L’IMAGE DU MOIS

Fistule coronaire en imagerie non invasive
par CT scanner coronaire
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Figure 1 : Angiographie sélective de I’artére coronaire gauche au Figure 2 : Acquisition volumique du massif cardiaque par synchro-
moyen d’un cathéter Judkins gauche (4) diagnostique. Incidence nisation électrocardiographique avec injection intra-veineuse de
oblique antérieure gauche 45°-téte 30°. Mise en évidence d’une fis- produit de contraste. Reconstruction multiphasique suivant le plan
tule coronaire a partir de I’artere circonflexe se drainant dans une des des artéres coronaires et création du volume cardiaque par technique
cavités cardiaques ou une structure vasculaire avoisinante. de projections multiples. Mise en évidence par image en 3 dimen-

sions d’une fistule coronaire a partir de 1’artére circonflexe dont le
trajet peut étre précisé permettant d’identifier la cavité réceptrice, en
PRESENTATION CLINIQUE I’occurrence I’oreillette gauche chez ce patient.

Mr D.V, agé de 50 ans, consulte pour dou-
leurs atypiques latéro-thoraciques gauches,
parfois irradiées au niveau de la région dorsale,
non liées a 1’effort.

conflexe et une cavité cardiaque gauche est
identifiée sans que son trajet ne puisse étre décrit
de maniére précise (Fig. 1).

Il n’a pas d’antécédent particulier d’un point Un CT scanner coronaire est réalisé afin d’en
. . ..

de vue cardiovasculaire; le seul facteur de risque préciser le trajet. Cet examen confirme I"exis-

mentionné est une hérédité positive avec mala- tence d’une fistule coronarienne entre l’artére

die coronarienne chez un des parents circonflexe et s’abouchant aprés un trajet tor-

tueux et modérément dilaté, a la face supérieure
de l’oreillette gauche. L’artére circonflexe se
résume a un vaisseau court de 2 cm. La fistule
décrit une double courbe en siphon a la face

L’examen clinique est sans particularité et
I’¢électrocardiogramme de repos ne montre pas
de signe d’ischémie.

La scintigraphie myocardique a I’effort sus- gauche de oreillette gauche, puis remonte der-
pecte une ischémie 1égére du territoire apical. Le riere la veine pulmonaire supérieure gauche et
patient est alors adressé pour exploration coro- s’abouche 4 la face supérieure (Fig. 2). Il existe
narographique. d’autres branches artérielles aberrantes mettant

L’examen des artéres coronaires par angio- en communication I’aorte descendante et le
graphie révele des vaisseaux lisses, sans signe systéme veineux pulmonaire.

d’athérosclérose. Une fistule entre 1’artére cir-
DISCUSSION

Les fistules des artéres coronaires sont des
(1) Service de cardiologie, CHU, Sart-Tilman, Liége. malformations rares qui sont, dans la plupart des
(2) Service de Radiologie, CHU, Sart-Tilman, Liége. cas, des anomalies congénitales mettant en com-
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munication les artéres coronaires et une cavité
cardiaque (1). Certaines de ces fistules peuvent
étre acquises, secondaires a une intervention
chirurgicale valvulaire ou de pontage aorto-coro-
naire, a une procédure invasive intracoronaire, a
des biopsies myocardiques répétées ou encore a
un traumatisme thoracique (2).

Ces anomalies peuvent atteindre chacune des
artéres coronaires et chaque chambre cardiaque.
L’incidence de cette anomalie congénitale est
trés faible et se situe aux environs de 0,002% de
la population générale (3).

L’artére coronaire droite est le plus souvent a
I’origine de ces fistules (55%) qui se retrouvent
moins fréquemment du c6té de 1’artére coronaire
gauche (35%) (4). Les cavités cardiaques récep-
trices le plus souvent retrouvées sont le ventri-
cule droit (45%) et I’oreillette droite (25%). Des
fistules se drainent aussi vers I’artére pulmo-
naire et moins souvent vers le sinus coronaire.
On décrit plus rarement des fistules se vidant
dans les cavités gauches du cceur.

Les répercussions hémodynamiques dépen-
dent de la taille de la fistule, de son origine et de
la chambre réceptrice. L’ importance du shunt est
déterminé, d’une part, par la taille de la fistule et
d’autre part, par la différence de pression entre la
circulation systémique et la chambre cardiaque
drainant le flux qui progresse de 1’artére coro-
naire vers les chambres a plus basse pression.

La plupart des fistules rencontrées sont de
petite taille et ne sont pas responsables d’un effet
shunt significatif. Le patient est alors asympto-
matique. La survenue d’une situation d’isché-

mie myocardique peut résulter d’un «vol» de
débit sanguin a ’avantage du trajet fistuleux et
compromettre la perfusion de certaines régions
myocardiques.

Les fistules sans répercussions hémodynami-
ques significatives et, la plupart du temps asymp-
tomatiques, ne requiérent aucun traitement. De
maniére exceptionnelle, des fistules a large débit
et shunt gauche/droite peuvent entrainer une
dilatation cardiaque et des signes d’insuffisance
cardiaque dés I’enfance. La fermeture élective
d’une fistule coronaire par technique chirurgi-
cale ou percutanée n’est envisagée qu’en pré-
sence de symptomes (5).

Le CT scanner du cceur est I’examen de choix

pour aider a préciser 1’anatomie et le trajet d’une
fistule coronaire.
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