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Koroner arter ile sol ventrikul arasindaki mikrofistullerin
sikhigi ve klinik 6zellikleri: Tek merkez deneyimi
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OZET

Amac: Koroner arter fistlleri nadir gorulen koroner olugum
kusurlarindandir ve sikligi daha dnceki ¢calismalara gore %0.1-
0.4 arasinda degismektedir. Ancak koroner arter-sol ventrikul
mikrofistulleri ile ilgili bzellikle Uulkemizden yeterli ¢galisma bu-
lunmamaktadir. Bu ¢alismanin amaci koroner arter hastalgi-
nin degerlendiriimesi igin koroner anjiyografi yapiimis hastalar-
da mikrofistul sikligini ve klinik 6zelliklerini degerlendirmektir.
Calisma plani: Ocak 2008 ile Temmuz 2013 yillari arasindaki
kalp kateterizasyonu veri tabani geriye donuk olarak incelen-
di. Mikrofistul tanisi su kriterlerle kondu: 1) Koroner enjeksiyo-
nu sonrasi kontrast materyalin, kalp dolagiminin kapiller veya
vendz dolug fazi ile drtusmeyecek sekilde sol ventrikulu dol-
durmasi; ve 2) epikardiyal koroner arterler ile kalp bosluklari
arasinda dogrudan baglantiya neden olan ¢ok sayida milimet-
rik damar yapilarinin gérulmesi.

Bulgular: Koroner anjiyografi yapilan 11403 olgu icinde
12 (%0.11) hastada mikrofistule rastlandi. Ortalama yaslari
70.2+10.8 yil olan hastalarin yedi tanesi (%58.3) kadindi ve iki
(%16.7) hastada ciddi koroner arter hastaligina rastlandi. Has-
talarin en sik basvuru sikayetinin gogus agrisi oldugu, bunu
nefes darliginin takip ettigi belirlendi. Mikrofistullerin, sol dn
inen arterden (%100), sirkumfleks arterden (%66.7) ve sag ko-
roner arterden (%41.7) kbken aldigi goruldi. Bunun yaninda
cok tarafli mikrofistul alti (%50) hastada; iki tarafli mikrofistul
U¢ (%25) hastada; tek tarafli mikrofistul U¢ (%25) hastada tes-
pit edildi ve tum mikrofistullerin sol ventrikule agildigr goruldu.
Sonug: Galismamizda mikrofistul sikhigr %0.11 olarak bulun-
mugtur. Mikrofistuller, nadir gorulen koroner olusum bozukluk-
larindan bir tanesidir. Cesitli klinik belirtilere yol acabilmekle
birlikte koroner anjiyografi sirasinda rastlantisal olarak da tes-
pit edilebilmektedir.

ABSTRACT

Objectives: Coronary artery fistula is an infrequent malfor-
mation, and the prevalence was reported as approximately
0.1-0.4% in previous studies. However, the number of studies
about microfistulas from coronary arteries to the left ventricle
is inadequate, especially in the Turkish population. The pur-
pose of this study was to evaluate the prevalence and clini-
cal features of microfistulas in subjects undergoing coronary
angiography for the assessment of coronary artery disease.
Study design: In this retrospective study, we researched the
cardiac catheterization laboratory database between January
2008 and July 2013. The presence of microfistulas was estab-
lished according to the following criteria: 1) direct filling of the
heart cavity during selective coronary injection without inter-
posing “capillary” phase or venous filling, and 2) visualization
of small vessels interposed between the epicardial coronary
vessels and the heart cavity and emptying into the heart.
Results: Microfistulas were found in 12 (0.11%) of the 11403
coronary angiographies. There were 7 (58.3%) female pa-
tients (mean age, 70.2+10.8 years), and contemporary se-
vere coronary artery stenosis was noted in 2 (16.7%) patients.
Chest pain was the most frequently encountered complaint,
followed by dyspnea. Microfistulas originated from the left an-
terior descending artery (100%), circumflex artery (66.7%),
and right coronary artery (58.3%). In addition, multiple micro-
fistulas were seen in 6 (50%) patients, bilateral microfistulas
in 3 (25%) patients and unilateral microfistula in 3 (25%) pa-
tients, and all of them terminated in the left ventricle.
Conclusion: Our study found an overall incidence of micro-
fistulas of 0.11%. Microfistula is a rare cardiac anomaly that
sometimes causes cardiac symptoms; otherwise, it is detect-
ed during routine coronary angiography.
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oroner arter fistiilleri, koroner arterler ile kalp

bosluklari, koroner ven sistemi, pulmoner ar-
ter, pulmoner venler ya da siiperiyor vena kava gibi
yapilar arasindaki anormal baglantilar olarak tanim-
lanmaktadir. Hemodinamik olarak anlamli en sik ko-
roner olusum bozuklugu olsa da genellikle koroner
anjiyografi veya diger kalp goriintiilemeleri sirasinda
tesadiifen saptanmaktadir.'! Ancak seyrek de olsa ge-
sitli klinik durumlara yol agabildigi belirtilmektedir.
Fistiildeki sant akimi fazla ise olusan hacim artis1 ne-
deniyle nefes darlig1 ve ortopne gibi kalp yetersizligi
belirtileri ortaya cikabilmektedir. Soldan saga santa
bagli olarak bakteriyel endokardit, endarterit veya
emboli goriilebilmektedir. Ayrica koroner kan aki-
minda azalma sonucu gogiis agrisi, ritim diizensizligi
veya koroner iskemisi olusabilmektedir.’! Koroner
arter fistiilleri morfolojik ve patolojik &zelliklerine
gore iki gruba ayrilmaktadir. i1k grupta (tip 1) fistiiller
tektir; koroner arter ile kalp bosluklar1 veya biiyiik da-
marlar arasinda baglanti saglamaktadir. Buna karsin
ikinci grupta (tip 2) ise koroner arterler ile sol ventri-
kiil arasinda ¢ok sayida mikrofistiil bulunmaktadir.
Koroner anjiyografi sirasinda 6nce miyokart dokusu,
sonrasinda da sol ventrikiil boslugu hizli bir sekilde
opak hale gelmektedir. Bu sekilde “koroner enjeksi-
yonu ventrikiilografisi” goriinimii olusmaktadir.™
Genel olarak fistiil tipinden bagimsiz olarak sikligi,
genis ¢alismalarda %0.08-0.2 arasinda bildirilmistir.
171 Bununla birlikte koroner arterler ile sol ventrikiil
arasindaki mikrofistiillerin ¢ok daha nadir goriildiigi
bildirilmektedir. Yurt disindan birka¢ yayin bulun-
makla birlikte tilkemizden mikrofistiilleri arastiran
0zel bir calisma bulunmamaktadir.

Bu calismada, koroner arter ile sol ventrikiil ara-
sindaki mikrofistiillerin koroner anjiyografi yapilmis
hastalardaki sikligini ve hastalarin klinik 6zelliklerini
belirlemeyi amagladik.

HASTALAR VE YONTEM

Bu ¢alismada, hastanemize Ocak 2008 ile Temmuz
2013 tarihleri arasinda bagvuran ve koroner anjiyog-
rafi yapilmig 11403 hasta geriye doniik olarak deger-
lendirildi. Calisma i¢in yerel etik kurul onay1 alindik-
tan sonra iki uzman girigsimsel kardiyolog tarafindan
yapilan degerlendirme sonucunda 12 hastada koroner
arter ile sol ventrikiil arasinda mikrofistiile rastlandi.
Bu hastalarin yas, cinsiyet, sikayet, koroner arter has-
talig1 (KAH), hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi

ve sigara iciciligi gibi klinik
Ozellikleri hasta dosyalarin- N G i
dan ve hastane kayitlarindan
elde edildi. Hipertansiyon,
sistolik kan basmcmin 140
mmHg veya iizerinde; diyastolik kan basincinin 90
mmHg veya {izerinde olmas1 ya da hastalarin antihi-
pertansif ila¢ kullanimi olarak tanimlandi. Diabetes
mellitus, aclik kan sekerinin 126 mg/dl veya lizerinde
olmas1 veya oral antidiyabetik veya insiilin kullaniyor
olmasi olarak tanimlandi. Diizenli sigara kullandigini
belirten tiim hastalar sigara igicisi olarak kabul edildi.
KAH, ii¢ koroner arterden (sol 6n inen arter, sag ko-
roner arter ve sirkumfleks arter) en az birinde, aterom
plagimin olmasi, daha dnce perkiitan veya cerrahi re-
vaskiilarizasyon yapilmasi olarak tanimlandi.

Kisaltmalar:

Erken diyastolik akim hizi
KAH Koroner arter hastaligi

Calismaya alinan tiim hastalarin transtorasik eko-
kardiyogafi sonuglar1 hasta dosyalarindan ve hastane
kayitlarindan elde edildi. Ekokardiyografik inceleme
klinigimizde, bes dakikalik istirahat sonrasi sol veya
sag yana yatar pozisyon verilerek yapilmaktadir. On-
celikle M mod ve iki boyutlu ekokardiyografi ile peri-
kard, kapak morfolojileri ve duvar hareketleri deger-
lendirilmektedir. Parasternal uzun aks kullanilarak sol
ventrikiil diyastol sonu ¢api, sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu, diyastolik interventrikiiler septum kalin-
1181, sol ventrikiil arka duvar kalinlig1 ve sol atriyum
capt hesaplanmaktadir. Sol ventrikiil dolumuna ait
pulsed-wave Doppler incelemesi, apikal dort boslukta
Doppler 6rnekleme voliimii sol ventrikiil uzun ekseni-
ne paralel ve mitral aniiliisii diizeyinde olacak sekilde
yapilmaktadir. Degerlendirme amaciyla erken diyas-
tolik akim hiz1 (E), ge¢ diyastolik akim hizi (A) kay-
dedilmekte ve buradan E/A orami hesaplanmaktadir.
Buna gore, mitral E>mitral A ise normal diyastolik
fonksiyon; mitral E<mitral A ise birinci derece; mitral
E>mitral A ve valsalva manevrasi ile mitral E<mitral
A oluyor ise ikinci derece (psddonormal); mitral E/
mitral A orani ikiden biiyiik ise ligiincli derece diyas-
tolik fonksiyon bozuklugu kabul edildi. Mitral yeter-
sizligi renkli Doppler ekokardiyografi ile degerlendi-
rildi. Yetersizlik derecesi kagak miktarina gore hafif,
orta ve ileri olarak derecelendirildi.’® Sol ventrikiil
kitlesi= 0.8x[1.04x(diyastolik interventrikiiler septum
kalinlig1 + sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap1 + diyasto-
lik arka duvar kalinligi)*- (sol ventrikiil diyastol sonu
cap1)’] + 0.6 formiiliine dayanarak hesaplanmstir. Sol
ventrikiil kitlesinin viicut yiizey alanina boliinmesi ile
sol ventrikiil kitle indeksi hesaplandi.
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Bir hastada hipertrofik kardiyomiyopatiye rastlan-
di. Hipertrofik kardiyomiyopati tanisi, hipertrofiye
yol agabilecek bagka bir kardiyak veya sistemik has-
talik bulunmamasi durumunda, transtorasik ekokar-
diyografide sol ventrikiilde hipertrofi (duvar kalinligi
en az 15 mm) saptanmasiyla kondu.”’! Dort hastanin
koroner anjiyografisinde koroner ektaziye rastlandi.
Koroner arter ektazisi, koroner arter ¢apinin komsu
normal segmente gore 1.5 kat veya daha fazla genis-
lemesi seklinde tanimlandi.!!%

Selektif koroner anjiyografi (Axiom Artis, Sie-
mens, Germany) klinigimizde, Judkins kateterleri ile
femoral veya radyal yaklasimla uygulanmaktadir. Sol
On inen arter, sirkumfleks arter ve sag koroner arterler
sol ve sag oblik pozisyonda kraniyal ve kaudal aciyla
alinan pozlar ile degerlendirilmektedir. Her bir koroner
arter ticer segment seklinde degerlendirilmistir. Sol 6n
inen arterde ana koroner ayrimindan birinci septal dal
hizasina kadar olan bolge yakin, birinci septal dal hiza-
sindan ikinci septal dal hizasina kadar olan bdlge orta,
ikinci septal dal sonrasi uzak; sirkumfleks arterde ana
koroner ayrimindan birinci optus dalina kadar olan bol-
ge yakin, birinci ve ikinci optus arasi orta, ikinci optus
sonras1 uzak; sag koroner arterde agzindan sag ventri-
kiil dalina kadar olan bolge yakin, sag ventrikiil dali ile
akut marjinal dal arasi orta, akut marjinal dal sonrasi
uzak segmentler olarak degerlendirildi. Mikrofistiil ta-
nist ise su kriterlerle kondu: 1) Koroner enjeksiyonu
sonrasi kontrast materyalin, kalp dolasgimimin kapiller
veya vendz dolus faz1 ile oOrtiismeyecek sekilde sol
ventrikiilii doldurmasi; ve 2) epikardiyal koroner arter-
ler ile kalp bosluklar arasinda direk baglantiya neden
olan ¢ok sayida milimetrik vaskiiler yapilarin goriilme-
si.l[9 Koken aldigi koroner arter sayisina gore mikro-
fistiiller ii¢ gruba ayrildi: 1) tek tarafli (unilateral); tek
koroner arterden kokenli; 2) iki tarafli (bilateral); iki
koroner arterden kokenli, 3) ¢ok tarafli (multiple); tiim
koroner arterlerden kokenli.!""! Tanis1 konusunda karar-
siz kalinan olgular ¢alismaya dahil edilmedi.

istatistik analiz

Verilerin analizi “SPSS” paket programiyla ya-
pildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi kullanilarak belirlendi.
Stirekli degiskenlerden normal dagilim gosterenler
ortalamatstandart sapma, normal dagilim gosterme-
yenler ortanca (en diisiik-en yiiksek deger) seklinde
belirtildi. Kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde ola-
rak ifade edildi.

BULGULAR

Koroner arter ile sol ventrikiil arasindaki mik-
rofistiiller koroner anjiyografi yapilmis 11403 has-
tanin 12’sinde (%0.11) tespit edildi. Ortalama yasi
70.2+10.8 olan bu hastalarin yedisi (%58.3) kadindu.
Hastalarin en sik hastaneye bagvuru sikayeti gogiis
agrist (dokuz hasta, %75), ikinci olarak da nefes dar-
ligiydi (dort hasta, %33.3). Yedi hastada (%58.3) hi-
pertansiyon, bes hastada (%41.7) diyabet ve dort has-
tada (%33.3) sigara Oykiisii vardi. Bir hastada (%8.3)
hipertrofik kardiyomiyopati tespit edildi. KAH sekiz
(%66.7) hastada goriildii ve iki hastaya (%16.7) per-
kiitan veya cerrahi revaskiilarizasyon uygulandi. Dort
hastada (%33.3) koroner arterlerin en az bir segmen-
tinde ektazi tespit edildi. Bir hasta serebrovaskiiler
olay sonrasi hastaneye yatirildi. Karotis Doppler ve
sonrasinda yapilan anjiyografisinde sol internal karo-
tis arterde ciddi darlik tespit edilmesi iizerine karotis
endarterektomi uygulandi. Diger bir hasta kan basinci
yiiksekligi nedeniyle arastirilirken sag renal arterinde
ciddi darlik tespit edilmesi {izerine renal arterine per-
kiitan stent yerlestirildi. Koroner anjiyografi dncesi
iki hastaya egzersiz EKG testi, bir hastaya miyokart
perfiizyon sintigrafisi yapildi. Sintigrafi yapilan has-
tanin sol 6n inen arterinden kaynaklanan mikro fistiilii
bulunuyordu ve iskemisi antero-septal duvarda tespit
edildi. Iki hastanin egzersiz EKG testlerinde iskemi
bulgusu izlendi. Ancak ii¢ hastanin da koronerlerinde
ciddi darlik tespit edilmedi.

On iki hastanin on birinde (%91.7) normal siniis
ritmi mevcuttu. Bir hastada atriyum fibrilasyonu tes-
pit edildi. Sekiz hastanin (%66.7) EKG’sinde iskemik
degisiklikler (ST depresyonu, T dalga negatifligi) tes-
pit edildi. Hastalarin ekokardiyografik incelemesinde
bir hasta diginda sol ventrikiil sistolik fonksiyonlar1
normal simirlardaydi (Diyastol sonu ¢ap1 4.7+0.71 cm,
ejeksiyon fraksiyonu %59.6+8.9). Ayni hasta disinda
orta veya ciddi kalp kapak hastaligi bulunmuyordu.
Bir hastada ciddi mitral ve trikiispit yetersizligi bu-
lunmaktaydi. Ciddi koroner arter darligi olmayan
hastanin dejeneratif mitral yetersizligine bagl oldugu
diistiniilen sol ventrikiil sistolik fonksiyon bozuklu-
gu goriildi (ejeksiyon fraksiyonu %40). Hastalarin
timiinde (%100) sol ventrikiil diyastolik fonksiyon
bozuklugu tespit edildi (On bir hastada birinci dere-
ce, bir hastada ise ikinci derece diyastolik fonksiyon
bozuklugu). Viicut yiizey alanina gore hesaplanan sol
ventrikiil kitle indeksi 95.54+20.75 gr/m? olarak bulun-
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Tablo 1. Hastalarin demografik, klinik ve laboratuvar 6zellikleri

n % Ort.+SS
Yas (yil) 70.2+10.8
Cinsiyet (Kadin) 7 58.3
Beden kutle indeksi (kg/m?) 28.2+2.18
Hipertansiyon 7 58.3
Diyabet 5 41.7
Sigara 4 33.3
Gogus agrisi 9 75
Nefes darligi 3 25.0
Koroner arter hastaligi 8 66.7
Elektrokardiyografi
Sinus ritmi / Atriyum fibrilasyonu 111 91.7/8.3
Iskemik degisiklikler 8 66.7
Ekokardiyografi
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 59.6+8.9
Sol ventrikul diyastol sonu ¢api (cm) 4.7+0.71
Kapak hastaligi, hafif/orta/ciddi 8/31 66.7/33.3/8.3
Diyastolik disfonksiyon (derece 1/2) 111 91.7/8.3
Sol ventrikul kitlesi (gr) 95.5+20.75

Ort.: Ortalama; SS: Standart sapma.

mustur. Hastalarin demografik, klinik ve laboratuvar
ozellikleri Tablo 1’de gosterilmistir.

Hastalarin hepsinde (%100) mikrofistiillerin en az
biri sol 6n inen arterden kdken aliyordu. Mikrofistiil-
ler, sol 6n inen arter ile birlikte iki hastada (%16.7)
sirkumfleks arterden ve bir hastada (%38.3) sag koro-

ner arterden koken aliyordu. Alt1 hastada (%50) tiim
koroner arterlerden kdken alan ¢ok tarafli mikrofistiil,
iic hastada (%25) iki koroner arterden koken alan iki
taraflt mikrofistiil ve farkli {i¢ hastada (%25) da sade-
ce sol On inen arterden koken alan tek tarafli mikrofis-
tiil tespit edildi. Ozellikle sol 6n inen arter ve sirkumf-

Sekil 1. (A) Sol 6n inen arter ve sirkumfleks arterden koken alan mikrofistullere bagl sol ventrikul kavitesi kontrast madde ile
dolmaktadir. (B) Sol 6n inen arterden kbken alan mikrofistuller sol ventrikul kavitesine agilmaktadir. (C) Sag koroner arterden
kaynaklanan mikrofistuller inferiyor duvardan sol ventrikule agiimaktadir.
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Tablo 2. Mikrofistul ozellikleri

n %

Koken aldigi koroner arter ve segmenti

Sol dn inen arter 12 100

Sirkumfleks arter 8 66.7

Sag koroner arter 7 58.3
Koroner arter segmenti

Yakin segment 3 25.0

Orta-uzak segment 12 100
Mikrofistul tipleri

Cok tarafl 6 50.0

Iki tarafli 3 25.0

Tek tarafh 3 25.0
Mikrofistullerin sonlanma yeri, sol ventrikil 12 100

leks arterden koken alan mikrofistiilii olan hastalarda
“koroner enjeksiyonu ventrikiilografisi” goriiniimii
izlendi (Sekil la-c ve Video 1-3*). Mikrofistiillerin,
koroner arterlerin en sik orta ve uzak segmentlerinden
koken aldig1 goriildii. Sadece {i¢ hastada (%25) sol 6n
inen arter yakin segmentinin, orta ve uzak segmentle
birlikte mikrofistiil olusumuna katk: sagladig1 goriil-
dii. Ancak sirkumfleks arter yakin segmentinin, sag
koroner arter yakin ve orta segmentinin hi¢bir hasta-
da mikrofistiil olusumuna katki saglamadig1 gorildii.
Mikrofistiil 6zellikleri Tablo 2’de 6zetlenmistir.

TARTISMA

Koroner arter mikrofistiilleri, nadir goriilen ancak
klinik ve hemodinamik sonuglari olabilen koroner olu-
sum bozukluklarimdandir. Herhangi bir yas grubunda
goriilebilmekle birlikte mikrofistiillerin toplumdaki
gercek sikligr bilinmemektedir. Koroner arter mikro-
fistiillerini arastiran bu ¢alismada, koroner arterler ile
sol ventrikiil arasinda bulunan mikrofistiillerinin sik-
1181 %0.11 olarak bulunmustur. Daha once farkl: il-
keler ile ilgili veriler olsa da bu ¢alisma, Tiirkiye’den
yapilan ilk yayindir. Literatiirde genel olarak koroner
fistiillerinin sikliginin %0.2-0.4 arasinda oldugu, mik-
rofistiillerin ise tiim fistiillerin %10-20’si kadar oldu-
gu belirtilmekteydi.**! Ancak koroner mikrofistiilleri-
ni inceleyen diger ¢aligmalarda bu oranin %0.06-0.25
arasinda degistigi gosterilmistir.'%!"! Burada dikkat
edilmesi gereken 6nemli bir nokta ¢alismamizda ko-
roner anjiyografi yapilan 6zel bir hasta grubu arastiril-

mistir. Bu nedenle bu oranlar koroner mikrofistiillerin
gercek sikligmi yansitmamaktadir. Bunun yaninda
tan1 i¢in koroner anjiyografinin goriintii kalitesi yeter-
li olmalidir. Hasta, cihaz, kontrast materyal, ortam ay-
dinlig1 gibi gesitli sebepler goriintii kalitesini olumsuz
yonde etkileyerek taniyi zorlagtirabilir. Ayrica koroner
mikrofistiilleri, koroner enjeksiyon sirasinda arteriyel
faz sonrasi kontrast madde ile dolmaktadir ve tiim an-
jiyografi pozlarinda goriilmeyebilir. Bu sebeplerden
dolay1 yeterli siire ve uygun agilardan goriintii alin-
mayan olgularda tan1 konamayabilir. Bu durumlarin
hepsi bir arada diisiiniildiigiinde koroner mikrofistiilii
sikligr ile ilgili belirtilen oranlarin gergek hayattakin-
den daha diisiik olacagi sonucuna varilabilir.

Koroner mikrofistiillerinin en sik kdken aldig1 yer
sol 6n inen arter olarak belirtilmektedir. Ancak sol 6n
inen arter ile birlikte, sirkumfleks arter veya sag koro-
ner arterden de koken alabilirler. Literatiirde her ii¢ ko-
roner arterden koken alan yaygin mikrofistiillerin daha
nadir oldugu bildirilmistir.'!'2! Ancak bizim galigma-
mizdaki olgularin yarisinda tiim koroner arterlerden
koken alan yaygin mikrofistiile rastlanmistir. Subendo-
kardiyal bolgedeki arteriyo-liiminal veya arteriyo-sinii-
zoidal baglantilardaki ektatik degisiklikler patogenez-
de sorumlu tutulmustur."*’ Subendokardiyal bolgedeki
bu degisiklikler, koroner dallanmanin arttig1 kapiller
aga yakin yerlerde daha kolay olusabileceginden orta
ve uzak koroner segmentler daha sik tutulmaktadir.
Daha onceki yayimlanan olgu 6rneklerinde ve bizim
calismamizda, koken alinan koroner arter segmentleri-
nin orta ve uzak segmentler oldugu goriilmektedir.

Literatiirdeki yayinlara bakildiginda bu olusum
bozukluguna farkli isimler verilmistir: a) koroner
arter-sol ventrikiil ¢oklu fistiilleri, b) koroner arter-sol
ventrikiil ¢oklu mikrofistiilleri, ¢) ¢goklu arteriyo-vent-
rikiiler fistiiller, d) ¢oklu arteriyo-sistemik fistiiller, ¢)
koroner arteriyo-liiminal baglantilar.[!"-121417] T jtera-
tirde mikrofistiillerin sol ventrikiile agildig1 bildiril-
mistir. Ancak sadece birka¢ olguda mikrofistiillerin
sag ventrikiile veya sag atriyuma da acilabildigi gos-
terilmigtir.'>'¢! Birka¢ olgu 6rnegi disinda mikrofis-
tilllerin sol ventrikiile agildig1 bildirilmistir. Bizim
calisgmamizda da tiim hastalarda mikrofistiiller sol
ventrikiile acilmaktadir. Bu nedenle son yillarda “ko-
roner arter-sol ventrikiil mikrofistiilleri” seklindeki
adlandirma, gerek olgu 6rneklerinde gerekse kesitsel
caligmalarda daha ¢ok kabul géormektedir.

Koroner arter hastaligi, ¢calismamizdaki hastalarin
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dortte tigiinde tespit edilmistir. Her ne kadar mikro-
fistiillere 6zel bir ¢alisma bulunmasa da koroner ar-
ter fistiillerinin aterosklerozu artirdigina dair yayimlar
bulunmaktadir. Fistiile bagli artmis koroner kan aki-
minin endotel fonksiyonlarmda degisiklige yol aca-
bilecegi, enflamatuvar siirecleri uyarabilecegi belir-
tilmistir. Ayrica biiyiik fistiillerin olusturdugu akima
bagli koroner arter duvar geriliminin artabilecegi vur-
gulanmistir. Koroner fistiiller ile ilgili ¢aligmalardaki
olgularin bir kisminda fistiil bolgesine yakin koroner
segmentin akut koroner sendroma yol agmasi bu hi-
potezi desteklemektedir.® Calismamizdaki hastalarin
hastaneye en sik bagvuru nedeni gogiis agrisi ve nefes
darligi olmustur. Ciddi koroner darli1 ise ancak iki
(%16.7) hastada goriilmiis ve koroner revaskiilarizas-
yonu uygulanmistir. Semptomlu olan bdyle bir hasta
grubunda ciddi koroner arter darligina az rastlanmasi
mikrofistiillerin hemodinamik sonuglarina bagli ola-
bilir. Daha 6nce bildirilen olgularda mikrofistiillerin,
KAH olmasa dahi gdgiis agrisina, miyokart iskemi-
sine veya enfarktiise neden olabilecegi gosterilmistir.
(L12-13] Mikrofistiilii olan hastalarda santa bagli olusan
hacim artis1 nedeniyle nefes darlig1 ve ortopne gibi
kalp yetersizligi belirti bulgular olusabilmekte, miyo-
kart hiicrelerine ulasan kan akimindaki azalmaya bagli
iskemik belirtiler goriilebilmektedir. Bu durum daha
onceki ¢alismalarda calma fenomeni ile agiklanmustir.
U2I8191 K oroner fistiilii olan hastalarda miyokart iske-
misinin varlig1 gerek sintigrafik calismalarda gerekse
kalp metabolizmasinin laktat diizeyleri ile arastirildig:
calismalarda gosterilmistir."'4161 Ayrica kan akimi-
nin Ol¢lldiigii olgu 6rneklerinde, egzersiz ile birlikte
koroner siniis kan akiminin azaldig1 gosterilmisgtir.!'*!
Koronerleri genisletici etkisi olan egzersizle birlik-
te, koroner siniis akimi azalmakta, koroner arter-sol
ventrikiil sant akimi artmaktadir. Santin fazla oldugu
hastalarda bu durum diyastolik yiiklenmeye neden
olabilmekte, kalp yetersizligi bulgular1 veya miyokart
iskemisine katkida bulunabilmektedir. Dogustan itiba-
ren var olan mikrofistiiller nispeten ileri yaglarda belir-
ti vermektedir. Bu bilgiye dayanarak mikrofistiillerin
ileri yas, hipertansiyon, diyabet, KAH gibi ¢esitli fak-
torlerin eslik etmesiyle klinik tabloyu olusturabildigi
sonucuna varabiliriz. Ortalama tani yasi ¢aligmamizda
70°tir ve bu durum, mikrofistiil tanisinin oldukca geg
konabildigini gostermektedir. Bununla birlikte ileri
yaslara kadar belirti vermeyen boyle bir anomalinin
koroner iskemisi agisindan masum olabilecegini de
g6z ard1 etmemeliyiz.

Hipertrofik kardiyomiyopati, kalp sarkomeri
proteinlerini kodlayan genlerdeki mutasyonlardan
kaynaklandig1 diisiiniilen ancak nedeni tam olarak
belirlenemeyen bir hastaliktir.*”! Coklu fistiillerle bir-
likteligi nadir olmakla birlikte literatiirde yayimlanan
olgu sayisi 13 civarindadir.?** Bizim ¢aligmamizda
da bir hastada hipertrofik kardiyomiyopatiye rastlan-
mistir. Daha 6nceki arastirmalara bakildiginda her iki
hastaligin sadece rastlantisal olarak birlikte goriilebil-
digi veya aralarinda nedensel bir iliski olabilecegi be-
lirtilmektedir. Nedensel bir iliski olsa dahi patogenezi
tam olarak bilinmemektedir. Mikrofistiile bagli hacim
yiikii sol ventrikiilde hipertrofiye neden olabilecegi
belirtilmekle birlikte hipertrofiye neden olan miyo-
kart hiicrelerindeki diizensizligin koroner mikrofistii-
li olusumunu saglayabilecegi de diistiniilmektedir.!

Hemodinamik olarak anlamli olan biiyiik koroner
fistiilleri cerrahi veya perkiitan kateter teknikleri ile
kapatilabilmektedir. Ancak mikrofistiiller, dogas1 ge-
regi kiiciik ve ¢cok sayida oldugu igin cerrahi veya per-
kiitan kapamaya uygun degildir. Bu nedenle koruyucu
tibbi tedavi onerilmektedir.!':'!] T1ibbi tedavi olarak be-
ta-blokerler, kalsiyum kanal blokerleri veya bunlarin
nitratlar ile birlikte kullanim1 6nerilmektedir.!:!!

Mikrofistiil siklig1 ve klinik 6zellikleri ile ilgili
aragtirmamizin bazi kisitliliklart bulunmaktadir. Bun-
lardan ilki ¢alisma geriye doniik yapilmistir. Bilgiler
hasta dosyalarindan ve elektronik ortamdaki cikis
Ozetlerinden elde edilmistir. Ayrica koroner anjiyografi
sirasinda pozlar yeterli uzunlukla alinmazsa tani atla-
nabilir. Bu da sikligin daha diisiik ¢ikmasina neden ola-
bilir. Son olarak mikrofistiil siklig1, cesitli sikéyetleri
olan ve koroner anjiyografi yapilan hastalar arasinda
aragtirtlmistir. Bu nedenle aragtirma sonuglarmin, tim
toplum i¢in genellenmesi dogru olmayacaktir.

Sonug olarak, koroner arter-sol ventrikiil mikro-
fistiillerinin arasgtirildigi ¢alismamizda koroner anji-
yografi yapilan hastalar igcerisinde mikrofistiil sikligi
9%0.11 bulunmustur. Hastalarin en sik basvuru sikayeti
gogiis agrisi ve nefes darhigidir. Mikrofistiillerin, he-
modinamik acidan kalp fonksiyonlar1 ve koroner
kan akimi iizerine etkileri bulundugu bilinmektedir.
Ancak mikrofistiiller, koroner anjiyografi sirasinda
tespit edilen rastlantisal masum bir bulgu olabilece-
gi gibi olusturdugu klinik etkileri nedeniyle koroner
anjiyografi endikasyonu doguran bir bozukluk da
olabilir. Anjiyografik 6zelliklerine bakildiginda tiim
hastalarda sol 6n inen arterden kdken almakla birlikte
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hastalarin yarisinda diger koroner arterler de mikro-
fistiil olusumuna katki saglamaktadir. Tiim hastalarda
mikrofistiiller sol ventrikiile a¢cilmaktadir ve koroner
arterlerin en sik orta ve uzak segmentleri tutulmustur.
Mikrofistiil siklig1 ve klinik 6zellikleri ile ilgili iilke-
mizden yapilan ilk ¢alisma olmakla birlikte daha faz-
la hastanin dahil edildigi ve hastalarin ileriye yonelik
incelendigi ¢aligmalar faydali bilgiler saglayacaktir.

10.
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