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orta-bronşiyal fistül (ABF), aort ile bronşiyal sistem arasında ge-
lişen fistüldür. Klinik olarak rekürren hemoptizi atakları veya
masif hemoptizi ile karakterizedir. Olguların %96’sında hemoptizi,

%46’sında göğüs ağrısı görülür.1,2 Aort koarktasyonu, patent duktus arteri-
yosus (PDA) patolojilerinin tamiri, anevrizma rezeksiyonu ve greft inter-
pozisyonunu takiben gelişen psödoanevrizmaların, vertebra stabilizasyon
operasyonu ya da akciğer hidatik kisti, tüberküloz ve akciğer transplantas-
yonu sonrasında görülebilir.2-6

İlginç Bir Hemoptizi Olgusu:
Spinal Fiksatörün Neden Olduğu

Aorta-Bronşiyal Fistül

ÖÖZZEETT  Aorta-bronşiyal fistül (ABF), aort ile bronşiyal sistem arasında gelişen fistüldür. Klinik ola-
rak rekürren hemoptizi atakları veya masif hemoptizi ile karakterizedir. Erken tanı konulmaz ve te-
davi edilmez ise mortaldir. Çalışmamızda, iki yıl önce vertebra fraktürü nedeniyle vertebra
stabilizasyon operasyonu uygulanan ve hemoptizi şikâyeti olan ABF tanısı konulan 61 yaşındaki
hasta sunulmaktadır. Olgu opere edilerek aorta onarımı ve akciğere wedge rezeksiyonu uygulandı.
Olgu postoperatif yedinci gün vertebradaki vidaların çıkarılması için Beyin Cerrahisi Kliniğine nakil
edildi. Postoperatif 14. günde kardiyopulmoner yetmezlik nedeniyle eksitus oldu. ABF, erken tanı
ve acil cerrahi tedavi gerektirir, tedavi edilmediği zaman ölümle sonuçlanabilir. Hemoptizi şikâyeti
olan, öz geçmişinde torasik operasyon geçirmiş bir olguda mutlaka ABF akla gelmelidir ve zaman
kaybedilmeden opere edilmelidir.
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AABBSS  TTRRAACCTT  Aorta-bronchial fistula (ABF) is a fistula developed between aorta and bronchial sys-
tem. Clinically it is characterized with recurrent hemoptysis attacks and massive hemoptysis. It is
a fatal condition, if diagnosis is not established early, treatment does not start early. This study pres-
ents a 61-years-old patient, who underwent vertebrae stabilization operation because of vertebra
fracture two years previously, has a hemoptysis complaint and diagnosed with ABF. Patient was op-
erated, and aorta repair was done and wedge repair as applied to lung. The patient for the removal
of vertebral screws 7th postoperative day were moved to the Department of Neurosurgery. Post-
operative 14th day, the patient died due to cardiopulmonary failure. ABF requires early diagnosis
and emergency surgical repair, and it may end with death if not treated. In a subject with hemop-
tysis complaint and underwent a thoracic operation, one should first think of ABF and patient
should be operated on time.

KKeeyy  WWoorrddss::  Hemoptysis; bronchial fistula; aneurysm, false
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ABF, tanı ve tedavisi acil yapılmazsa ölümle
sonuçlanabilir. Cerrahi tedavi sonrası sağkalım
oranı %76-80’dir.2,7-9 Çalışmamızda, torakal ver-
tebra fraktürü nedeniyle vertebra stabilizasyon
operasyonundan sonra ABF gelişen olgu sunuldu.

OLGU SUNUMU
Altmış bir yaşında kadın olgu, trafik kazası nede-
niyle vertebra fraktürü tanısı ile T5-6 korpektomi,
cage yerleştirme, T3 ve 7 vertebralara rod ile ante-
rior stabilizasyon operasyonu olduktan 27 ay sonra
masif hemoptizi nedeniyle orotrakeal entübe ve
ventilatör tedavisi altında kliniğimize nakil edildi.
Fizik muayenesinde nabız 100/dk, tansiyon arter-
yel 130/90 mmHg idi. Çekilen posteroanterior (PA)
akciğer grafisinde mediastende genişleme ve ver-
tebralarda stabilizasyon operasyondaki ait vidalara
ait görüntü saptandı (Resim1a). Toraks bilgisayarlı

tomografisinde (BT) üst torakal vertebralarda ope-
rasyon materyalleri ve bu düzeyde paravertebral
alanda yumuşak doku dansiteleri izlenmekte idi
(Resim 1b). Sol akciğerde orta-alt zonlarda düzen-
siz konturlu konsolidasyon imajı vardı. Olgunun öz
geçmişinde operasyondan 27 ay sonra başlayan ve
tekrarlayan hemoptizi öyküsü mevcuttu. O dönem
hemoptizi nedeniyle yapılan bronkoskopide sol alt
lob apikal segmentte pıhtı saptanarak medikal te-
davi uygulanmıştı. Çekilen toraks BT’de T4-8 ver-
tebra düzeylerinde fiksasyon materyaline ait
metalik dansite izlenmekte ve aynı düzeyde para-
vertebral yumuşak doku imajı saptanmıştır. Tora-
kal vertebra manyetik rezonans görüntüleme
(MRG)’sinde üst torakal vertebralarda metalik
enstrüman görülmekte, operasyon düzeylerinde
spondilodiskit ve paravertebral yumuşak doku ap-
sesini düşündüren değişiklikler saptanması nede-

RESİM 1: a. PA Akciğer Grafi: Mediastende genişleme ve vertebralarda stabilizasyon operasyondakit vidalara ait görünüm, b. Toraks BT’de  mediasten pencerede
paravertebral alanda yumuşak doku dansiteleri, c, d. Torakal vertebra MRG’de torakal vertebralarda metalik enstrüman, paravertebral yumuşak doku.
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niyle antibiyotik tedavisi başlanmıştı (Resim 1c, d).
Takipleri sırasında hemoptizinin tekrarlaması üze-
rine embolizasyon amacıyla yapılan pulmoner an-
jiyografide patoloji tespit edilmemişti. Hasta bu
tetkikler sonucunda paravertebral apse ve hemop-
tizi tanıları ile operasyona hazırlandı. Genel anes-
tezi altında çift lümenli endobronşiyal tüp
kullanılarak sol torakotomi ile 5. interkostal ara-
lıktan toraksa girildi. Eksplorasyonda subklavyen
arterin distalinde aortanın sol akciğer alt lob apikal
segmenti ile ilişkili ve etraf dokulara yapışmış rüp-
türe, hematomla kaplı psödoanevrizma kesesi gö-
rüldü. Akciğer ile aort ilişkisi ayrıldığında daha
önce konan platin plakların desenden aortayı sol
subklavyen arter çıkışının yaklaşık 5 cm distalinde
erode ettiği ve aortanın akciğer dokusuna fistülize
olduğu görüldü. Anevrizma kesesinin proksimaline
ve distaline damar klempleri konularak kanama
kontrol altına alındı. Defekt dakron yama ile 4-0
prolen plaget sütürle kapatıldı. Platin plağın aort
dokusunu erode etmemesi için aort ile platin plak
arasına dakron yama yerleştirildi (Resim 2). Fistü-
lün pulmoner kısmının konsolide olması nedeniyle
alt lob apikal segmente wedge rezeksiyon uygu-
landı. Postoperatif dönemde vital organ hasarı gö-
rülmeyen hastada parestezi saptandı. Hastaya fizik
tedavi başlandı. Bunun dışında sorunu olmayan
hasta postoperatif yedinci günde platin plakların
eksizyonu için Beyin Cerrahisi Kliniğine nakil
edildi. Postoperatif 14. günde kardiyopulmoner
yetmezlik nedeniyle eksitus oldu.

TARTIŞMA

ABF, aort ile bronşiyal sistem arasında gelişen fis-
tüldür.1 Aort koarktasyonu, PDA gibi konjenital
patolojilerin tamirinden sonra, anevrizma rezeksi-
yonlarını ve greft interpozisyonunu takiben anas-
tomoz hatlarından gelişen psödoanevrizmaların ve
post-travmatik anevrizmaların akciğere penetras-
yonu sonucu oluşabilir. Akciğer hidatik kisti, tü-
berküloz ve akciğer transplantasyonu sonrasında da
gelişebilir. Ayrıca spinal fiksasyon materyalinin
erozyonu sonucu da oluşabilir.2-6 Symbas ve ark.,
vertebra stabilizasyonu operasyonundan sonra ge-
lişen tek ABF olgusunu yayımlamışlardır. Bu olgu,
T-10 vertebra tümörü nedeniyle Dunn’s cihazı yer-
leştirilen, operasyondan dokuz ay sonra hemoptizi
şikâyeti olan ABF idi. Olgunun toraks BT’sinde sol
akciğer alt lobda konsolidasyon saptadılar. Aorta-
grafide Dunn’s cihazının komşuluğunda 4x6 cm
boyutunda yalancı anevrizma saptadılar. Sol subk-
lavyen arterin distalinden renal arterin altına kadar
16 mm greft ile sütüre ettiklerini ve sütür hatlarını
omental greft ile desteklediklerini bildirdiler.6

Bizim olgumuzun da öz geçmişinde trafik kazası
nedeniyle vertebra fraktürü tanısı ile T5-6 korpek-
tomi, cage yerleştirme, T3 ve 7 vertebralara rod ile
anterior stabilizasyon operasyonu mevcuttu. Eksp-
lorasyonda platin plakların komşuluğunda desen-
den aortanın anevrizmatik ve plak tarafından erode
edildiği, üzerinin hematom ile kaplı olduğu ve aor-
tanın akciğer dokusuna fistülize olduğu görüldü.
Defekt dakron greft konularak 4/0 plaget sütür ile
kapatıldı.

Yukarıdaki nedenler ile oluşan aort anevriz-
ması akciğer dokusuna yapışır ve yabancı cisim
reaksiyonu ile akciğerde enfeksiyon ve/veya 
inflamasyon oluşturur. Enfeksiyon, inflamasyon ve
anevrizmatik aortanın akciğere yaptığı pulsasyon
trakeobronşiyal sistemde kompresyona, erozyona
ve basınç nekrozuna neden olur. Bunun sonucunda
kese mediastinal yapılara özellikle trakeobronşiyal
sisteme rüptüre olur.2,9-11

ABF, klinik olarak rekürren hemoptizi atak-
ları veya masif hemoptizi ile karakterizedir. Olgu-
ların %96’sında hemoptizi, %46’sında göğüs ağrısı
görülür.1,2 Genellikle operasyondan üç hafta ile 25

RESİM 2: İntraoperatif görünüm. *Platin plak ile aort arasındaki dakron
yama.



ay sonrasında hemoptizi semptomu verir.12 Bizim
olgumuzda da operasyondan 27 ay sonra başlayan
ve tekrarlayan hemoptizi mevcuttu. ABF’nin
%86’sı desenden aort ve sol trakeobronşiyal sistem
arasında meydana gelir.9 Olgumuzda da literatür ile
uyumlu şekilde desenden aortada subklavyen arte-
rin distalinden sol akciğerin alt lobu arasında fistül
saptandı.

ABF tanısının konulmasında akciğer grafisi,
bronkoskopi, anjiyografi, BT ve MRG yardımcıdır.7

Bronkoskopi hemoptizinin yerini belirlemede en
iyi yöntem olarak kabul edilir. Ancak, bronkoskopi
sırasında dikkatli olunmalıdır. Manipülasyon sıra-
sında fistül üzerindeki pıhtı temizlenirse hayatı
tehdit edici kanamaya neden olabilir.9 Toraks
BT’de, anevrizmaya komşu akciğer dokusunda
konsolidasyon olarak görülür. Anjiyografi önemli
bir tanı aracıdır ancak fistül traktı pıhtı ile tıkalı ise
ABF gösterilemez. Ancak tanı yöntemlerinin hiç
biri fistül traktı olarak aortabronşiyal ilişkiyi gös-
termekte yeterli değildir.2 Preoperatif dönemde
ABF’lerin %54’üne doğru tanı konabilmektedir.9

Olgumuzun çekilen PA akciğer grafisinde medi-
astende genişleme ve vertebralarda stabilizasyon
operasyondaki vidalara ait görüntü saptandı.
Bronkoskopide sol alt lob apikal segmentte pıhtı
gözlendi. Toraks BT’de üst torakal vertebralarda
operasyon materyalleri ve bu düzeyde paraverteb-
ral alanda yumuşak doku dansiteleri izlenmekte idi.
Sol akciğerde orta-alt zonlarda düzensiz konturlu
konsolidasyon imajı vardı. Pulmoner anjiyografide
patoloji tespit edilmedi. Olgumuzda ABF traktını
saptamak mümkün olmadı.

ABF, tanı ve tedavisi acil yapılmazsa ölümle
sonuçlanabilir.2,9 Masif kanama, karşı taraf bron-
şun tek lümenli entübasyon tüpü ile entübasyonu
ya da çift lümenli endotrakeal tüple entübasyonu
ile kontrol altına alınmalıdır.2 Tanı konulan olgu-
larda derhal cerrahi tedavi planlanmalı ve uygu-
lanmalıdır.10 Cerrahi tedavi aortik ve pulmoner
defektlerin onarımını içerir. Aort tarafı yama,
prostetik greft veya primer sütür ile tamir edilir.2

Son yıllarda endovasküler yöntemlerin cerrahide
kullanımı artmıştır. Bunlardan biri olan torasik en-
dovasküler aort tamiri (TEVAR) yöntemi yaygın
kullanılır hale gelmiştir. TEVAR’da amaç, başlan-
gıç yırtık bölgesinin ve yalancı lümenin greftle ka-
patılarak kan akımının gerçek lümene yönlendiril-
mesini sağlamaktır.13 TEVAR ve açık cerrahi uy-
gulanan aort disseksiyonu olan hastaların karşılaş-
tırıldığı bir çalışmada, komplikasyon oranları
sırasıyla %20 ve %40 iken, mortalite oranları sıra-
sıyla %10,6 ve %33,9 olarak bildirilmiştir.14 Endo-
vasküler anevrizma tamiri (EVAR)’ni açık cerrahi
uygulanan grupla karşılaştıran bir başka çalışma-
nın değerlendirilmesinde ise ortalama hastanede
kalış süresi EVAR sonrasında 3,4 gün, açık cerrahi
grubunda 9,3 gün olarak bildirilmiştir. EVAR’ın
açık cerrahiye göre mortalite ve morbidite yönün-
den üstünlüğü vurgulanmıştır.15 Ancak biz hasta-
mızı paravertebral apse ön tanısı ile operasyona
aldığımız sırada aort anevrizması saptadığımız için
acil şartlarda dakron greft ile tamir etmeyi tercih
ettik.

ABF’lerde cerrahi tedavi sonrası sağkalım
oranı %76-80’dir.2,7-9 Tedavi edilmez ise mortalite
%100’dür.1 Cerrahi mortalite ise %15,3’tür.12

Postoperatif komplikasyon olarak renal yet-
mezlik, inme, sepsis, solunum yetmezliği, pnö-
moni, gastrointestinal kanama ve spinal kord
iskemisine bağlı parapleji veya parestezi görülebi-
lir.16 Postoperatif dönemde olgumuzda hemoptizi
olmadı ve idrar çıkışı mevcuttu ancak parestezi gö-
rüldü. Olgu fizik tedavi programına alındı. Ancak
postoperatif 14. günde kardiyopulmoner yetmezlik
nedeniyle eksitus oldu.

Sonuç olarak, ABF, erken tanı ve acil cerrahi
tedavi gerektirir, tedavi edilmediği zaman mortal-
dir. Hemoptizi şikâyeti olan, çekilen PA akciğer
grafisinde mediastinal genişleme saptanan ve öz
geçmişinde torasik operasyon geçirmiş bir olguda
mutlaka ABF akla gelmeli ve zaman kaybedilme-
den opere edilmelidir.
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