
A-V fistül olgusu ilk defa 1757�de William Hunter
tarafýndan tarif edilmiþtir. Uygulanan ilk cerrahi tedavi
1837�de Breschet�e aittir. Breschet iki vakada fistülün
proximalindeki arteri baðlayarak fistülü ortadan kaldýr-
maya çalýþtý. Ancak her iki giriþim de gangren ile
sonuçlandý (1). Norris 1843�de fistülün proksimal ve
distalindeki arteri baðlayarak ilk baþarýlý tedaviyi
gerçekleþtirdi.

Bu makalede travmatik A-V fistül nedeni ile cerrahi
uyguladýðýmýz 8 olgu sunulmaktadýr.

MATERYEL VE METOD

Eylül 1989 Þubat 1996 tarihleri arasýnda K.T.Ü.Týp
Fakültesi Hastanesi Göðüs, Kalp ve Damar Cerrahisi
Kliniði�nde 8 hasta travmatik A-V fistül nedeniyle ameli-
yat edildi (Tablo 1).

Hastalarýmýzdan 2�si kadýn, 6�sý erkekti. Ortalama
yaþ 25.5, yaþ sýnýrlarý 1.5-44 idi. A-V fistül 3�ünde sað
süperfisial femoral arter-ven arasýnda, 1�inde sol
popliteal arter-ven (Þekil 1), 1�inde sað popliteal arter-ven
(Þekil 2), 1�inde sað karotis arter-internal juguler ven
(Þekil 3), 1�inde sol brakial arter-basilik ven, 1�inde pos-
terior tibial arter-ven arasýnda idi. Etyolojik faktör, 5�inde
ateþli silah yaralanmasý, 2�sinde kesici alet yaralanmasý,
1�inde iatrojenik (kan alma sýrasýnda) idi.

Travmadan sonra hastalarýn taný konulup ameliyat
edilmesine kadar geçen süre 1 gün ile 10 yýl arasýnda
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ÖZET
Travmatik arterio-venöz (A-V) fistüller çoðunlukla penetran

yaralanmalar sonucu, bazen de iatrojenik nedenlerle oluþur.

Eylül 1989-Þubat 1996 yýllarý arasýnda 8 travmatik A-V
fistül olgusuna cerrahi tedavi uygulanmýþtýr. Hastalarýmýzýn
yaþlarý 1.5-44 arasýnda olup, 2�si kadýn, 6�sý erkekti. Etyoloji,
5�inde ateþli silah yaralanmasý, 1�inde iatrojenik (kan alma
sýrasýnda), 2�sinde kesici alet yaralanmasý idi. Travmadan sonra
geçen süre 1 gün ile 10 yýl arasýnda deðiþmekteydi. A-V fistül
3�ünde sað femoral arter-ven, 1�inde sol popliteal arter-ven,
1�inde sað popliteal arter-ven, 1�inde sol posterior tibial arter-
ven, 1�inde sað karotis-internal juguler ven, 1�inde sol brakial
arter-basilik ven arasýnda idi. Fistül kapatýlýrken 5 tanesinde ar-
teriel uç-uca anastomoz, 1�inde arteriel patch anjioplasti, 1�inde
primer arteriel onarým, 1�inde arteriel suni greft interpozisyonu
yapýlmýþtýr. Venöz onarým ise, 5�inde primer onarým, 1�inde oto-
jen safen ven interpozisyonu, 2�sinde ligasyon yapýlmýþtýr.

Ateþli silah yaralanmasý, kesici-delici alet, iatrojenik (kan
alma sýrasýnda) A-V fistüllerin oluþabileceði 8 travmatik A-V fistül
olgusu sunularak vurgulanmakta ve cerrahi tedavi sonuçlarý
bildirilmektedir.
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SUMMARY
Traumatic arteriovenous fistulas are mostly occur as a re-

sult of penetrating injuries and sometimes iatrojenic causes

Surgical treatment was performed on 8 traumatic arteri-
ovenous fistula cases between the dates September 1989 and
February 1996. Two patients were female and six patients were
male ages ranged between 1.5 to 44 Etiology was gun shut
wound in 5, stubing and penetrating wound in 2 and as a result
of puncture to vein in 1. Time interval after trauma was ranged
between 1 day and 10 years. Arteriovenous fistulas were found
in the localization of right femoral artery-femoral vein in 3, left
popliteal artery-vein in 1, left posterior tibial artery-vein in 1, right
carotis artery-internal juguler vein and left brachial artery-basilic
vein in 1. Arterial end to end anastomosis in 5, primary arterial
repair in 1, arterial prostetic graft interpozitions in land arterial
patch angioplasty in 1 were used for the closure of the arteri-
ovenous fistulas. Venous primary repair in 5, otogen safenous
vein graft interposition in 1, venous ligation in 2 were used for
the closure of the arteriovenous fistulas which venous repair.

By presenting 8 arteriovenous fistula cases occurance of
arteriovenous fistula is being acentuated and must be remem-
bered after gun shut wound, stubing and penetrating wound,
lumbar laminectomy and the result of surgical treatment has
been reported.
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deðiþmekteydi. Hastalarýn hastanemize baþvurma ne-
denleri; 1�inde ateþli silah yaralanmasý baðlý hipotansi-
yon, hipovolemik þok ve sað boyun bölgesinde hematom,
1�inde sol bacakta aðrý, uyuþma, 1�inde bacakta aðrý,
ateþ, þiþlikti. Diðer 5 hasta fistüle neden olan travmadan
sonra A-V fistül tanýsý konulup kliniðimize sevk edilmiþtir.

Hastalarýn fizik muayenesinde; hepsinde fistül
lokalizasyonlarýnda üfürüm duyuldu ve thrill palpe edildi.
Hastalarýmýzdan 2�sinde ilgili alt extremitede ödem ve

Tablo 1.  Olgularýmýzdaki A-V fistüllerin lokalizasyonlarý,
travmadan sonra geçen süre, uygulanan ameliyat
yöntemleri, yaþ ve cins

Vaka
No Yaþ Cins Süre Lokalizasyon

Onarým
Þekli

1 30 K 10 yýl Sol posterior
tibial arter-ven

Artere suni greft
interpozisyonu,
vene ligasyon

2 23 E 10 gün Sað
süperfisial
femoral arter-
femoral ven

Sað süperfisial
femoral arter uç-
uca anastomoz,
femoral ven
ligasyonu

3 24 E 1 gün Sað
süperfisial
femoral arter-
femoral ven

Sað süperfisial
femoral arter uç-
uca anastomoz,
femoral ven primer
onarým

4 28 E 20 gün Sol popliteal
arter-popliteal
ven

Popliteal arter uç-
uca anastomoz,
popliteal ven
otojen safen
interpozisyonu

5 1.5 K 1.5 ay Sol brakial
arter-basilik
ven

Brakial arter
primer onarým,
basilik ven primer
onarým

6 32 E 1 gün Sað karotis
arter-internal
juguler ven

Arter patch
angioplasty, ven
primer onarým

7 22 E 1.5 ay Sað femoral
arter-feromal
ven

Sað femoral arter
uç-uca
anastomoz,
femoral ven primer
onarým

8 44 E 1.5 ay Sað popliteal
arter-popliteal
ven

Popliteal arter uç-
uca anastomoz,
femoral ven primer
onarým

Þekil 1. Sol popliteal arter-ven arasýnda ateþli silah yaralanmasý
sonucu geliþen A-V fistül.

Þekil 2. Sað popliteal arter-ven arasýnda kemik fraktürü ile bir-
likte false anevrizma ve A-V fistül.

Þekil 3. Ateþli silah yaralanmasýna baðlý sað karotis arter-inter-
nal juguler ven arasýnda geliþen A-V fistül ve false anevrizma.
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venöz dilatasyon vardý. Bu iki hastadan birisi tromboflebit
ön tanýsý ile kliniðimize sevk edilmiþti. Hastalarýmýzdan
hiçbirinden kalp yetmezliði bulgusu yoktu.
Hastalarýmýzdan birinde sol alt extremitede uyuþma,
solukluk ve cilt nekrozu mevcuttu.

Taný; hastalarýn tümündeki üfürüm ve thrill ile kondu.
Tanýyý kesinleþtirmek, fistülün lokalizasyonunu, kommini-
kasyonlarýný ve büyüklüðünü saptamak amacýyla 5 has-
tamýza preoperatif dönemde anjiografi çekildi.

Hastalarýmýzdan 1�i acil þartlarda, diðer 7 hastamýz
elektif þartlarda ameliyat edildi. Fistül kapatýlýrken 5�inde
arteriel uç-uca anastomoz, 1�inde arteriel patch angio-
plasti, 1�inde primer arteriel onarým, 1 tanesinde arteriel
suni greft interpozisyonu yapýldý. Venöz onarým ise,
5�inde primer olarak 1�inde otojen safen ven interpozisy-
onu, 2�sinde ligasyon þeklinde yapýldý. Sol alt extremi-
tesinde cilt defekti olan olgumuza cilt greftlemesi yapýldý.

BULGULAR

Serimizde erken ve geç mortalite ve morbidite
görülmedi. 2-78 ay (ortalama 30) aylýk takiplerinde 1 has-
tamýzda venöz yetmezlik, 1 hastamýzda periferik sinir dis-
fonksiyonu görüldü.

TARTIÞMA

Travmatik arteriovenöz fistüller bir arter ve venin
yandaþ veya yakýn seyrettiði yerlerde çoðunlukla ateþli
silah, delici, kesici aletle penetran yaralanmalar ve kýrýk-
lar sonucu oluþabilir (2-5). Künt travmalarýn sebep
olduðu A-V fistül çok nadirdir. Savaþ zamanýnda en
yaygýn neden ise uçan fragmanlar ve silah yaralan-
malarýdýr (6,7). Ýatrojenik olarak A-V fistüller lumbar
laminektomi, ortopedik prosedürler, diagnostik ya da te-
rapotik kateterizasyon, organlarýn perkütan biyopsileri
(karaciðer, böbrek gibi), splenektomi ve nefrektomiden
sonra arter ve venin birlikte ligasyonu ve embolektomi-
den sonra görülebilir (3,4,8). Günümüzde iatrojenik A-V
fistüller hýzla artmaktadýr. Bunun nedeni; pratikliði ve ko-
lay uygulanabilirliði nedeniyle arteriel puncture ve kanu-
lasyon iþlemlerindeki artmadýr (9,10). Literatürde
vasküler travmalardan sonra A-V fistüle nadir olarak rast-
lanmaktadýr (7). Travmatik A-V fistüller tüm penetran
arter yaralanmalarýnýn %10�unda görülebilmektedir (1).
Bu açýdan majör vasküler yapýlara yakýn kýrýklar ve pe-
netran yaralanmalarda oskültasyon ihmal edilmemelidir.

Fistüle neden olan travmadan yýllar sonra A-V fistül
tanýsý konulabilir. Bu nedenle insidansý doðru olarak sap-
tamak zordur. Bizim serimizde de fistüle neden olan trav-
madan sonra geçen süre 1 gün ile 10 yýl arasýnda
deðiþmekteydi. Travmatik A-V fistüllerin %50�den fazlasý
alt extremitelerde görülür. Aortada %1.7, iliak arterde
%0.7, femoral arterde %29, popliteal arterde %16, com-
mon karotis arterde %4.5, subklavian arterde %3.2, in-
nominate arterde %0.3 oranýnda rastlanýr (5,7).

Travmatik A-V fistüllü hastalarda anamnez ve fizik
muayene ile hemen hemen tümünde taný konur. Fizik
muayene bulgularý genellikle tipiktir. Palpabl thrill ve sistolo-
diastolik üfürüm vardýr. Fizik muayenede üfürüm ve thrillden
baþka kronik staz bulgularý olarak ülserasyon, pigmentas-

yon, ödem ve variköz oluþumlar görülür. Fistülün proximal
ve distalinde cilt ýsýsýnda artýþ görülür. Epifizler kapanmamýþ
ise fistülün lokalizasyonuna göre parmaklar veya extremitel-
erde aþýrý büyüme olur (11). Subakut bakteriel endokardit
nadir bir komplikasyon olrak görülebilir (1,11). Kalp yetmez-
liði bulgularý da tanýda yol göstericidir. Hastanýn kardio-
vasküler durumuna, fistülün büyüklüðü ve lokalizasyonuna
baðlý olarak konjestif kalp yetmezliði ortaya çýkabilir.
Sistemik etkilerinin baþlýcalarý; kardiak autput�un, total kan
volümünün, venöz basýncýn, kalp hýzýnýn artmasý ve kalbin
dilatasyonudur (12). Fistülün dýþtan elle bastýrýlarak kapatýl-
masý ile bradikardinin gözlenmesi (Nicoladoni-Branham be-
lirtisi), bunun yanýnda üfürüm ve thrill�in kaybolmasý tanýya
götüren en deðerli bulgulardýr. Bunun sebebi fistülün kapa-
týlmasý arteriel bölgede bir resistansýn ortaya çýkmasý ve
venöz dönüþün azalmasý sonucu baroreseptörlerin uyarýl-
masýdýr. Buna baðlý olarak da bradikardi geliþir (7). Aorta-
kaval fistül gibi büyük santral þartlarda hastanýn kliniði akut
konjestif kalp yetmezliði, abdominal üfürüm, geniþ nabýz
basýncý, alt extremitelerde ödem ve iskemi ile dramatik
olarak ortaya çýkar (13). Ýliak A-V fistüllerde ilgili alt extremi-
tede venöz staz ve arteriel iskemi bulgularý görülür.
Serimizdeki olgularýn 2�sinde venöz staz bulgularý görüldü.
Arteriel iskemi görülmedi. Olgularýmýzýn hiçbirinde kalp yet-
mezliði geliþmedi.

Fistülü lokalize etmede multipl komminikasyonarý or-
taya çýkarmada  ve fistülün  hemodinamiði  hakkýnda bilgi
edinmede en kesin taný aracý anjiografidir. Noninvaziv taný
teknikleri küçük A-V fistülleri deðerlendirmede, þantýn mik-
tarýný saptamada ve distal steal�in sonucu olarak periferik
iskemiyi derecelendirmede kullanýlabilir. Segmental extremi-
te sistolik basýnç ölçümleri, atým hacmi kaydý ve Doppler
muayeneleri deðerli noninvaziv taný yöntemleridir (14).
Vasküler yapýlara yakýn penetran yaralanmalarda fizik
muayene sonucu fistül þüphesi varsa anjiografi yapýlmalýdýr.

A-V fistüller teþhis edilince önce cerrahi tedavi gerekip
gerekmediðine karar verilmelidir. Cerrahi tedavinin gereklili-
ði ve zamanýnýn saptanmasý fistülün lokalizasyonu, büyük-
lüðü, lokal ve sistemik etkilerine baðlýdýr (15). Geniþ trav-
matik A-V fistüllerde en kýsa sürede cerrahi tedavi uygulan-
malýdýr (12,16). Bununla beraber hastanýn genel durumu iyi
deðilse ameliyat geciktirilebilir. Küçük asemptomatik
fistüllerde genellikle cerrahi tedavi gereði yoktur (2). Küçük
fistüllerin spontan kapandýðý da bildirilmiþtir (1,2).

Travmatik A-V fistüllerin cerrahi tedavisi fistülün diviz-
yonu ve damarlarýn onarýmýdýr (direkt, uç-uca veya greftle).
Hughes, bu tip olgularda venin uygun onarýmýnýn ödem ve
varikoziteleri önlemede önemli bir nokta olduðunu
bildirmiþlerdir (3). Embolizasyon konjenital A-V fistüllerde
olduðu gibi yaygýn kullanýlmaz (2).

Travmatik A-V fistüllerin cerrahi tedavi sonuçlarý iyidir.
Vietnam Vascular Registry�nin bildirdiðine göre 558 A-V
fistül olgusunda mortalite %1.8�dir. Morbidite %6.3�tür.
Amputasyon %1.7�dir (7). Majör intraabdominal A-V fistül-
lerin cerrahi tedavisinde komplikasyon oraný yüksek ve
tehlikelidir. Çünkü aþýrý sirkülatuar yüklenme ve pulmoner
embolizasyon riski yüksektir. Bunun üzerine yakýnlarda
yapýlmýþ 73 olgunun incelenmesinde mortalite %30, mortal-
ite %32 bulunmuþtur.
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