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56 yasinda, kadin hasta; gégis adrisi, carpinti ve basdénmesi nedeniyle
kardiyoloji poliklinigine basvurdu. Hastaya Efor testi ve Holter uygulandiktan
sonra, koroner anjiografi énerildi. Cekilen anjiografide: sol ana koronerden
sirkumfleks arter lokalizasyonundan c¢ikan, proksimalinde anjiomatéz
yumaklasma gosteren, distale dodru kalinlasarak giden ve sol atriuma - sol
serbest duvari seviyesinde bosalan korono-kamaral fistiil tesbit edildi. Anjina
pektoris ve ventrikiiler aritmili hastalarin ayirici tanisinda bu gibi seyrek
olgularin da hatirlanmasi gerektigi distiniildi. Bu koroner anomaliye ¢ok
nadir rastlanilmasi sebebiyle olgu sunusu olarak takdim edildi.

Anahtar kelimeler: Korono-kamaral fistiil, anjina pektoris, ventrikiiler
aritmi.

Symptomatic coronary-camaral fistula: a case report

56 years old, female patient was admitted to the Department of Cardiology
Clinic because of chest pain, palpitation and dizzines. After examination,
Holter and Treadmill tests were performed and coronary angiography was
suggested. Angiography revealed a coronary-camaral fistula; originating
from left main, near localized circumflex artery lodge, which its proximal
portion consist of angiomateuse complex while distal portion getting thicker
and draining in the free wall of left atrium. Although coronary-camaral
arterial fistulae are rare ruling out this entity in patients with angina pectoris
and ventricular arrhythmia is essential and we believe worth publishing.

Key words: Coronary-camaral fistulae, angina pectoris, ventricular
arrhythmia.

Koroner arterlerin konjenital anomalileri; pulmoner arterden anormal
orjinlenme, koroner AV fistiil, sol koroner arterin sag siniis valsalvadan orijin
almasi, sag koroner arterin sol siniis valsalvada orijin almasi, hipoplastik ya da
aplastik koroner arterler ya dal korono-intrakardiyak fistiildiir'. Bu durumlar
herhangi bir sikayet yapmayabilir. Ancak bazi vakalarda anjina pektoris,
aritmi, ani 6liim olaylar olabilmektedir.
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Elli alti yasinda kadin hasta, carpinti ve gogis adrisi nedeniyle kardiyoloji
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poliklinigine basvurdu. Sorgulamasinda hastanin
on-onbes yildir carpinti, iki yildan beri eforla
artan ama istirahatte de olan, sirta ve sol kola
yayllan gogis agnsi oldugu ve bu sikayetlerinin
son iki aydir artigi 6grenildi. Fizik muayenesinde
kan basinci: 130/75 mmHg, nabiz: 78/dakika ve
aritmik, kalpde dinlemekle sk gelen ekstra
atimlar disinda patolojik bulguya rastlanmadi.
Laboratuvar degerlendirmesinde, Hb: 13.8 gr/d|,
Htc: %40.3, Ikosit: 6500 m3 trombosit:
256000 m®, AKS: 86 mg/dl, BUN: 12 mg/dl,
kreatinin: 0.9 mg/dl, diger biyokimyasal
degerleri normal sinirlarda idi. Telekardiyografi
ve ekokardiyografisi normaldi. EKG'de ise sinlis
ritminde, bigemine ve trigemine gelen
multimorfik ventrikiler ekstra atimlar vardi. Efor
testinde tiim derivasyonlarda, 2 mm‘nin Ustiinde
yaygin ST depresyonu mevcuttu. Yapilan 24
saatlik holter testinde ise bigemine, trigemine,
couple tarzinda gelen multifokal ventrikiler
ekstra atimlar ve salvolar seklinde ventrikiiler
tasikardi ataklari vardi (Resim 1).

Resim 1. Holter elektrokardiyogram 6rnegi.

Anjina  pektoris ve ventrikiler aritminin
etiyolojisini arastirmak icin yatirilan hastanin
anjiyografisinde;  ventrikllografi, sol ana
koroner, sol 6n inen arter ve sag koroner arter
normaldi. Ancak sirkumfleks arter
lokalizasyonunda koroner anomali tesbit edildi.
Sirkumfleks arter yerine sol ana koroner
arterden ¢ikan, proksimalinde anjiomatéz
yumaklasma gosteren, distale dogru kalinlasarak
giden ve sol atriyumun sol serbest duvar
seviyesinde bosalan korono-kamaral fistlil tesbit
edildi (Resim 2, 3).

TARTISMA
Koroner arterlerin fistiili koroner dolasimin nadir

konjenital anomalilerinden  birisidir. Fistdl
epikardiyal koroner arter ile kardiyak bosluklar,
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Resim 2. Lateral goériinim.

Resim 3. Sag anterior oblik gériinim.

koroner siniis, mediastinal damarlar, vena kava
ve pulmoner arter gibi biylk damarlar
arasindadir’. Bu koroner arter fistiillerinin yarisi
sag koroner arterden, diger yarisi ise sol 6n inen
arter ve sol sirkumfleks arterden kaynaklanir. Bu
fistlllerin ise %41 sag ventrikile, %26 sag
atriyuma, % 17 pulmoner artere, % 3 sol
ventrikiile ve % 1 siperiyor vena kavaya drene
olur ve gogu tekdir. Ancak birden gok fistiil de
tesbit edilmistir>®. Koroner arter fistiillerinin
bliyik bir kismi hemodinamik bozukluga vyol
acmayan kiclk fistlller olup c¢ogunlukla
tesadiifen koroner anjiyografi esnasinda tesbit
edilirler ve asemptomatiktirler. Bliylk olanlar
miyokardiyal iskemi, akut miyokard infarktisu,
strok, aritmiler, konjesif kalp yetmezIigi, infektif
endokardit, stperiyor vena kava sendromu ve
anevrizmal fistlil riptirine neden olabilir. Bu
hastalarin uzun dénemde survisi fistiil nedeniyle
drenajin biyUkligl ve koroner sirkiilasyondan
galinan kana bagh olusan myokardiyal iskemiye
baglidir™®. Semptomatik koroner arteriyel fistill,
transkateter veya cerrahi metotlar ile



Semptomatik korono-kameral fistiil: olgu sunusu

kapatiimahdir.  Cerrahi  tedavinin  sonugclari
miilkemmeldir’®. Yakin zamanda transkateter
teknik ile fistillerin  kapatiimasi mimkin

olmustur. Perry ve arkadaslar koroner arteriyel
fistlli olan dokuz vakadan altisina Gainturco
coil, ikisine double-umberella device, bir hastaya
da coil ve umbrella kombinasyonu uygulamiglar.
Birden ¢ok kamaraya dranaji olanlara ise cerrahi
tedavi uyglanmistir’. Bizim vakamizda anjina
pektoris ve aritmilerin, korono-kamaral fistdl
nedeniyle normal koroner kan akiminda
azalmaya sekonder iskemi nedeniyle olabilecegi
disindldi. Transkateter teknigi ile korono-
kamaral fistile coil konularak fistililin
kapatilmasi planlandi. Ancak ©6nerilen tedaviyi
hasta kabul etmedi. Bunun (zerine hastanin
kardiyoloji poliklinifinde sik takip yaptirmasi
Onerilerek taburcu edildi.

Sonug olarak anjina pektoris ve/veya aritmi ile
bagvuran hastalarin ayirici tanisi arasinda seyrek
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olarak karsilastigimiz korono-kamaral fistillerin
de distiniilmesi gerektigine kanaatine varildi.
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