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Torasik Cikim Yolu
Travmatik Arteriyovenoz Fistiiliiniin
Gecg Tedavisi

Delayed Treatment of
Traumatic Arteriovenous Fistula in
Thoracic Outlet: Case Report

OZET Travmatik arteriyovenéz fistiiller en sik servikal ve supraklavikiiler bélgede meydana
gelmektedir. Vaskiiler patoloji ilk muayenede fark edilmeyebilir. Bu bolgedeki olusumlarin tani
yontemlerini kisitlamasi ve kismen hastalarin uyumsuzluklar1 da tanimin gegikmesinde rol
oynamaktadir. Bu gecikme yillar1 bulabilir ve gecikmeyle orantili olarak gelisen fibrozis, venoz
basing artis1 ve yaygin venoz kollateral artisina bagl olarak komplikasyonlar artmakta ve tedavi
daha da giiglesmektedir. Penetran yaralanmadan 3 y1l sonra, boyunda asir1 venéz dilatasyon ve tiril
ile hastanemize bagvuran 38 yasinda erkek hastada sag subklaviyan arter ve internal jugular ven
arasinda fistiil tespit edildi. Tanida ¢ok dedektorlii bilgisayarli tomografik anjiyografi bagari ile
kullanildi. Operasyonda yaygin venoz kollateral artisina bagli komplikasyonlar1 énlemek ve
emniyetli vaskiiler kontrolii saglamak i¢in parsiyel mediyan sternotomi yapildi ve arteriyel ve venoz
tamir problemsiz halledildi.

Anahtar Kelimeler: Travmatik arteriovenéz fistiil, ge¢ tamir

ABSTRACT Traumatic arteriovenous fistulas are most frequently occur in cervical and supraclav-
icular region. Vascular pathology can not be diagnosed in the first examination. The limitations of
diagnostic methods by the structures in this region and difficulties in cooperation with these pa-
tients partially play a role in this retard in diagnosis. This may last years. Depending upon this re-
tard, complications increase with developing fibrosis, increase in venous pressure and venous
collateral and so the treatment becomes more difficult. Fistula between right subclavian artery and
internal jugular vein was detected in a 38 year-old man admitted in our hospital with massive ve-
nous dilatation and strong thrill in the right neck region, 3 years after penetrating injury. Multi-slice
computed tomographic angiography was used successfully in diagnosis. Partial median sternotomy
was made as to prevent complications caused by extensive venous collateral and for the safe vascular
control in operation. Arterial and venous repairment was made without any problem.
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rteriovendz fistiil (AVF) arter kan akiminin kapiler yataga ulagma-
dan venoz sisteme geciren anormal bir baglantidir. Dogumsal veya
edinsel olabilir. Edinsel AVF’ler genelde penetran ve kiint travmala-
11 takiben veya iyatrojenik olarak meydana gelir. AVFlerin erken ve ge¢ do-
nem komplikasyonlar tanindikea, bu lezyonlarin tedavisi 6nem kazanmistir.

Servikotorasik penetran yaralanmali hastalarda ilk muayenede vaskii-
ler patoloji saptanmayabilir. AVFlerin yaklasik ticde birinde ge¢ dénemde
tan1 konulabilmektedir.
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Fibrosis ve masif venoz dilatasyonlardan dola-
y1 vaskiiler kontrol zor oldugundan ge¢ dénem cer-
rahi girisimlerin morbidite ve mortalitesi daha
yiiksektir.!). Burada ilk yaralanmadan yaklagik 3 y1l
sonra cerrahi tedavi uyguladigimiz subklavian arter
ve internal jugular ven arasinda olugmus fistiil va-
kas: literatiir 15181nda irdelendi.

IOLGU SUNUMU

3 yil 6nce sag supraklavikiiler bolgeden bigakla ya-
ralanma hikayesi mevcut 38 yasindaki erkek hasta
son 2 ay icersinde boynunun sag alt bolgesinde ve
supraklavikiiler bolgede zamanla biiytiyen sislik ve
ellemekle siirekli bir titresim hissinden sikayetci
olarak klinigimize bagvurdu. 3 yil 6nce delici kesici
alet yaralanmasi sonrasi sag supraklavikiiler bolge-
deki insizyon primer siitiire edilmis. Olaydan yakla-
stk 10 giin sonra o bolgede hafif bir titresim
hissetmeye baglamis fakat herhangibir saglik kuru-
lusuna bagvurmamig. Hastanin muayenesinde arter
kan basinci :140/65 mmHg, nabiz: 92 /dak, her iki
iist ekstremitede ulnar ve radial nabizlar mevcut ve
Allen testleri negatif idi. Sag kolda hafif 6dem, ¢ap
artis1 ve hiperemi gibi venoz konjesyon bulgular
mevcuttu. Sag supraklavikiiler bolgede venoz kolla-
teral artisi, jugular vende ileri derecede dilatasyon
ve siddetli tiril tespit edildi (Resim 1). Ust ekstremi-
teye ait norolojik defisit mevcut degildi. Hastaya
yapilan 64 dedektorlii bilgisayarl tomografik anji-
yografide, vertebral arter orijininden proksimalde

sag subklavian arterle sag internal jugular venin bra-

TORASIK GIKIM YOLU TRAVMATIK ARTERIYOVENOZ FISTULUNUN GEG TEDAVISi

RESIM 1: Operasyondan énce AVFe bagl sag internal jugular vende asir di-
latasyon ve artmig vendz kollateraller gériilmekte.

kiyosefalik vene acildig1 lokalizasyonun hemen
proksimali arasinda fistiil goriintiilendi (Resim 2a,
2b). Hastanin telekardiograminda hafif kardiome-
gali olmasina ragmen klinik kalp yetmezligi bulgu-
lar1 mevcut degildi. Gerekli hazirliklar1 takiben
genel anestezi altinda hasta operasyona alindi. Ust
parsiyel mediyan sternotomi insizyonu sag suprak-
lavikiiler bolgeye dogru uzatildi. Sag subklavian ar-
ter proksimal ve distalden kontrol altina alindiktan
sonra, sag internal jugular, subklavian ve brakiose-
falik venler disseke edilerek kontrol altina alindi
(Resim 3). Hastaya 100 tinite/kg heparin verildikten
sonra internal jugular ven ve subklavian arter klam-

pe edilerek fistiil trakt1 divize edildi. Arter ve ven

RESIM 2a, 2b: 64 dedektérii bilgisayarli tomografik anjiografide sag subklavian arter proksimali ve sag internal jugular ven arasindaki AVF ve sag internal jugu-

lar vendeki ileri dilatasyonun gérintusd.
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RESIM 3: Operasyon esnasinda, sag subklavian arter proksimal ve distalden,
sag internal jugular, subklavian, brakiosefalik venler konrol altina alinmig ve
AVF hazirlanmig halde.

tarafi 5/0 prolen dikislerle kapatildi. Venler iizerin-
deki tirilin tamamen kayboldugu kontrol edildikten
sonra operasyona son verildi. Hasta postoperatif 3.
glin tabucu edildi. Postoperatif 2. giinden itibaren,
haftalik ve aylik kontrollerinde ven6z dolgunlugun
tamamen kayboldugu fark edildi (Resim 4).

I TARTISMA

Travmatik AVFler en sik boyun ve torasik ¢ikim
bolgesinde meydana gelmektedir.! 210 AVFlik ge-
nig bir seride servikomediastinal AVFlerde en sik
olarak karotis arter (%27) ve internal jugular venin
(%30) yaralandig1 gosterilmistir. Yine ayni ¢alis-
mada subklavian arter yaralanmasinin %7 oldugu
gosterilmistir.!

Ekstremite nabizlarinin kaybolmadig: vaskii-
ler yaralanmalarda AVF den siiphelenilmesi tanida
onemli rol oynar.? Arter ve venler arasindaki anor-
mal baglant1 ya hemen veya daha sonra fark edilir
hale gelir. Palpasyonda tirilin hissedilmesi, oskiil-
tasyonda, siddetli kontinii iifiiriim AVF teshisini
aciga ¢ikartir. Zamanla kan voliimii, kardiyak debi
ve nabiz basinci artar. Brakiyal pleksus hasar vas-
kiiler travmaya eslik edebilir. Ge¢ donemde stirek-
li dfiirtm ortak bulgu haline gelir ve hastalarin
yaridan fazlasinda pulsatil kitle meydana gelir.!

AVFlerin yaklasik %65’i travmay1 takibeden
ilk hafta icersinde teshis edilir. Muhtemelen bu has-
talarin uyumsuzluguna bagl olarak, geriye kalanla-
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RESIM 4: Operasyondan sonra AVFe bagli sag internal jugular vende asiri
dilatasyon ve artmis vendz kollateraller gorilmekte.

rin teshisi haftalar ve hatta yillar sonra konulabilir.
Bu nedenle boyun ve supraklavikiiler bolgenin pe-
netran yaralanmalarinda hastanin ilk muayenesin-
de vaskiiler patoloji saptanmazsa, 1 hafta sonra ve 3
ay boyunca, 1 ay araliklarla kontrol muayenesi 6ne-
rilmektedir.! Yukardaki bilgilerle paralel olarak has-
tamizda da ilk yaralanma aninda vaskiiler patoloji
tespit edilememis, fakat olaydan 10 giin sonra ken-
disi boyun boélgesinde tiril hissetmeye baglamasina
ragmen herhangibir saglik kurulusuna bagvurma-
yarak teshisin 3 yil gecikmesine yol agmigtir. Bu
hastalarin takibi zor oldugundan teghis konulur ko-
nulmaz tedavisi bir an evvel yapilmalidir.

Torasik ¢ikim bolgesinde subklavian arter ve
ven kemik yapilarla ¢evrili oldugundan doppler ul-
trasonografi ile patolojik olusumu degerlendirme
yetersiz kalmaktadir.?

Arteriyografide verilen kontrast madde hizla
venoz sisteme gectiginden fistiiliin yeri tam olarak
gosterilemeyebilir. Bilgisayarli tomografik anjiyog-
rafi ile konvansiyonel anjiyografiyi kiyaslayan da-
ha genis capli c¢aligmalara ihtiya¢ duyulmakla
birlikte bilgisayarli tomografik anjiyografinin de ta-
n1 koymada oldukga duyarh ve 6zgiil oldugu bilin-
mektedir.> Noninvazif ¢ok dedektorlii bilgisayarh
tomografik anjiografi bu bolgede vaskiiler yaralan-
manin tespiti kadar, proksimal ve distal kontroliin
ve tamirin en iyi sekilde yapilacag: operasyon sek-
lini planlamada da olduk¢a yardimcidir.
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AVF’nin biiyiikliigii ve gecen siireye bagl ola-
rak, gelisen lokal ve sistemik komplikasyonlar ge-
nig bir spektrum gosterir. Ekstremitede yetersiz
arteryel akima bagl sogukluk, vendz basing art-
masina bagli 6dem, rubor, iilserasyonlar ve venoz
kollateral artis1 goriilebilir. Fistiiliin proksimalin-
deki arterde zamanla dilatasyon ve elongasyon ge-
lisebilir. Eger 2 yil icersinde tamir yapilmazsa
media tabakasindaki elastik ve muskiiler liflerin
kaybi ile duvarda incelme, kalsifikasyon ve prema-
tiir ateroskleroza egilim meydana gelir.* Tedavi ge-
cikirse kalp yetersizligi, kronik venoz yetersizlik,
arteryel endarterit, bakteriyel endokardit ve eger
hastanin epifizleri kapanmadiysa ilgili ekstremite-
de biiytime kaginilmazdir.> Erken tamir tedavide
oldukca énemlidir.! Kiiciik ihmal edilebilir arterle-
riilgilendiren AVFlerde ligasyon en uygun teknik-
tir. Kii¢lik ulagilmas: zor AVF’lerde uygulanabilen
embolizasyon her zaman basarili olmayabilir ve
pulmoner embolilere yol acabilir. Ozellikle erken
donemde fark edilen iyatrojenik AVF’lerde kom-
presyon , thrombin enjeksiyonu gibi konservatif
yontemler uygulanabilir. Fakat ge¢ donem fistiil-
lerde bu makul bir secenek degildir. Subklavian ar-
tere yerlestirilen endovaskiiler araglarin tromboze
olma ve siirekli hareket ve etraf kemik yapilardan
dolayi, bozulma ve baskiya ugrama riski ayni ka-
libredeki arterlere nazaran daha fazladir.®”?

TORASIK GIKIM YOLU TRAVMATIK ARTERIYOVENOZ FISTULUNUN GEG TEDAVISi

AVF major bir arteri ilgilendiriyorsa fistiil ek-
sizyonu, arter ve venin lateral tamiri, otojen ven
veya suni greft interpozisyonlar: giiniimiizde basa-
11 ile uygulanan yontemlerdir.

Yakinmadan operasyona kadar gegen zaman
ne kadar fazla olursa komplikasyon riski o kadar
artmaktadir. Mortalite daha ¢ok, arteryel yaralan-
madan en az 1 hafta sonra opere edilen hastalarda
gorilmugtir.!

Venoz basincin artmasina bagh asgir1 kanama-
lar ozellikle servikomediastinal fistiillerde major
problem olusturmaktadir.! Operasyon esnasinda
derin hipotansif ataklara veya hava embolisine bag-
l1 stroklar meydana gelebilir.! Klavikiiler rezeksi-
yon, median sternotomi ve torokotomi bu bélgenin
AVFlerinde onerilen cerrahi yaklagimlardir.'

Proksimal segment subklavian arter kontrolii
i¢cin median sternotomi bu segeneklerden en uygu-
nudur. Tamir tamamlandiginda hig tiril kalmama-
s1 gerekir.

Olgumuzda da gorildiigi gibi servikotorasik
yaralanmalarda ilk muayenede vaskiiler patoloji
saptanmasa bile gelisebilecek AVF’leri ve bunlarin
komplikasyonlarini en aza indirgemek ve tedaviyi
daha az problemle saglamak i¢in kontrol muaye-
nelerini ciddi olarak ele almak gerekmektedir.
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