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Vaka Takdimi: Seontan Aorto-Kaval Fistiil ile Komplike Olmus
Abdominal Aorta Anevrizmasi

Erol SENER, Murat BAYAZIT, Kamil GOL, Oguz TASDEMIR, Kemal BEYAZIT

Tiirkiye Yiiksek [htisas Hastanesi Kardiovaskiiler Cerrahi Klinigi Ankara

OZET

Son 20 ginddr karin ve sirt agrisi olan, 67 yasinda, erkek hasta abdominal acrt anevrizmasi (AAA) 6n tanisi
ile klinigimize sev edildi. Batin ultrasonografisi ile abdominal aortada iliak bifurkasyonun hemen proksimalinde
9x10 cm blyukliginde anevrizmatik dilatasyon saptandi. Ultrasonografi ile vena kava inferior ve hepatik venler-
de konjesyon goruldi. Ultrasonografiden sonra dijital subtraction anjiyografi (DSA) yapildi. DSA'da renal arterle-
rin 1 cm distalinden baglayan ve her iki arteria iliaka komunis proksimalinde sonlanan tromboze duyarl AAA sap-
tandi. Bir fistdl aracilig ile vena kava inferior da aorta ile es zamanli olarak gorintilendi. Operasyonda fistil aor-
ta iginden iki adet teflon plejitli sttlrle kapatiidi. Postoperatif dénemde komplikasyon olmadi. Aorta-kaval fistille-
rin (AKF) dogal klinik seyri ilerleyici kalp yetmezligi ve élimle sonuglanir. AKF'ler asemptomatik olabilirler ve ke-
sin tanilan anjiyografi ya da bilgisayarl tomografi ile konulabilir. Geri donlstmstiz kardiyak ve renal yetmezligi
dnlemenin tek yolu acil cerrahi onanimdir. Cerrahinin gecikmesi prognozu kot etkiler ve mortaliteyi yikseldir.

SUMMARY
Aneurysm of abdominal aorta complicated with spontaneous aorta-caval fistula: A case report

Sixty-seven years old, male patient who had abdominal and back pain was referred to our clinic with a diag-
nosis of abdominal aortic aneurysm (AAA). With abdominal ultrasonography we detected an AAA that has a di-
ameter of 9x10 cm and a trombosed wall. We also detected congestion in the inferior vena cava and the hepa-
tic veins. We performed digital subtraction angiography (DSA) and saw an AAA between renal arteries and the
aortic bifurcation. Inthe operation we closed the fistula from inside of the aorta. Patients was discharged follo-
wing an uneventful postoperative period. Aorta-caval fistulas (ACF) end up with congestive heart failure and de-
ath. They can be asymptomatic; and then the only way of diagnosis is angiography or computerized tomography
In order to prevent irreversible cardiac and renal failure, operation is essential. Delayed surgical intervention in-
creases merbidity and mortality.

GIRIS sun ve arteryel devamliligin protez greft ile

Abdominal Aort Anevrizmasi (AAA) ol- saglanmasiyla basarili bir sonug elde etti (1,
gularinda vena kava inferior ile aorta arasin- 4, 5, 6). Bu gibi olgularda bu yaklagim stan-
da fistiil olusumu ender rastlanan bir komp- ~ dart metod haline geldi.
likasyondur. Ilk kez 1931 yiinda Ingiliz lite- Biiytlik damarlar arasindaki arteriyovendz
rattirlinde James Syme tarafindan spontan fistiillerin karakteristik semptom ve bulgu-
aorto-kaval perforasyon seklinde yayimnlandi.  lari olmasina ragmen bu olgular asemptoma-
Ik cerrahi onarim denemesi 1835 yilinda tik ya da gozden kagacak kadar az semptom-
Lehman tarafindan yapildi. Aorta ve vena lu olabilirler.
kava inferiorun perforasyon diizeyinin tize- Tanisi dijital subtraction anjiyografi (DSA)
rinden ve altindan ligasyonu geklinde yapi- ile konulmus olan, vena kava inferiora fistii-
lan bagarisiz ilk cerrahi girisimden sonra, ° lize olmus bir AAA olgusunu sunuyoruz.
1955 yilinda Cooley fistiile transortik yakla-
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Resim 1. Hastanin preoperatif telekardiyografisinde belirgin

akciger konjesyonu goriilliyor.

OLGU SUNUMU

Son 20 giindiir karmn ve sirt agris1 olan 67
yasinda, erkek hasta AAA Ontanus ile klini-
gimize sevk edildi. Hastanin nefes darli1 ve
carpmti yakinmast da vardi. Oz gegmiginde
akciger tiiberkiilozu ve kronik brongit teda-
visi Oykiisii vardi. '

Kan basinct 150/90 mmHg, nabiz 88/dak
ve ritmikti . Akcigerlerin oksiiltasyonunda
krepitan ral duyuluyordu. Karaciger arkus
kostarum kenarindan 2 cm asagida pal-
pabldi. Karinda, orta hatta 10x12 cm bliyiik-
liigiinde pulsatil bir kitle palpe ediliyordu.
Karn oksiiltasyonu ile herhangi bir tftrim
duyulmadi. Alt ekstremitelerdeki tiim nabiz-
lar alintyordu.

Akciger grafisinde konjesyon bulgulart
vardi (Sekil 1). Toraksin bilgisayarh tomogra-
fisinde kalsifikasyon odaklar1 ve amfizema-
toz alanlardan bagka bir patolojik degisiklik
yoktu. Solunum fonksiyon testleri ile orta de-
recede restriktif akciger hastalig1 saptandi.
Hastanin hematokriti % 28, hemoglobini 10.1
g/dl idi. Kan biyokimyasimnda tire 61 mg/dl,
kreatinin 1.9 mg/dl ve kreatinin klerensi 27
ml/dk idi. Diger rutin biyokimyasal ve he-

matolojik tettikler normal sinirlardaydi.

Batin ultrasonografisi ile abdominal aorta-
da iliak bifurkasyonun hemen prokimalinde
9x10 cm biyiikligiinde anevrizmatik dila-
tasyon saptand1. Ultrasonografi ile vena kava
inferior ve hepatik venlerde konjesyon go-
riildii. Ultrasonografiden sonra DSA yapildi.
DSA'da renal arterlerin 1 cm distalinden bag-
layan ve her iki arteria iliaka komunis prok-
simalinde sonlanan tromboze duvarli AAA
saptand1. Bir fistiil aracthi: ile vena kava in-
ferior da aorta ile egsanlamli olarak goriinti-
lendi ($ekil 2, 3)., Koroner arteriyografide ko-
roner arterler normaldi ve sol ventrikil dias-
tol sonu basina 15 mmHg idi.

Operasyonda abdominal aortaya renal ar-
terlerin hemen distalinden klemp konuldu.
Anevrizma kesesi agildiginda sag posterola-
teral duvarda inferior vena kava fistiili go-
rilliyordu. Fistiil agzinin boyutlan 1x1.5 cm
idi ve kenarlar1 kismen trombozeydi. Fistul
aorta iginden iki adet teflon plejitli stitiirle
kapatildi. Aortanin devamlihgr 18x9 mm
dakron pantolon greftle saglandi. Pantolon
greftin distal uglari her iki eksternal iliak ar-
tere anastomoz edildi. Postoperatif donemde
komplikasyon olmadi, hasta normal kardi-
yak ve renal fonksiyonlarda taburcu edildi.

TARTISMA

Literatiirde aterosklerotik abdominal aor-
ta anevrizmalarinin inferior vena kavaya
spontan perforasyonu % 0.2-1.3 oraminda

~ bildirilmistir (1, 8). Riiptiire olan anevrizma-
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larm % 4'linde fistiilizasyon gelisir (4, 6).
Aorto-kaval fistiillerin (AKF) % 80-90'-
1 spontandir ve bunlarin % 90
1 infrarenal AAA erozyonu veya inferior ve-
na kavaya riiptiiriiyle olugur (1).

.AKF'lerin dogal klinik seyri ilerleyici kalp
yetmezligi ve 6liimle sonuglanur. Buytik arter
ve venlerin fistiillleri sonugta bu prognoza
ulagir. Cap1 1.5 cm'den biiyiik olan fistiillerin
uzun donemde yagamla bagdagmadigi rapor
edilmistir (1, 6). AAA fistiilleri ve AAA rup-
tiiriiniin mortaliteleri egittir ve % 40-50 civa-
rindadir (4).



Resim 2. DSA'da abdominal aort anevrizmasi ve inferior vena
kava es zamanli olarak goruntiileniyor.

AKF'de olusan fizyopatolojik degisiklikler
klinik ve deneysel olarak tanimlanmustir.
Aorta ve inferior vena kava arasindaki kanin
direk olarak vendz sisteme dolmasifa neden
olur. Bu da santral venz basinci ve sag ven-
trikiil preload'unu arttirir. Bu arada ortalama
arter basmei ve efektif sistemik kan akimu
azilir. Bu hemodinamik degisiklik primer
olarak kalbi ve bobrekleri etkiler. Renal kan
akimu ve perflizyon basmendaki diisme su
ve tuz tutulumuna neden olur, bu da antriye
yol agar. Plazma voliimiiniin ve kalbe venéz
dontigin artmast kalbin iistiindeki voliim
yukinii artmr. AKF distalinde kan akimi ve
doku perfiizyon basincindaki diisme alt eks-
tremitelerde iskemiye ve inferior vena kava-
daki artmis basing rektal kanama ve hematii-
riye neden olur. Bu patolojik degisikliklerin
boyutu fistiiliin ¢cap1, hemodinamik degisik-
liklerin siiresi ve hastarun 6nceki kardiyak
rezervi ile iligkilidir (1, 4, 5, 6).

Agikar kalp yetmezligi ve batinda kitle
lzerinde devamli iifiirim duyulan AAA ol-
gularinda tani koymak zor degildir; ancak
yakinma ve bulgularin tamamu olgularin sa-
dece % 50'sinde goriiliir ve tan genellikle
operasyonda konulur (2, 5, 7, 8). AKF'lerin
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asemptomatik olma potansiyeli her zaman
vardir. Bu asemptomatik olgularda fistiil gap1
genellikle kiiciiktiir ya da trombiisle parsiyel
olarak tikanmistir (1). o

Olgularin yaklasik % 75'inde anevrizma
tizerinde AKF'iin tipik tifiiriimii duyulmaz
(4). Bu olgularda kompanse konjestif kalp
yetmezligi gozden kacabilir.

Bizim olgumuzda, akcigerlerdeki konjes-
yon bulgusu kronik obstriiktif akciger has-
taligi yoniinde yanlis yorumlanmusts. Ultra-
sonografik incelemede karaciger, vena kava ‘
inferior ve hepatik venlerdeki konjesyonun
saptanmasi bir kardiyovaskiiler patolojinin
varhigm distindiirdii. DSA ile abdominal
aorta ve inferior vena kava arasindaki fistiil
gortntiilendi. Koroner arteriyografide koro-
ner arterler normaldi ancak sol ventrikiil di-
astol sonu basina hafif yiikselmisti. Fistiille-
rin kesin tanis1 kontrast calismalar ya da bil-
gisayarli tomografi ile konulabilir (4, 8). Pre-
operatif donemde tanis1 konamayan AKF'le-
ri ameliyat sirasinda teshis edilmesinde
anevrizma kesesi tizerinde trill palpe edilme-
si, venlerde pulsasyonun ve pulsatil venéz
kanamanin goriilmesi faydali olabilir.

Resim 3. DSA'da abdominal aort anevrizmasi, fistil ve inferi-
or vena kava es zamanl olarak gorintiileniyor.



AKF'lerin tanisinin preoperatif dénemde
konmas1 mortalite oranini azaltir. Ameliyat
oncesinde tamis1 konan AKF'lerin cerrahi
mortalitesinin % 24 oldugu, buna karsin ta-
nis1 anevrizma kesesi ac¢ildiktan ve trombiis
temizlendikten sonra konulabilen olgularda
cerrahi mortalitenin % 33'e yiikseldigi bildi-
rilmistir (6).

AKF tarnusi kondugunda cerrahi indikas-
yon da konmus demektir. Medikal tedavi
kalp veya bobrek yetmezliginin kontrol edil-
mesinde faydalidir, ancak tek bagma uygu-
landiginda tedavi edici olmaktan uzaktir ve
pulmoner emboli riskini arttirir.

Cerrahi onarimun en énemli noktasi, pul-
moner embolizasyonu 6nlemek igin inferior
vena kava ve fistille dokunmadan minimal
diseksiyonla aortanin fistiiliin proksimalin-
den kontrol edilmesidir. Eger asin kanama
yoksa hastaya fazla sivi vermekten kacinul-
malidir. AKF'lerin cerrahi onariminda Coo-
ley'in 6nerdigi teknik en akilc ve en elektif
olan tekniktir AKF'nin anevrizma icinden
onarimi genellikle miimkiindir. Operasyo-
nun bu agsamasinda venéz kanamays kontrol
etmek icin tikayict kateterler kullanilabilir ya
da vena kava inferiora fistiiliin proksimal ve
distalinden parmakla bask: uygulanabilir (3,
4, 5, 6, 8). Genis fistiilli olgularda vena kava
inferiorun ligasyonu gerekebilir (6).

Sonug olarak, AKFler asemptomatik ola-
bilirler ve kesin tarilar: anjiyografi ya da bil-
gisayarli tomografi ile konulabilir. Geri do-
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niistimsiiz kardiyak ve renal yetmezligi 6nle-
menin tek yolu acil cerrahi onarimdir. Cerra-
hinin gecikmesi prognozu kot etkiler ve
mortaliteyi yiikseltir.
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