciikler: Koroner arteriovendz fistiil, pulmoner arter, cerrahi.

Surgical Management of a Coronary Arteriovenous Fistula Between Diagonal Coronary Artery to
Pulmonary Artery: A Case Report

SUMMARY

Coronary arteriovenous fistula is a rare anomaly with an incidence between 0.1- 0.2 %. This anomaly is defined
as a direct connection between a coronary artery and one of the cardiac chambers, coronary sinus, superior vena
cava, pulmonary artery or pulmonary veins without intervening with capillary system. The majority of
arteriovenous fistulas arise from the right coronary artery or left anterior descending artery. These arteriovenous
fistulas may be tortuous, aneurysmal and multiple. However, multiple fistulas occur in 10.7% to 16% of all
coronary arteriovenous fistulas.

In this case report, we present a patient who underwent closure of a coronary arteriovenous fistula between

Olgu Sunumu

diagonal coronary artery and pulmonary artery concomitant with coronary artery bypass operation.
Key words: Coronary arteriovenous fistula, pulmonary artery, surgery.

Koroner arteriovendz fistiiller (KAVF) nadir
rastlanilan anomaliler olup konjenital ya da edinsel
(travmatik, enfeksiyoz ya da iatrojenik) kokenli olarak
karsimiza gikabilir . Genis serili koroner angiografik
calismalarda insidans % 0.2 nin altinda bildirilmigtir
> KAVF' ler ¢ikis yerlerine gore incelendiginde; sag
koroner arterden (RCA) %50-58, sol 6n inen arterden
%25, sirkumfleks arterden (Cx) %18.3, diagonal
arterden %1.9 ve %0.7 oraninda ise sol ana koroner
arter ve Cx arterin obtus margin (OM) dallarindan
orijin aldig1 bilinmektedir Koroner-Pulmoner
arteryel fistiiller (KPAF) ise tiim fistiillerin %15-20' ni
olusturur .

Bu olgu sunumunda, nadir olarak goriilen 1.
diagonal arter (D,) ile pulmoner arter (PA) arasinda
KAVF gelisimi olan; es zamanli aorta koroner bypass
ve fistiil kapatilmas1 operasyonu uygulanan bir olgu
sunuyoruz.

OLGU SUNUMU

Altmigbes yasinda erkek hasta, iki damar
koroner arter hastaligit ve KPAF (Resim 1) tanistyla
operasyon i¢in klinige yatirildi. Standart median
sternotomi, aortik ve two-stage vendz kanulasyon
yapildi. Fistiilin anevrizmal, kivrimli yapida PA
anterolateraline dogru ilerledigi ve pleksusa benzer
yapida oldugu goriildii (Resim 2). Kardiyopulmoner

bypass altinda kros-klemp konulduktan sonra ve
kardiyopleji verilmeden hemen once D, - PA fistiil
eksternal olarak mikrovaskuler buldog ile gegici
olarak klemplendi ve antegrad indiiksiyon
kardiyoplejisi uygulandi. idame kardiyopleji aralikli
antegrad ve siirekli retrograd olarak saglandi. Safen-
RCA, safen-OM, greftlerin distal anastomozlari

Resim 1. Preoperatif arteriovenoz fistiiliin angiografik
goriinimil.
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tamamlandiktan sonra pulmoner arteriotomi yapildi.
PA igerisine fistiiliin birden fazla noktadan agilma
ihtimali olabilecegi gz Oniine alinarak orifislerin tam
lokalizasyonunun tespiti i¢in antegrad kardiyopleji
verildi ve PA' e agilan birbirine yakin iki adet fistiil
orifisi goriildii. PA' e acilan her iki fistiil orifisi 3/0
prolen ile tam kat olarak kapatildi ve PA rutin
kunduracr siitiir teknigi ile onarildi (Resim 3). D, - PA
arasindaki pleksusa benzer anevrizmal ve kivrimli
fistiile farkli birka¢ noktadan 5/0 prolen ile ligasyon
uygulandi. Sonrasinda proksimal anastomozlar side
klemp altinda yapilarak operasyon tamamlandi.
Herhangi bir komplikasyon gelismeyen hasta
postoperatif 7. giin taburcu edildi.
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Resim 2. Intraoperatif arteriovendz fistiiliin goriintimii.

Resim 3. Pulmoner arteriotomi ve fistiiliin kapatilmasi.

TARTISMA

KAVF tanimu ilk kez 1865' de Krause tarafindan
rapor edilmistir '. KAVF herhangi bir koroner arter ile
kalbin dort boslugu, koroner siniis, sliperior vena
kava, PA veya pulmoner venler arasinda kapiller
sistemi olmayan direkt baglantilar olarak tanimlanir *.
KAVF' in %29.8-43' i PA, %14-40"1 sag ventrikiil,
%19-20.2"1sag atrium, %5.8-19'u sol ventrikiil ve %5'
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i sol atrium icerisine drene olur '. Hemen hemen tiim
fistiillerin  %97' si kivrimli 6zellikte ve %35'i
anevrizmatik yapidadir ° . Birden fazla olan fistiiller
ise tim KAVF'in %10.7-16' sin1 olusturmaktadir '
KAVF bulunan geng olgularm biiyiik bir kism1
asemptomatik iken, ileri yas hastalar genellikle
semptomatik seyreder. Ancak KAVF' in Onemi
patolojik ozelliklerine baglidir. Ciinkii; PA' e acilan
anevrizmatik yapida, genis bir santa (more than 1.5:1)
sahip fistiil artmis pulmoner perfiizyon sonucunda
kardiyak voliim yiikii olusturabilir °’. Ayrica
bakteriyel endokardit, fistiile bagli spontan anevrizma
riptlirii ve sonrasinda gelisen kardiyak tamponad,
¢alma sendromuna bagli angina, aritmi ve
miyokardiyal enfarktiis karsilasilabilecek potansiyel
komplikasyonlardir . Hastalar asemptomatik bile olsa
potansiyel komplikasyonlarin varligi, pulmoner ve
kardiyak sistem arasindaki artmis voliim yiikiiniin
olusturacagi kardiyak ve pulmoner yetmezlik
problemlerinden dolay1 cerrahi tedavi endikasyonu
bulunmaktadir. Fakat, bu goriisiin disinda,
asemptomatik olgularin konservatif sekilde
izlenmelerinin dogru olacagini éngdren gorisler de
bulunmaktadir *. KAVF tedavisinde altin standart
cerrahidir ve siklikla direkt epikardiyal ya da
endokardiyal ligasyon uygulanmaktadir. Minimal
invaziv katater yontemleri de cerrahiye alternatif
seceneklerdir. Transkataterizasyon ile cerrahi
yontemlere benzer etkinlik, mortalite ve morbidite
oranlarinin rapor edilmesi yani sira ’, rezidii sant
gelisimi ve parsiyel okliizyonla sonuglanma riskinden
dolay1 basarisiz girisim oranlar1 da bildirilmistir .
Anevrizmatik yapida ve genis bir santa sahip
KPAF varliginda indiiksiyon kardiyoplejisi ile
kardiyak arrestin saglanmasi sirasinda zaman
kaybedilebilir. Dolayisiyla verilen kardiyoplejinin
sant yoluyla koroner dagilimi bozulacagindan; hem
kisa zamanda kardiyak arrest saglanamamasi hem de
daha fazla kardiyopleji gereksinimine bagl
hemodiliisyon karsilasacagimiz intraoperatif
problemler olarak dngdriilebilir. Biz de bu noktada;
indiiksiyon kardiyoplejisi sirasinda anevrizmatik ve
epikardiyal olarak goriiniir pozisyondaki fistiile gegici
mikrovaskuler klemp uyguladik. PA' e agilan fistiil
eger gorinmeyen ve ulasilamayacak bir pozisyonda
ise koroner c¢alma fenomenisini engellemek ve
kardiyoplejinin yeterli dagilimini saglamak i¢in PA' i
de i¢ine alacak sekilde kross-klemp uygulamasi tercih
edilecek ikinci bir yontem olabilir. ~ Olgumuzda
fistiiliin PA'e farkli iki orifisden agildigini tespit edip
her ne kadar orifisleri kapatsak da; agik orifis kalma
ihtimalini diistinerek eksternal olarak hem
proksimalden hem de distalden ligasyon uyguladik.
Ciinkii epikardiyal ligasyon sirasinda, ozellikle
pleksus yapisina benzer ve birden fazla dala sahip
fistiiller rezidii sant agisindan g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Burada akla su sorular gelebilir;
ligasyon ya da kapatma sonrasi dilatasyonun siireci
nedir? Aynt mu kaliyor, anevrizma gelisimine mi



ilerliyor ya da azaliyor mu? Bu noktada; distal kan
akimimin okliizyonu ile artmis intraluminal basing
sonras1 spontan riiptiir gézlenebildigi, tiirbiilansdan
dolayi1 shear stresin hizlanmis ateroskleroz ve tromboz
olusumunu tetikledigi literatiirde bildirilen
mekanizmalardir °. Bu nedenle burada dikkat edilmesi
gereken noktanin; pleksus yapisindaki fistiillere,
koken aldigi koroner artere en yakin noktadan
ligasyon uygulanmasi oldugu diistincesindeyiz.

Bu bilgiler dogrultusunda bizim eksternal
ligasyondaki ikinci amacimiz; farkli birkag noktadan
ligasyon uygulayarak gerek anevrizmaya yol
acabilecek dilatasyon gelisimi ve riptiir riskini
azaltmak gerekse de koroner bypass uyguladigimiz
hastada fistiil distalinde ateroskleroz ve tromboz
gelisimini engellemekti.

Sonug¢

KPAF olgularinda; pleksus yapisinda,
anevrizmatik ve kivrimli fistiillerin birden fazla orifis
ile PA' e agilabilecegi stiphesiyle PA eksplorasyonu ve
beraberinde ligasyon akilda tutulmalidir. Operasyon
sonrast rezidii santin ve olasi komplikasyonlarin
engellenmesi ig¢in cerrahi olarak kapatma
uygulamasinin dncelikli tercih edilmesi gereken bir
yontem oldugu diisiincesindeyiz.
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