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Travmatik arteriyovenöz fistül konjestif kalp yetmezliğine yol açar mı?
Bir olgu sunumu

Is traumatic arteriovenous fistula the cause of congestive heart failure? a case report
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Edinsel arteriyovenöz fistüller, penetran travmalar sonu-
cunda gelişebilir. Yetmiş iki yaşında erkek hasta nefes 
darlığı, bacakta şişlik ve ülsere yara nedeniyle kliniğimize 
yatırıldı. Kırk beş yıl önce ateşli silah yaralanması geçir-
miş olan olgunun yapılan fizik muayenesinde konjestif 
kalp yetmezliği, sol bacakta venöz yetmezlik ve ülsere staz 
dermatiti olduğu saptandı. Bu olgu, travmatik arteriyove-
nöz fistüller hemen tanı konulup tedavi edilmezse belli 
bir zaman diliminde basit bir venöz yetmezlik kliniği ile 
konjestif kalp yetmezliği gibi kompleks yapıda karşımıza 
çıkabileceğini hatırlatmak amacıyla sunuldu.
Anah tar söz cük ler: Arteriyovenöz fistül; konjestif kalp yetmezli-
ği; ateşli silah yaralanması; venöz yetmezlik.

Acquired arteriovenous fistulas may have resulted from 
penetrant traumas. A 72-year-old male was hospitalized 
for dyspnea, swollen legs and ulserated dermatitis. Physical 
examination of the patient with a history of gunshot wound 
45 years ago revealed congestive heart failure, left-leg 
venous insufficiency, and ulserated stasis dermatitis. We 
report this case, to remind that we can come across not just 
a simple venous insufficiency, but also a complex structure 
as congestive heart failure in a certain time period, if a 
patient with traumatic arteriovenous fistula is not diagnosed 
and treated immediately.
Key words: Arteriovenous fistula; congestive heart failure; 
gunshot wound; venous insufficiency.

Edinsel arteriyovenöz fistüller (AVF) sıklıkla penet-
ran travmalar sonrasında gelişir. Genellikle travma 
nedeniyle oluştuğu için travmatik AV fistül diye de 
adlandırılır. Arter ve ven ilişkisi orta ve büyük damar-
lardadır. Çoğunlukla kurşunlanma, bıçaklanma gibi 
penetran cisimle yaralanma sonucu veya cerrahi bir 
girişimin sonucunda iyatrojenik oluşabilir.[1] Ancak tek-
rarlayan arteriyel ve venöz girişimler de AVF gelişimine 
neden olabilir. Bu tür olgularda travmadan hemen sonra 
veya aylar sonra yavaş ilerleyen pulsatil kitle gelişimi 
görülebilir.[1,2] Travma geçirilen bölgenin üstünde tril 
ve devamlı üfürüm saptanabilir. Bu yazıda 45 yıl önce 
ateşli silah yaralanması sonucu oluşan AVF’nin neden 
olduğu konjestif kalp yetmezliği ve venöz yetmezlik 
olgusu sunuldu.

OLGU SUNUMU
Yetmiş iki yaşındaki erkek hasta yaklaşık son bir 

yıldır nefes darlığı, yorgunluk, sol bacakta şişlik, sol 
bacak diz altında iyileşmeyen ülsere yara yakınma-
ları ile kliniğimize başvurdu. Hastanın öyküsünden, 
bu yakınmalar nedeniyle konjestif kalp yetmezliği ve 
kronik venöz yetmezlik tedavisi gördüğü ve 45 yıl 
önce sol uyluk ön kısmından ateşli silah ile yaralandığı 
öğrenildi.

Fizik muayene’de tansiyon 140/80 mmHg, nabız 
85/dk idi. Sol bacakta sağa göre 12 cm çap farkı, belir-
gin hiperpigmentasyon, sol uylukta yaygın yüzeyel 
variköz genişlemeler, diz altında düzensiz sınırlı kronik 
ülsere yara vardı (Şekil 1).
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Sol uylukta palpasyonla tril alınıyordu ve oskültas-
yonda sistolodiyastolik üfürüm dinlendi. Bütün ekstre-
mitelerde nabızlar alınıyordu. Akciğerlerde inspiratuvar 
raller mevcuttu. Elektrokardiyografi (EKG)’de sınırda 
sol ventrikül hipertrofisi bulguları saptandı. Göğüs 
röntgeninde kardiyomegali haricinde patolojik bulgu 
yoktu (Şekil 2). Hemoglobin (Hb) 15.2 gr/dl ve hema-
tocrit (Htc) :45.8 idi. Doppler ultrasonografi (USG)’de 
sol eksternal iliyak, sol common ve süperfisyal femoral 
arterde dilatasyon, elengasyon ve tortuosite saptandı. 
Süperfisyal femoral arter ve süperfisyal femoral ven 
arasında geçiş gözlendi.

Bilgisayarlı tomografi (BT) anjiyografide, sol eks-
ternal iliyak arterde ve sol common femoral arterde 
dilatasyon (6.5 cm), psödoanevrizma (7.5 cm çap) ve 
elengasyon ve tortuosite mevcuttu (sol eksternal iliyak, 
sol common ve süperfisyal femoral arterde ileri dere-
cede dilatasyon, elangasyon ve tortuosite; Arteriyel 
kollateraller; Psödoanevrizma; Venöz kollateraller) 
(Şekil 3). 

Bu bulgulardan ve rutin incelemelerden sonra hasta 
acil ameliyata alındı. Ameliyat kasık ve hunter bölge-
sinden insizyonla yapıldı. Psödoanevrizma ve AVF’nin 
proksimalinden ve distalinden common femoral arter 
ve common femoral ven, distalinden süperfisyal femo-
ral arter ve süperfisyal femoral ven dönülerek askıya 
alındı. Arteriyovenöz fistül 5000 Ü intravenöz heparin 
yapıldıktan sonra çok dikkatli bir şekilde geçici bir 
süre kapatıldı. Kısa süreli bradikardiden sonra nabız 
65 atım/dk civarında seyretti ve hastanın AVF kapatıl-
masını tolere edebileceği anlaşıldı. Arteriyovenöz fistül 
oluşturan artere ve vene (common femoral arter-ven ve 

süperfisyal femoral arter-ven) quari ligasyon uygulandı. 
Tril kayboldu, kanama kontrolü yapıldı ve katlar usule 
uygun kapatıldı. Ameliyat sırasında ve sonrasında sorun 
olmadı. Ameliyat sonrasında 1. günde hastanın dispnesi 
azaldı. Arteriyel ve venöz gelişmiş kollateraller saye-
sinde arter ve venöz geçişte sorun olmadığı gözlendi. 
Hasta 8. gün taburcu edildi. Üç ay sonra yapılan kont-
rolde sol bacaktaki çap farkının belirgin şekilde azal-
dığı, ilgili ekstremitenin sıcak olduğu ve diz altındaki 

Şekil 1. Hastanın ekstremiteler arası çap-çevre farkı ve ülsere 
yara. Şekil 2. Ameliyat öncesi röntgen görüntüsü.

Şekil 3. Ameliyat öncesi bilgisayarlı tomografi anji-
yografi görüntüsü.
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ülsere yaranın ise kapanmış olduğu gözlendi (Şekil 4). 
Dispnesi kaybolmuştu ve X-ray’de kalp büyüklüğü belir-
gin şekilde azalmıştı (Şekil 2, 5).

TARTIŞMA
Psödoanevrizma ve AVF genellikle kesici veya deli-

ci yaralanmalar veya iyatrojenik yaralanmalar sonucu 
meydana gelir.[3] Psödoanevrizma ve AVF nadiren bir-
likte olur ve tespit edildiğinde mutlaka erken dönemde 
tedavi edilmelidir. Çünkü rüptür, nöröpati, distal emboli 
ve trombozis gibi ciddi komplikasyonlara neden ola-
bilir.[3] Hatta uzun süreli AVF ileri derecede arteriyel 
dilatasyon, kronik venöz yetmezlik ve konjestif kalp 
yetmezliği şeklinde karşımıza çıkabilir.[4,5] Bu açıdan 
vasküler yapılara yakın olan kesici veya delici alet yara-
lanmalarında PA ve AVF açısından şüpheci davranıl-
malı, oskültasyon ihmal edilmemelidir. Fizik muayene 
sonucu AVF şüphesi varsa mutlaka Doppler USG ve 
anjiyografi yapılmalıdır.[6]

Travmatik AVF’li hastaların tanısında öykü ve fizik 
muayene önemlidir ve değerlidir. Palpabl tril ve sis-
tol-diyastolik üfürüm tipiktir.[6] Fistülün dıştan elle 
bastırılarak kapatılması ile bradikardinin oluşması 
(Nicaladoni-Branham belirtisi), bunun yanında tril ve 
üfürümün kaybolması tanıda çok değerlidir.[6]

Uzun süreli AVF’lerde venöz yetmezlik ve buna 
bağlı ülserasyon, pigmentasyon ve variköz genişlemeler 
görülebilir.[4] Olgumuzda da ülserasyon, pigmentasyon 
ve variköz genişlemeler vardı ve süreçte kronik venöz 
yetmezlik tanısı konuldu. Yine aynı süreçte venöz 
yapılarda da kollateral damarlar gelişir ve bu kollateral 
venöz dolaşıma katkıda bulunur. Bizim olgumuzda da 
süperfisyal femoral venin bağlanmasına rağmen hasta-
nın venöz yetmezlik bulguları (bacak ülseri, çap farkı) 
belirgin derecede azaldı.

Uzun süreli olgularda AVF’nin yol açtığı arterlerin 
proksimalinde ve distalinde yapısal değişiklikler olu-
şabilir. Elastik fibril distrofisi, bağ dokusu elementleri 
nekrozu, musküler tabaka atrofisi gelişebilmekte ve bu 
dejeneratif değişiklikler ilk 2-5 yıl içerisinde görülebil-
mektedir.[6,7] Bizim olgumuzda da travma öyküsü 45 yıl 
önceye dayanmaktaydı ve common ve süperfisyal femo-
ral arterde dilatasyon, elengasyon ve tortuosite mevcuttu. 
Bu süreç ne kadar uzunsa bu değişikler de o kadar etkili 
olur ve düşünülen cerrahiyi de zorlaştırabilir. Travmatik 
AV fistüllerin cerrahi tedavisi fistülün divizyonu ve 
damarların onarımıdır (direkt, uç uca veya greftle)[6,8] 
Ekstremitelerde periferik arterlerin çok önem taşımayan 
dallarında (profunda femoral arter, tibial, peroneal arter 
ve diğer arterlerin yan dalları) penetran travmalar sonucu 
gelişmiş olan fistüllerde, fistül, arterin proksimalinden 
ve distalinden bağlanarak tedavi edilebilir. Venöz getiren 
ve götüren dalın proksimal ve distal arterlerle beraber 
bağlanması olan “quari ligasyon” yöntemi arterler etkin 
bir şekilde bağlanabildiği sürece nadiren gerekir.[9] Bizim 
olgumuzda da eksternal iliyak, common ve süperfisyal 
femoral arterde ileri derecede genişleme, tortuosite ve 
elongasyon vardı. Proksimal bölgede uygun anastomoz 
yerinin olmaması ve hastanın genel durumunun uzun 
süreli rekontrüksiyon cerrahisi açısından riskli olacağı 
ve arteriyel venöz kollaterallerin varlığının iskemik bir 
sorun yaratmayacağı değerlendirilmesi yapılarak quari 
ligasyon tekniği tercih edildi. Bu tip AVF olgularında 
AVF bölgesindeki arterlerde, proksimalden distale kol-
lateral damarlar gelişir. Bizim olgumuzda da çok yoğun 

Şekil 4. Ameliyat sonrası (3. ay) sol alt ekstremite azalmış çap-
çevre farkı ve iyileşmiş venöz ülser. Şekil 5. Ameliyat sonrası (3. ay) röntgen görüntüsü.
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kollateral arteriyel dolaşım vardı ve bu sayede ligasyon 
sonrası iskemik sorunumuz olmadı.

Kronik AVF kalp yetmezliği belirtileri şeklinde orta-
ya çıkabilir.[4,10] Bu durum AVF’nin sistemik etkileri ile 
açıklanabilir. Bu etkiler kardiyak çıkışın ve total kan 
volümünün, venöz basıncı ve kalp hızını artırması ile 
oluşur. Hasta sadece kalp yetmezliği semptomları ile baş-
vurabilir.[11] Bizim olgumuzda ise bacak şişliği dışındaki 
önde gelen semptomu nefes darlığı ve yorgunluktu. Hatta 
hastamız kalp yetmezliği tedavisi de görüyordu ve ülse-
re yara nedeniyle kliniğimize başvurmuştu. Röntgende 
mediastende genişleme ve EKG’de sınırda sol ventrikül 
hipertrofisi varlığı tespit edildi. Ameliyat sonrası 3. ayda-
ki kontrolde nefes darlığı, yorgunluk yakınmaları ortadan 
kalktı ve röntgen ve EKG bulguları düzeldi.

Sonuç olarak, post-travmatik AVF’lerde tanı erken 
konulmalı ve erken tedavi edilmelidir. Çünkü tanı 
gecikirse uzun dönemde neden olduğu lokal ve sistemik 
komplikasyonlar nedeniyle tedavisi zor ve imkansız bir 
bir hale gelebilir kanatindeyiz.
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