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ÖZET 

Aorra sağ at ri yum fistülü koroner cerrahi sonrasi çok nadir göriilen bir komplikasyondur. Ameliyat sonrasi üçüncü y1/da bir 

olgudaaortadan safen ven greft yoluyla sağ arriyum şant oluŞlllilli anjiyografik olarak gösterildi. Fistii/öz ilişki minimal invazif 

cerrahi yöntem kullanilarak başan/1 son uç/a kapan/di . Tiirk Kardiyol Denı Arş 2003;31 :230-233 

Analı/ar kelime/er: Koroner cerralıi,fisliil, minimal invazif 

SUMMARY 

A Rare Complication of Coronary Surgery: Saphenous Vein Graft to Right Atrial Fistula 

Saplıenous ve in graji to riglıt atrial jisrula is an extreme/y ra re complication following coronary surgery. Aorta to riglı t atria/ 

shunting via saphenous vein graft was shown angiograplıicaly in a case in postoperarive third year. Fisrulous COII IInunication 

was ciased using a minima/Iy invasive surgicalmetlıod wir/ı successjitl outcome. Arch Turk Sac Cardio/ 2003;31:230-233 

K ey ıvords: Coronary surgery, fistula, minima/Iy invasive 

Aorta ile sağ atriyum arasında fistül i lişkis i doğumsal 

aortik sinüs anevri zması rüptürü, aort diseksiyonu, aort 
cerrahisi, aoıt kapak endokarditi , penetran travma gibi 
durumlarda seyrek görülen bir komplikasyondur. 
Koroner veya dall arıyla atriyum arasında doğumsal 

fistüller<ı> seyrek görülen patolojilerdir. Koroner aıter 

cerrahisi sonrasında baypas greftiyle koroner ven<2.3), 
pulmoner arter<4>, sol atriyum<5>, koroner sinüs veya 
sağ atriyum arasında şant geliştiği nadiren bild irilmi ştir 

(6-9). 

Koroner baypas ameli yatı sonras ı atipi k anginal 
yakınmal arı aıtan ve egzersiz testi geç dönemde pozitif 
bulunan bir hastada kontrol koroner anjiyografi sonucu 
safen ven greft sağ atriyum fistülü belirlendi. Minimal 
invazif yöntemle ameliyat edi lerek şant il i ş ki s i ve 
anginal belirtileri ortadan kalkan olgu sunularak 
alternatif tedav i yakl aş ımları tartış ıldı. 

OLGUSUNUMU 

Beş yıl önce başka bir merkezde biri mamarya aıter diğerleri 

sa fen ven konduitler le üç distal anastomoz ile koroner 

revaskülarizasyon o perasyonu geçiren 62 yaşı ndaki erkek 

hasta a me liyat sonras ı üç ünc ü y ılda devam eden ati pik 

angina yakınmaları nedeniyle incelend i. 

Fizik muayenede s ternum üzerinde s isto l ve d iyasto lde 

devam eden 2/6 şiddetinde devam lı üfürüm duyulan hastanın 

egzersiz EKG incelemesi evre 3'de iskemi yönünden pozitif 

o larak değerlendirildi. Ekokardiyografi incelemesinde sağ 

atriyum koroner s inüs ağzında turbulan jet ak ı nı ve tri küspit 

kapakta akım artış ı , sağ atr i yunı ve ventriklilde gen işleme 

be lirlendi. Koron~r a nj iyografide sağ koro ner safenine 

verilen konırası maddenin sağ atriyuma boşald ı ğ ı görüldü 

(Şekil I) . inte rna l torasik arter ile so l ön ine n koroner 

arter ve diğer safe n ven optus marginal anastomozları ve 
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greft akımları normal olarak değerlendiri ldi. Sol koroner 

enjeksiyon ları sırasında sağ koroner arterin arka inen dalı 

kollate raller aracılığıyla doluyordu ve 1 mm'den ince ve 

ileri derecede p l aklı yapıdaydı. Aorta sağ atri yum arasında 

şant (Qp/Qs=l,4) oluşturansafen ven en geniş çapı 10 mm 

ve en dar yerinde 4 mm genişlikteydi . Bu durumda 

uygulanabilecek çeşitli tedavi seçenekleri hastaya anlatıldı. 

Önce cerrahi veya kateter yöntemleriyle tedaviy i kabul 

etmeyen hasta iki yıl aradan sonra tedavi o lmak isteğiyle 

tekrar başvurdu. Mi niınal invazif cerrahi yöntem 

uygulanmasına karar veri ldi. 

Şekil 1: Venöz grefte verilen konirastmaddenin sağ alriyuma geçişi 

Eski a m el iyat insizyonu üzerinde s tern um a lt ucu nda 

yaklaşık 8 cm uzunlukta vertikal bir kes i yle girilerek fasya 

ve ksifoid çıkıntı orta hatta vertikal açıldı. Sternum alt 

ucuna "Rultract" ekartör yerleştirildi ve yukarıya elevasyon 

sağl and ı (Şekil 2). Diyafraın kavşağında kalp ile etraf 

dokular arasındaki yapışıkt ık lar diseke edi ldi. Kalp akut 

marjin bölgesiyle diyafraın yüzü diseksiyonuyla safen grefte 

u laşıldı. Diseks iyon greft boyunca di stal ve proksimale 

ile rleti ld i. Sağ atriyum apendajının üzerinde proksimal 

anastomozdan yaklaşık 2 ve 4 cm uzaklıktan metal klipslerle 

ve dista l anastomoz bölgesinde sütür ligasyonuyla safen 

ven kapatıld ı. Safen venin palpasyonda pulsatil kan alumının 

kaybolduğu izlendi. Cerrahi alana ince bir dren yerleştirilerek 

fasya, cilt altı ve cilt kapatıldı. Ameliyattan 1 saat sonra 

so lunum cihazından ayrılan hasta , 12 saat sonra yoğun 

bak ım ünitesinden çıkan ldı. Ameliyat sonras ı 2. gün herhangi 

bir konıpl ikasyon olmaksızın taburcu edildi. Bir hafta sonra 

kontrolünde ekokardiyografi bulgularıyla şant akımının 

kaybolduğu belirlendi . 
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S Ener ve ark.: Koroner cerrahi sonras ı nadir bir koınpl ikasyon 

Şeki/2: Minimal invazif subkostal cerrahi yaklaş1m 

TARTIŞMA 

Koroner cerrahi uygu lamaları sonrasında koroner 

arteriovenöz fıstül veya greft ile kalp boşlukları arasında 

fistül gelişmes i seyrek görülen komplikasyonlar 
aras ındadır (2-9)_ Koroner arter yerine yandaş ven 

arasında ili şki yoluyla fistül oluşumu koroner akım 

çalma sendromuyla iskemik belirti ve bulguların 

tekı·arına yol açmaktadıı-<2-4l . Koroner cerrahisi sonrası 

sirkumfleks arterle sol atrium arasında sol-sol şant ve 

koroner akım çalma sendromuna bağl ı angina gelişen 

bir olguda cerrahi tedavi sonucu şant ve anginanın 

ortadan kalktığı bildiril miştir<5l. Aortayla koroner sinüs 

veya di rekt olarak sağ atriyum fistül gelişmes i çok 

kere safen ven greftinin gerçek ya da yalanc ı 

anevrizmasıy la birlikte bildirilmiştir<5-9l. Sunduğumuz 

olguda şant amel iyat sonrası nisbeten erken dönemde 

gelişmiştir ve sağ atriyum açılma bölgesinde gerçek 
veya yalanc ı anevrizma olmad ı ğı görü lmüştü r. İ l k 

amel iyatıyla ilgili raporlarda safen greft kalitesi veya 

sağ koroner arter anastomozuna ili şk in olağand ı şı bir 
özelli k belirtilmemi şti r. Safen greft duvarının ince ve 

variköz yapıda o l ması, duvar yapıs ı n ı n cerrahi 

travmayla zayıflaması, yan dal bağlamaları veya 

klipsleriyle ilgil i faktörler, enfeksiyon, kronik mekanik 

mikrotravma gibi çeşitli etkenler anevrizma gelişiminde 

rol oynayabi li r. Fistül gelişi mini açıklayacak olasılıklar 

arasında anastomozun koroner arter yerine koroner 

sinüs veya koroner vene yapılması, koroner arter ve 

ven komşuluğu nedeniyle sütür hattında ven duvarının 

artere açılması ya da arteriotomi sırasında koroner arter 

arka duvarının da sağ atrium duvarıyla birl ikte açılması 

akla gelebilir. Sağ koroner arterin önceden tam t ıkalı 
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ve plaklı yap ıda olmas ı veya endarterektomi 
uygulanması arka duvarda açılmayı kolaylaylaştırabilir. 

Aortadan sağ atriuma kan akımı ve sol-sağ şantın 
etkileri bu olguda safen venin ve anastomozların çapıyla 
sı n ırlanmaktad ı r. Venöz greftin bazı yerlerde 10 mm 
çapta anevrizmal yapıda olduğu görülmekte doğumsal 
koroner arteriovenöz fistüllerde olduğu gibi zamanla 
greft çapın ın ve dolayısıyla sol-sağ şantın arttığı tahmin 
edilmektedir. Ancak proksimal ve distal anastomozların 
absarbe olmayan prolen süti.ir ve devamlı teknikle 
dikilmesi muhtemelen şant akımını s ınırlayıcı etken 
olmaktadır. 

Doğumsal koroner arter fi stü llerinin tedavisinde 
kateterle embolizasyon tekn ikleri sık uygulanmakta 
ancak geniş fistüllerde migrasyon ve embolizasyon 
riski taş ı maktadır. Son y ı ll arda "Rashkin umbrella" 
veya " Amplatzer occluder" gibi yeni tıkayıcı araçlar 
ve teknik le r geniş çaplı şantların kapatı l masında 

ku ll an ılmaktadı r< ıoı. Ancak öze ll ikle ülkemiz 
koşullarında kateter yöntemleriyle tedavi maliyeti daha 
yüksek ve deneyim sınırlıdır. Literatürde incelenen 
olgularda cerrahi yöntemle tedavide klasik tekrar tam 

sternotoın İ uygulanm ı ştır. Günümüzde daha küçük 
kesilerle cerrahi girişimiere ilgi ve deneyim artmaktadır. 
Ancak bu tür bir olguda minimal invazif cerrahi girişim 

bildiri lmemiştir. Sağ parasternal minitorakotomi veya 
bu olguda kullandığımız substernal giri şim alternatif 
minimal invazif yöntem ler olarak düş ü nül eb il ir. 

Minitorakotom iy le grefte ul aşmak ve ligasyon 
mümkündür. Fakat distal anastomoz alanına yaklaşmak 
zor olabilir ve sağ internal torasik arterin bağlanmas ı 

gerekebilir. Substernal yak laşımla sol ön inen arter 
veya sağ koroner arter ve arka inen dalına birincil veya 
ik incil cerrahi revaskülarizasyon giriş imleri ve 
avantajları daha önce bildirilmiştir(lı, ı zı. Bu olguda ilk 

ameliyat öncesinde de tam tıkalı olan sağ koroner 
arterin distal kı smı ince ve ileri derecede p laklı yapıda 

olduğundan revaskülarizasyon düşünülmemiştir. Sağ 

koroner arter veya arka inen dalının revaski.i larizasyonu 
gerekli o l duğunda in s itu gastroe piplo ik arter 
kullanılarak kolaylıkla yapıJabi l ir<ı zı. Olgumuzda ksifoid 

çıkıntı dışında stemumun kesilmesine gerek kalmamıştır. 

Substernal yaklaşımda zorluk çıktığında vertikal ci lt 
kesis i büyütülerek s ınırlı veya tam s ternotoınİ 

uygulanabilir. Tam sternotoınİ ile klasik reoperasyonda 
özellik le i ş l evse l inte rnal toras ik arter grefti 
yaralanmasıyla ilgili risk ikincil operasyonlarda korkulan 
bir kompl ikasyondur<ı2-ı4J. Retrosternal yapışıklıkların 
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video torakoskopi yöntemi yardım ıy l a ayrılmas ı ve 
stemotominin kolaylaştırılmasını öneren teknikler de 
vardır< ı 3.ı 4ı. Sternotoınİ sonras ı iyileşme 6-8 hafta 
sürmektedir. Bu olguda sternumun kesilmesine gerek 
kalmadan cerrahi i şlem tamarnlanıruş, ameliyat sonrası 

dönemi sorunsuz geçmiş, hızlı iyileşme ve I hafta sonra 
normal yaşam aktivitelerine dönüşle minimal invazif 
cerrahi yöntemi n bekle ntileri gerçekleşm i ş t i r. 

Safen ven greft sağ atriyum fi stülü nadiJ· karşı l aş ılan 

bir koroner ce rrahi komp likasyonudur. Tedavi 
yöntemleri arasında minimal invazif cerrahi gi rişim 

kateter yöntemlerine alternatif olarak akılda tutulmalıdır. 
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