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ÖzetÖzet
Bu çalýþmada kesici delici alet yaralanmasý nedeniyle aorto-sað ventriküler fistül oluþan bir olgu ve cerrahi tedavisi sunulmaktadýr. Bu
tip yaralanmalar nadir lezyonlardýr ve tedavi edilmediði taktirde mortalite ve morbiditesi oldukça yüksektir. Erken taný ve tedavi,
geliþebilecek endokardit ve konjestif kalp yetmezliði oluþumunun engellenmesi açýsýndan zorunludur. Bu vakada lezyonlar
kardiyopulmoner bypass altýnda açýk kalp cerrahisi uygulanarak baþarýlý bir þekilde tamir edilmiþtir.

Anahtar kelimeler:Anahtar kelimeler: Travmatik aorto-sað ventriküler fistül, penetran kalp yaralanmalarý Türk Göðüs Kalp Damar Cer Derg 2001;9:125-127

SummarySummary
In this study, a case with traumatic aorto-right ventricular fistula caused by a stab wound and surgical treatment is presented. This kind
of injuries is rare lesion, mortality and morbidity are very high if not be treated. Early diagnosis and surgical treatment is mandatory
because of the risk of development congestive heart failure and endocarditis. In this case, the lesions repaired successfully by open
heart surgery under cardiopulmonary bypass. 
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GiriþGiriþ
Penetran göðüs duvarý yaralanmalarý yüzyýlý aþkýn süredir
baþarýyla tedavi edilmektedir [1]. Ýlk baþarýlý travmatik aorto-
sað ventriküler fistül onarýmý yaklaþýk 40 yýl önce King ve
Shumacker tarafýndan yapýlmýþtýr [2].
Penetran göðüs duvarý yaralanmalarý sonrasýnda
oluþan intrakardiyak lezyonlar içinde aorto-sað ventriküler
fistül oluþumu oldukça nadir rastlanýlan komplikasyonlardan
birisidir [3,4]. Literatürde bu tipteki vaka sunumlarý sýnýrlý
sayýdadýr. Berger ve arkadaþlarý [4] tarafýndan yayýnlanan bir
seride penetran travmaya baðlý intrakardiyak lezyon oluþma
insidansý %1.25 aorto-sað ventriküler fistül insidansý ise %0.5
olarak rapor edilmektedir. Gecikmiþ teþhis ve tedavi, erken
dönemde hastalarýn tamponat ve kanama ile kaybedilmesine
veya konjestif yetmezlik ve endokardit geliþimine neden
olabilir [1,5].
Bu makalede býçaklanma sonucu baþka bir saðlýk kurumuna
baþvuran ve ilk cerrahi müdahalesi orada yapýlan aorto-sað
ventriküler fistüllü, 18 yaþýndaki erkek hastanýn baþarýyla
tamamlanan takip ve tedavisi sunulmuþtur.

Olgu SunumuOlgu Sunumu
18 yaþýndaki erkek hasta býçakla yaralanma sebebiyle bir baþka
saðlýk kuruluþuna baþvurmuþ, orada tespit edilen hemotoraks
ve þok tablosu ile operasyona alýnmýþtý. Yaralanma yeri sol
midklaviküler hat 4. interkostal aralýk idi. Sol anterior
torakotomi ile hemotoraks ve kardiyak tamponadý drene

edilmiþ ve kesici delici aletin sað ventrikül infindubuler
bölgesinde oluþturduðu kesi primer olarak onarýlmýþtý. Erken
postoperatif takipleri sýrasýnda 2. günde pulmoner odakda
alýnan sistolo-diyastolik üfürüm nedeni ile kliniðimize sevk
edilen hasta yoðun bakýma alýnarak monitörize edildi. Hastanýn
yapýlan muayenesinde þuuru açýk, kan basýncý 110 / 70 mmHg,
nabýz 137 atým/dakika, solunum sayýsý 30 / dak idi.
Oskültasyonda akciðer sesleri sol akciðer alt kýsýmda hafif
kabalaþmýþ olarak alýnýyordu. Pulmoner odakta belirgin olmak
üzere aortik ve mezokardiyak odakta 4 / 6 þiddetinde sistolo-
diyastolik üfürüm mevcut olan hastada, prekordiyal bölgede
hafif derecede trill alýnýyordu. Hastanýn diðer sistem
muayeneleri normal olarak deðerlendirildi. Laboratuvar
deðerlendirmede hemotokrit %24, hemoglobin 8.2 mg/dL,
lökosit 9700 / mm3 olarak ölçüldü. Hastanýn diðer rutin
biyokimyasal tetkiklerinde herhangi bir patolojik bulgu
saptanmadý. EKG’de sinüs taþikardisi saptanan hastanýn
preoperatif pulmoner arteriyel kan gazý deðerlerinde pH 7.31,
PaCO2 37 mmHg, PaO2 52 mmHg, SO2 %68 idi.
Yapýlan transtorasik ve transözefageal ekokardiyografik
deðerlendirmelerde aort kapaðýndan hemen sonra, pulmoner
kapaðýn altýndan sað ventrikül çýkým yoluna doðru soldan saða
geçiþe yol açan defekt tespit edildi. Hastanýn yapýlan
aortografisinde, aorto-sað ventriküler fistül gözlemlendi
(Resim 1).
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Cerrahi teknikCerrahi teknik
Hasta supin pozisyonda operasyona alýnarak genel anestezi
altýnda medyan sternotomi uygulandý. Bikaval venöz
kanülasyon ve çýkan aortaya aortik kanül konularak
kardiyopulmoner bypass baþlatýldý. Kardiyopleji indüksiyonu,
aortik kardiyopleji kanülünden antegrad soðuk kristalloid
kardiyopleji solüsyonu verilerek saðlandý. Kardiyopleji
idamesi  koroner ostiumlardan 20 dakika aralýklarla verilen
verilen antegrad soðuk kan kardiyoplejisi ile temin edildi. Orta
dereceli hipotermi altýnda, aortik kapaðýn yaklaþýk 2.5 cm
üzerinden non-koroner kapakçýða doðru oblik aortotomi
yapýldý. Sað koroner kapakçýk hizasýnda tespit edilen
supravalvuler yerleþimli yaklaþýk 8 mm’lik fistül aðzý
(Resim 2), perikard destekli 4/0 prolen sütür materyali ile
onarýldý. Yine kesici alete baðlý olarak aortada non-koroner
kapakçýkdan yaklaþýk 2 cm yukarýda tespit edilen ve mediada
sýnýrlý ikinci bir inkomplet kesi primer olarak 4/0 prolen sütür
materyalli ile tamir edildi. Hastaya daha sonra infündubuler
bölgeden 3 cm’lik vertikal bir kesi ile sað ventrikülotomi
yapýldý, sað ventriküler çýkým yolu üzerindeki yaklaþýk
1 cm’lik kesi (Resim 3) iç yüzden perikard destekli
4/0 prolen sütür materyalleri ile onarýldý. Aortotomi ve
ventrikülotomi kapatýldýktan sonra kardiyopulmoner bypass
sonlandýrýldý. Erken postoperatif dönemde sorunu olmayan ve
yoðun antibiyoterapiye alýnan hastanýn postoperatif
ekokardiyografik deðerlendirmesinde fistülün tamamen
kapanmýþ olduðu tespit edildi ve postoperatif 12. günde
sorunsuz olarak taburcu edildi. 

TartýþmaTartýþma
Günümüzde ekstrakorporeal sirkülasyonun yaygýn olarak
kullanýmý, artan tecrübeler ve modern taný araçlarý sayesinde
kesici delici alet yaralanmasý sonrasý oluþan intrakardiyak
yaralanmalar ve fistüller, bir çok klinikte erken dönemde taný
konulup baþarý ile tedavi edilebilmektedir [2,3]. Burada önemli
olan göðüs duvarý yaralanmalarýnda böyle bir intrakardiyak
yaralanmanýn oluþmuþ olabileceðini akla getirmek ve buna
yönelik araþtýrmalar yapmaktadýr [1,2].
Penetran göðüs duvarý yaralanmalarý sonrasýnda oluþan
intrakardiyak lezyonlar içinde aorto-sað ventriküler fistül
oluþumu oldukça nadir rastlanýlan komplikasyonlardan
birisidir [1,3,4]. Erken dönemde kanama ve endokardit, ya da
sepsis nedeniyle kaybedilmeyen hastalarda orta ve uzun
dönemde görülen en önemli komplikasyon konjestif kalp
yetmezliði geliþimidir [1,5]. Samuels ve arkadaþlarý [1]
yayýnladýklarý bir derlemede 40 kiþilik bir hasta grubunda
aorto-sað ventriküler fistüle baðlý konjestif kalp yetmezliði
geliþim insidansýnýn %72, endokardit geliþim insidansýnýn ise
%6 olduðunu belirtmektedirler.
Bu tür yaralanmalarda en basit taný yöntemi oskültasyondur.
Penetran bir göðüs travmasýndan sonra, oskültasyonda devamlý
üfürüm duyulmasý veya perikordiyum üzerinde palpabl tril
alýnmasý þanta neden olan bir intrakardiyak yaralanma
ihtimalini akla getirmelidir [4]. Arteriyel ve Swan-Ganz
kateterleri yardýmý ile basýnç ölçümü ve kan gazý
örneklerinin deðerlendirilmesi, transtorasik ve transözefageal
ekokardiyografik deðerlendirmeler, kardiyak kateterizasyon,
aortografi tanýya götürücü yöntemler olarak kullanýlmaktadýr
[1,2]. 
Bu tür fistüllerde hesaplanan soldan saða þant oraný ile geliþen
semptomlar arasýnda orantý kurulamamakta, bu nedenle þant
oranýna dayanarak cerrahi müdahale yapýlmasýnýn hatalý
olacaðý belirtilmektedir [1].
Tecrübeler göstermiþtir ki, penetran yaralanma sonucu oluþan
ventriküler septal defektler nadir de olsa kendi kendine
kapanabilmektedir, ancak aorto-sað ventriküler fistüller için bu
söz konusu deðildir. Bunun nedeninin ventriküler septal
defektlerin büyük çoðunluðunun musküler septumda oluþmasý,
aorto-sað ventriküler fistüllerin ise perimembranöz septumda
yer almasýna baðlý olduðu ileri sürülmektedir [6].
Aorto-sað ventriküler fistüllerin genel olarak erken dönemde
iyi tolere edilmesi ve cerrahi onarým için kardiyopulmoner
bypass gerekmesi nedeni ile cerrahi müdahale hastanýn
kateterizasyon ve anjiyografi ile tam olarak
deðerlendirilmesinden sonraya ertelenebilir [1,2]. Bununla
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Resim 1.Resim 1. Aortografide kesici - delici alet yaralanmasý sonrasý
oluþan aorto-sað ventriküler fistül izlenmektedir.

Resim 2.Resim 2. Fistülün aortik taraftaki aðzý.

Resim 3.Resim 3. Fistülün sað ventriküler taraftaki aðzý.



birlikte genel olarak aþaðýda belirtilen nedenlerle erken
dönemde cerrahi onarým yapýlmasý tavsiye edilmektedir [1]:
1. Hastada uzun dönemde oluþacak kardiyak 

dekompansasyon ve yetmezliðin engellenmesi;
2. Endokardit riskini minimale indirmesi;
3. Geç dönemde yapýþýklýklar yüzünden zorlaþacak bir 

operasyonunun engellenmesi;
4. Uzun dönem açýk kalmýþ fistülün onarýlmasýna göre, 

erken dönemde daha kolay ve saðlýklý onarým 
yapýlabilmesi;

5. Hastanýn uzun süre takip gereksinimini ortadan 
kaldýrmasý.

Cerrahi onarým sýrasýnda basýnç farký sebebiyle özellikle aortik
taraftaki fistül aðzýnýn kapatýlmamasýnýn yüksek oranda
rekürrense yol açma ihtimali vardýr [2]. Rekürrensin önlenmesi
açýsýndan fistülün her iki aðzýnýn da dikkatli bir þekilde
kapatýlmasýnýn iyi bir yaklaþým olduðunu düþünmekteyiz. Bu
nedenlerle sunulan vakada fistül aðýzlarýnýn aort ve sað
ventrikülden ayrý olarak kapatýlmasý uygun görülmüþtür.
Sonuç olarak travmatik aorto-sað ventriküler fistül
günümüzdeki modern taný yöntemleri ile rahatlýkla tanýnabilir.
Bu hastalarda erken taný ve erken dönemde uygulanacak
cerrahi onarým mortalite ve morbiditeyi azaltacaktýr.
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