
Aort darl›¤›n›n tedavisinde son geliflmeler

Konjenital aort darl›¤› tüm do¤umsal kalp hastal›klar›n›n %3-6's›n› oluflturur. ‹zlem çal›flmalar› bu darl›¤›n ilerleyici oldu¤unu ve ya-
flam›n ileri dönemlerinde ilk saptanan gradientin miktar›na ba¤l› olarak de¤iflmekle beraber ortalama %40'›nda (%25-70) darl›¤›n ar-
tarak giriflim gereksinmesinin ortaya ç›kt›¤›n› koymufltur. Di¤er taraftan biküspit aortik kapak toplumda %2 ile en s›k görülen do¤um-
sal kalp anomalisidir. Biküspit aortik kapa¤›n önemi büyük bölümünün aort darl›¤›, infektif endokardit ve di¤er do¤umsal kalp anoma-
lileri ile birlikte olmas›d›r. Hiçbir darl›k belirtisi olmayanlarda bile aort darl›¤› olas›l›¤› 20-40'l› yafllar aras›nda %6 oran›nda görülürken
bu oran giderek artmakta 40'l› yafllardan sonra %18-20'ye kadar ç›kmaktad›r. Bunun nedeni kapakta oluflan kalsifikasyondur. Çocuk-
luk döneminde ise darl›k daha çok yap›fl›kl›klardan kaynaklan›r.

Aort darl›¤›nda giriflim endikasyonlar›:
• Kapakta ölçülen gradientin cerrahi giriflim için 75, balon valvüloplasti için 60-50 mmHg üzerinde olmas›, 
• Kapak gardientinin 50 mmHg üstünde olmas› ancak bunun yan› s›ra gö¤üs a¤r›s›, bay›lma veya bay›lma hissi (özellikle bu belir-

tilerin efor s›ras›nda), EKG'de ST-T de¤iflikliklerinin olmas›
• Efor testinin düflük bas›nç gradientlerinde pozitif bulunmas›
• Kapak alan›n›n 0,7 cm2/m2'de az olmas›
• Kapakta darl›k bulunmas›na karfl›n gradientin sol ventrikül sistolik ifllev bozuklu¤u nedeni ile düflük oldu¤u durumlarda 
Aort darl›kl› hastalarda balon aortik valvüloplastinin, belki de aortik valvatominin kontrendikasyonlar›:
• Aort kapa¤›ndan 2. derece üstünde yetersizlik bulunmas›,
• Kalsifik kapakl› hastalarda (göreceli)
Aort kapa¤›na yap›lacak ifllemin seçilmesinde ise:
• ‹fllem öncesi kapaktaki aort yetmezli¤inin miktar›
• Kapak anulusun büyüklü¤ü,
• Kapaktaki gradientin azalmas›ndaki etkinli¤i,
• ‹flleme ba¤l› oluflan aort yetmezli¤i derecesi,
• Mortalite ve komplikasyon oranlar› 
• Yeniden giriflim ve cerrahi gereksinmesi
‹‹flfllleemm öönncceessii aaoorrtt yyeettmmeezzllii¤¤ii vvee aannuulluuss
‹fllem öncesi ikinci derece ve üstündeki aort yetmezli¤i bulunan olgularda balon valvüloplasti yap›lamamaktad›r. Aortik valvatomi-

de bunlarda aort yetmezli¤ini art›rabilece¤i için riskli olabilmektedir. Hastan›n aortik anulusu yeterli de¤ilse pulmoner otograft ile
Ross prosedürü uygulanabilir. Ancak hastan›n aortik anulusu 21 mm.den büyük ise AVR, hasta Ross prosedürünü kabul etmiyorsa
Konno AVR yap›labilir.

KKaappaakkttaakkii ggrraaddiieennttiinn aazzaallmmaass››
Balon aortik valvüloplasti ile aort kapa¤›ndaki gradient ilk gradiente göre %60 (% 35-92) oran›nda azal›r. Gradientin azalmas› ba-

k›m›ndan cerrahi ve balon aras›nda fark bulunamam›flt›r. Balon valvüloplasti sonras› kalan residüel gradient genelde biraz daha yük-
sektir. %10 olguda teknik yeterli olmas›na ra¤men gradient yeterli ölçüde azalmayabilir. VACA kay›tlar›nda ifllemin tamamlanamama
ve kapa¤›n geçilememe olas›l›¤› 3 ay alt›nda %15,7,3 aydan büyüklerde ise %1,7 bulunmufltur. Tekni¤in yeterli olmas›na karfl›n bas›n-
c› yeterli azalmad›¤› olgu oran› 3 ay alt›nda %17,8,3 ay›n üstünde ise %7,5 bulunmufltur. Cerrahi gruplarda genellikle ifllemin baflar›-
s›zl›¤› ile ilgili veriler yoktur.

‹‹flfllleemmee bbaa¤¤ll›› aaoorrtt yyeettmmeezzllii¤¤ii
Balon aortik valvüloplastide de¤iflik derecelerde y›rt›lmalar oluflturuldu¤u için belli ölçüler içinde aort yetmezli¤i oluflur. Genelde

2. dereceye ve 2 derece art›fllar kabul edilebilir olmas›na ra¤men daha fazla art›fllar önemli aort yetmezli¤i olarak tan›mlan›r. Genel-
de aort yetmezli¤inin derecesinde %40-74 olguda balon öncesine göre de¤iflme olmazken, %26-56's›nda aort yetmezli¤inde art›fl olur.
Önemli aort yetmezli¤i derecesi de¤iflik serilerde

%10-25 aras›nda de¤iflmektedir. Daha büyük yafl grubunda ise önemli AY oran› %5 bulundu. VACA kay›tlar›nda 626 olguda önem-
li aort yetmezli¤i art›fl› %7,3 belirlendi

Omar Galal ve arkadafllar›n›n balon valvüloplastide geç aort yetmezli¤ini araflt›rd›¤› 26 olguda olgular›n %52'sinde aort yetmezli-
¤i artarken %26,9'unda aort yetmezli¤i a¤›rd›r. 10 y›ll›k izlemde bunlara valvüloplasti gerekmemifltir. Önemli aort yetmezli¤i %0-38
iken, AVR gerektiren durum %0-14'dür.

RReesstteennoozz vvee ddii¤¤eerr iiflfllleemmlleerr
Aort darl›¤› s›kl›kla baflka kalp hastal›klar› ile de birlikte oldu¤undan tekrar giriflimlere gereksinme olabilir. Bu giriflimler:
• Aort kapa¤›ndaki gradientin tekrar artmas›
• Geliflen aort yetmezli¤inin giderek artmas›
• Efllik eden lezyonlara müdahale için yap›l›r
Balon valvüloplasti sonras› aort kapa¤›ndaki gradientin yeniden artma oran› %23 bulunmufltur. Yeniden giriflim gerekmeme olas›-

l›¤› 5 y›l için %76'd›r. 125 kiflilik bir seride bu oran %70 bulunmufltur (46 ay izlemde)
VACA serisinde restenoz %17 bulundu.

Pediatrik Kardiyolojide Son Geliflmeler
Kürflat Tokel

Baflkent Üniversitesi, Çocuk Kardiyoloji Bilim Dal›, Prof. Dr.
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MMoorrttaalliittee vvee kkoommpplliikkaassyyoonnllaarr
Toronto grubunun 110 BAV ve 103 SAV'› karfl›laflt›rd›klar› çal›flmas›nda; valvüloplasti grubunda erken mortalite %2 iken, cerrahi

grupta %15'dir. Geç mortalite BAV grubunda %2, cerrahi grubunda ise %9'dur. Komplikasyon görülmeme s›kl›¤› balonda %60, cerra-
hi grupta ise %61'dir. Ancak bu komplikasyonlar›n %22 ile minör damar zedelenmesi (%12 onar›m gerekti), oysa cerrahi grupta ise
daha çok a¤›r komplikasyonlar görüldü.

KKoommpplliikkaassyyoonn BBAAVV nn==111100 SSAAVV nn==110033 pp
Komplikasyon yok 66 (60)* 63 (61) 0.97
Minör damar zedelenmesi 24 (22) 0
Cerrahi damar onar›m› 13 (12) 0
A¤›r AY 6 (5) 1 (1)
Kardiyak perforasyon 4 2
Sepsis 1 4
Aritmi 1 9
Solunum komplikasyonu 0 8
Miyokardiyal zedelenme 0 7
Postperikardiyektomi 0 3
Diafragma paralizisi 0 1
Nörolojik Zedelenme 0 1
Erken ölüm 2 (2) 15 (15) .001
Geç ölüm 2 (2) 6 (9)

VACA serisinde hastalar 3 ay öncesi ve sonras› olarak ayr›larak izlenmifltir. 3 ay alt›nda mortalite %8,3 iken, 3 ay sonras›nda bu
oran %0,6'ya düflmektedir. Majör komplikasyonlar›n oran› 3 ay alt›nda %16,7 iken 3 ay sonras›nda %4,1 bulunmufltur.

Aort Koarktasyonu

Aort koarktasyonu, arkus aortan›n daha s›k olarak sol subklaviyan arter sonras›nda diskrete veya uzun segment halinde darald›-
¤› bir lezyondur. Hastal›k genelde bebeklik ve çocukluk döneminde tan› almakta ve tedavi edilmektedir. Ancak yeniden daralma ve-
ya geç tan› konulmas› nedeni ile adölesan ve eriflkin yaflta eriflkin kardiyologlar›n›n da karfl›laflt›¤› bir hastal›k olma özelli¤ini göster-
mektedir. Ülkemizdeki durum bilinmemekle beraber literatürde 1990 ve 2000'li y›llarda koarktasyonlara ait genifl serilerin yay›nlanma-
s› eriflkin kardiyologlar›nda bir kongresinde bu konunun tart›fl›lmas›n› gündeme getirmifltir.

Tek bafl›na olabilmekle beraber biküspit aortik kapak, valvüler veya subvalvüler aort stenozu, VSD, paraflüt mitral kapak ve mitral
darl›¤›, supramitral ring ve PDA, aort koarktasyonuna s›kl›kla efllik eder.

Tedavi Endikasyonlar›

Y›llar içinde de¤iflmekle beraber 2000'li y›llarda koarktasyon tedavi yafl› hastaya tan› konuldu¤u and›r. Geçmiflte semptomatik ve
a¤›r olmayan olgular›n 2 yafltan sonra ameliyat› önerilmekte ise de beyinde geliflebilen anevrizmalar, hipertansiyonun yapaca¤› sol
ventrikül hipertrofisi ve diastolik fonksiyon bozuklu¤u, belki de en önemlisi hipertansiyonun kal›c› hal almas› nedeni ile bugün yeni
do¤an döneminde tedavi önerilmektedir. Tan› almayan olgular›n ise tan›nd›¤› anda tedavi edilmesi gerekmektedir.

Koarktasyon bölgesindeki gradientin 20 mmHg ve üstünde olmas› gerekmektedir. Ancak bu bir zorunluluk de¤ildir. Yeni do¤an dö-
neminde duktus varl›¤›, daha büyük yafllarda kollateral dolafl›m›n iyi olmas› gradientin düflük saptanmas›na neden olabilir. Anjiogra-
fik olarak darl›¤›n bulunmas› önemlidir. Çünkü efor s›ras›nda kan bas›nc› ve gradient yükselebilir.

Gradient ne olursa olsun kan bas›nc›n›n hipertansif olmas› tedavi için bir endikasyon do¤urmaktad›r.
Tedavinin kontrendikasyonu var m›d›r? Kesin bir kontrendikasyon olmamakla beraber birlikte önemli aort darl›¤› olan olgularda

aort darl›¤›n›n önce veya birlikte giderilmesi önerilir.

Koarktasyon Balon Anjioplasti? Cerrahi Tedavi?

Hastan›n yafl›, klinik bulgular›, efllik eden di¤er kalp defektlerine uygulanacak tedavinin zaman› ve flekli, tedaviyi uygulayacak kli-
ni¤in deneyimi ve uygulanacak yöntemin mortalite ve morbiditesi seçilecek yolu belirleme yard›mc› olur. Yöntemin etkinli¤inin de¤er-
lendirilmesi ise:

• Akut olarak gradientin azalmas›na
• Etkenlili¤in yetersizlik derecesine
• Rekoarktasyon oluflum oran›na
• Kan bas›nc›n›n yüksek kal›p kalmamas›na
• Komplikasyonlara 
• Mortalite s›kl›¤› ile yap›l›r

Yafl

Yeni do¤an ve ilk 3 ayl›k döneminde cerrahi tedavinin mortalitesi yüksek buna karfl›n balon anjioplastide rekoarktasyon oran› yük-
sektir. Cerrahi mortalite de¤iflik serilerde özellikle yenido¤an serilerinde %8'e kadar ç›kmakta buna karfl›n rekoarktasyon oran› %25-
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33 aras›nda kalmaktad›r. Balon koarktasyon anjioplastide ise mortalite %2 iken rekoarktasyon %66-83, ilk 3 ayda ise %40-50 civar›na
düflmektedir. Cerrahi de extended aortoplastinin yap›lma oran›n artmas› rekoarktasyon riskini azalt›c› bir etken olmakta ancak uza-
yan total sirkulatuvar arrestin sorunlar›n› gündeme getirmektedir. Yafl ilerledikçe cerrahi tedavinin yaflamsal riski s›f›ra yaklafl›r ve
rekoarktasyon oran› %2-3 civar›na düfler. Baflkent Üniversitesinin 109 çocukta gerçeklefltirdi¤i 118 balon koarktasyon anjioplastide
yetersiz sonuç ve sonradan rekoarktasyon oran›

‹lk 3 ayda (50) %40
3-12 ay (35) %17,1
1-10 yafl(20) %20
> 10 yafl (8) %12,5

Klinik Bulgular

Aort koarktasyonu çocukluk yafl grubunda özellikle yeni do¤anlarda a¤›r klinik bulgularla baflvurabilir. Yenido¤an döneminde akut
böbrek ve karaci¤er yetmezli¤i, buna ba¤l› kanamaya e¤ilimin fazla olmas›, bebeklik döneminde ise hipertansiyon ve efllik eden endo-
kardiyal fibroelastosis varl›¤›nda ameliyat mortalitesi artmaktad›r. Bu durumda riski az olan balon koarktasyon anjioplasti özellikle ter-
cih edilebilir. Daha sonraki yafllarda ise klinik bulgu genelde bulunmaz. Bu nedenle tedavi yolunu seçerken bir faktör olmaktan ç›kar.

EEflfllliikk eeddeenn hhaassttaall››kkllaarraa uuyygguullaannaaccaakk tteeddaavvii
Aort koarktasyon birçok kalp hastal›¤› ile birlikte oldu¤undan bunlara uygulanacak tedavi flekli ve zamanlamas› karar› etkiler. Kli-

nik belirtileri olmayan bir olguda:
Cerrahi tedavi gerektirecek PDA bulundu¤u takdirde koarktasyon için tedavi seçene¤i cerrahi olmal›d›r. Duktus küçük ise kendi-

li¤inden kapanma veya kapanmasa bile coille kapatma olas›l›¤› varsa seçenek balon anjioplasti olabilir.
VSD varl›¤›nda koarktasyon ve kalp yetmezli¤i bulgular› a¤›r de¤il ise hem VSD hem de aort koarktasyonu önden yaklafl›mla ka-

pat›labilir, VSD küçük ise ve cerrahi gerekmeyebilecekse balon anjioplasti tercih sebebidir. Ancak hasta eriflkin yafllara ulaflt›kça ön-
den yaklafl›mla koarktasyonu gidermek olanakl› olmaz, o zaman koarktasyon için balon anjioplasti veya ayni seansta ya da bir süre
ara ile torakotomi ile koarktasyona giriflim yap›l›r.

Subaortik darl›k varl›¤›nda da hastan›n yafl› önden yaklafl›mla koarktasyon düzeltmeye uygun ise iki lezyonu da cerrahi düzeltmek
uygun olur. Ancak eriflkin yafllarda bu olanakl› olmad›¤› için koarktasyona balon uygulanmas› tercih edilir.

KKaarrddiiyyoolloojjii vvee cceerrrraahhii eekkiibbiinn ddeenneeyyiimmii
Özellikle küçük yafltaki ve beraberinde cerrahi giriflim gerektirecek defekti olan hastalarda önem tafl›r. Cerrahi ve yo¤un bak›m

ekibinin yenido¤an hastalar› ameliyat edecek ve bakabilecek yetenekte olmas› önemlidir. Ekip önden yaklafl›mla cerrahi tam düzelt-
me olana¤› olan hastalarda baflar›l› oldukça balon anjioplasti geçici bir giriflim olarak kal›r ve risk grubu hastalarda uygulan›r.

AAkkuutt oollaarraakk ggrraaddiieennttiinn aazzaallmmaass››
Koarktasyon anjioplasti sonras› var olan bas›nç fark›n›n azalmas›d›r. Eriflkinlerde yap›lan çal›flmalarda balon anjioplastinin akut

baflar›s› %74-93 aras›nda bildirilmektedir. Olgulardan %7-26 aras›nda balonu hemen izleyerek bas›nç fark› 20 mmHg üstünde kalmak-
tad›r. Cerrahi serilerde de gradient akut olarak önemli azalma göstermektedir. Akut gradient azalmas› aç›s›ndan iki grup aras›nda
fark yoktur.

RReekkooaarrkkttaassyyoonn oolluuflfluummuu
Koarktasyon bölgesinde azalan bas›nç fark›n›n yeniden 20 mmHg'n›n üstüne ç›kmas›d›r. Balon anjioplasti veya cerrahi giriflimin

yap›ld›¤› yafla ba¤l› olmak üzere de¤iflmekle birlikte genel olarak balon anjioplasti sonras› %25, cerrahi sonras› ise %6'd›r. Hollan-
da'da yap›lan bir çal›flmada 3 yafl alt›ndaki hastalarda 35 y›la kadar uzayan izlemlerde rekoarktasyon oran› %41 olarak bulunmufltur
(1958 ve 1985 aras›nda ameliyat edilmifl). Mayo Klini¤in izole koarktasyon serisinde 15 yafl ve üzerinde ameliyat edilen 359 olguda pe-
rioperative mortalite %3 bulunurken 30 yafl üzerinde bu oran %4,5 saptanm›flt›r. ‹zlemi düzenli yap›lan 320'sinde cerrahi ifllem gere-
ken rekoarktasyon oran› %1,3 saptanm›flt›r. Kal›c› hipertansiyon oran› ise %32,5'dur. Gradientin nedeni:

• ‹lk ifllem s›ras›nda sonucun yetersiz olmas›,
• Koarktasyon bölgesinde yeniden daralma,
• Transvers arkta ve isthmusta hipoplazi olmas›,
• Duktus varl›¤›
• Hasta yafl›n›n küçük olmas›d›r.

Komplikasyonlar

Her iki iflleminde kendine özgü komplikasyonlar› vard›r
Anevrizma her iki ifllem içinde önemli bir sorundur. Anevrizma s›kl›¤› balon anjioplasti de daha fazlad›r. Özellikle bafllang›ç serile-

rinde anevrizma s›kl›¤› %20'dir. Ancak son dönemlerde balonlar›n diaphragmatik aorta çap›na eflit seçilmesi ile oran %7-15'e düfltü.
Bunlar›n pek ço¤u cerrahi giriflim gerektirmeyecek kadar küçüktür. Her iki grupta ortak olan 

• fiiddetli hipertansiyon
• Postkoarktektomi sendromu
• Serebrovasküler olay ve hemiparezi
• Ventriküler fibrilasyon
• Kanama (Cerrahi yeri veya femoral arterden)
• Ölüm (mortalite erken ve geç olarak de¤ifliklik göstermektedir.) Erken mortalite koarktasyon grubunda %2 veya alt›nda, cerrahi

grupta özellikle ilk 3 ayda fazla 
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%8'dir. Geç mortalite ise %8,8'dir. Bu mortalite oran› iki grup aras›nda önemli de¤ifliklik göstermez. Mortalite ameliyat öncesi can-
land›rma yap›lan ve komplike koarktasyonu olan olgularda daha fazlad›r.

• Cerrahi grupta parapleji, anjioplasti grubunda ise femoral nab›z kayb›d›r. Bu komplikasyonlar cerrahi grupta daha yüksek bulun-
mufltur. 

Kal›c› Hipertansiyon

Hipertansiyonun kal›c›l›¤› uygulanacak yöntemden ba¤›ms›zd›r. Yafla ba¤›ml› bir etkendir. 10 yafl›n üstünde tedavisi bafllayan ol-
gular›n yaklafl›k %50'sinde hipertansiyon koarktasyon tam giderilse bile devam eder. Olgular›n %25-35 oran›nda antihipertansif kul-
lanmak gerekir.

Duktusa Stent Uygulamalar›

Yaflam›n ilk bir haftas›nda siyanoz, flok ve kollaps bulgular› ile baflvuran hastalarda yaflam›n ilk günlerinde kapanan duktusa ba-
¤›ml› hastal›klar akla gelmelidir. Bu hastal›klar

1. Siyanotik do¤umsal kalp hastal›klar›
a. Paralel dolafl›m›n oldu¤u büyük arter transpozisyonu
b. Pulmoner kan ak›m›n›n önemli ölçüde veya tama yak›n engellendi¤i hastal›klar
i. Pulmoner atrezi (VSD'li veya intakt ventriküler septumlu)
ii. A¤›r Fallot Tetralojisi
iii. Kritik veya a¤›r pulmoner stenoz (PS)
iv. Pulmoner atrezili veya a¤›r PS'lu kompleks kalp hastal›klar›

2. Sol ventrikül ç›k›m yolu darl›klar›
a. Kritik aort koarktasyonu
b. Kritik aort stenozu
c. Hipoplazik sol kalp sendromu

Bu hastal›klardan tümünde duktusun kapanmas› yaflam› tehdit eder ve kapanmas› flok, kollaps ve ölüme yol açar. Duktusun aç›k
tutulmas› için prostoglandin kullan›lmas› gerekir. Ancak prostoglandinin elde edilmesi, elde edilse bile yan etkileri ve damar yolun-
dan verilmesi nedeni ile uzun süreler kullan›lmas› olanakl› de¤ildir. TGA, kritik aort stenozu, aort koarktasyonu yenido¤an dönemin-
de cerrahi veya giriflimsel olarak tedavi edilme flans› olan hastal›klard›r. Oysa di¤er hastal›klara yenido¤an döneminde kal›c› giriflim
yapmak olas›l›¤› yoktur. PGE kullan›m› olas›l›¤›ndan kurtulmak ve yaflama garanti alt›na almak için pulmoner artere kan ak›m›n›
düzenli ve yeterli sa¤layabilmek için flant ameliyat›na gerek vard›r. fiant ameliyatlar› her ne kadar masum görülse bile en iyi merkez-
lerde bile yenido¤an döneminde yap›lan ameliyatlar›n mortalitesi %11-25 aras›nda de¤iflmektedir. Bunun yan› s›ra bu ameliyatlar›n
kanama, flant t›kanmas›, flilotoraks, Horner sendromu, diafragma hernisi, uzam›fl entübasyon gibi komplikasyonlar› bulunmaktad›r. Bu
tür sorunlardan kaç›nmak amac› ile son y›llarda duktusun aç›k kalmas›n›n sa¤lanmas› amac› ile duktusa koroner arterler için üretilen
stentlerin konulmas› yoluna gidilmifltir. Stentler yaklafl›k 2-8 ayda daralmaya bafllanmaktad›r. Bu dönemde flant ameliyat› yap›lsa bile
komplikasyon ve mortalite oran› çok daha az olmaktad›r. Dolay›s› ile PGE kullan›m›ndan kaç›n›lmakta hem de ameliyat›n yenido¤an
dönemindeki komplikasyon ve mortalitesinden kaç›nmak olas› olmaktad›r. 

Di¤er Coil Uygulamalar›

Duktus arteriosusun coil ve di¤er araçlar yolu ile kapat›lmas› bir önceki bölümde belirtilmifltir. Ancak coiller sadece duktusun
kapat›lmas›nda de¤il, koroner arteriovenöz fistüller, aortikopulmoner kollateral arterler ve pulmoner sekestrasyonlar›n kapat›lmas›n-
da da kullan›l›r. 

Koroner Arteriovenöz Fistüller (AVF)

Tüm koroner arterlerden kalbin sa¤ ve sol boflluklar›na, pulmoner arter ve sistemik venlere fistül olabilir. Koroner AVF'ler en s›k
olarak sa¤ ventrikül, sa¤ atriyum daha az olarak ise sol ventrikül ve pulmoner artere aç›l›r. Fistülün geniflli¤ine ba¤l› olmak üzere sol-
sa¤ flanta ait bulgular ortaya ç›kar. Bazen bafllang›çta küçük olan AVF zaman içinde geniflleyebilir. Koroner AVF büyüklü¤üne ba¤l›
olarak hiçbir belirti olmaks›z›n kontrol muayeneleri s›ras›nda devaml› üfürümün duyulmas›, yorulma, kilo alamama, terleme gibi kalp
yetmezli¤i bulgular› duyulur. Fizik incelemede kalp yetmezli¤i belirgin ise genelde koroner AVF'ün genifl oldu¤u düflünülür. Kalp h›z›,
solunum say›s› yafla göre artm›flt›r, hastada yard›mc› solunum kaslar›n›n katk›s›na ba¤l› burun kanat› solunumu, inter ve subkostal
çekilmeler ortaya ç›kabilir. Gö¤üs kafesinin her hangi bir yerinde fistüle ba¤l› devaml› üfürüm duyulabilece¤i gibi, küçük fistüllerde
hiç üfürüm duyulmayabilir. 

Koroner AVF'lerin bir k›sm› baflka nedenlerle yap›lan ekokardiyografik inceleme s›ras›nda rastlant›sal olarak saptanabilir. Ekokar-
diyografik incelemede normal d›fl› ak›mlar renkli Dopplerle yakalanabilir. Sol kalp boflluklar›n›n büyük olmas›, koroner arterlerde
geniflleme durumunda fistül aranarak bulunabilir. 

Tedavide EKG'de ST- de¤iflikli¤i olmas›, sol-sa¤ flant›n fazla olmas› ve koroner arterlerin çok geniflledi¤i durumlarda koroner ar-
ter fistüllerinin kapat›lmas› gerekir. Bu kapatma ifllemi bazen cerrahi olarak yap›labilece¤i gibi, son dönemlerde giriflimsel teknikler
yolu ile kapat›labilir. Pediatrik kardiyologlar koroner AVF'leri coiller, özel kapatma araçlar›, detechable balonlar arac›l›¤› ile
kapat›labilir.
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