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Özet
Amaç: Aortanýn ana yan dallarýný ilgilendiren  arteriyovenöz
fistüller yüksek debili refrakter kalp yetmezliðine yol
açabildikleri gibi, cerrahi onarýmlarý sýrasýnda görülebilecek
ciddi kanamalarla ölümcül de seyredebilirler. 
Materyal ve Metod: Bu çalýþmada 1985 - 2000 yýllarý arasýnda
ameliyat edilen toplam 15 arteriyovenöz fistül olgusu
incelenmiþtir. Hastalarýn 10’u (%66.7) erkek ve 5’i (%33.3)
kadýn olup hasta yaþlarý 8 ile 56 yýl arasýnda deðiþmekteydi.
Etiyolojik nedenler posttravmatik (%60), konjenital (%26.7)
ve iatrojenik (%13.3) sebepler idi. Fistüllerin dokuzu iliak veya
femoral arterden, dört tanesi subklavyan arter ve
dallarýndan, bir tanesi karotid arterden ve sonuncusu da
vertebral arterden kaynaklanmaktaydý. Kesin taný
arteriyografi veya MR-anjio ile kondu. Beþ olguda (%33.3)
psödoanevrizma ek lezyon idi. Cerrahi onarým olarak altý
hastada (%40) primer onarým, altý hastada (%40) greft
interpozisyonu ve üç hastada (%20) embolizasyon
uygulandý. 
Bulgular: Erken veya geç dönem mortaliteye rastlanmadý.
Rekürrans iki olguda (%13.3) görüldü ve bu hastalar tekrar
ameliyat edildi. 
Sonuç: Basit olgularda embolizasyon tercih edilebilen bir
teknik olmakla birlikte, komplike vakalarda fistül mutlaka
çýkarýlmalý veya greft interpozisyonu ile arteriyel kaynak kap-
atýlmalýdýr.

Anahtar kelimeler: Fistül, embolizasyon, greft interpozisyonu

Summary
Background: Arteriovenous fistulae of the major branches of
the aorta can cause refractory congestive heart failure and it's
surgical repair can be mortal due to severe bleeding. 
Methods: Fifteen patients aged between 8 and 56 years were
operated for arteriovenous fistulae between 1985 and 2000.
Ten of them were male and the rest female. Trauma was the
major cause (60%) of arteriovenous fistulae, where
congenital (26.7%) and iatrogenic causes (13.3%) were the
other etiologic factors. Nine of them originated from iliac or
femoral arteries, four of them from subclavian artery or it's
branches, one from carotid artery and the last from vertebral
artery. All of them were diagnosed using arteriography or
MRI-angio. An associated false aneurysm was detected in five
patients. Primer closure was applied in six patients (40%), graft
interposition in six patients (40%) and embolization in three
patients (20%). 

Results: There was no early or late mortality. We observed
recurrence in  two patients (13.3%), who were reoperated. 
Conclusions: Embolization can be performed in the simple
cases, but resection of the fistulae should be performed
with/without graft interposition in complicated cases.

Keywords: Fistulae, embolization, graft interposition

Giriþ   
Aort ve ana yan dallarýndan kaynaklanan arteriyovenöz
fistüller konjenital veya akiz orijinlidirler. Akiz etiyolojinin en
önemli kýsmýný da travma (özellikle çeþitli silahlarla olan
yaralanmalar) sonrasý geliþen arter - ven iliþkisi oluþturmak-
tadýr. Çoðunlukla psödoanevrizma patolojiye eþlik etmektedir.
Patofizyolojik deðiþiklikler fistülün süresine, arteriyovenöz
þantýn büyüklüðüne ve oluþum yerine baðlýdýr. Tedavi
edilmedikleri takdirde yol açtýklarý yüksek debi nedeniyle kalp
yetmezliði geliþimine neden olabilirler. Bu çalýþmanýn amacý
arteriyovenöz fistül nedeniyle ameliyat edilen olgularýn erken
ve geç dönem sonuçlarýný irdelemektir.

Materyal ve Metod
1985 - 2000 yýllarý arasýnda toplam 15 hasta, aortanýn ana
dallarýna ait arteriyovenöz fistül nedeniyle ameliyat edildi.
Kateterizasyon sonrasý geliþen veya hemodiyaliz için açýlan
arteriyovenöz fistüller bu çalýþmanýn dýþýnda býrakýldý.
Hastalarýn 10’u (%66.7) erkek ve 5’i (%33.3) kadýn olup
hastalarýn yaþlarý 8 ile 56 yýl arasýnda deðiþiyordu. Hastalarýn
en belirgin semptomlarý etkilenen ekstremitede þiþlik, aðrý,
uyuþukluk ve fonksiyonel kapasitede azalma (NYHA class �
II)  idi. Etiyolojik nedenler ateþli veya delici silahla yaralanma
sonrasý posttravmatik (%60), konjenital (%26.7) ve vasküler
cerrahi dýþýndaki bir cerrahi giriþim sonrasý iatrojenik olarak
(%13.3) sýralanmaktaydý. Geliþim yerleri Tablo 1'de
gösterilmiþtir. Ýki hasta daha önceden ayný nedenden dolayý
ameliyat edilmiþ olup, fistülün tekrar nüks etmesi nedeniyle
ameliyat edilmiþlerdi. Fizik muayenedeki belirgin bulgular þiþ-
lik, ele gelen tiril, oskültasyonda duyulan üfürüm ve Branham
belirtisi idi. Klinik taný arteriyografi, MR-anjiyo veya
Doppler ile kesinleþtirildi (Resim 1-3). Fistüllerin
boyutlarý 5 x 5 cm ile 20 x 10 cm arasýnda deðiþiyordu.
Arteriyovenöz fistülün cerrahi onarýmý, basit üç olguda afferent
arterden embolizasyon yapýlarak saðlandý. Her üç hastada da
eldeki arteriyovenöz fistül radial arterden verilen
gastrokinemius adale parçacýklarý ile embolize edildi. Diðer



komplike olgularýn cerrahi tedavisinde ise arteriyovenöz iliþki
primer onarýlarak veya greft interpozisyonu ile ortadan
kaldýrýldý. Dört hastada fistül geliþen arter ve ven ayrý ayrý
onarýlýrken, iki olguda fistülün afferent ve efferent giriþleri
kapatýlarak fistül kesesi kapitone edildi. Hastalar 0.25 ile 12 yýl
arasýnda, ortalama 3.8 ± 1.3 yýl (toplam 46 hasta yýl) izlendi.

Bulgular
Erken veya geç mortaliteye rastlanmadý. Eldeki arteriyovenöz
fistül nedeniyle radiyal artere embolizasyon yapýlan bir
hastada, iþlem sonrasý elde iskemi geliþmesi üzerine
embolektomi yapýlarak embolizasyon partikülleri çýkarýlarak
iskemi giderildi ve yapýlan kontrolde eldeki tirilin ve þiþkin-
liðin kaybolduðu görüldü. Bunun dýþýnda erken dönemde her-
hangi bir komplikasyona rastlanýlmadý. Arteriyel kaynaða
ulaþýlamamýþ, fakat afferent yollarý kapatýlmýþ bulunan iki
fistül geç dönemde tekrardan nüks etti. Yapýlan kontrol
tetkiklerinden sonra hastalar reoperasyona alýnarak bir hastada
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n Etiyoloji Kaynaklandýðý arter Fistüle olduðu ven Onarým þekli

1 posttravmatik sol süperfisiyal femoral arter sol femoral ven 6 mm PTFE greft
2 posttravmatik sað subklavyan arter sað subklavyan ven primer kapatýldý
3 posttravmatik sol ana karotid arter sol internal juguler ven primer kapatýldý
4 posttravmatik sol ana femoral arter sol femoral ven primer kapatýldý

rekürrens sol femoral arter sol femoral ven 6 mm Goretex greft
5 posttravmatik sað femoral arterin profunda dalý sað femoral ven primer kapatýldý
6 posttravmatik sað femoral arterin profunda dalý sað femoral ven safen ven greft
7 posttravmatik sað ana femoral arter sað femoral ven 6 mm Goretex greft
8 posttravmatik sað  süperfisiyal femoral arter sað femoral ven 6 mm Goretex greft
9 posttravmatik sað radial arter çevre venöz yapýlar embolizasyon
10 konjenital sol süperfisiyal femoral arter sol femoral ven 6 mm Goretex greft

psödoanevrizmasý ve fistülü
11 konjenital sol radial ve ulnar arterler çevre venöz yapýlar gastrokinemius kasý

bilekten el ayasýna kadar embolizasyonu, ulnar 
birçok fistül arter baðlanmasý

12 konjenital sol brakial arter (2. kez) sol brakial ven primer kapatýldý
rekürrens sol brakial arter sol brakial ven primer kapatýldý

13 konjenital sað vertebral arter sað internal juguler ven klips ile ligasyon
14 iatrojenik sol radial arter (3.kez) çevre venöz yapýlar kas dokusu embolizasyonu,

iskemi nedeniyle
embolektomi

15 iatrojenik sað ana iliak arter vena cava inferior 9 mm Hemashield greft

Tablo 1: Arteriyovenöz fistüllerin etiolojisi ve onarým þekilleri

Resim 1: Sol süperfisiyal arterden kaynaklanan arteriyovenöz
fistüle 6.5 x 3 cm ebadýndaki psödoanevrizma eþlik etmektey-
di. Hastanýn renkli Doppler incelemesinde fistül basý nedeniyle
görüntülenememiþti. 

Resim 2: Sol üst ekstremite DSA'da el bileði düzeyinde aðýr-
lýklý olarak radial arterden ve daha az da interossöz arterden
menþe alan bir vasküler malformasyon ve erken venöz dönüþ

Resim 3: Karotid ve vertebral arter sisteminin renkli
Doppler'inde sað
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greft interpozisyonu, diðerinde de primer onarým uygulandý.
Her ikisinde de üçüncü bir nüks geliþmedi.

Tartýþma
Arteriyovenöz fistül her seviyede görülebilir. Konjenital veya
edinsel etiyolojinin yanýnda tümöral oluþumlara veya aortanýn
ana dallarýnýn anevrizmalarýna baðlý geliþen fistüller de ciddi
hemodinamik deðiþikliklere ve ani hemodinamik bozulmaya
yol açabilir [1,2]. Konjenital arteriyovenöz fistüller embriyonik
vasküler sistemin arter ve ven olarak farklýlaþmasý sýrasýnda
ortaya çýkmaktadýr [3]. Erken yaþlarda klinik bulgu vermeleri
nadirdir. Edinsel arteriyovenöz fistüller en sýk kesici ve delici
aletler veya ateþli silahlar ile yaralanma sonrasýnda
görülmektedir [4]. Travmatik arteriyovenöz fistüller sýklýkla
penetran yaralanmalar sonucunda yandaþ arter ile ven arasýnda
kan akýmý geliþmesi sonucu meydana gelir. Arteriyovenöz
fistül geliþimi damar yaralanmalarý sonrasý %2.5-10 arasýnda
bildirilmiþtir [5]. Ayrýca nadir de olsa, iatrojenik olarak da
çeþitli cerrahi giriþimler sýrasýnda, biyopsi veya embolektomi
sonrasýnda arteriyovenöz fistüller geliþebilir [6]. 
Periferik arteriyovenöz fistüller lokal veya santral deðiþiklik-
lere yol açabilirler. Bu deðiþiklikler fistülün yerleþim yerine,
büyüklüðüne ve süresine baðlýdýr. Ekstremitelerdeki küçük
çaplý fistüller klinik bulgu vermez iken, sadece ele gelen tiril
ile tanýnabilirler. Kronik fistüller ise venöz hipertansiyona yol
açabildikleri gibi, valvuler yetmezliðe de neden olabilirler.
Uzun süreden beri var olan fistüllerin besleyici arterinin
dilatasyonu ve elongasyonu tipiktir [3]. Büyük fistüller ise
belirgin þanta yol açarak periferik dolaþýmýn bozulmasýna
neden olabilirler. Fistülden geçen kan akýmýnýn kalp debisine
oraný fistülün sistemik etkilerini belirler ve kardiyak yetmezlik
bulgularýný ortaya çýkarýr.
Arteriyovenöz fistüllerin tedavisinde amaç fistülün tamamen
kapatýlmasýdýr. Afferent yollarýn baðlanmasý genellikle
baþarýsýzlýkla sonlanýr ve mümkünse kaçýnýlmalýdýr. Bu
olgularda rekürrens geliþmesi daha sýktýr. Nitekim iki has-
tamýzda arteriyel kaynaða ulaþýlamamýþ olmasý ve greft inter-
pozisyonu uygulanamayýþý nedeniyle fistülün nüksü görüldü ve
her iki hasta reoperasyona alýnarak cerrahi olarak onarýldý.
Tedaviye dirençli fistüllerde distal dokularda geliþen iskemi
hastanýn kondisyonunun hýzla bozulmasýna neden olur. Tanýsý
konan fistüllerin tedavisinde tüm olasýlýklar (cerrahi, perkütan
balon ile kapama, embolizasyon, greft - stent
kombinasyonu, vs.) gözden geçirilerek fistülün yerine,
büyüklüðüne, etiyolojisine  ve ulaþýlabilirliðine göre en uygun
seçenek tercih edilmelidir [3]. Eðer fistülün kaynaðý arteriyel
bir yan dal veya önemsiz bir arter ise, distal dokularýn
beslenmesi önemsenmeden fistülün ve arteriyel giriþlerin kap-
atýlmasý tercih edilebilir. Ancak arteriyel giriþin tam kapatýla-
mamasý rekürrans geliþmesinin nedenidir. Küçük
fistüllerin embolizasyon yöntemi ile kapatýlmasý da bir diðer
tedavi yöntemidir [7]. Ancak distal arter embolizasyonu
periferik dokularda iskemiye yol açabilmektedir. Nitekim bir
hastamýzda radial artere yapýlan embolizasyon sonrasýnda,
ulnar akýmýn yeterliliði ameliyat öncesi test edilmiþ olmasýna
raðmen, elde iskemik deðiþiklikler geliþmiþ ve embolektomi
ile radial kan akýmý tekrar saðlanarak iskemi önlenebilmiþtir.
Greft interpozisyonuna uygun daha büyük dallarýn
arteriyovenöz fistüllerinin tedavisi hastalýklý arteriyel kýsmýn
rezeksiyonu ve uç uca anastomozu, ya da araya bir greftin
interpoze edilmesi þeklindedir. Ancak son yýllarda yaygýnlaþan
endolüminal greft-stent kombinasyonu ile de bu olgular
rahatlýkla tedavi edilebilmektedir [8,9]. Bu tip stentlerin en

büyük özelliði, açýldýklarý vakit çevrelerindeki greft dolayýsýy-
la fistül ve psödoanevrizmayý tamamen devre dýþý býrak-
malarýdýr.
Arteriyovenöz fistüllerin yerleþimi ve büyüklüðü cerrahi
onarýmý zorlaþtýrsa da, geç dönem komplikasyonlarý önlemede
ilk seçenek cerrahi giriþim olmalýdýr. Basit olgularda
embolizasyon veya perkütan greft-stent yerleþtirilmesi tercih
edilmekle birlikte, komplike olgularda fistül mutlaka çýkarýl-
malý veya greft interpozisyonu ile arteriyel kaynk ortadan
kaldýrýlmalýdýr.
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