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Koroner arter baypas grefti cerrahisinde greft 
amacıyla sık kullanılan sol internal mamar-

yan arterden pulmoner artere fistül oluşumu nadir gö-
rülmekle birlikte, doğumsal veya iyatrojenik nedenli 
olabilir. Bu greftin kullanıldığı KABG hastalarında 
veya tekrar KABG uygulanan hastalarda iyatrojenik 
oluşan fistüllerle ilgili olgu sunuları vardır.[1-3] Bu ya-
zıda, KABG ameliyatından beş yıl sonra göğüs ağrısı 
nedeniyle yapılan koroner anjiyografide LIMA ile pul-
moner arter arasında fistül saptanan ve cerrahi tedavi 
uygulanan bir olgu sunuldu. 

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı ve obezitesi 
olan 62 yaşındaki erkek hastaya, 2004 yılında hastane-

mizde KA sonrası üç 
damar baypas ameli-
yatı uygulandı. Sol ön 
inen arter için LIMA, 
birinci diyagonal için 
safen ven, sağ koroner 
arter posteriyor inen arter için safen ven grefti kulla-
nıldı. Bu tarihten sonra ek yakınması olmayan hasta, 
2007 yılında poliklinik kontrolünde nefes darlığı tarif 
etmesi üzerine elektrokardiyografi, ekokardiyografi 
ve miyokart perfüzyon sintigrafisi ile incelendi. Elekt-
rokardiyografide inferiyor derivasyonda patolojik Q 
dalgası, T negatifliği, trigeminal ventriküler ekstra 
vuru izlendi. Ekokardiyografide sol ventrikül ejek-
siyon fraksiyonu %44, inferiyor duvar anevrizmatik 
bulundu. Sintigrafide posterobazal bölgede sabit hipo-
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Özet – Koroner baypas ameliyatı sonrasında pulmoner 
arterler ile sol internal mamaryan arter (LIMA) grefti ara-
sında fistül oluşumu nadir bir durumdur. Bu olguların bir-
çoğunda fistül gelişimi ile cerrahi arasındaki süre 2-5 yıl 
olarak bildirilmiştir. Bu yazıda, koroner baypas ameliya-
tından beş yıl sonra anginal yakınmalar gelişen, 62 yaşın-
daki bir erkek hasta sunuldu. Hastanın koroner görüntü-
lemesinde, LIMA’nın selektif kateterizasyonu ile LIMA ile 
pulmoner arter arasında olası koroner çalma sendromu-
na ve miyokart iskemisine yol açan fistül oluşumu izlendi. 
Hastada fistül ile sağlanan bağlantı cerrahi olarak son-
landırıldı. Tedavi sonrası takipte hastanın göğüs ağrısı 
yakınması geriledi; ayrıca, ekokardiyografide tedavi ön-
cesinde gelişmiş olan duvar hareket bozukluğu düzeldi.

Summary – Left internal mammary artery (LIMA) to 
pulmonary vasculature fistula is a rare complication after 
coronary artery bypass surgery. In most cases, the dura-
tion between bypass grafting and fistula formation ranges 
from 2 to 5 years. We present a 62-year-old man who pre-
sented with anginal symptoms five years after bypass sur-
gery. On coronary angiography, selective catheterization 
of the LIMA showed fistula formation to the pulmonary 
artery, which probably led to coronary steal syndrome 
and myocardial ischemia. He underwent surgery and 
the connection between the LIMA and pulmonary artery 
was terminated. After surgery, his anginal complaints 
improved and echocardiography showed improvement in 
the wall motion abnormality detected before surgery.
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OLGU SUNUMU

Kısaltmalar:
KA Koroner anjiyografi 
KABG Koroner arter baypas grefti
LAD Sol ön inen arter
LIMA Sol internal mamaryan arter
RCA	 Sağ	koroner	arter
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perfüzyon, inferolateral distal kesimde ve inferosep-
tum bazal kesimde iskemi saptandı. Hastaya Haziran 
2007’de KA yapıldı ve ventrikülografide posterobazal 
bölge diskinetik, inferiyor duvar ve anterolateral bölge 
ileri derecede hipokinetik, LAD %100 tıkalı, sirkumf-
leks arter açık, RCA %100 tıkalı, LIMA dahil baypas 
greftleri açık izlendi. Tıbbi takip kararı alınan hastada 
ek komplikasyon gelişmedi. Mayıs 2009 tarihinde-
ki poliklinik kontrolünde hastanın beta-bloker, ACE 
inhibitörü, statin, aspirin tedavisi altında yakınması 
yoktu. Aralık 2009 tarihinde hasta, 20 gündür var 
olan, nitrat tedavisine yanıt veren, baskı tarzında gö-
ğüs ağrısı yakınması ile başvurdu. Elektrokardiyog-
rafide değişiklik yoktu. Ekokardiyografide ejeksiyon 
fraksiyonu %44, apikal septum, septum, posteriyor 
duvar bazalı ve inferiyor duvar hipokinetik bulunur-
ken, sol ventrikülde konsantrik hipertrofi, sol ventri-
kül diyastolik işlev bozukluğu ve birinci derece mitral 
yetersizliği saptandı. Tipik göğüs ağrısı ve ekokardi-

yografide yeni gelişen segmenter hareket bozukluğu 
nedeniyle hastaya Aralık 2009 tarihinde KA yapıldı. 
Bu incelemede LAD %100 tıkalı, sirkumfleks arter 
normal, RCA %100 tıkalı, LIMA ve safen ven greftle-
ri açık bulundu; ancak, LIMA ostiyumundan selektif 
yapılan görüntülemede ön-arka, sağ ön oblik, lateral 
pozisyonlarda LIMA’dan ve LAD’ye bağlantı bölge-
sinden kaynaklanan çok sayıda damar ağı izlendi (Şe-
kil 1a). Bu damar yapılarından pulmoner artere fistül 
oluştuğu izlendi, uzun pozlamada pulmoner venler de 
görüntülendi (Şekil 1b). 2007 yılındaki anjiyografi fil-
mi tekrar incelendiğinde, LIMA’nın selektif olmayan 
şekilde görüntülendiği ve fistülizasyon görünümünün 
belirgin olmadığı izlendi. İşlem bitiminde hasta göğüs 
cerrahisi ve kalp-damar cerrahisi bölümleriyle birlik-
te değerlendirildi. Hastadaki LIMA ile pulmoner arter 
arasındaki fistülün koroner çalma sendromuna neden 
olduğu ve bu şekilde göğüs ağrısı yapabileceği ve gi-
rişim gerektiği; ancak, perkütan kapama işlemi için 

Şekil 1. Ameliyat öncesi koroner anjiyografide selektif LIMA görüntülemesinde (A) sol lateral 
görüntüde LIMA’dan pulmoner artere olan çok odaklı fistülizasyon ve (B) ön-arka görüntüde pul-
moner arter ve geç fazda pulmoner venin dolduğu izleniyor. Ameliyat sonrası görüntülerde (C) bu 
damar yapısından pulmoner artere olan bağlantının kesildiği ve (D) doluşun olmadığı izleniyor.
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uygun olmadığı düşünüldü. Bu fistül anatomisini tam 
olarak anlamak, anormal damarlanma artışı yapabi-
lecek olası bir akciğer patolojisini dışlamak amacıyla 
toraks bilgisayarlı tomografisi ve pulmoner tomografi 
anjiyografi yapılmasına karar verildi. Koroner anji-
yografiden bir hafta sonra yapılan tomografide, her iki 
akciğer üst lobda amfizematöz-büllöz değişiklikler, 
her iki akciğerde interstisyel fibrozis, sternum ve me-
diastende geçirilmiş baypas cerrahisine ait değişiklik-
ler dışında ek bulgu saptanmadı. Pulmoner tomografi 
anjiyografide ek patoloji saptanmadı. Göğüs cerrahisi 
ve kalp-damar cerrahisi bölümleriyle tekrar değerlen-
dirilen hasta için cerrahi kararı verildi. Genel anestezi 
altında hastaya dördüncü kosta hizasından torakotomi 
yapıldı; LIMA hattındaki akciğer parenkimi incelen-
di. Fistülizasyonun olduğu pulmoner arterin bulun-
duğu akciğer parenkimi LIMA’dan ayrılarak, akciğer 
parenkiminin fistülize segmentle ilişkili kısmı ile di-
ğer akciğer segmenti arasına klip yerleştirilmesinden 
sonra bağlantı kesi ile sonlandırıldı. Kanama kontrolü 
sağlanan hastada paroksismal atriyal fibrilasyon dı-
şında ek komplikasyon gelişmedi. Kontrolde hasta-
nın göğüs ağrısı tekrarlamadı; işlem sonrası yapılan 
ekokardiyografik incelemede septumdaki hipokinetik 
olan duvar hareketinin düzeldiği görüldü. Ameliyat-
tan bir hafta sonra yapılan kontrol KA’da LIMA ile 
pulmoner arter arasındaki fistüle ait bağlantının kesil-
diği izlendi (Şekil 1c, d). 

Pulmoner arterler ile LIMA arasında fistül do-
ğumsal veya iyatrojenik nedenlerle oluşabilir. Baypas 
sonrası fistül olgularının birçoğunda fistül gelişimi ile 
cerrahi arası süre 2-5 yıl olarak saptanmıştır. Koroner 
baypas sonrası fistül oluşumu ile ilgili birçok görüş 
ileri sürülmüştür. Cerrahi sırasında LIMA’ya ait yan 
dallara klip konmadan elektrokoagülasyon yapılması, 
damarlarda rekanalizasyon sonrası fistül oluşumunu 
artırır. Koroner baypas sırasında viseral plevranın 
herhangi bir nedenle kesilmesiyle LIMA’nın pulmo-
ner damarlarla doğrudan temas etmesi ve ameliyat 
sonrasında miyokarda veya akciğer dokusuna komşu 
dokulardaki enflamatuvar reaksiyonlar da yeniden 
damar oluşumunu sağlayarak fistül oluşumuna ne-
den olabilir. Baypas sonrası fistül oluşumu genellikle 
LIMA ile pulmoner arterler arasındadır.[1-6] Doğumsal 
fistüllerin de etyolojide yer alması nedeniyle, koroner 
anjiyografi sırasında baypas kararı alınan hastalarda 
beraberinde LIMA kalitesini ve çapını da değerlen-
dirmek amacıyla LIMA enjeksiyonunun yapılması bu 

nadir durumun ortaya çıkarılması açısından önemli-
dir.[7,8] Pulmoner artere uzanan fistüllerin kalp yeter-
sizliği (%12), miyokart enfarktüsü (%4) ve subakut 
bakteriyel endokardit (%3) gibi komplikasyonlara 
neden olduğu bildirilmiştir.[8] Daha nadir olarak da, 
fistül diseksiyonu ve yırtılması, fistülün çıktığı arte-
rin ileri derecede anevrizmatik genişlemesi, pulmoner 
hipertansiyon da görülmektedir.[8] Pulmoner arter ile 
LIMA arasında oluşan bu fistüller angina ve sessiz 
miyokart iskemisine neden olabilir. Koroner çalma 
fenomeni oksijen sunum-ihtiyaç dengesizliği sonrası 
göğüs ağrısına neden olurken, kalp yetersizliği semp-
tomları kalbin volüm yükünün artmasına bağlı olarak 
meydana gelir.[9-11] Olgumuzda da göğüs ağrısı ve ne-
fes darlığı yakınmaları vardı. Koroner baypastan yak-
laşık beş yıl sonra tipik göğüs ağrısı gelişen hastanın 
semptomları, koroner anjiyografide gösterilen LIMA 
anastomoz bölgesi ve LIMA gövdesinden pulmoner 
artere uzanan fistüller, bunun yarattığı koroner çalma 
fenomeni ile ilişkili bulundu. Göğüs ağrısına yönelik 
yoğun tedavi altında semptomların devam etmesi üze-
rine, hastaya cerrahi girişim yapıldı ve kontrol KA’da 
bu anormal oluşumun kesildiği saptandı. 

Görüntüleme yöntemlerinde tanısal baypas kont-
rol anjiyografilerinde selektif olmayan LIMA kate-
terizasyonu görüntü kalitesini azaltır. Bu durumda, 
aslında iyi çalışan greft distal LAD’yi zayıf ve ince 
dolduruyormuş gibi gösterebilir ve bazı durumlarda 
doğal LAD akımı ile yarışarak greftin tıkalı gibi al-
gılanmasına neden olabilir. Bu nedenle, anjiyografi 
sırasında selektif LIMA enjeksiyonunun da hedef-
lenmesi gerekir. Bu yaklaşım akımın net görülebil-
mesini; dolayısıyla, var olan fistüllerin ortaya kon-
masını sağlar. Bir çalışmada, soldan sağa olan şant 
miktarını göstermek için radyonüklid teknesyum-
99m kullanılmıştır.[5] Pulmoner arterin farklı yerle-
rinde bakılan oksijen çalışması ile de şant ortaya ko-
nabilir. Bu teknik özellikle geniş ve proksimal fistül 
olan hastalarda kullanılır.[3] Hastamızda yapılan ilk 
anjiyografide selektif olmayan LIMA görüntüleme-
sinde var olan bir fistül görüntülenememiş olabilir. 
Böyle bir durum olsa dahi, hastanın ilaç tedavisinin 
artırılması ile yarar gördüğü izlenmiştir. 

Fistül olan hastalarda antianginal ilaçlarla tedavi, 
trombojenik iplikler, ayrılabilir balonlar, kaplı stent-
ler, histoakrilik yapışkanlar ve perkütan embolizas-
yon uygulanabilir. Bunun yanı sıra, koroner çalma 
sendromu gelişen, ilaçla tedaviye dirençli angina, 
fistüle bağlı kalp yetersizliği, fistülde anevrizmal ge-
nişleme olan olgularda fistülün cerrahi onarımı öne-
rilmektedir. Cerrahi işlemde, sol torakotomi sonrası 
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LIMA’nın komşu akciğer dokusundan ayrılması öne-
rilir. Perkütan embolizasyon yapılan olgularda distal 
koroner embolizasyon riski vardır.[6,12,13] Baypas sı-
rasında LIMA’nın tüm yan dallarının bağlanmasına 
dikkat edilerek veya LIMA’nın perikardiyal yama ile 
kaplanmasıyla fistül oluşumu önlenebilir.[3] 
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