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Travmatik A-V fistiiller ¢ogunlukla penetran yaralanmalar sonucu bazen de iatrojenik neden-
ler ile olusur.

Aralik 1988 - Nisan 1994 tarihleri arasinda 5 travmatik A-V fistiil olgusuna cerrahi tedavi uygu-
lanmistir. Hastalarimizin yaslart 14-53 arasinda olup, hepsi erkekti. Etiyoloji, 3'inde kesici-delici
alet, 1'inde atesli silah yaralanmasi ve 1’inde iatrojenik (lumbar laminektomi) idi. Travmadan
sonra gegen siire 1 ay ile 41 yil arasinda degismekteydi. A-V fistiil 1'inde sag karotis arter-juguler
ven, 1'inde abdominal aorta-vena kava inferior, 1’inde sag iliak arter-ven, 1'inde sol femoral arter-
ven ve l'inde sol popliteal arter-ven arasinda idi. Fistiil kapatilirken 3'inde arteriyel greft interpo-
zisyonu, 1’inde arteriyel ucuca anastomoz ve 1’inde arteriyel primer onarim 4'inde vendz primer
onarim ve 1’inde vendz ucuca anastomoz yapilmistir.

Atesli silah, kesici-delici alet, lumbar laminektomi ve arteriyel kateterizasyon sonrasi A-V
fistiillerin olusabileceginin hatirlanmasi gerektigi 5 travmatik A-V fistiil olgusu sunularak vurgu-
lanmakta ve cerrahi tedavi sonuglan bildirilmektedir.
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Traumatic Arteriovenous Fistulas; Surgical Treatment and Follow-up

Traumatic arteriovenous fistulas are mostly occur as a result of penetrating injuries and someti-
mes iatrojenic causes.

Surgical treatment was performed on 5 traumatic arteriovenous fistula cases between the dates
December 1988 and April 1994. Ali patients were male ages ranged between 14 to 53. Etiology was
stubing and penetrating wound in 3, gun shunt wound in 1 and as a result of lumbar laminectomy
in 1. Time interval after trauma was ranged between 1 months and 41 years. Arteriovenous fistulas
were found in the localization of abdominal right carotis artery-juguler vein in 1, aorta-inferior
vena cava in 1, left femoral artery-vein in 1 and left popliteal artery-vein in 1. Arterial graft interpo-
sition in 3, arterial end to end anastomozis in 1 and primary repair of artery in 1 and vein in 4, ve-
nous end to end anastomozis in | were used for the closure of the arteriovenous fistulas.

By presenting 5 arteriovenous fistula cases occurence of arteriovenous fistula is being acentua-
ted and must be remembered after gun shut wound, stubing and penetrating wound, lumbar lami-
nectomy and arterial catheterization and the results of surgical treatment has been reported.

A-V fistiil olgusu ilk defa 1757'de VVilliam Hun- Bu makalede travmatik A-V fistiil nedeniyle cer-
ter tarafindan tarif edilmistir. Uygulanan ilk cerrahi  rahi tedavi uyguladigimiz 5 olgu sunulmaktadir.
tedavi 1837'de Breschet'e aittir. Breschet iki vakada

fistiilin proksimalindeki arteri baglayarak fistiilii Olgular

ortadan kaldirmaya g:ah?tl. Ancak her iki girisimde

gangren ile sonuglandi’”. Norris 1843'de fistiiliin Aralik 1988 - Nisan 1994 arasinda SSK Hastanesi
proksimal ve distalindeki arteri baglayarak ilk  Kalp - Damar Cerrahisi Klinigi'nde 5 hasta travma-
basarili cerrahi tedaviyi gergeklestirdi’). tik A-V fistiil nedeniyle ameliyat edildi (tablo 1).

* Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Dernegi'nin 3. Ulusal
Kongresi'nde bildiri olarak sunulmustur.
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Tablo 1. Olgulanmizdaki A-V fistillerin lokalizasyonlan,
travmadan sonra gegen siire, uygulanan ameliyat yontemleri, yag ve cins

VakaNo | Yag| Cins | Siire | Lokalizasyon Onarim Sekli
1 14 E 8ay | Sag Ana Karotis Arter ve Vene
Arter-Juguler Ven Primer Onanm
2 40| E | 6ay | Sag Analliak Arter-Ven | Sag Ana lliak Artere Greft
ir\terpozisyonu,
Vene Primer Onanm
3 53 E | 41yl | Sol Femoral Arter-Ven | Sol Femoral Artere Greft
Interpozisyonu,
Vene Uguca Anastomoz
4 34 E | 4ay | Abdominal Aorta-Vena | Aorto Biliak Greft
Kava Inferior !nierpozlsyonu,
Vene Uquca Anastomoz
5 30 E | lay | Sol Popliteal Arter-Ven | Arter Uguca Anastomoz
Vene Primer Onanm
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Resim 2.

Hastalarin hepsi erkekti. Ortalama yas 39, yas
sinirlart 14-53 idi. Fistiiller 1'inde abdominal aorta-
vena kava inferior (resim 1), 1'inde sag ana iliak
arter-ven (resim 2), 1l'inde sol femoral arter-ven
(resim 3), 1'inde sag ana karotis arter-juguler ven,
1'inde sol popliteal arter-ven arasinda (resim 4) idi.

Etiyolojik faktor 3'linde kesici-delici alet, 1’inde
atesli silah yaralanmasi ve 1'inde iatrojenik (lumbar
laminektomi)idi.

Travmadan sonra hastalarin tam1 konulup ameli-
yat edilmesine kadar gecen siire 1 ay ile 41 yil ara-
sinda degismekteydi. Hastalarin hastaneye bagvur-
ma nedenleri 1’inde alt ekstremitelerde sislik, 1'in-
de karinda kitle ve alt ekstremite sisligi ve 1'inde
carpintt alt ekstremite sisligidir. 2 hasta da fistiile
neden olan travmadan sonra kontrole gittiklerinde,
A-V fistiil 6n tanisi konulup klinigimize sevk edil-
mistir.

Hastalarin fizik muayenelerinde hepsinde fistiil
lokalizasyonlarinda {ifiirim duyuldu ve thrill
palpe edildi. Hastalarin 4'iinde ilgili alt ekstremite-
de 6dem ve venoz dilatasyon vardi. Bu 4 hastanin
I'inde derin ven trombozu tesbit edildi. Hastalarin
3'iinde kalp yetmezligi bulgulari gorildi. 41 yil
once sol kasigindan delici-kesici alet yaralanmasi
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Resim 1.

Resim 3.

anamnezi olan hastada karin sol alt kadranda 30x25
cm boyutlarinda kitle palpe edildi.

Tam1 hastanin tiimiindeki mevcut ifiirim ve
thrille kondu. Taniy1 kesinlestirmek, fistiiliin lokali-
zasyonunu, komminikasyonlarini ve biytikligiini
saptamak amaciyla hepsine anjiografi yapildi
Aorto-kaval A-V fistiilii olan hastanin bilgisayarl
batin tomografisinde aortik bifurkasyon seviyesin-
de genislemis vena kava inferior goriildii (resim 5).
41 yilik A-V fistiilii olan hastaya da bilgisayarh
batin ultrasonografisi ve tomografisinde (resim 6)
25 x 19 cm boyutlarinda iliak vendz anevrizma
gOriildii, iginde trombiis yoktu.

Tiim hastalar elektif sartlarda ameliyat edildi.
Olgularm 3'ine arteriyel greft interpozisyonu, 1'ine
arteriyel ucuca anastomoz (resim 7) ve 1 'ine de arte-
riyel primer onarim, 4'line vendz primer onarim ve
dev iliak ven anevrizmasi olan 1'ine ise vendz
ucuca anastomoz yapilarak fistiil kapatilmigtir, 2 ol-
guda ototransflizyon kullanilmustir.

Bulgular

Serimizde erken ve ge¢ mortalite ve morbidite
gorlilmedi. 5-70 (ortalama 30) aylik takiplerinde
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kalp yetmezligi bulunan 3 olgunun telekardiyogra-
fisindeki kardiomegali normale dénmiistii, 1 olgu-
da preoperatif olusan derin ven trombozu sekeli
kald.

Tartisma

Travmatik A-V fistiiller bir arter ve venin yan-
das veya yakin seyrettigi yerlerde cogunlukla atesli
silah, delici-kesici aletle penetran yaralanmalar ve
kiriklar sonucu olusabilir(z’3 49 Kiint travmalarin
sebep oldugu A-V c¢ok nadirdir. Savas zamaninda
en yaygin neden ise, ugan fragmanlar ve atesli silah
yaralanmalaridir®”. Tlatrojenik olarak A-V fistiiller
lumbar laminektomi, ortopedik prosediirler, diag-
nostik ya da terdpatik kateterizasyon, organlarin
perkiitan biyopsileri (karaciger, bobrek gibi), sple-
nektomi ve nefrektomiden sonra arter ve venin bir-
likte ligasyonu ve embolektomilerden sonra gorii-
lebilir®*®). Giiniimiizde iatrojenik A-V fistiiller

Resim 6.
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Resim 7.

hizla artmaktadir. Bunun nedeni pratikligi ve kolay
uygulanabilirligi nedeniyle arteriyel punktur ve
kaniilasyon islemlerindeki artmadir®™'?.  Literatiir-
de vaskiiler travmalardan sonra A-V fistiile nadir
olarak rastlanmaktadir'”. Travmatik A-V fistiiller
tim penetran arter yaralanmalarmin %10'unda
goriilebilmektedir''”). Bu agidan major vaskiiler
yapilara yakin kiriklar ver penetran yaralanmalarda
oskiiltasyon ihmal edilmemelidir.

Fistiile neden olan travmadan yillar sonra A-,
fistiil tanis1 konabilir. Bu nedenle insidansi dogru
olarak saptamak zordur. Bizim serimizde de fistiile
neden olan travmadan sonra gegen siire | ay ile 41
yil arasinda degismekteydi. Travmatik A-V fistiil-
lerin %50'den fazlasi alt ekstremitelerde goriiliir.'
Aortada %1.7, iliak arterde %0.7, femoral arterde
%29, popliteal arterde %16, common karotis arterde
%4.5, subklaian arterde %3.2, innominate arterde
%0.3 oraninda rastlanir 7.

Travmatik A-V fistiillii hastalarda anamnez ve
fizik muayene ile hemen hemen tlimiinde tani
konur. Fizik muayene bulgular1 genellikle tipiktir.
Palpabl thrill ve sistolodiastolik {iiflirlim vardir.
Fizik muayenede iifiiriim ve thrillden ayr olarak
kronik venoz staz bulgulari olarak iilserasyon, pig-
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mentasyon, 6dem ve varikéz olusumlar goriiliir.
Fistiiliin proksimal ve distalinde cilt 1sisinda artig
olur. Epifizler kapanmamis ise fistiiliin lokalizasyo-
nuna gore parmaklar veya ekstremitelerde asin
biiyiime olur'". Subakut bakteriyel endokardit
nadir bir komplikasyon olarak goriilebilir™'". Kalp
yetmezIligi bulgulari da tanida yol gostericidir. Has-
tanin kardiyovaskiiler durumuna, fistiilin biiyiik-
Ligi ve lokalizasyonuna bagli olarak konjestif kalp
yetmezligi ortaya c¢ikabilir. Sistemik etkilerinin
baslicalar1 kardiyak output' un, total kan voliimii-
niin, vendz basincin, kalp hizinin artmasi ve kalbin
dilatasyonudur'?. Aortokaval fistiil gibi biiyiik
santral santlarda hastanin klinigi akut konjestif
kalp yetmezligi, abdominal ifiirlim, genis nabiz
basinci, alt ekstremitelerde 6dem ve iskemi ile dra-
matik olarak ortaya ¢ikar. iliak A-V fistiillerde il-
gili alt ekstremitede vendz staz ve arteriyel iskemi
bulgular1 goriiliir. Serimizdeki olgularin 4'linde
vendz staz bulgular1 goriildii. Arteriyel iskemi
goriilmedi. 1'1 aortokaval fistiil olan 3 olgumuzda
kalp yetmezligi vardu.

Fistiilii lokalize etmede multiple kommiinikas-
yonlar1 ortaya ¢ikarmada ve fistiiliin hemodina-
migi hakkinda bilgi edinmede en kesin tani araci
anjiyografidir. Noninvasif tani teknikleri kiiciik A-
V fistiilleri degerlendirmede, santin miktarmni sap-
tamada ve distal stealin sonucu olarak periferik is-
kemiyi derecelendirmede kullanilabilir. Segmental
ekstremite sistolik basing Olgiimleri, atim hacmi
aydi ve doppler muayeneleri degerli noninvasiv
tani yontemleridir '?. Vaskiiler yapilara yakin pe-
netran yaralanmalarda fizik muayene sonucu fistiil
sliphesi varsa anjiyografi yapilmaldir.

A-V fistiiller teshis edilince 6nce cerrahi tedavi
gerekip gerekmeyecegine karar verilmelidir. Cerra-
hi tedavinin gerekliligi ve zamanin saptanmasi fis-
tiilliin lokalizasyonu, biiytikligi, lokal ve sistemik
etkilerine baghdir'. Genis travmatk A-V fistiiller-
de en kisa siirede cerrahi tedavi uygulanmalidir
(1219 Bununla beraber hastanin genel durumu iyi
degilse ameliyat geciktirilebilir. Kii¢lik asemptoma-
tik fistiillerde genellikle cerrahi tedavi geregi yok-
tur®. Kiiciik fistiillerin spontan kapandigi da bildi-
rilmistir'™?. Biz de hastalarimizdan 2'sine kalp
yetmezligi tedavisi uyguladiktan sonra ameliyata
aldik.

Travmatik A-V fistiillerin cerrahi tedavisi fistii-
lin divizyonu ve damarlarin onarmmudir (direkt,
ucuca veya greftle). Hughes, bu tip olgularda venin
uygun onarimin 6dem ve varikoziteleri onlemede
6nemli bir nokta oldugunu bildirmistir®. Emboli-
zasyon Kkonjenital A-V fistiillerde oldugu gibi
yaygmn kullaniimaz®.

Travmatik A-V fistiillerin cerrahi tedavi sonug-
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lar1 iyidir. Vietnam Vascular Registry'nin bildirdi-
gine gore 558 A-V fistiil olgusunda mortalite %1.8,
morbidite %6.3'diir. Amputasyon %1.7'dir”. Major
intraabdominal A-V fistiillerin cerrahi tedavisinde
komplikasyon orami yiiksek ve tehlikelidir. Ciinkii
agint sirkiilatuar ytiklenme ve pulmoner emboli-
zasyon riski yiiksektir. Bunun {izerine yakinlarda
yapilmis 73 olgunun incelenmesinde mortalite
%30, morbidite %32 bulunmustur''?.
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