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Özet
Konjenital koroner arteriyovenöz fistülleri nadir rastlanan kalp defektidir. Koroner arteriyovenöz fis-
tüllerinde, koroner arterler ile kalp boşlukları ve venler arasında direkt bağlantı bulunmaktadır.
Fistüllerin çoğunluğu sağ ventrikül, sağ atrium  veya koroner sinüse doğru boşalmaktadır. Koroner ar-
teriyovenöz fistülleri genellikle küçüktür ve miyokardial kan akımını etkilememektedir. Koroner arte-
riyovenöz fistülleri geniş olduğunda, miyokart iskemisi, miyokart infaktüsü, koroner anevrizma ve en-
dokardit komplikasyonları oluşabilir. Çoğu vakada tanı, koroner veya konjenital kalp hastalığı için ya-
pılan kalp kateterizasyonu esnasında konulur. Bu derlemede, Koroner arteriyovenöz fistüllerinin, ta-
nımı, klinik özellikleri, tedavileri ve son gelişmeleri hakında bilgiler anlatılmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Koroner arteriyovenöz fistülleri, Koroner arter hastalığı, Koroner anjiyografi

Coronary Arteriovenous Fistula

Summary
Congenital coronary artery fistula is a rare heart defect.  A coronary arteriovenous fistula is a com-
munication between one of the coronary arteries and a cardiac chamber or vein. Most of the fistu-
las drain into the right ventricle, right atrium, or the coronary sinus.  Coronary Arteriovenous Fistula
usually small and myocardial blood flow is not compromised. When coronary arteriovenous fistula
are large , these fistula  can be complicated by, myocardial ischaemia,  myocardial infarction,  coro-
nary aneurysms and endocarditis.  In most instances the diagnosis is made during heart catheteriza-
tion for coronary or congenital heart disease. This review includes is the morphology, clinical fea-
tures, management and last knowladge about Coronary Arteriovenous Fistula.

Key Words: Coronary arteriovenous fistula, Coronary artery disease, Coronary angiography

Giriş
Koroner arteriyovenöz fistülleri (KAF), koroner ar-

terlerin, kalp boşlukları veya büyük damarlar (vena ka-
va, pulmoner arter, pulmoner ven ve koroner sinüs) ile
anormal bağlantı kurmasıdır.  KAF tanısı genellikle ko-
roner arteriyografi ile konulmaktadır. Klinik durum, fis-
tülün tipine, şantın volümüne, şantın yerine ve diğer
kardiyak hastalıkların bulunmasına göre değişmekte-
dir.1 KAF klinik özelikleri itibariyle geniş perspektif
göstermektedir. Bazen KAF ile ilgili herhangibir şikayet
(göğüs ağrısı, nefes darlığı gibi), muayene bulgusu (kar-

diyak üfürüm), klinik özellikler olmaksızın, koroner
anjiyografik tetkikte tesadüfi olarak, koroner arterlerin
küçük dallarının, sol ventrikülün içine küçük fistüller
şeklinde oluşabilir, bazende geniş şantlar oluşturup
koroner iskemi meydana getirebilir, komplike olup
kalp krizi (miyokart infaktüsü), koroner anevrizma, in-
fektif endokarditler hatta ani ölüme varan ciddi klinik
durumlara yol açabilir.  KAF nadir görülmesi,2 tanıda
ilk akla gelmemesi sebebiyle, bu yazıda KAF’ın, klinik
özellikleri, tanı ve tedavi yöntemleri üzerinde durula-
caktır.
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Tanım
Koroner arteriyovenoz fistülle-

ri (KAF), koroner arterin, çoğun-
lukla sağ ventrikül, sağ atrium ve-
ya koroner sinüse direkt bağlantı
kurmasıdır. Kardiyak kateterizas-
yon yapılan hastaların yaklaşık
%0,1’inde bulunur.3 KAF’de sağ
koroner arterin veya dallarının fis-
tülü hastaların %55’inde, sol ko-
roner arterin fistülü hastaların
%35’inde, tüm koroner arterlerin
fistülleri ise daha az oranda sap-
tanmaktadır. Koroner sistem ile
kardiyak boşluklar arasında bağ-
lantı, embriyonik gelişim  döne-
minde, intertrabeküler boşluklar
ve sinüzoidlerin oluşum sürecin-
den kaynaklanmaktadır. Fistül le -
rin çoğu sağ ventrikül, sağ atriyum
veya koroner sinüse doğru açıl-
maktadır. Koroner arterden pul-
mo ner artere fistüller genellikle
tesadüfi olarak koroner anjiyogra-
fik tetkiklerde saptanır.4 Bir çalış-
mada KAF’i klinik ve anjiyografik
olarak iki tipe ayırmış: tip 1, tek
koroner arterin kardiyak boşluğa
veya büyük damara fistülü; tip 2,
koroner arter dallarının, sol ven-
trikülün içine çoklu küçük fistülle-
ri şeklindedir.5 (Şekil 1a,b,c) ve
(Şekil 2a,b). 

KAF ile birlikte diğer kardiyak
patolojiler de saptanabilir. Bir ça-
lışmada 18.272 vakada yapılan
diagnostik kateterde 10 hastada
rastlantısal (%0.05) KAF sap tan-
mıştır. KAF ilaveten bu vakaların
4’ünde (%40) koroner arter hasta-
lığı, 1’inde (%10) ventriküler sep-
tal defekt (VSD) ve aort yetersizli-
ği ile birlikte sinüs valsalva anev-
rizması,1’inde (%10) ana pulmo-
ner arterden, sol ön inen koroner
arterin çıkış anomalisi, 4’ünde
(%40) yalnızca KAF saptanmıştır.6

Şekil 1a                   Şekil 1b Şekil 1c

Şekil 1 (a,b,c) Hastanemizde koroner arter hastalığı araştırılması için yapılan ko-
roner anjiyografik tetkikte saptanan, koroner arterlerin (oklarla işaretlenmiş, sol
ön inen koroner arter ve dallarının) sol ventrikül içine, çok sayıda küçük fistüller
görülmektedir

Şekil 2a                                                          Şekil 2b

Şekil 2 (a,b) farklı bir hastada, yine koroner anjiyografik tetkik sırasında, sol ön
inen koroner arter ile sol ventrikül arasında çok sayıda küçük fistüller(yatay ok-
lar), aynı zamanda sağ koroner arter total tıkanıklığı sebebiyle, sağ koroner ar-
terin kollaterallerle soldan doluşu izlenmektedir.(dikey oklar)

Klinik özellikleri
KAF’de şant genellikle küçüktür ve miyokardial kan akımı etkilenme-

mektedir. Hastalar bu yüzden semp tomsuz olabilirler. Eğer soldan sağa şant
geniş olursa, konjestif kalp yetersizliği, pulmoner hipertansiyon, bak   teryel
endokardit, fistül trombozisi gibi komplikasyon lar görülebilir. Ayrıca şant
geniş olursa, koroner kan akımınının azalmasına bağlı (koroner kan akımı-
nın, miyokarda giden kısmının azalması, koroner kan akımının daha çok,
koroner arterin fistül olduğu bölgeye yer değiştirmesi neticesinde), miyokart
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iskemisi oluşabilir.

Çocuk hasataların çoğu asemptomatiktir, muayene
sırasında saptanan kardiyak üfürüm sebebiyle, KAF
ayırıcı tanıda düşünülüp, araştırmalar sonucu tanıya
ulaşılır. Erişkin hastalarda egzersizle oluşan göğüs ağ-
rısı (angina) veya nefes darlığı, KAF semptomu olabilir.
Bir çalışmada KAF saptanan hastaların %70’inde angi-
na pektoris (göğüs ağrısı) ve nefes darlığı gibi şikayet-
ler, %75’inde patolojik nonspesifik elektrokardiyografi
(EKG) değişiklikler bulundu. Egzersiz tolerans testinde
%29 oranında miyokardiyal iskemi, talyum stres sinti-
grafisinde %50 oranında miyokardiyal iskemi saptan-
dı. Fistülün olduğu koroner arterde, atereskleroz bu-
lunmamasına rağmen %15 oranınde kalp krizi saptan-
dı. Yine bu çalışmada KAF hastalarının göğüs röntge-
ninde  %38 oranında kalpte büyüme, %10’unda kon-
jestif kalp yetersizliği saptandı. KAF olduğu koroner ar-
terler: %71 sol ön inen koroner arter, %29 sağ koroner
arter bulundu. KAF’in çoğunluğu (%97), koroner arter-
lerin orta ve distal segmentinden fistüller oluştuğu gö-
rüldü. Ayrıca koroner arterle sol ventrikül arasında
çoklu küçük fistüller bayanlarda daha sık görüldü.7

Fizik muayenede, kardiyak oskültasyonda, kardi-
yak üfürüm önemli ipucu vermektedir, üfürümün özel-
liği: midsternal veya alt sternumda belirgin kaba ve sü-
rekli bir üfürüm şeklindedir. Ayırıcı tanıda sürekli üfü-
rüm yapan diğer hastalıklarda düşünülmelidir. (patent
duktus arteriyosus (PDA), pulmoner arter ile pulmoner
ven arasındaki fistüller, sinüs valsalva anevrizma rüp-
türü, sağ aortik kuspis prolapsus ile birlikte olan sup-
rakristal VSD, internal mammarian arterle pulmoner
arterin fistülü ve sistemik arteriyovenöz fistül).8

Laboratuar incelemede, EKG, soldan sağa şant ge-
niş değilse, genelde normaldır. Göğüs radyografisi sık-
lıkla normaldır, nadiren kalp boşluklarında genişleme
görülür.

Ekokardiyografi, özellikle çocuk hasatarda rutin ko-
roner arterlerin değerlendirilmesinde ve yeni KAF tanı-
sının konulmasında önemlidir. Genişlemiş koroner ar-
ter görülebilir, renkli dopler incelemede aretriyovenöz
fistülün başlangıç yeri, izlediği yol ve açıldığı alan, sü-
rekli, sistol ve diyastolde, türbülan akım şeklinde gö-
rüntülenebilir. Ekokardiyografik bu bulgular az sayıda
vakada izlenebilmektedir.9

Çok kesitli TEE (trans özofageal ekokardiyografi) ile

daha doğru bir şekilde fistülün kaynağı, izlediği yol ve
açıldığı yer saptanabilir.10,11

KAF’de miyokardial iskemi varlığını değerlendirme-
de, tredmil efor testi, nükleer (talyum, teknesyum) mi-
yokard perfüzyon sintigrafik inceleme yanısıra, miyo-
kardiyal kontrast ekokardiyografi ile non invazif miyo-
kart iskemisi değerlendirilebilir.12 Stres ekokardiyogra-
fik inceleme (dobutamin stres ekokardiyografik incele-
me)  ile miyokardiyal iskemiyi tespit etmede ayrıca
faydalı olabilir.13

MRI (magnetik rezonans inceleme), özellikle eko-
kardiyografik (transtorasik, TEE) incelemesinin yeterli
sonuç alınamayan KAF vakalarında, detaylı fistülün
anatomisinin noninvazif olarak incelemesine olanak
sağlar.14

Çok kesitli BT (bilgisayarlı tomografi), özellikle son
za manlarda, diğer bir noninvazif inceleme olarak, fis-
tü lün anatomisini, ilave kardiyak malformasyonları ay-
rıntılı bir şekilde görüntülemesini sağlar.15,16,17 Yapılmış
bir çalışmada çok kesitli BT incelemesi, KAF’de duyar-
lılığı (sensitivite) %73 saptanmıştır.18

Kardiyak kateterizasyon ve anjiyografi: Eğer eko-
kardiyografi ile KAF şüphesi varsa, KAF tanısının ko-
nulması ve doğrulanmasında altın standarttır. Kalbin
he modinamik olarak değerlendirilmesi (sağ ve sol kalp
kateterizasyonu ile sağ ve sol ventrikülün, aort, pulmo -
ner arter basınçlarının ölçülmesi, sistemik ve pulmo-
ner kan akım oranlarının (Qp/Qs) hesaplanması) ve te-
daviyi belirlemede önemlidir. Bazen başka amaçla ya-
pılan koroner anjiyografik incelemede de tesadüfen
KAF saptanabilir. Kalp kateterizasyonunda, 45 derece
kaudal açıyla, aort kök injeksiyonu ile aortogram ve
koroner anjiyografi ile fistülün anatomik özelliği belir-
lenebilir. Kalp kateterizasyonunda, KAF’de genelde
sol  dan sağa şant küçüktür (Qp/Qs<1.5), eğer şant ge-
nişse (Qp/Qs>2) ve kalp yetersizliği semptomları mev-
cutsa, cerrahi operasyon kararı verilir.19

Tedavi ve prognoz
Asemptomatik veya tesadüfen saptanan küçük KAF’

in uzun süreli prognozu daha iyidir. Yapılmış bir çalış-
mada küçük, tesadüfen saptanan KAF hastalarının,
yak laşık 9 yıllık takiplerinde, ekokardiyografik incele-
melerinde, kalp fonksiyon ve çaplarında bozulma sap-
tanmamış, miyokart iskemi bulguları görülmemiştir. Bu
KAF’in %23’ü kendiliğinden kapanmıştır.20,21
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