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Ö N S Ö Z 

Eski tarihlerden günümüze gelindiğinde görülür ki insan ta­

biattan teknik ortama doğru, doğa n~n geniş çevresinden iş ve ev 

hayatının dar çevresine girmiştir. Bu süreç pek çok imkan yanında 

insan aağlığ~nl yer yer tehdit eden tehlikeli unsurlara insanoğ­

lunu yaklaştırm~ştır. Bu nedenle Travmatoloji'nin günümüze kadar 

aüratli bir tırmanışla önemini art~rd~ğını ve artırmaya devam et­

tiğini görüyoruz.Ateşli silah yaralanmaları,,iş kazaları,trafik 

t k Üf t 'l'ekni k kazaları, basit ev kazaları gün geç i çe N us ar ışı ve 

imkanlarla orantılı olarak artmaktadır. 

Bu artış Travmatik vücut yaralanmaları bünyesinde Vasküler 

yaralanmalarda da olmaktadır• Bölgemizin Sosyo-Ekonomik düzeyi 

göz önüne alındığında Travm~tik damar yaralanmalarının diğer vak' 
1 

alarımızda olduğu gibi kliniklere geç müracaat ettiği bir gerçek­
' 

tiroBu nedenle Travmatik Va~küler Yaralanmaların geç kamplikasya-

nu olarak gördüğümüz Arterio-Venöz fistüller önem kazanmaktad~r. 

'Bu patolojinin lokal etki-lerinin yanı sıra sistemik etkisi-
1 

ninde mevcudiyeti ve tehlik~si diğer vasküler lazyonlar yanında 
' 

kendisine ayrı bir önem kazandırmaktadır. Bu nedenle Travmatik 

arteriovenöz fistüller ve tedavisi konusunu Vak 1 alarımızdan edin­

diğimiz tecrübeler ışığında ' incelemekte fayda gördük. 

Bu konuda bana çalışma olanağı sağlayan,yardım ve destekle­

riyle bu aşamaya gelmeme yardım eden tüm hocalarıma D.ü.Tıp Fak. 

Cerrahi bölüm başkanı ve tez yönetmenim, sayın hacarn Gökalp ÖZGEN 

~ahsında şükranlarımı sunarımo 

Ayrıca Kliniğimiz öğretim üyesi Y.Doç.Dr.NesimiEren ve Tüm 

Çalışma arkadaşlarıma teşekkürü borç bilirim. 

DIYA.H..BAKIR-1986 Dr.H.Hüaeyin SALTIK 
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G İ R İ Ş 

Insan hayatında travm~nın yoğunlaşması ve bunun sonucunda 
1 

Travmatoloji'nin sUratli getişmesi ve ilerlemesi tartışılmaz bir 

gerçektir. Travmanın insan yucudunda oluşturduğu Vasküler lezyon­

lar ve bu lazyonların insan iüzerindeki olumsuz etkileri çok önce­

leri Hekimlerin dikkatini ç~kmiş ve bu konuya eğilmalerini sağla­

mıştır. Bu nedenle özellik!~ son yarım asır içinde bu konuda bU­

yUk aşama kaydedilmiştir. 

Bu süre içinde: 
ı 

-Radyolojik,Ultrasonif,Nükleer tekniklerin ilerlemesi ve 

teşhis aracı olarak önem kazanmaları, 
1 

-Vasküler etkileri ol~n Farmakalejik maddelerin bulunması, 

takarnUlU ve kullanımının ya~gınlaşması 1 
-Atravmatik iğne,iplik ve stUr tekniklerinin tekamUlü, 

-Teknik imkanların_artışı sonucu atravmatik pens, panset 

ve di~er cerrahi malzemelerin bulunması ve geliştirilmesi, 

-Otojen ve Homo~en dama:+ 'gret·tlerinin vasküler defektler­

de kullanılması ve bunun rutinleşmesi, 

-Sentetik Vasküler greftlerin bulunması ve Vasküler alanda 

kullanımının yaygınlaşması, 

sonucu Vasküler Cerrahi konusunda sUratli bir ilerleme sağlanmış­

tır.Bu ilerlemeye son yüzyılda ortaya çıkan harpler ve kazaların 

edindirdiği tecrübelerde ilave edilerek günümüze gelinmiştir. 
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Arteriovenöz fistUl: Arter ile vena arasında ortaya çıkan 

rmaı direk 1şt1raklerdir. ano • 
"Arteriovenöz fiatUl" en yaygın kullanılan isim olup "P h -

1 e b a r t e r 1 e" olarak adlandırıldığı gibi bazı mUellifler­

de "Arteri ovenous communica tion" deyimi n:i kullanma ktadırlara 

Arter1ovenöz fistül hiç şüphesiz travmanın mevcut olduğu 

ilk çağlardan beri mevcuttu.Ancak ilk tanımı ve şematik resmi 

GUİ DO GUİ Dİ ( 4 7) "V idi us Vi di" 1 si mli ki tapta yapmıştı • FRANCİ S ( 4 7) 

bir Fiorentin gencinde baş arter ve vanlerinde anormal pulsesyon 

veren varise benzer dilatasyona dikkati çekti. 1707 de LEOLİS LE­

TALİS'de spermatik arter ve ven arasında tek bir fiatUlU ilk ola= 

rak yayınladı. 1719 vel721 de WHSTOM ve daha sonra 1757 de WİLLİ­

AM HUNTER kan alınan yerde travmatik arteriovenöz fistül oluşumu­

nu gözledi ve yayınladı.(47) 

1833 yılında BRESCHET(39,44) proximal arterleri bağlayarak 

tedavi 'etmeye çalıştığı iki arteriovenöz fistül vak' asında gangren 

meydana geldiğini yazmıştır. 1843 senesinde MORRİS(39,44) arterin 

hem proximaldenhemde distalden bağlayarak tedavi ettiği ilk vak'a­

sını yay1nladı. 1856 yılında PAUL BROCA(45) bu mevzuda bir kitap 

yazdı. 1875 yılında NYCOLADONİ(35,44)arteriovenöz fistUlde arterin 

proximal kısmına basıldığınd~ nabız sayısının azaldığını farket­

miştir.Bilahere 1890 yılında BRANHAM(44) aynı bulguyu "Branham 

belirtiai"olarak lanse etti. 1 MATAS(44)ın "Bradikardik reaksiyon" 

adın1 verdiği bu belirti bir /çok kitaba "NYCOLADONİ-BRANHAM" be­

lirtisi olarak geçmiştir. 
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l904 senesinde NİGKHAM(39) bir arteriovenöz anevrizma teda­

visinde IVIATAS'ın Endoanevrizmoraphy'sini tatbik etti. 1913 aene­

sindeSTEWARD(44) fistül kapandıktan sonra 10 gün içinde kalbin 

küçüldüğünü, REİD arteriovenöz fiatUlU olan hastalarda kalbin 

büyüyebileceğini teabit etmiştir. 1915 senesinde SUNDERMANN(47) 

fistUlün kapanması ile kan basıncında bir artış olduğunu farket­

miş ve 1922 y1lında HANG(44) ve arkadaşları fistül kapanınca kan 

basıncJ.nın değiştiğini yazmı şlardır. 

KENEDY ve DUNHELL arteriovenöz fi~tUlün kalbin yUkünü %25 

art1rdJ.ğ1n1 ifade etmişlerdir. Daha sonra HAWKİNS,MATAS,HOLMAN 

REİD ve diğer baz1 yazarlar(ll,l2,13,29,47) yaptlklarl çalJ.ş­

malarla arteriovenöz fistülün fizyopatolojisini aydınlatmışlardır. 
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E T Y O L O j İ 

". Arteriovenöz fistül: 

ı-Konjenital, 

2-Akkiz olabilir. 

ı-Konjenital arteriovenöz fistül: Arterjel ve venöz sistem 

tamamen farklılaşmak jçin damarsal tomurcuklanma s1ras1nda embri­

yogenetik olarak erken safhalarda çeşitli . tip malformasyonlarla 

sonuçlanan değişiklikler geçirebilir. Böylece bir veya birden faz­

la arter ve ven bağlant1s1 yapan kanalcıklar(Kapiller ağın k1smi 

olarak reabsorbe edilmemesi sonucu) arteriovenöz fistüle neden 

olurlar. 

2-Akkiz arteriovenöz fistUl:Sonradan olan arterioven~z f1s­

tUllerin en önemli sebebi t.ravmalardır. Travmaya maruz kalan bU-
ı 
1 

tün damarlarda görülebilirsade arter ve vena nın aynı kıl1fta 
ı 

Beyrettiği lokalizasyonlar~a s1kl1k gösterir. Travma amili olarak 
' ı 

- ... . ı 

sıklıkla Atefili . silah, kes:i
1

ci-deUci aletler, sıçrayan parçalar, 

· nadir· olarakta kUnt travma~ar ve bu travmaya bağlı kemik fraktür­

lerinde kırık fragmanların1:n yaralamasl sayılabilir. 
' 1 

İnvaziv vaskUler inc~leme(Percutan anjiografi) ve Enjeksi-

yonlardan sonra da görUldü~ü neşredilmiştir(38) 
ı 

Ayrıca iatrojen:ik ol~rak ta arteriovenöz fistUl ortaya Çlk-

ması pe~ ender görUlmemekt~dir. 
' 
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TASNİF 

Arteriovenöz fistüllerin çok değişik şekilleri vardır.GUnU­

müze kadar bir çok tasnif şekli ortaya konmuştur. En benimsenen 

tasnif şekilleri BROCA(35)(1856)ve GREGORİA(l930)nln dış, MOURE 

(1927)nin iç görünüşe bağlı tasnif şekilleridir. 

Bugün basit olarak arter~ovenöz fistüllerde 2 tip mütalaa 

edilir. 

ı-Basit tip:En s1k görülen arteriovenöz fistül şekli olup 

fistUl ilk yaralanma esnas~nda arter ve venin biribirine yapışma-
1 

sı ve arada bir irtibatın qluşması sonucu ortaya çıkar. Endotel 

2 tarafll olarak ortadaki qefektin iç yüzUnU birkaç günde kapat1r. 

Bu BROCA ((35)nlnPhlebarterie'sidir. Zamanla venin fistUle bakan 

taraf1 genişler ve hakiki bir kese meydana gelir.Bu şekil fistül 

MOURE'nin ilk iki tipine uyar.(Şekil-1) 

a 

ŞEKIL-1: a)Basit fistül,b)Komplex tip fistyl. 

2-Komplex tip:Bu tip arteriovenöz anevrizmalar en az iki 

damardan birisinin tam rUptUrU ile ortaya çıkmıştır. Ve aralarln­

da bir kese vardır. Arteriovenöz iştirak burada tamamen başka bir 

mekanizma ile olmuştur.Travma sonucu iki damar arasına oluşan ka­

nama Hematom•a yol açar.Zamanla bu hematom organize olarak anev­

rizma kesesi şekline gelir. Bu kese içine arter ve vena birçok 
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lırlar. Ve komplex tip arteriovenöz fistül ortaya 
yollarla açı 

olur. Bu komplex tip MOURE'nin 3. ve 4. tiplerine tekabül 
çıkmış 

eder. 
P.MOURE'nun sınıflandırması iç görünüşe bağlı olup 4 tipe 

ayrılır. 

ı.Tip:Yaralayıcı arnilin arter ve veni lateral olarak yara-

laması sonucu meydana gelir. Basit bir arteriovenöz fistül şek­

lidir. Bazende arter ile vena arasında küçUk bir iştirak kanalı 

bulunur.Bu kanal arteri venden ayırmaya veya ligatUre etmeye mü­

sait olabilir.Veya arter ile vena arasında küçük bir iştirak de,. 

liği mevcut olup stürle kapatılabilir durumdadır. 

2.Tip:Yaralayıcı amil arterde küçük bir defekte yol açarken 

vende geniş bir yırtılmaya yol açmıştır.Bu durumda anevrizma(Umu­

miyetle venöz tarafta) teşekkül edebilir. Veya arada anevrizmatik 
i 

bir kese oluşabilir.Arterin:devamlılılı kesilmemiştir. 
ı 

).Tip: Yaralanma nedeni arteriel ve venöz tarafta geniş ya-

ralanmaya sebep olmuş ve deyamlılık birkaç cm ortadan kalkmıştır. 
i 

Çok defa arada hematom sonulu ·oluşmuş bir kese vardır. Bu kese 

açıldı~ında içinde 2 veya d•ha razla venöz, bir arteriel defekt 

gözlenir. 

4.Tip:Travma geniş arteriel ve geniş venöz yüzeylerde hasa-
l 

ra yol açmış ve devamlılık 9rtadan kalkmıştır.Arter-Vena arasına 

giren hematarnun rezorbsiyon~ sonucunda yerinde endotel örtülü kese 

oluşmuştur. Kese açıldıj}ınd~ birkaç venöz ve birkaç arteriel de­

fakt gözlenebilir. 
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P A T O 1 O j İ 

MA~ BURY(44)nin söyledıgJne göre arteriovenöz fistül meyda-

1 Sinden sonra iştirakin proximalinde vena lokal olarak ge-
na ge me . 

ı Ve duvarı hipertroriye olur. Fistül oluşumundan 6-9 ay son­
niş er 
ra Vena cıdarı kalınlaşır ve arter'den ayırdedilemez. ~ğer fistül 

büyü~ ise vena yalancı bir anevrizma gibi büyür. 

Debisi gitgida artan arter proximalindede büyüme gözlenir. 

Bu arada perifere az kan gitmesi sebebi ile kronik iskemi bulgu­

ları ortaya çıkar. Distal ven kesiminde de basınç artışına bağlı 

olarak vanlerde genişleme ve staz ile birlikte ilgili extremitede 

büyüme gözlenir. 

Venlerde,fistül sahasında intima, yeni teşekkUl etmiş elas­

tik lifler sebebi ile kalınlaşır. Bu elastik lifler WARNERS(44Je 

göresirküler yerleşmiştir. Aynı zamanda media tabakaaıds kalınlaş­

mıştır. Bağ dokusu intima t :;ırafJ.nda daha fazla olmak üzere çoğal­

mıştır. Bu değişiklikler artere uygulanan venöz grefttede görülür. 

Arterde vendeki değişıkliklerin tam tersi ortaya çıkar. Du­

van incelmiştir.Bu incelme arter duvarını teşkil eden elemanların 
1 i 

1 

gerilmesi ile kısmen adele liflerinin kaybı ile olur. HOLMAN(ll, 

l2,13)a göre arter duvarındaki bu atrofik değişiklikler perife-
' 

rik rezistansın(Venöz dönüş~ bağlı olarak) düşmesi ile olmakta-
ı 

dır. 
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F İ Z Y. O P A T O 1 O j İ 

kaynaklanırsa kaynaklansın bir veya birden fazla Nereden 

i nöz kominikasyon varlı ğında lokal, bölgesel, sistemik, 
arter ove 
hemodinamik değişiklikler ve arteriovenöz fistülün çapına, şek-

line ve yerine bağlı olarak farklılıklar saptanır. 

Arter ile ven arasındaki fistülden kan arterden venaya doğ-

ru geçer.Böylece kanın(FistülUn yeri ve büyüklüğüne bağlı olarak) 

%50 sine kadar çıkabilen kısmı kısa devre yaparak kapiller siste­

me uğramadan venöz sisteme geçer(HELCHİON'un coura circut circula­

toire•ı(l2))eBu fizik olarak kayıp olmamakla birlikte fonksiyonel 

olarak büyük bir kan açığı anlamına gelir. Arteriel basınç perife­

rik rezistansın düşmesine bağlı olarak azalır. Sağ atriuma giden 

kan volUmünde artış olur. Sağ atrium genişlemesine bağlı olarak 

B a i n b r i d g e reflexine bağlı tachicardia ortaya çıkar. Sağ 

kalbe giden kan akımının fazlalığı sağ'da yüklenmeye yol açar. 

Kalbin atım miktarı artar. Taşikardi ve Cardiac autput artışı so­

nucu sistemik metabolizma artışı ve vücut ısısında artış ortaya 

çıkar. Artan metabolik ihtiyaçları karşılamak üzere sistemik va­

zodilatasyon ortaya çıkar.A!nı vazodilatasyon Beriberi, Hipertro­

idi ve ağır anemilerdede ortaya çıkar.Periferek vazodilatasyon ve 
., 

kanın kısa devre yaparak pe~iferik rezistenatan kurtulması nede-
' 1 

ni ile 

normal 

dönen kan hacmı artar, dolaşım zamanı kısalır, Ven basıncı 
1 

ı 

kalır.Bu kısır döngü l devam ederse bu yüklenma kalbin hiper-
, 

trofisine,dilatasyonuna ve peticede yetmezliğine sebep olur ve 

Venöz basınçta artış saptanır. Dolaşan kanın büyük bir kısmı bU­

YUk bir tazyikle fistül del~ğini zorladığından arterin fistül 

Proxımalindeki kısmında genişleme ve duvar tabakalarının elasti-
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·t·rmesi ortaya çıkar. Proximal ven kesimdndede basınç 
kiyetini Y1 ı 

artışı 
nedeni ile kalınıaşma ve adeta arterleşme olur. Sonuçta 

t 
.. 

1 
proximalinde arter ve vena lar gayrimunta zam olarak geniş­

l"iS U 
ler. Fistül üzerindeki yüksek basınç neticesi fistül dietalinden 

gelen venöz dönüş üzerine engelleme ortaya çıkar. Buna bağlı ola­

rak FistUl perfferinde venöz staz ortaya çıkar. Sonuçta ilgili 

bölgede ödem, Varis, Cilt pigmentasyonu, Ulser, cellulitis, phle­

bitis gibi bulgu ve patolojiler ortaya çıkar. 

Uzun zaman fistül hali devam eden vak'alarda ilgili taraf 

extremite büyür. Arterden vene geçen kan akımı venlerde Pulsesyon 

alınmasına neden olur. Venöz tarafta veya arteriovenöz fistül lo­

kalizasyonunda anevrizmatik genişlemeler olabil1r. Anevrizma ar­

teriel tarafta da olabilir. 

Arteriovenöz fistülün sağ kalp üzerine olan etkileri sonu­

cunda önce sağ hipertrofi, bilahare yetmezlik meydana gelir.Sa~ 

yetmezlik sol kalp tede iet~ezliğe neden olarak Konjestif kalp 

yetmezliği ortaya çıkar. Börle vak'alarda yetmezlik bulguları 

(Dispne, ödem, Hepatomegali i, a~cide vs.)ortaya çıkar. Bu konuda 

LERİCHE in çalışmaları kalb,in her iki tarafının aynı zamanda hi-

' partrafiye olduğunu göstermiştir. 

Arteriovenöz fistül sahasında akımın "şiddeti sonucu hiç em­
r 

boli görülmez. Keza bunlar~a rUptür de çok nadirdir. 

Fistüller yolu ile a~teriel basınç venöz sisteme yanaır.Bu 

nedenle kan akımı(Kapiller ~ataktaki yüksek periferik direncin 

bulunduğu)normal arteriel ~oldan ziyade fistül yolundan geri döner. 

Arterio~enöz şantın ilkeleri denen bu hemodinamik kavram aşağıda 
i 

sunulan faktörler tarafından etkilen1r(47) 

a)YER:Bir extremitenin proximalindeki arteriovenöz fistül 

~--------------------------
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fları taş~yan periferik arteriovenöz fistü1den daha cid­
aynı vas~ 

h dinamik y~kıma sebep olur. Burada neden afferent arter ça­
di emo 
pının büyüklüğü ve Arter-Ve~a arasındaki basınç farkının fazlalı-

ğ~dır. 

b)ŞEKİL: Travmatik ar~eriovenöz fistül vak'alarında meydana 

gelebilen tek bir şant birkaç küçük çaplı kominikasyondan oluşan 

komplax arteriovenöz fistülden daha büyük hemodinamik değişiklik­

lere sebep olur. Hatta birlikte bulunsalar basıncı düşürdüğü için 

şant daha bUyük olan tek fistUl yönünden olur. 

c)ÇAP:Arteriovenöz fi~tülün çapı kapiller yatakteki venöz 

yolu izlerneyerek şanttan geçen kan akım~nı etkileyen en önemli 

fatördür. Şantın çap~ fistülün lokal ve sistemik etkilerinin şid­

detini direkt olarak etkil~mektedir. 

h 
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KLİNİK SEMPTOMLAR- T~ştqs ve AYIRICI TANI 

Acil mUracaat eden hastalar için travmatik arteriovenöz 

fiatUl vak'alarında pek sor~n yoktur.Ancak aradan zaman geçtiğin­

de hasta acut fazı atıattığında hastalık çok kere semptomsuzdur. 

Bu nedenle hastalar mevcut lokal lezyonu eski yaraya bağlayarak 

önemsemezler. 

Ancak anevrizmatik genişlemenin komşu sinirlere basısı so-

nucu ağrı ortaya çıkması, ilgili extremite beslenmesinin bozulma­

sı sonucu Clodicatio, lokalizasyonda anevrizma oluşması ile Kitle 

nedeni ile kliniğe müracaat ederler. Ayrıca ilgili extremitede 

Ödem, atonik kapanmayan yara, flebitis, ilgili extremitede büyüme 

gibi lokal şikayetlerlede hastahanelere müracaat ederler. Bunun 

yanında lokal semptom vermeyen kesim ise çarpıntı, dispne, ateş 

basması şikayetleri ile müracaat edebilirler. 

Hasta nın kliniğe mU racaatında anemnez esnasında travma hi­

kayesinin olmasl dikkati çeker. 

-Enspexiyonda ilgili taraf venalarda varikö genişlemeler, 

pulsatil kitle görülmesi,( Şayet venöz yetmezlik yapmış ise)Pig­

mentasyon artışı yanında ödem parlaklığı ve atonik yaralar göz­

lenebilir. 

-Palpasyonda ilgili bölgede alınan trill osculte edildiğin­

de bu bölgede sistolo-diastolik sufl işitilir. 

-Diastolik kan basınc~ periferik direncin düşmesi ile ilgi­

li olarak düşüktür. Sistulik-diastolik kan basıncı farkı açılmış­
tır. 

-Nabız sayısı sağ atr~um yükünün artması nedeni ile artmış­

tır.(Bairbridge reflexi) Pepiferik vazodilatasyon sebebi ile Na­

blz sıçrayıcı vasıftad~ 
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-Bazal metabolizma artışı ve periferik vazodilataayona bağ­

lı olarak vücut hararatinde yükselme olur. 

-Fistül Uzerine bası yapılarak fistUlün kapanması temin e-

dilirse nabız yavaşlar.(NYCOLADONY-BRANHAM belirtisi) Bu arada 

kan akımı periferik reziatansı yüksek dokuya doğru olacağı için 

ve kalbin dolma fazı bradikardiye bağlı olarak arttığından dolayı 

kan basıncı yükselir. 

-Arteriovenöz fistUl vak'alarında fistülün çap lokalizasyon 

ve şekline bağlı olarak ileri dönemlerde Cardiomegali, hastalık 

daha uzun süre kalırsa kalp yetmezliği ortaya çıkabilir. Buna 

bağlı olarak kalp yetmezliği bulguları(Siatemik ödem, Hepatomega­

li, Asoide v.b.) tabloya ilave olur • . 

Her ne kadar bu haatalıkta fizik muayene ile tam tanı koy­

mak mümkün isede fistülün yerini, genişliği ve diğer özellikleri­

ni bugün için net olarak ortaya koyan, tanıyı kesin olarak belir­

leyen tetkik lrt~ri6gtafidi~~ ; Per1ferik arteriovenöz fiatüllerde 

Direkt Percutan Arteriografi, santral fistüllerde ise Seldinger 
ı 

tekniği ile selektif arteri~grafi veya Translamher Aortografi bi-

ze fiatüıun özelliğini ortaya koyarak operasyon planlamasında en 
fazla yardımı olan metotlardır. 

' ı 

Ay~ıca radyolojik olarak Telekardiogr~fi ile de Cardiomega-, 

li belirlenebilir. 

Günümüzün popüler tan~ aracı ultraaonik araçlar vasküler 

alandada rutinleşme aşaması~dadır. STEPHENSON(36) yayınında Ultra­
: 

sonik Doppler Flowmetre ile :operasyon öncesi ve operasyon eanasın­

da arteriovenöz fistUl tanısı koyduğunu ve bu şekilde martaletenin 

dUştUğUnU ifade etmektedir. · 
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Ayırıcl tanıda arteriovenöz fistülün en fazla karıştlrıldl­

ğl patoloji anevrizmalardır. Ancak anevrizmaların diastolik basın­

cı düşürmediği, Branham belirtisinin olmadığı, taşikardiye yol 

açmadığı bilindiğinde iki patolojiyi ayırmak fizik muayene ile 

bile çok basittir. Ayrıca yapılacak bir arteriografide opak mad­

denin süratle venöz sisteme geçerek santralden perifere olan yö­

nünün periferden santrale doğru olduğunun gözlenmesi ile kesin 

olarak ayırım yapılabilir. 

KOMPLİKASYONLARI 

Arteriovenöz fistül anevrizme ile birlikte ise rüptüre ola­

bilir. Bu durumda mortel sonuçlar ortaya çıkabilir. 

Fistül perfferinde ort~J.ya çı kan venöz st az sonucu Flebi ti s, 

ve Venöz yetmezlik ortaya çıkarak atonik yara ve ödem gelişebilir. 

Patoloji ileri dönem~erde kalp yetmezli~ine neden olarak 

tabloyu ağırlaştırır Ve ha~ta nadir olarak ta Endokarditis'e neden 

olabilir. 
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T E D A V İ 

Travmatik arteriovenöz fistülUn tedavisi sadece cerrahidir. 

7 
ıo 14,29,34,40,44,45,47) Son yıllarda kateter ile embolizas­

(5, f f 

yon uygulama tekniği geliştirilmiş olup uygulama alanı sınırlıdır. 

sadece periferik ve küçük fistüllerde uygulanabilen bu teknik ile 

kateter ile ilgili artere girilerek Emboli(Ekseriya hastanın ade­

lesi) kateterden artere verilmektedir.Emboli nin organize olarak 

fistülü tıkadığı belirtilmektedir. Ancak bu metod ile ilgili ar­

terin istenmeyen dalları tıkanarak iskemi'ye neden olabileceği 

gibi pulmoner emboliye yol açması da söz konusudur. 

Arteriovenöz fistüllerde hemodinamik bozukluklar tam yerleş­

meden fistUlün operasyonla ortadan kaldırılması en idealidir. Ge­

ciktirilen fistülde hemodinamik bozukluklarının hastanın genel 

durumunu bozması yanında venlerin arteriyelize olması ile müdahe­

le dahada güçlük arzedecektir. Bu nedenle fazla gecikmeden operas­

yon gerçekleştirilmelidi~. 

Cerrahi müdahelede ana ilke mümkün olduğu kadar arter ve 

veni(Özellikle arteri) kurumaktır. 

Arteriovenöz fistül cerrahisini 2 guruba ayırabiliriz. 

l)Paliatif metodlar, 

2)Radikal metodlar 

l)Paliutif metodlar: 

a)LİGASYON:Mevcut arter ve venin(Lezyona iştirak eden)Proxi­

maııerinin ligatüre edilmesi esasına dayanır. İyi bir metod olma­

Yıp Kollateraller vasıtası .ile fistül tekrar nüks etmektedir. An-

Cak genel durumu bozuk hastalarda vakit kazanmak ve hemodinamik 

bozuklukları kısmen engell~mek için tercih edilir. 
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b)DÖRTLÜ Lİ'GASYON:Lezyona iştirak eden arter ve venin proxi-

d ·atallerinin ligatüre edilmesi esasına dayanır. Bu metod 
mal ve J 

"k oranı daha düşük arı,cak ilgili organ ve extremite iskemi 
i le nu s 

ları ortaya çıkabilir.(Şekil-2) bulgu 

a 

ŞEKİL-2: Dörtlü ligasyon metodu uygulama tekniği. 

2)Radikal metodlar~ 

a)BASİT ONAHIM METODLARI: Cerrahi girişim uygulanan arterio­

venöz fistülün genişliğine ve şekline bağlı olarak uygun olan ve 

yeterince prepare edilebile~· fistüllerde uygulanabilir. Bu metod­

lardan birincisi LİGASYON metodu olup arter ve ven prepare edile­

rek ortaya konur ve küçük ffstül tek ligasy~n ile kapatılır. İkin­

ci metod olan DİVİZYON'da ise ortaya konan fistül ligatüre edile­

meyecek genişlikte ise Arte~ ve vene zarar vermeden exize edip 

ortaya çıkan defektler lateral stürle kapatılır.(Şekil-3) 

Ayrıca müsait olmayan vak'alarda Ven ihmal edilerek ligatü-

re edilirken arterde mevcut defekt lateral stür veya ligasyon ile 

kapatılabilir. Burada ven i ç ~risinden artere açılan fistül ağzı 
! 

g~zlenerek stüre edilebilir~(Şekil4) 
1 
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sEKİL-J:Divizyon ile arterjovenöz fistül kapatma tekniği. 
~ 

b)REZEKSİYON METODLAR+:· 
ı 

ŞEKİL-4: Transvenöz 

arter tamir tekniği. 

I-REZEKSİYON-ANASTOMO~: Bazı durumlarda fistül yeterince 

prepare edilemeyebilir. Veyş FistUl geniş bir segmenti tutabilir. 

Fistül yanında anevrizmada mevcuttur bu nedenle geniş bir kesimi 

exize etmek gerekebiljr. Böyle durumlarda arter ve venayi basit 

metodlar ile onarmak mümkün değildir. Bu şartlar altında Arter 

veya Yenanın bu kesimini re~eke etmekten başka seçeneği~z yoktur. 

Şayet bu durumda rezeke edilecek damar segmenti 2cm den daha kU­

çUk ise Termino-Terminal anastomoz kolaylıkla uygulanabilir. Bazı 

durumlarda Basit onarım metodlarında olduğu gibi veni ligatüre e-

-------------------------------
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debiliriZ· 
ANASTOMOZ TEKNİGİ: Anastomozu düşünülen uclar nazik prepe-

ile ortaya konur. Anastomoz alanı açacak kadar kesimi die­
rasyon 

d·lerek serbestleştirilir. Damaratravmatik pensler ile tu­
seke e 1 

tulur ve kesinlikle hoyratça davranarak hırpalamamalıdır. Damar 

uçları karşılıklı getirilerek pozisyon kontrol ed1lir(Damar kıv­

rım yapmamalıdır) Şayet damarda hafif gerilme mevcut ise Damar 

Proximal ve distalden biraz daha disseke edilerek tam gevşeme ile 

uçuca gelmesi temin edilir. Bu disseksiyon esnasında mevcut kol­

laterallerin korunmasına özen göstermelidir. 

Uçuca yaklaştırılan i~i damar ağzı damar kalınlığına göre 

seçilen Atravmatik veya mon9flaman stürlerle kontineu veya separe 

olarak stüre edilir. Seçilen stürün yuvarlak iğneli olması ve di­

kiş esnasında aralıkların kanamaya engel olacak kadar az olmasına 
ı 

dikkat etmelidir. Anastomoz · esnasında intimanın karşılıklı gelme­

si sağlanmalıdır.(Şekil~5) 

Gelişme çağında veya daha küçük olan çocuklarda, şartlar 

müsait ise separe stürlerle anastomoz sağlanmalıdır. Zira çocuk 

geliştjkçe büyü~en damar lümeninde kontineu yapılmış bir anasto­

moz ilerde lokalize darlığa ' sebep olur. (Şekil-6) 

ŞEKİL+5 ~ Damarın kesilmesive 
Anaatom ze edilmesi. 
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Kontineu 
s tür 

b 

d 

Separe 
s tür 

ll 

~EKİL-6: Kontineu ve SeparE 
stUr şekilleri ile bir 
başka anastomoz tekniği 

Operasyon bitiminde anastomozdan kan sızmamalıdır. Şayet 

kanama mevcut ise bir müddet ıslak tampon uygulamak veya fazladan 

l-2 stür koymak suretiyle kpnama durdurulur. 

Travmatik arteriövenöz fistüllerde müsait vak'alarda Arter 

veya ven den biri anastomoze ~dilerek di~erine lateral stür konu­

labileceği gibi hem arter ve hemde vene anastomuz uygulanabilir. 

II-REZEKSİYON-REPLASMAN metodları. 

Rezeksiyon-Anastomoz tekniği yukarda 'da belirttiğimiz gibi 

rezeksiyon sahası 2cm nin ü~erinde ise veya karşılıklı getirilen 

damarda gerilme mevcut ise bu durumda rezeksiyon yapılan kesimin 

bir greft ile onarımı gerekir. 

1906 yılında GOYANES'in ilk venöz otogreft uygulamasından 

sonra bu konuda bir hayli ya ı ka te dilmiştir. Günümüzde O to ve He­

terogreftlerin yaygın olarak kullanılması yanında çeşitli sentetik 

greftler de rutin olarak kullanılmaktadır. 

------------------------------
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DünYa genelinde tercih edilen greft Venöz otogreftlerdir. Bu 

i 
tercih edilmesinde sebep sentetik ve heterogreftlerde gö­

çeşit n 

il n istenmeyen sonuçların az görülmesinin yanı sıra acil 
rüleb e 
durumlarda hasta vücudundan hemen greft sağlanma iınkanıdır. Şe-

kalibrasyonu uygun değilse veya uygulanmasında teknik bir güç­yet 
lük ortaya çıkmış ise, Lümen çapı ve uzunluğu istenilen şekle uy-

degvilse o zaman sentetik greftler kullanılmaktadır. gun 

Sentetik greftler: 

-Tromboze olma insidansının yüksekliği, 

-Büklüm yaptığında kolay tıkanması, 

~Çevredokuda reaksiyon uyandırması, 

-Enfekte olabilmesi 

sebepleri ile pek tercih edjlmemektedir. Şayet greft enfekte olmuş 

veya reaksiyon yapmışsa çıkartılması gerekmektedir. 

Greftler arterde olduğu gibi. v~nde de kullanılabilmektedir. 

ancak sonuçlar arterde ôldugu kadar yüzgUldürücü değildir. 

OTOGRE~T TEKNİGİ: Otogreft olarak sıklıkla VoSaphena Magna 

ve V.Cephalica kullanılmaktadır. Uygun disseksiyonlarla bu venalar 

kollaterali bağlanarak yeterli uzunlukta çıkartılır. Üzerindeki 

seraza soyularak yalınlaştırılır. 600mikron kalınlığa kadar olan 

greftlerde beslenme diffüzyon ile olduğu iÇin fazla kalın bırakı­

lan ve çevre dokuları tamamen temizlenmeyen greftlerin bu kesim­

leri beslenme bozukluğu sonucu nekruze olur. Bu nedenle tamamen 

tamizlenir ve Venöz akım yönü arteriel akıma uydurulacak şekilde 

tera çevirilerek önce proximal sonra distal anastomoz uygulanır. 

Şayet otogreft deplaae edilecek damardan daha dar ise grftin ağzın 

damara uyduracak şekilde, adeta balık ağzı gibi açarak genişletili 

(Şekil~7) 



-21-

KI
.1 ·7· Venöz otogreft uygv.lamasında greft ağzının genişletilmesi 

ŞE "! • 

Tr~vmatik arteriovenöz fistUlde ideal olanı arter ve venada 

bUtUnlUğUn ve pasajın temin · edilmeaidir.Bu nedenle replaaman ge­

reken vak'alarda: 

-Arter'e greft uygulapırken vena'ya Lateral stür, ligasyon 

gibi basit teknikler(Daha az travmatik) uygulanabilir. 

-Arter ve vena'ya greft uygulanabilir, 

-Arter veya venin birine greft uygulanırken diğerine termi-

no-terminal anaatamaz uygulana bilir, 

-Şayet veni korumak mümkün değilse artere rekonatrUkaiyon 

uygulanırken ven ligatüre edilebilir.(Şekil~8) 

ŞEKİL-S: Artere otogreft uygula­
ması ve ven ligsayonu tekniği. 

POSTOPERATİF BAKIM: Hasta postoperatif dönemde sıkı takibe 

alınmalı dır. 

-Kanama, 

-Tl kanma, 

-Enfeksiyon gibi olayların her an ortaya çıkabileceği dUşü-
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k bunların profilaxisi temin edilmelidir.GUnümUzde heparini­
nuıere 

un etkisi tartışmalı olup bazı otörler heparini gereksiz 
zaeyon . 

rı ken tüm tıkanmaları t~knik kusura bağlamaktadırlar. Ancak 
gör~r · · 

i de p0 stoperatif heparinizasyon büyük bir ekseriyet taraf1ndan y ne · 

kullanılmaktadır. 

Ayrıca Makromoleküll~ Dextran ve Antiagregan ilaçlar kul-

lanılmaktadır. Ligasyon uy~ulanan vak'alarda Bu tür profilaxiye 

gerek yoktur. 

POSTOPERATİF KOMPLİK~SYONLAR:Postoperatif dönemde: 

-Kanama, 

-Tromboz, 

-Enfeksiyon, 

-Ödem görülebilmektedir. Bu komplikasyonlardan ilk ikisi 

genellikle teknik hatadan prtaya çıkmaktadır ve Reoperasyonu ge­

rektirmektedir. 

Ayrıca Hetero veya sentetik greft uygulananlarda reaksiyon 

ortaya çıkması ve enfeksiyon bu damarın tekrar çıkarılmasını ge­

rektirir. 
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M A T E R Y A L ve M E T O D 

Materyalimdzi 1976-1986 yılları arasında Dicle Üniversitesi 

,v .. K lp ve Damar Cerrahisi Kliniğine müracaat 
Tıp Fakültesi Gbgus- a 
eden 228 periferik damar travmalı hastanın bir bölümü teşkil et-

mektedirQ Bu 228 vak'anın 14 adedi(%6,1) travmatik arteriovenöz 

fistUl vak'asıdır. Biz tra~atik arteriovenöz fistül konusunu bu 

14 vak'a üzerinde irdeledik~ Kliniğirnize müracaat eden arteriove­

nöz fistül vak'alarımızın Pfotolwl, sıra numaraları ve müracaat 

yılları Tablo-ı de gösteril~iştir. 

Hasta No: Protokol No: Yılı: 

ı- 2176 1977 
2- 7151 1979 
3- 9210 1980 
4- 1037 ..1.980 
5··- 7966 .ı.~8l 

6- 10433 1981 
7- 9616 1982 
8- 6218 1982 
9- 3371 1982 

10- 4315 1982 
ll- 034892 1984 
12- 059027 19Ş4 

13- 080858 1~85 

.1.4·- 145~23 1985 

Tablo-ı: Materyalimizi teşkil eden Vak'alarımızın Protokol 
n .. ..nı.a:raıa:r::ı... ve yatış yılları. 

Bu vak 1 alar bize 2 tanesi(%14,3) acil ve 12 vak'a ise(%85,7) 

elektif olarak müracaat etmişlerdir. Bunların arasında en küçük 

., 
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yaş 10, 
en büyük yaşta 46 i~i. Bu hastaların yaş ve cins dağılımı 

lll de gösterilmiştir~ 
tablo- ! 

lojl k 1'aktör: ı 2 3 4 : 5 6 7 8 9 10 ll 12 13 14 Vak'a % 
.}!;tyo 

Ate~li ai lah : + + + + + + + + + 9 64,3 

- 4 ~ Kesici-Deli ci + + + + -
KUnt travma + ı ...1..ı1. 

~uP LAM . . 14 100 

TAB~O-ll:Vak'alarımızın Etyolojik faktörlere göre dağılımı. 

Travmatik urteriovenciz fietül vak'aeı olarak müracaat eden 

hastaların 2 1 si kadın(%14,3), 12 si(%85,7) ise erkek idi.(Tablo-111) 

Vak'alarımızın travma arnilinin cinsine göre dağılımı Tablo­

ll de gösterilmiş olup buna göre 9 vak'amız(%64,3) ateşli silah 

Yaş: ı 2 3 4 · 5 6 7 8 9 10 ll ı~ lJ 14 Vak'a % 

0-J.O 

11-20 

21-30: 

Jl-4u: 

-11- •• : 
:---::::::::: 
TOPLAM 

~ 
Erkek: 

K~dın: 

~ 

+ + 

+ 

+ 

+ 

+ + + 

+ + + 

+ + + + 

+ 

+ + + + + + + + + + + 

+ 

~ABto~ııı:· Vak'alarımızın yaş ve Cins dağılımları. 

ı 

5 

3 

4 

ı 

ı4 

7,2 

35,7 

21,4 

28,5 

2 

ıoo 

12 85,7 

2 1.L..1 
14 100 
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ak •amız (%28,5) kesici ve delici aletler ile ve ı vak'a­
i ı e , 4 v 

(%7 2) kUnt travma ile yaralanmıştır. Vak'alarımız içinde 
!lll z,da ı:ı • 

j 
nik olarak oluşturulan veya percutan anjiografi esnasında 

iatro e 

Ç ıkan olgu mevcut değildir. 
ortaya 

vak'alarımızın lezyonlu arter göz önüne alınarak fistül lo-

kalizasyonları ise şöyle belirlenmiştir: 4 vak'ada A.Carotis Com­

mUnis(%28,3), 1 vak'ada A.Axillaris(%7,2), 1 vak'ada A.Brakialis 

(%7,2), 2 vak'ada A.Femoralis (%14,3), 2 vak'ada A.Poplitea(%14,3) 

1 vak'ada A.Tibialis Anterior,%7,2), 2 vak'ada A.Tibalis Posterior 

(%14,3) ve 1 vak'amızda ise(%7,2) A.Plintaris lokalizasyonundadır. 

Vak'alarımızın hepsinde fistül yandaş ven ile meydana geldiği için 

ayrıca ven lokalizasyonu belirtilmesine gerek görülmemiştir. Vak'a­

larJmızın lokalizasyonları ve görülme sıklıkları Tablo-lV de gös­

terilmi ştir. 

!!_OKALİ ZASYON: ı 2 3 ~ ·s 6 7 8 ~ 10 ll 12 13 14 VAK'A ~ 

AcıCarotis + + + + 4 28,3 

A. Subelevi a 

A•Axillaris + ı 7,2 
A.Brak1alia + ı 7,2 
A.Femorali s + + 2 14,3 
A.p0 Pli tea + + 2 14,3 
A.Tib.Ant. 

+ ı 7,2 
A.Ti.b.Post~ 

ı + + 2 14,3 

~ + ı 7,2 

ro:pLAivı 
14 100 

~Al3to 
-lV:V~k'aların lokalizasyonlarına göre dağılımı. 
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hepsinde(%100) geçirilmiş travmaya bağlı yu­
Vak'alarımızın 

t idi. Ancak bunların 12(%85,7) ade-
yaralanması mevcu 

ıuu~ak doku 
di eski yaralanma olduğu için ancak scatris gözlenebildi. 2 vak'a-

~) yaralanma yeni.olduğu için yumuşak doku yaralanma­
da :18e Criıı4,"" 

bild . Bu vak'aların ı adedi saçma yaralanmasına bağlı 
81 gö zlene 1 • 

Birlikte yara-
anan Dokular: ı 2 3 4 2 6 7 8 2 10 ll 12 13 ı~ VAK'A % 

Yumuşak doku + + + + + + + + + + + + + + 14 100 

Sinir + + + 3 21,4 

Adele-Tendon + ı 7,2 

~'raktUr(Kemi k) + + 2 14,~ 

Toracic organ + + 2 14 t ~ 

TABLO-V: Vasküler yaralanma i le birlikte görülen doku yaralanmaları 
ve dağılımıo 

idi(%7,2) ve geniş doku defekti mevcut idi. Di~er bütün Ateşli si­

lah yaralanmaları tek kurşun girişj annucu oluşmuşlardı. 

Kesici ve delici alet ile ortaya çıkan fistüllerin 2'si Ao 

Tibialis Posterior, l'i A.Femoralis ve l'ide A.Poplitea lokalizas­

Yonunda olmuştur. 

Vak'alarımız içinde 3 adedinde(%21,4) Fistül yanında Sinir 

lezyonu da ortaya çıkmıştır. Mevcut sinir lezyonlarından l'i(%7,2) 

femoraı seviyede(N.Femoralis'te) olmasına karşı 2'si kolda(%14,3) 

Brakiaı Plexus ta olmuştur • . Her 3 hastamızdada postoperatif erken 

dHnemde ilgili sinir defektine uit paralizi ve parestezi görül­
müş t·· ur. 
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d tendon kesisi(%7,2) mevcut olup A.Tibialis An­
ı vak'aınız a 

aitti. Operasyon esnasında ayağın M. seviyesendeki olguya 
teri or 

i 
itorum Longus'a ait tendon stüre edilmiş ve Postope­

l•'lexorum D g 

de Parm~k hareketlerinde patoloji bulunamamıştır~ ratif dönem . u 

2 Vak'ada(%14,3) fistül yanında birlikte kemik fraktürü be-

i l up bunlardan biri A.Carotis-V.jugularis yaralanmasında lirlenm ş 0 

kan Mandibula fraktürü diğeri ise A.Tibialis Anteriorun ortaya çı ~ 

künt yaralanması sırasında ortaya çıkmış olan Tibia alt uç frak-

türü idi. Bu fraktUrler için Çene cerrahisi ve ortopedi klinikle­

rince gerekli müdaheleler temin edilmiş ve postoperatif sekcl or-

taya çık2amıştır. 

Ayrıca 2 olgumuzda(%14,3) arteriovenöz fistül .:;clişimi yu-
ı 

nında Torax travması da ort:aya Çlktığı belirlenmiştir. Bunlardan 

birinde A.Uarotis-V.jugularis yaralanmasJ.na neden olan A.S. mer­

misi aynı samanda sağ hemdtorax tada seyretmiş ve Haemo-Pneumotho­

rax ortaya çıkm~ştır. Bu hastaya Kapalı sualtı drenajı uygulayarak 

350cc hemorajik mayi drene edilmiş ve akciğerin expansiyanunu ta­

kiben ancak 15 gün sonra operasyona alınmıştJ.r. Torax yaralanmalı 

2. vak:•a ise yine Ateşli silah yaralanmasına bağlı idi. A.veV.Bra­

kialis yanında toraxta anc~k extrathoracic doku yaralanmasına yol 

açmış Ve primer cilt stürü dışında müdahele uygulanmasına gerek 

olmamıştır. Travmatik arteriovenöz fistUl ile birlikte görülen 

diğer doku yaralanmaları 'l'ablo-V te gösterilmiştir. 

Vak•aıarımızın 2'si(%14,3) kliniğimize acil müracaatları 

ile travmatik arteriovenöz fistül belirlenmiş, diğer 12 hasta(% 

~S,() ise travmadan sonra değişik süreler içinde klini~imize baş­

vurmuşlardır. Bu başvuru süreleri Tablo-VI da belirlenmiş olup 
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(%21 4) yaralanınayı takiben ilk 24 saatte, 1 vak'a(%7,2) 
3 va k' e o • 

. 1 vak'a(%7,2) 25. gün. 2 vak'a (%14,3) 1-3 ay aras1nda, 
15· gUn, . 

, 3_6 ay arasında, 2 vak'a(%14,3) 6-12 ay arasında, 3 vak'a 
1 vak a 

1
_
3 

sene arasında ve ı vak'~(%7,2) da 4. sene kliniğimlze müraca-

at etmişlerdir. 

va k' aları n Klini ğe müracaat-
Vak'a o1 ıarında geçen süre: s syısı ;:ı 

D-24 saat 3 21,4 

1-15 gün ı 7,2 

15-30 gün ı 7,2 

1-3 ay 2 14,2 

3-6 ay ı 7,2 

6-12 ay 2 14 2 •• 
1-3 sene 3 21,4 

3 seneden fazla ı 7,2 

TOPLAM 14 100 

TABLO-VI: Vak'alarımızın yaralanmadan müracaatlarına kadar olan 

süreleri • 

Kliniğimize müracaat eden elektif vak'aların J adedi Orta­
Pedi 2 • adedi Kulak Burun Boğaz Kliniklerinin klini &imize sevk-

leri sonucu gelmişlerdir. Yani acil olgular dışındaki vak'aları­

mlzın %4l,b sı başka kliniklerce belirlenerek gönderilmişlerdir. 

Vak'aların kliniğimize müracaatları ile belirlenen kardirral 

bulgular '1Jablo-VII' de gösterilmi ş olup va K' aları n heps~de lokali-
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t ill ve sufl alınmıştır(%10U).9 olguda(%b4,3) Pulsatil 
zasyonda r . 

ı 'rlenmiş, 10 hastadada(%71,4) lokalize venlerde dolgun­
Id tle be 1 

ısaayan tesbit edilmiştir. 5 vak'amızda(%35,7) Codicatio 
luk: ve pu 

d
·yeti 7 naı:ıt.amızdada(%50) lokal ağrı şikayetleri saptanmış­

ınevcu 1 ' 

A ~ r1 oıan vak:'alurın özellikle pulsatil kitle ile birlikte 
t1r. g 

ıg:.i NİK BULGULAR: ı 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ll 12 13 14 Vak'a % ----
Trill + + + + + + + + + + + + + + 14 100 

Sufl + + + + + + + + + + + + + + 14 100 

Pulsat il kitle + + + + + + + + + 9 64,3 

Venlerde Pul s asyon+ + + + + + + + + + 10 71,4 

Clodicatio + + + + + 5 35,7 

Lokal Ağr1 + + + + + + + 7 50 

C ar di omegali + + + + + + 6 42,8 

N-Branham Bel.si + + + + 4 28,5 

Lokal Hararet .+ + + + 4 28,5 
Atrofi + + + 3 21,4 
Fonksiyon kaybı + + + 3 21,4 
Uıser öd ' em + + 2 14,3 
Hipertrof1 

+ + 2 14,3 

TABLO-Vt= Klinik bulguların vı:ık' alarımı zda görülme insidansı 
ı 

0 10188l di k kati 
1 

çekecek vas11; taaır. Hunların dışında 6 olguda Car-

dionıegali belirledi k. Branham belirtisini sadece 4 olguda tesbit 

(%28,5) etti k. Bu vak'aların fistUllerinin santrale yakınllgl dik-
kati 

Çekmektedir. 3 vak'ada 1(%21,4) atrofi, 3 vak'ada(~~l,4) ~onk-
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2 ak •ada (%14,3) ülser, ödem ile ~ vaK'ada(~l4,3) 
kaybı ve v 

t d hipe r t r ofi belirlenmiştir. FonKsiyon Kayuı or­
extremi e e ilgili 

vak'alarda sinir l ezyonu 
taya çı Kan 

mevcudiyeti dikkati çekmeKte-

aır. 

vaK•alarımızın hepsine operasyon öncesi anjiografi uygulan­

mlştır.(rteHlm-1, Resim-2) Bu tetkik periferik fistüllerde Direk 

~A ~pll-t~ 
V PopiHe;;ı --t-~J 

RESiM-I • A .. . . . i p · .ııuıtil s ost. lokalizasyonunda mevcut bir arteriovenöz 
t'istu 1 vak'amızın Pre-Operatif anjiografisi ve şematik görünüşü. 

Percutan arteriocr. rafi, C ti A ill d'v t 1 f' t"l 
0 ara s, x er, ve ıger san ra ıs u -

lercı.e 1 se Seldinger metodu i~e(Resim-2) yapılmıştır. Bu teknikler-
' 

le Çekilen arterj ogra±'i lerili-e ;fi s tü 1 lo ka li zasyonu belirlenmiş ve 

operasyon bu tetkikler ışığı~da planlanmıştJr. 
' 
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3 aded~(%21,4) operasyonu kabul etmemiş ve 
Haataıarımızın 

bu .tıaataJ.ar 
istekleri Uzerine haliyle taburcu edilmişlerdir. 

lı vak'aya ı~ gUn iç1nae 
Kalan ; 

Id ben m Udahele edilmiştir. ' 

f • • 1' .. 
II,~,..J:,oJ4~ · 

/ 

preoperatır rutJn tetk1kler1n1 ta-

RESIM-2: Axiller lokaliznsyo 
lu vak'amızın Preoperatif 
dönemde Seldinger tekniği il 
yapılan arteriografisi ve 
şematik görUnU şU. 

Operasyona alınan hastalarda bölgenin anatomisi ve lezyonun 
durumu 

göz önüne alınarak bazı teknik değişiklikler dışında yer-
leşnıi ~ ... 

~ klasik metot çerçevesinde mUdahele edilmiş ve arter ile 
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118 ıı.ill 
korunmasJnda, mümkün ~lduğunca anatamak ve fonksiyonel bU­

lu Iderinin 
tli il 

sağlanması ilkesi benimsenmiştir. 

Uyguladı ğımaz metoda göre arter ve venin proximal ve dietali 

ke edilerek askıya alınmakta ve dahs. sor~ra fistül prepare 
di as e 
edilerek radikal, rekonstrUktif operE;~syon çeşitlerinden biri uy-

a ı,tadır. Uyguladığımız operasyon çeşitleri Artere LigasyonT 
ıanın r.. 

Exizyon, Rezeksiyon-Anastomoz. Rezeksiyon-Venöz otogreft ve Rezek-

aiyon sun'i greft uygulamalarıdır. Vak'alarımıza uyguladığımız 

operasyonlar ve oranı Tablo-VIII'de belirtilmiştir. 

OPERASYON J 4 5 6 7 8 10 ll 12 13 14 V.AK.'A ~ 

Ligasyon-Exizyon + + + + 4 36.3 

Rezeksiyon-Anastomoz + + 2 18,2 

" -Venöz Otogreft + + + + + 5 45,4 
" -Yapay Greft + 9,1 

TABLO-VIII: Vak'alarımızda Arter ler e yapılan girişimler. 

Ayrıca venaya da mutlaka müdahele edilmiş ve santral venalar 

özellikle korunmaya çalışılarak rekonstr~ktif cerrahi uygulanmış­

tırG Ven lere yapmış olduğumuz müdaheleler:~igasyon, RezeksiyonT 

Termina terminal anastomoz, Hezeksiyon-Venöz otogreft ve Ijateral 

etur teknikleridir. Vak'alarımıza uyguladığımız venöz müdaheleler 

Tabıo-rx da gösterilmiştiro 

Postoperatif dönemde kamplikasyon olarak 3(%27 1 2) olguda 

enfeksiyon görülmüş olup enfeksiyon görülünlerin Ateşli silih ya­

l:'elanması olması özelliğini • müşahede ettik.Ayrıca 4(%36,3) olguda 
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1 
vak'ada(%9,1) erken arteriel occlusion J vak'ada erken 

ödeiilt 

000 ıusion tesbit edilmiştir. Erken arteriel occlusionu or­
venöZ 

oPERASYON 3 4 5 6 7 8 10 ll 12 13 14 VAK'A % 

--
Ligasyon + + + + 4 J6,J 

Lateral Stür + + + 3 27,2 

Rezeksiyon-Anastomoz + + + . 3 ~7,2 

"-Venöz Otogreft + ı 9,1 

TABLO-IX: Uyguladığımız venöz cerrahi girişi mler. 

taya çıkan hasta aynı gün tekrar operasyona alınarak uygulanan 

tromboze venöz greft çıkarılmış ve 8mm çapında Dacrun greft anas­

tomaze edilmiştir. Postoperatif dönemde ortaya çıkan komplikasyon­

larımız Tablo-X da belirtilmi~tir. 

POS~'OPERATİJ!' 
KOMPLiKASYONLAR: J 4 5 6 7 8 10 ll 12 13 14 Vak'a~ 

Enfeksiyon 

Stür Yetmezliği(Kanama) 

Erken Arteriel OcclUzyon 

Erken Venöz Occlüzyon 

Ödem + 

+ 

+ + 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ + 

3 

ı 

J 

4 

27, 2 

9,1 

27,2 

J6,J 

TABLO-X: Vak'alarımızda Poatoperatif görülen komplikasyonlar. 

Hastalnrımızın bu girişimler neticesinde 7 si(%63,6) şifa, 
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t
a(%36,4) salalı ile taburcu edilmiştir. Salah ile taburcu 

,1 p.as .., 
i

vimiZ hastaların 3 ünde sinir lezyonu mevcut idi. Ve yine 3 
6 tt g 

na s t ada artere ligasyon uygulanmış idi. Salalı ile taburcu edilen 

4
• hastada ise enieksiyon sonrası arteriel ve venöz tromboz ge-

ıişti~i, ancak baca~ın beslendi~i belirlenerek operasyona gerek 

görülmemiştir. Tablo-Xl dEl ..t'ostoperatif sonuç belirtilmcktGdiro 

Postoperatif Sonuç: 3 4 5 6 7 8 lO ll 12 13 14 Vak'a~ 

SALAH 

NÜKS 

MdPUTASYON-EXCİTUS 

+ + 

+ 

+ 

+ + + + + 

+ + + 

TABLO-XI . . :V ak' aları n sonuç Yönünden degerlendi rilmesi • 

.ı . - • 

7 63,6 

4 36,4 

1 9,1 

Salalı ile taburcu edilen 4'lü ligasyon uygulanmış bir has­

tamızda(%9,1) Nüks görülmüştür. Operasyondan 8 ay sonra nüks ne­

deni ile tekrar kliniğimize mü.racaut eden hasta tekrar yatırıla­

Fflk yapılan anjiografiİünde ayak metataraları arasında multipl 
:\ :_,' . : 

fiatuı tesbit edilerek tekrpr ligasyon uygulandı. A.Tibialis Ant. 

Ve A.Tibialis Post. ligasyonu yapılan hastada buna rağmen 10 ay 

sonra tekrar nUks görüldü. Uastanın bu nedenle başka bir klini~e 

mUracaat etti~ini ö~rendik. ı 

Kliniğimizde travmatik arteriovenöz fistül operasyonu neti­

cesinde Arnputasyon uygulanmamış ve Excitus olmamıştır. 

Hastalarımızın Postoperatif kontrolleri klini~imizce anjio­

€rafik olarak yapılmıştır. Hastalarımızın anjiografik olarak de-



-35-

dirilmesinde Ligasyon ve exizyon uygulanan 4 vak'a çıkartıl­
ğerlan 

J da kalan 7 hastamızın 6 sında(%85) Arter açık olarak, 1 tane­
dlgln 

postoperatif Anjio-
6 13 11 Vak'a_iL aafik durum . 3 4 5 7 8 10 ll 12 . 

--
Arter açık + + + + + + 6 85,7 

Q 

Arter kapalı Q Q Q o 
ı 14,3 o o + o ~ 

~ >., ~ rn 
rn U) rn ro 

ı 25 . Ven açık ro LU co Wl + 
bO 00 bO •rl 
ori •ri •rl H 

Ve n kapalı H H + H + + 3 75 

TABLO-XII Postoperatif anjiografik kontrol sonucu. (Yalnız 4 
vak'aya Venografi yapılmıştır.) 

sinde(%14,3)1ae kapalı olarak belirlenmiştir. Arter kapalı olan 

hastada enfeksiyon ortaya çıkmış olması sebebi izah için yeterli­

dir. Venöz rekonstrUksiyon uyguladığımız hastalardan venografik 

olarak tetkik ettiğimiz ha-stalar 4 tane idi. Bu 4 hastadan 3 ünde 

(%75) Ven pasajının tıkalı oldu~u, l'inde ise açık olduğu tesbit 

edildi. Açık olan hastamıza Termina terminal anastomoz uygulanmış 

idi. Venöz otogreft uygulananlarda pasaj kapalı idi. Tablo-XII de 

hastaların sonuçlarının anjiografik kontrolU belirtilmiştir. 

1 



1 

-36-

TAHTI~JMA 

Travmatik arteriovenöz fistül insidansı total vasküler ya-

l anmalar içerisinde hiç te ihmal edilebilecek bir sıklıkta de­ra 
ğildir• HİCH ve arkadaşları(l8) Vietnam savaşları esnasında teda-

vi ettikleri 3750 damar yaralanmasından % 7 sinde arteriovenöz 

fistül ortaya çıktığını müşahede etmiş ve yayınlamışlardır. MON­

TALES'in (21) serisinde ise 553 damar yaralanması vak'asından 18 

hastada arteriovenöz fistül tesbit etmiştir. Yani vasküler yara­

lanma içi nde %3,3 oranında mü şahede etmiş t:i r. 1'HEİMANN(4 O) i se 

400 vak'alık damar travması serisinde 27 vak'ada yani %6,7 sinde 

arteriovenöz fistül oluştuğunu belirtmiştir. Bizim kliniğimizde 

ise 228 vak'adan 14 U yani %6,1 inde arteriovenöz fistül ortaya 

çıkmıştır. Hughes(14) e göre vasküler travmalar ne kadar çabuk 

vasküler cerrahi kliniğine müracaat edebilme şansına sahipse 

komplikasyonla da o denli az ortaya çıkmaktadır. Montalesin serisi 

çıkartılacak olursa diğer se+iler ile arada oran farkı önemsenme-

yecek ölçüdedi r. 

Kliniğimizde 14 arteriovenöz fistül vak'asının j ü yani yak­

laşık %21,4 U operasyonu kabul etmemiştir. Bu durum sadece ülke­

miz eğitim durumu ile ilgili olmayıp düny~nın en ileri ülkelerin­

de bile görUlmekted.ir.lVlich,.igan Üniversite Hastahanesinde MuNTALES' 

in serisinde(21) 18 travm9tik a~teriovenöz fistül vak'asından 5 

inin yani% 27,7 sinin operasyonu kabul etmediği ifade edilmektediı 

THEİlVIANN'ın serisinde(40) 1"istül lokalizasyonunun %22,2 sin~ 
1 

carotis, %16,6 sını Axiller, %5,5 ini Hrakial, %33,3 Unü li'emoral, 

%16,6 sını ise Popliteal ve distali lokalizasyonlarda olduğunu 
1 
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görüyoruz. HUGHES(l4)in serisinde ise Carotis %19,9, Axiller böl­

ge %9,8 , Brakial bölge %10,~ , Peruoral bölge %34, Popliteal böl-

ise %24,1 lokalizasyondadır. Yani Treimann'ın serisinde %44,3 ge 

uat, %55,7 ise alt extremitede görülmektedir. Hughes'te ise bu 

oran %40,6 üstextremite, %?~,4 alt extremite lokalizasyondadır. 

Bizim serimize göz attı~ımızda %42,7 sinin üst extremite lokali­

zasyonuna karşı lı k %?/(, J alt ex tre mi te lo kal i zasyonlu o lduğunu gö'-

rUyoruz. Yani lokalizasyon oranları arasında hemen hemen fark pl-

madı~ını söyleyebiliriz. 
, 

E.BÖKE(3) nin 330 vak'alık serisinde olduğu gibi kliniğimiz 

serisindede travmatik arteriovenöz fistülün gençlerde ve erkekler· 

de sıklıkla görüldüğünü tesbit ettik. 

RİCH(lti) serisinde etyolojik faktörde en fazla yaralanmanın 

%tjJ,·t ile Ateşli silah yaralanmasına ait olduğunu, bunu %10,6 ile 

Kesici-Delici alet yaral.anmaları izlemiş ve kalan %5,7 Vak ada 

ise künt travma sonucu ol~uştur. Kliniğimizde Ateşli silah yara­

lanması %64,3 olurken Kes~ci-Delici aletler %28,5 ve Künt yaralan 

ma %7,2 olurak belirlenmiştir. Arada elbette ±"ark. olacaktır. Zira 

Rich v~k'a serisini Vietnam savaşları esnasında ortaya koymuştur. 

THADANİ(38) Profund? femoral artere percutan art(·riel ve 

venöz kateterizasyon esnasında arteriovenöz ristül ortaya çıkabi­

leceğini belirtmiştir. Klinieim1zde yaklaşık 10 senedir uyguladı­

~ımız anjiogra±"i(4UU kaaar) sırasında biz böyle bir komplikasyonl 

karşılaşmadık. Vak'alarımız içinde böyle bir kamplikasyon sonucu 

ortaya çıkan arteriovenöz fistül olmadığı gibi iatrojenik olarak 
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d 
na getirilmiş vak'amız da yoktur. 

rneY a 
Kliniğim]ze j olgu(%21,4) Ortopedi, 2 olguda Kulak-Burun-

Boeaz kliniğince gönderilmiştir. Yani total Vak'alarımızın %35,7 

si başka kliniklerce ilk mUdahelesi yapılan hastalar teşkil etmek­

tedir. Bu bize diğer kliniklerce tedavisi yapılan hastaların Vas­

kUler patoloji yönünden dikkatle muayene edilmedi~ini ve klinik 

faktörlerin iyi değerlendirilernediğini ortaya koymaktadır. Bu tUr 

olgularda Non-İnvaziv yöntemlerin elimizde olmaması ve bu tür vak' 

alarda her zaman anjiografik incelomenin yapılamaması da önemli 

b:i r fak tördUr. ı 

. ı 
RİCHARD(40) TREIMANN I post travmatik arteriovenöz fistUllerde 

lazyanlarının hiç te ! seyrek olmadığını 16 hastadan 10 unda 
ı 

Binir 

(%62,5) sinir lezyonu oldu~unu ifade etmiş ayrıca 4 hastada bir-
ı 

likte torax travması oldue·ı.Anc.; belirtmiştir. Bizim serimizde ise 

yumuşak doku yaralanmas~ hepsinde mevcut olup sinir yaralanması 

3 vak'ada(%21,4) görülrnüştyr. Toracic orean yaralanması ise 2 ol­

guda(%14,3) görülmüştür. Birlikte seyreden arter ve venin beraber 

Yaralandığı durumlarda sinir'dede küçük çapta da olsa hasar olmak­

tadır bizim serirudzde düşük olmasını bazı sinir lezyonlarının gö-
' 

Ziiın i l zd'3n kaçtı ~ı ş ı~ k li nde yo rumlamok: mümlüi n·lJr. 

Travmatik arteriovenöz fistül vak'alarımızda sufl ve trill' 

in tum vak'alarda ortaya çiktığını belirtmiştik. yani tanı da en 

önemli bulguların bunlar old0funu bunları sıra ile Pulsatil kitle, 

Pulsatil ve ~iş ven ler, lokal acrı ve di~er bulguların takip et­

tiğini söyleyebiliriz. VJ\RDAR(42) 22 olguluk ser:isinde trilh·ve 

Bufl'u 22 vak'ada(%100), Pulsatil kitleyi 21 vak'Ada(%95,8) 
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var1kÖ genişlemeyi 18 vak'ada,%81,8), tilser, staz ve pigmentasyonu 

ı4(%6J,6)vak'ada, Nicoladoni-Branham belirtisini 12(%54,5) vak'a­

aa, Cardiomegaliyi ise 2(%9) vak'ada görmüştür. 

Bizim serimizle en fazla farkın !Jlser, staz ve pigmentasyon­

da ortaya çıkması bizi dUşündürdü. Ancak Vardar'ın serisinde mü-
i 

racaat süresinin bizim serire göre daha uzun olması ve Vak'aların 

daha ziyade alt extremite ~okalizasyonlu olmaları bu farkı aydın-
' 

ıatmaktadır. 

Ağrı bulgusunun daha 'ziyade pulsatil kitlesi olanvak'alar­

da ortaya çıkması ağrının sinir'e bası yoluyla ortaya çıktığını 

teyid etmektedir. Yine agrı olan vak'alarımız birlikte sinir ya-

ralanınası olan vak'alardı. 

Nycoladoni-Branham belirtisinin bizde daha düşük olmasını 

bizim serimizde periferik tip fistüllerin fazla olması ile izah 

edebiliriz. Bu belirtiyi tesbit ettiğimiz olguların daha çok san­

tral lokalizasyonlu fistüllerde görülmesi bu görüşUmUzU teyid eder 

ni telikted:ir. 

Biz vak'alarımızda esas.olarak tanıyı fizik muayene ile koy­

duk. Ancak tüm hastalarımıza preoperatif olarak anjiografiyi rutin 

olarak uyguladık.(Resim~l,2,3,4,5,6,7,8,9,10) Anjiografiyi hem 

tanıyı desteklemek, hemde lezyonun lokalizasyonu, büyUklU~ü, ve 

diğer özelliklerini belirleyerek operasyonu buna göre planlamak 

amacı ile uyguladık. Her ne kadar LİCHTİ(l8) Non-İnvaziv yöntem 

olan Ultrasonik Dopplar Flo~metre kullanarak mortalitenin azal­

dığını ifade ediyaraada biz non-invaziv tanı yöntemlerini kulla-

namadık. Doppler ve Cat Scanning gibi yeni yöntemlerin kullanıldı~ı 
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Jllerkezlerde de günümüzde anj;iografi değerini korumaktadır. Bu ger­

çek göz önüne alındığında b~ tetkiklerin yapılamamasının pek faz­

la öneminin olmadığını düşü~üyoruz. Anjiografi operasyon planla­

masında bizi yeterince aydlnlatmaktadır. Ancak Anjiografinin se-
ı 

riogram çekebilen cihazlard~ yapılmasının fistülün özelliklerinin 
i 

belirlenmesinde büyük avantaj sağladığ1n1 bel:irtebiliriz. 

---·- -

RESİM-3: Carotis lokalizasyonlu bir arteriovenöz fistül vak'amız. 

Travmatik arteriovenöz fistüllerde Ligasyon, lateral stür, 

rezeksiyon-termino terminal anastomoz. rezeksiyon-replasman tek­

niklerini hem arter ve hem de ven e vak'anın durumuna göre uygu-

ladık. 

PRİTCHARD-. TREİNiANN,HUGHES, HEWİT'l', RİCH(27,40,14,B,l8) ve 

diğer pek çok mUellif yukardaki temel teknikleri kabul etmekte 

ancak ligasyondan(Özellikle büyük damarların ligasyonundan) müm-



-41- ! 

~ün olduğunca kaçınılması ve rekonatrüktif cerrahi uygulanmasını 

önermektedirler. 

i 
! 

'' 

RESİM-4: Resim-J'deki vak'anın Saphen otogrefti ile rekonstrüksi­
yonundan sonra ya.pı lan anji ografi si. 

HUGHES(l4) incelediği 215 Vak'adan ligasyon uygulanan 15 

hastadan ll inde Postoperatif dönemde Clodicatio ortaya çıktığını 

bu nedenle ligasyondan kaçınılması gerekti~ini vurgulamıştır. 

Bizde ligasyondan mümkün olduğunca kaçındık ancak periferik 

olan ve ligsayonunda sorun yaratmayacak lokalizasyondaki vak'alar­

da uyguladık. Bölge ve fistülün durumunun rekonstrUktif cerrahi 

imkanı vermeyen vak'alarda özellikle 4'lü ligasyonu tercih ettik. 

Basit ligasyon uyguladığımız vak'ada Nüks görmemiz olağan sayala-

bilir. 

2 hastamıza fistüliectomi sonrası artere termina terminal 

anastomoz uyGularken(%18,2) 'bunların birinde vene lateral stür, 
! 

diğeri nde i se yi ne termi no t:ermi nal anastomoz uygulanını ştır. 
1 
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5 vak'ada ise artere rezelesiyon ve venöz otoc;reft uygulanmıştır. 

venöz cerrahi şemamız göz önüne 8lındığında ven lerdede konstrük­

siyonu tercih ettiğimiz ve mü.ıhkün olduğunca radikal bir teknik 

ile onarmaya, anatomik ve f~nksiyonel bütünlü~ünü temin etmeye 

çalıştığımız görülür. Ancak :bu esnada ven ağzının daralmaması 

ve1 mümkün olduğunca geniş k~lması için venöz anastomozlarda ŞE:KİL-

9' da görüldüğü gibi ağ1 zlar1' balı k ağzı şekli nde açarak ana s to-

mozun pasajı daraltmamasına özen gösterdik. 

ŞEKİL-9: Anastomoz a~ızlarının ~enişletilmesi teknikleri. 

1/1':,;; RESİM-5: Bir Po pli-.;.,_ ___ H-

.. ,, ,,_.;ıfi'.s te al arteri ovenöz 

fistül vak'amız 



-43-

MUellifler en iyi tamir şeklinin()) termina terminal anas­

tomoz olduğunu, lateral stür~n ise büyük çaplı arterler ile orta 

çaplı arterlerin küçük, lateral yaralcınmalarındu ve fistüliectomi 
1 

sonrası bu şekilde olan arterlere önermektedirler.Bizim operasyon­
ı 

ıarımıza bakıldığında arter ~çin lateral stürün uygulanmadığı 
1 

görülmektedir. Bizim operasy9na aldığımız arterler orta ve küçük 

arterler olduğu için lateral:stür uygulanabilecek bir lokalizas­

yona da tesadüf etmediğimiz +çin bu tekniği uygulayamadık. 

,RESİM-6: Resim-5'deki vak'amızın Postoperat~f anjiografis:i Vak'a­
mıza termino-terminal anastomoz uygulanmıştır. 

Şayet arter ve venöz otogreft uçları biribirine uymuyorsa 

ve yukarda bahsedilen teknik ile otogreft ucu artere uydurulama­

dığı durumlarda sentetik greftleri tercih ediyoruz. Biz l olguda 

otogreftin tıkanınası sonrası bu greft yeterli kalınlıkta bulunma­

yarak sentetik greft uyguladık. 



-44-

\ \ 
\ 

'\ 
' \ 

RESİM-7: Resim 5 de görülen vak'anın postoperatif Venografisi 
Vene' termino-terminal anastomoz uygulanmış olup postoperatif 
Venografide pasajın ulmadı ğ ı görülmektedir. 

Tüm cerrahi girişi~lerde oldu~u gibi postoperatif dönernde 

enfeksiyon fistül vak'alarına . uygulanan operaayan sonrasıda 3 

olguda görüldü. bu enfekte vak'aların özellikle ateşli silih ya­

ralanmalarında görüldüğü rnüşahede edildi. 

Ayrıca postoperatif dönemde ilgili extremitede ödem hiç de 

az bir sıklıkta ortaya çıkmadı(%36,3). Bunun nedeni araştı rıldı­

venöz rekonstrUksiyon sonrasında venlerin %75 tıkalı olduğu belir-

lendi. Ne kadar özen gösterilirse gösterilsin Ven cerrahisinde 

arter cerrahisinin parlak sonuçlarını bulamadığımız aşikardır. 

Erken arteriel oklüzyon da vasküler cerrahjnin korkulan 

komplikasyonu olup tüm müellifler böyle durumlarda reoperasyon 



RESİM-8: Bir Femoral Arteriovenöz fistül vak'amızın anjiografisi 
ve şametik görünüşü. 

İster arteriel ve ister venöz olsun tromboz oluşumu vaskü-

ler cerrahi için istenmeyen komplikaayonlardır. Bunu engellemek 

için profilaktik olarak heperin uygulayan müellifler halen çoğun­

lukta olup bu tür komplikasyonları teknik kusur'a bağlayan ve he­

parinizasyonu gereksiz gören müelliflerde m~vc~ttur~ Kliniğimizde 
tüm fistül girişimlerinde Per ve Poatoperatif heparinizasyon uy-

gulanmıştır. Heparinizasyonun yanı sıra Dextran solüsyonu ve anti­

agregan maddeler kullanılmıştır. 
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b) 

RESİM-9-10: a) Resim 8'de görülen vak 1 anın postoperatif arterio­
grafisi(Hastaya Otogreft uygulanmıştır.) 

b) Aynı hastan1n postoperatif venografisi(Hastaya Ven 
için uç uca anastomoz uygulanmıştır.) 
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S O N U Ç 

Travmatik damar lezyonları cerrahi damar hastalıkları içinde 

kesafet göstermektedirler. Travmatik damar yaralanmalarının komp­

likasyonlarl aras1nda arteriovenöz fistüllerin müstesna bir yeri 

vard1r. Lokal etkileri yanında sistemik etkileri de mevcut olan 

bu patolojinin tedavisinde ~ecikmek bu etkileri daha vahim şekle 

sokabilmektedir. 
ı 

Travmatik arteriovenö~ vak'alarında tan1 fizik muayene ile 

çok kolaydır. Ancak kesin tanıdaki önemi ve operasyona yön verme­

si sebebi ile Anjiografi bugün değerini yeni Non-invaziv tanı a­

raçlarlna rağmen korumaktadır. 

Travmatik arteriovenöz fistülün bugün tek tedavi yöntemi 

cerrahidir. Amaç Arter ve Ven iştirakini ayırırken bu iki damarın 

anatomik ve fonksiyonel bütünlüğünü korumaktve.sağlamaktır. Bu 

amaçla çeşitli cerrahi teknikler uygulanarak sağlanmaktadır. 

Bu cerrahi girişimler sonucunda arteriel rekonstrüksiyonda 

başar1 yüksek olup ven açısından ayn1 parlak başarı .. halen sa~-

lanarnama ştır. 

Kliniğimizin bu konuda uyguladığı metodlar ve koyduğu ilke­

ler diğer dünya metodları ve ilkeleri ile pek farklıl1k gösterme­

mektedir. Bu nedenle kliniğimizde uygulanan· metotların sonucunun 

yUzgüldürücü olduğuna inanıyoruz. 
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Ö Z E T 

Kliniğimize müracaat eden 228 vasküler travmalı hastanın 

yaln1zca arteriovenöz fistyllü olan 14 hastayı ele alarak çalış­

mamızı bu hastalar üzerinde yaptık. 

Bu travmatik arterioyenöz fistül oluşumunda Ateşli silah(%64, 
ı 

Kesici-Delici Alet(%28,5) ye Künt(%7,2) travmalar rol oynamıştır. 

Erkeklerde çok olup çoğunlfkla gençlerde görülmektedir. 

Tanısı fizik muayene ile konulabilen bu patolojinin özellik-

lerinin belirlenmesi ve operasyonun planlamasında yardımcı olması 

nedeni ile preoperatif anj~ografi uygulandı. 
ı 

Hastalardan 3(%21,4)U operasyonu kabul etmed:i.Kalan hasta-

ların hepsi operasyona alıparak periferik tipte olanlar ve rekons­

trüksiyon imk5nı olmayan v~k'alarda Ligasyon, Di~er kesime ise 

radikal, rekonstrüktif cerrahi hem arte ve hem de vene uygulandı. 

Postoperatif dönemde 7 hasta (%63,6) şifa ile, 4 hasta(%36,4 

salalı ile taburcu edilmiştir. Arnputasyon ve excitus görülmemiş, ve 

geç dönemde 1 hastada(%9,1) Nüks görülmUştür. 
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