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Amag: Bu calismada, ategli silah yaralanmasi sonucu arteri-
yovenoz fistul (AVF) gelismesi nedeniyle ameliyat edilen yedi
hastadaki cerrahi deneyimimizi sunmay1 amacladik.

Calisma plani: Atesli silah yaralanmasi sonucu AVF
gelisen ve klinigimizde Kasim 2011 - Agustos 2012 tarih-
leri arasinda ameliyat edilen yedi hasta ¢alismaya alindi.
Hastalar yaralanma bolgeleri, ameliyat zamanlamasi ve
uygulanan cerrahi iglemler agisindan retrospektif olarak
degerlendirildi.

Bulgular: Arteriyovenoz fistul, alti hastada (%85.71) alt
ekstremitede, bir hastada (%14.29) ust ekstremitede idi.
Alt ekstremitede, AVF dort hastada popliteal arter ve
ven, iki hastada femoral arter ve ven arasindaydi. Ust
ekstremitede, AVF brakiyal arter ve sefalik ven arasin-
da yerlesmis konumdaydi. Dort hastada arter ve vene
primer onarim, iki hastada artere greft interpozisyon ve
vene primer onarim ve bir hastada arter ve vene greft
interpozisyonu uygulandi. Tum hastalara Dacron greft
kullanildi.

Sonug¢: Major vaskuler yapilara yakin penetran yaralanmalar-
da oyku ve fizik muayene daha dikkatli yapilmali ve oskul-
tasyon ihmal edilmemelidir. Tum AVF hastalarinda cerrahi
tedavi endikasyonu vardir. Cerrahi tedavinin gerekliligi ve
zamanin saptanmast AVF’nin yerlesim yerine, buyuklugine
ve lokal ve sistemik etkilerine baghdir. Genis ve travma
sonrasi olusan AVF’lerde cerrahi tedavi en kisa suirede uygu-
lanmalidur.

Anahtar sozciikler: Arteriyovenoz fistul; atesli silah yaralanmast;
vaskiiler cerrahi.

Background: In this study, we aim to present our surgical
experience in seven patients who were operated for
arteriovenous fistula (AVF) induced by gunshot injury.

Methods: Seven patients, who developed AVF as a result
of gunshot injury and were operated at our clinic between
November 2011 and August 2012, were included in this
study. The patients were retrospectively evaluated in terms
of injured body area, the timing of surgery, and surgical
procedures performed.

Results: Arteriovenous fistula was in the lower extremity
in six patients (85.71%), and in the upper extremity in one
patient (14.29%). In lower extremity, AVF was present between
popliteal artery and popliteal vein in four patients, and
between femoral artery and femoral vein in two patients. In
upper extremity, AVF was located between brachial artery and
cephalic vein. We performed primary repair of the artery and
vein in four patients, graft interposition to artery and primary
repair of vein in two patients, and graft interposition to artery
and vein in one patient. Dacron graft was used for all patients.

Conclusion: In penetrating injuries near major vascular
structures, anamnesis and physical examinations should be
conducted carefully, and auscultation should not be neglected.
Indications for surgical treatment are present in all AVF
patients. The requirement and timing of surgical treatment
depend on the location and dimension, and the local and
systemic effects of AVFE. In large and post-traumatic AVFs,
surgical treatment should be performed as early as possible.
Keywords: Arteriovenous fistula; gunshot injuries; vascular
surgery.
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Arteriyovenoz fistul (AVF) olgusu ilk defa 1757°de
William Hunter tarafindan tanimlanmugtir. Ik cerra-
hi tedavi 1837°de Breschet tarafindan uygulanmistir.
Breschet iki olguda fistulun proksimalindeki arteri bag-
layarak fistulii ortadan kaldirmaya calismistir. Ancak
her iki girisim de gangren ile sonuglanmustir."” Norris
1843°de fistulun proksimal ve distalindeki arteri bagla-
yarak ilk basarili cerrahi tedaviyi gergeklestirmistir.!"

Travmatik AVF’lerin etyolojisinde bircok etken
bulunmaktadir.>* Travmatik AVF’lerin tanisi travma-
dan yillar sonra konulabilecegi i¢in, insidansin dogru
olarak saptanmasi zordur. Travmatik AVF’lerin %50°den
fazlasi alt ekstremitede gorulur.™

Travmaya bagli AVF’ler, arter ile ven arasinda
degisik anatomik formlarda gorulebilir. Olugsmus olan
fistulun turtine gore pek cok farkli duzeltme cerrahisi
uygulanabilir. Buna gore cerrahi tedavi, direkt primer
onarim ya da anatomik re-konstritksiyon (otojen ven
yama ile onarim, otojen ya da sentetik greft interpozis-
yonu ya da baypas) seklinde uygulanmaktadir.

Calismamizda ategli silah yaralanmasi sonrast AVF
gelisen yedi olgudaki vaskiiler cerrahi deneyimlerimizi
sunmay1 amagcladik.

HASTALAR VE YONTEMLER

Kasim 2011 - Agustos 2012 tarihleri arasinda ategli
silah yaralanmasi sonucu AVF gelisen ve klinigimizde
ameliyat edilen yedi erkek hasta (ort. yas 26.5 yil;
dagilim 21-32 yil) calismaya alindi. Hastalar yas, cin-
siyet, yaralanma bolgeleri ve uygulanan cerrahi yon-

temler acisindan degerlendirildi. Hastalara ait veriler
geriye yonelik olarak dosya taramasi ile elde edildi.

Hastalarin tumu ategli silah yaralanmasi sonucu
aktif kanama, hematom ve nabizsizlik olmaksizin dig
merkezlere bagvurmuglardi. Dig merkezlerde hemodi-
namik stabilizasyon saglandiktan sonra taburcu edil-
miglerdi. Ancak hastalar klinik yakinmalarinin devam
etmesi Uzerine, ikinci basamak hizmet vermekte olan
hastanemize bagvurdu. Hastalar acil servise bagvurulari
sonrasi fizik muayene ve renkli Doppler ultrasonografi
ile AVF tamis1 konularak klinigimize yonlendirildi.
Hastalar, bilgisayarli tomografi (BT) anjiyografi ile
AVF’nin anatomik iligkisinin ortaya konulmasi amacty-
la tekrar degerlendirildi.

Hastalar, yaralanma bolgelerine uygun sekilde
anestezi (spinal anestezi, supraklavikiller blokaj)
sonrasinda cerrahiye hazirlandi. Arteriyovenoz fis-
tul seviyesine gore uygun kesi ve derin diseksiyon
ile AVF eksplore edildi. Sistemik heparinizasyonun
(100 IU/kg) ardindan arter ve ven proksimal ve dis-
taline klemp konuldu. Cerrahi onarim sonrasinda
bolge anatomiye uygun olarak kapatildi. Takiplerinde
hastalara duguk molekil agirlikli heparin ve genis
spektrumlu antibiyotik tedavisi uygulandi. Tum has-
talarin ameliyat sonrasinda onarim seviyesi distalinde
nabizlar elle alinabiliyordu.

BULGULAR

Arteriyovendz fistil, hastalarin altisinda alt eks-
tremitede (%85.71), birinde ust ekstremitede (%14.29)

Sekil 1. Bilgisayarli tomografi-anjiyografi ile elde edilmis femoral arter-ven seviyesinde arteriyovenoz
fistail. Sol alt ekstremitedeki ¢ap farkina dikkat ediniz.
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Sekil 2. Femoral arter-ven seviyesinde ameliyat
sirasi elde edilmis arteriyovendz fistul goruntusi.

idi. Alt ekstremite AVF’si olan hastalarin dordinde
popliteal arter ve ven, ikisinde femoral arter ve ven
arasinda AVF gelismigti (Sekil 1, 2). Ust ekstremite
AVPF’si olan hastada ise AVF brakiyal arter ve sefalik
ven arasinda idi.

Atesli silah yaralanmasi ile ameliyat arasindaki siire
ortanca degeri 12 (dagilim 6-28) hafta idi. Arteriyovenoz
fistul ¢aplar1 2-5 mm arasinda idi.

Uygulanan cerrahi tedavilere gore degerlendirme
yapildiginda; dort hastada arter ve vene primer onarim,
iki hastada artere greft interpozisyon ve vene primer
onarim ve bir hastada arter ve vene greft interpozisyonu
uygulandi. Hastalar multitravmatik oldugundan dolay1
uygun otojen greft olmadigi igcin greft olarak Dacron
greft kullanildi (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin klinik 6zellikleri

Taburculuk oncesinde hastalara arteriyel ve vendz
renkli Doppler ultrasonografi yapildi ve hastalar kli-
nik olarak degerlendirildi. Erken donemde bir hastada
komplikasyon olarak yara yeri enfeksiyonu gorulirken
morbidite ve mortalite gortilmedi. Orta ve ge¢ donem
degerlendirmeler icin hastalardan geribildirim alina-
madi.

TARTISMA

Travmatik AVF’ler bir arter ve venin eslik ettigi veya
yakin seyrettigi yerlerde cogunlukla atesli silah, delici-
kesici aletle penetran yaralanmalar veya kiriklar sonucu
olugabilir.5”" Kunt travmalarin neden oldugu AVF’ler
¢ok nadirdir. Savag zamaninda en yaygin neden ise ugan
fragmanlar ve atesli silah yaralanmalaridir.®

Travmatik AVF’lerin %50’den fazlasi alt ekstremi-
tede gorulur. Aortta %1.7, iliyak arterde %0.7, femoral
arterde %29, popliteal arterde %16, ana karotis arterde
9%4.5, subklaviyan arterde %3.2, innominate arterde
%0.3 oraninda rastlanir.”! Calismamizdaki yedi has-
tanin altisinda alt ekstremite ve birinde ust ekstremite
yaralanma nedeniyle AVF gelistigi goruldu.

Uygulanan cerrahi tedavi yontemler literatur ile
kiyaslandiginda Menakuru ve ark.nin!® 148 olguyu
degerlendirdikleri ¢calismada olgularin %74 tinde primer
ligasyon veya tamir yapildigi, %24 inde otojen greft
kullanildig1 ve %2’sinde ise sentetik greft kullanildig:
belirtilmistir. Magee ve ark.nin! yaptiklar1 ¢alismada
ise 10 hastada ven interpozisyonu, 21 hastada ise greft
kullanarak revaskularizasyon yapilmistir.

Komplikasyonlar acisindan literatir degerlendiril-
diginde Burma ve ark.'” en sik komplikasyon olarak
kanama ve yara yeri enfeksiyonu gordiklerini ifade
etmiglerdir. Literatirdeki amputasyon oranlar1 %l ile
9%?20 iken bizim higbir hastamizda amputasyon uygu-
lanmamustir.

Mortalite oranlarina bakildiginda literatirde vas-
kuler yaralanmalar ile ilgili %1.5-20 arasinda cesitli
oranlar soz konusudur.>' Galindo ve Workman,!'
vaskiller yaralanmali travma olgularimin mortalitesini

Hastano Yag/cinsiyet Sure (hafta)* Yerlesim yeri AVF cap1 Cerrahi onarim
1 32/E 9 PA-PV 3 mm Primer onarim
2 21/E 14 FA-FV 4 mm Artere Dacron greft-ven primer onarim
3 27/E 6 PA-PV 2 mm Primer onarim
4 25/E 18 Brakiyal arter-sefalik ven 3 mm Primer onarim
5 31/E 14 PA-PV 3 mm Primer onarim
6 24/E 23 PA-PV 4 mm Artere Dacron greft-ven primer onarim
7 26/E 28 FA-FV 5 mm Arter ve vene Dacron greft

* Atesli silah yaralanmasi ile ameliyat arasindaki siire; PA: Popliteal arter; FA: Femoral arter; FV: Femoral ven; PV: Popliteal ven.
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vaskiler yaralanmasi olmayan diger travma olgular1 ile
karsilagtirmiglar, vaskiller yaralanmali travma olgulari-
nin mortalitesini onemli derecede yuksek bulmuslardir.
Calisgmamizda hastalarin birinde (%14.28) yara yeri
enfeksiyonu gorulurken, morbidite ve mortalite gorul-
medi.

Sonuclar

Travmatik AVF’ler atesli silah yaralanmasi, delici
kesici alet yaralanmasi, kiriklar, iyatrojenik (arteriyel
ponksiyon ve kaniillasyon iglemleri gibi) olarak oluga-
bilir ve tum penetran arter yaralanmalarinin %10’unu
olusturur.>3 Bu nedenle major vaskiller yapilara yakin
kiriklar ve penetran yaralanmalarda oyku ve fizik mua-
yene daha dikkatli yapilmalidir ve oskuiltasyon ihmal
edilmemelidir. Fizik muayene bulgular1 genellikle tipik-
tir ve tril ile sistolodiyastolik ufurtim vardir.

Fistulu lokalize etmede ve fistulin hemodinamigi
hakkinda bilgi edinmede en kesin tani aract anji-
yografidir. Noninvasiv tani teknikleri kiicik AVF’leri
degerlendirmede, santin miktarin1 saptamada ve ¢alma
sendromu sonucu periferik iskemiyi derecelendirmede
kullanilabilir. Segmental olarak ekstremitede sistolik
basing dl¢iimleri ve Doppler incelemeleri degerli nonin-
vasiv tan1 yontemleridir.'® Vaskiller yapilara yakin
penetran yaralanmalarda fizik muayene sonucu fistul
stiphesi varsa anjiyografi onerilmektedir.

Tum AVF’lerde cerrahi tedavi endikasyonu vardir.
Cerrahi tedavinin gerekliligi ve zamanin saptanmast fistil-
[un yerlesim yeri, buyuklugi, lokal ve sistemik etkilerine
baglidir."® Genis ve travma sonrast olusan AVF’lerde cer-
rahi tedavi en kisa surede uygulanmalidir."7'® Guiniimiizde
travmatik AVF’lerde endovaskiiler iglemler yaygin olarak
uygulanmaktadir. Uygun ve hemodinamik olarak stabil
hastalarda, uygun fiziki kosullar ve yeterli ameliyathane
sartlarinda endovaskiiler iglemler uygulanabilir.

Calismamizda uygulamig oldugumuz cerrahi tedavi
zamanlamasindan yola c¢ikarak fistil ¢apinin, cerrahi
surenin gecikmesi durumunda artig gosterecegi disiince-
sindeyiz. Bu sonucun cerrahi tedaviyi dogrudan etkiledi-
gini ve bununla beraber, gecikmis cerrahi tedavinin nativ
damar korunmasini engelledigini diisinmekteyiz. Sonug
olarak travma sonrasi gelisen AVF’lerde tanida gecikil-
memeli ve en kisa suirede cerrahi tedavi uygulanmalidir.

Bu ¢alismada, hasta sayimizin az oldugunu ve daha
cok sayida hasta varliginda daha saglikli sonuclar alina-
cagini belirtmekte fayda olacagini diusiinmekteyiz.
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