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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

BACAKTA ARTERIYO-VENOZ MALFORMASYON’UN CERRAHI
TEDAVISI: OLGU SUNUMU

SURGICAL TREATMENT OF ARTERIO VENOUS MALFORMATION IN THE
LEG: A CASE REPORT
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Ozet

20 yafbnda bayan hasta son iki y>ldb>r belirginldlen sol bacakta fiflik ve aar> fikayeti ile hastaneye yat>rldb. Y apolan muayene ve 6n
tetkiklerin ard>ndan anjiografi ¢ekilen hastada Arteriyo-Vendz Maformasyon (AVM) tespit edildi. Yapslan cerrahi iflemde
afferent ve efferent damar sistemi tamamen ¢karsl>rken bacamn arteryel sistem biitiinlGimtl korundu. Operasyon sonras dénemde
iskemik semptomu ve fiikayeti olmayan hastan>n ¢ekilen Manyetik Rezonans Anjiografi (MRA)’sinde lezyonun tamamen
kaybolduou goruldi. Bacaktaki AVM' da cerrahi etkin bir tedavi yéntemidir. (Damar Cer Der 2007;16(2):39-44)

Anahtar Kelimeler: Arteriyovendz Maformasyon, Cerrahi tedavi

Abstract

Twenty years old girl hospitalized with the Arterio-Venous Malformation (AVM) compliants in the left leg which was propagated
in the last two years. After the examination and initial investigations anjiography performed and AVM is confirmed. With the
surgical intervention afferent and efferent vascular portions are excised totally and leg’s arterial vascular patency is preserved.
After the operation period there was no ischemic compliants and symptoms in our patient and with the performed Magnetic
Rezonans Anjiography (MRA) it is confirmed that the AVM is vanished. The surgery is an effective therapeutical modality in AVM
which is localized in the lower extermities. (Turkish J Vasc Sur 2007;16(2):39-44)
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i

Femoral arterin ana yan dallar>ndan kaynaklanan
AVM'lar konjenital veya akkiz orijinlidirler. Akkiz
etiyolojinin en énemli k>sm>n> da travma (6zellikle
ceflitli silahlarla olan yaralanmalar) sonras> geliflen
arter-ven ilifkisi olufiturmaktad>r. Cozunlukla
psddoanevrizma patolojiye efllik etmektedir.
Patofizyolojik dewifliklikler fistilin slresine,
arteriyoventz flant>n buyukliaine ve oluflum yerine
baal>dsr. Tedavi edilmedikleri takdirde yol act>klars
yuksek debi nedeniyle kalp yetmezliai gelifimine neden
olabilirler ™. Femoral arterin ana yan dallar>n»
ilgilendiren AVM'lar yiksek debili refrakter kalp
yetmezlizine yol agabildikleri gibi, cerrahi onarmlars
srasnda gorilebilecek ciddi kanamalarla 6lumcil de
seyredebilirler. Ksrali K. ve arkadafllar>n>n
"Areriyoventz Fistillerin Cerrahi Tedavisi" isimli 15
vakal>k bir serilerinde etyoloji olarak posttravmatik
(%60), konjenital (%26.7) ve iatrojenik (%13.3)
bulmufllardsr. Bu ¢alsfimansn amac> AVM nedeniyle
ameliyat edilen olgunun erken ve ge¢ donem
sonuglarns irdelemektir.

OLGU SUNUSU

20 yafbnda bayan hasta klinicimize sol bacamndafiifllik
aars ve kozmetik goriintl bozukluou ile bafivurdu (fiekil
1). fiikayetleri yaklafbk 10 y>ld>r mevcut olmas>na
karfbn son 2 ysldbr artfl bulunmakta idi. Ug ys| 6nee bir
merkezde "coil embolization" denenmifl ancak
merkezden verilen bilgiye gore istenilen tedavi
saalanamam»flt>. Ancak hastada epikriz bulunmad>e
icin yorum yap>lmads>. Rutin muayene ve bdllang>¢
tahlillerinde anormallik gdzlenmeyen hastamszda sol
bacakta saca gore flekil bozukluau cap artsfb (sol bacak
cevresi 67 cm sac bacak gevresi 52 cm), sol bacakta
belirgin trill mevcut idi. Kalp yetmezliai ihtimalini
d>fllamak igin ekokardiografi planland> sonuglar>
normal olan hastamsza cerrahi planlanarak operasyon
6ncesi anjiografi cekildi (fiekil 2). Hastam»zda fomaral
arterden kdken alan A-V malformasyon olduzu
gordldu. Cerrahi olarak tedavisi planlandb.
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Sekil 1. Hastam>z>n operasyon Oncesi sol bacas>n>n
gortnimdai.

Sekil 2. Hastam>z>n operasyon dncesi sol bacam>n>n
anjiografig.
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CERRAHI TEKNIK

Hasta bir giin 6ncesinden "Bilgilendirilmifl olur" igin
goriiflildi operasyon icin rzas al>nd>. Hasta operasyon
odas>na al>nd> operasyondan énce 10ml/kg |aktatl>
ringer ile hidrate edildi. 0.015 mg/kg i.m. midozolam
ile premedikasyon yap>ld>. Hasta oturur pozisyonda
boyand> steril 6rtlldil L4-L5 seviyesinden 3 cc marcain
heavy inflzyonu yap>ld> ve hasta srt Usti yat>r>lds.
Duyusal blok seviyesi s»cak-somuk testi ile
decerlendirildi blok seviyesi T9'a ¢>kt>. Batikon ile
boyand>ktan sonra steril olarak o6rtildi. Sol bacak
medial bolgeden en fazla tril al>nan yere, femur distali
anterior yizde transvers insizyon, sol femoral medial
yluzde longitidiinal yUzdeki insizyon ile birleftirildi,
pulsasyon veren kitle gorildi 4 adet trill a>nan AV
flant kliplslendi ve malforme olmufl ateryel yap>lar
eksize edildi. Femoral arter yap>s>n>n devami>l>=»
saalamd> Trill kontrolu yap»>ld> trillin kaybolduau
goruldi genifllemifl venler eksize edildi (fiekil 3).
Kanama kontrol U yap»ld>ktan sonra katlar anatomik
planda kapat>ld>. Operasyon sonras>nda bacam>nda
iskemik flikayeti ve semptomu olmayan hastan>n
cekilen operasyon sonras> MR Anjiografisinde
lezyonun tamamen kaybolduau gorlda (fiekil 4). 1 ay
sonra poliklinikte decerlendirilen hastam>z>n flikayeti
mevcut dexildi (fiekil 5).

Sekil 3. Hastam»z>n operasyon esnasnda gorinimdl.
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Sekil 4. Hastam>z>n operasyon sonras MR Anjiografis.

Sekil 5. Hastam>z>n 1 ay sonra poliklinik kontroliinde
gorintma.

TARTISMA

Blylk arterioven6z malformasyonlar ciddi flekil
bozukluklars h>zl> buyime riski ve ydlam> tehdit edici
kanamalardan dolay> hastalar igin bir ¢ok zorluklar
gosterir. Bu lezyonlar>n baflar>|> tedavisi bunlarla
uaraflan vaskiler cerrahlar icin meydan okuyucu bir
problemdir. AVM’larn % 70'nden fazlas> kompleks
vaskiler malformasyonlard>r; kapiller, ventz ve
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lenfatik komponentlerin tamamns icerirler @, Vaskiler
malformasyonlarda cerrahi planlama ve tedavi
endikasyonlar> halen ciddi bir sorundur. AVM’larn
Anjiogafik iflaretleri flunlard>r: besleyen arterin
dilatasyonu ve elongasyonu, soliter A-V anevrizma,
angiomatoz A-V anevrizma, A-V fistilin distalinde
azalmfl kan ak>m», erken vendz dolufl, vendz kollatera
dolafbm gelifimi ve retrograd venoz aksmdsr ¥, AVM
her seviyede gorulebilir. Lezyona tedavi endikasyonu
konduaunda lezyonun ¢ekirdeainin ortadan kald>rslmas
gerekir. AVM'’ler arteryel ve vendz sistemler arasndaki
anormal baalant>lard>r. Konjenital AVM'ler kan
damarlar>n>n hatal> gelifimi sonucunda oluflurlar ve
arter ile ven sistemleri aras>ndaki baslant>lar
coaunlukla birden fazlad>r. Pek cok AVM’ler
asemptomatik veya minimal semptomludurlar ve
sadece gbzlem yeterli olur. Kompleks AVM'ler
coaunlukla domumda meveutturlar “*. Konjenital veya
edinsel etiyolojinin yanynda timéral oluflumlara baol>
geliflen fistliller de ciddi hemodinamik dexifiikliklere ve
ani hemodinamik bozulmayayol agabilir *. Konjenital
AVM’lar embriyonik vaskdler sistemin arter ve ven
olarak farklslafimas> srasnda ortaya ¢>kmaktadsr!”.
Erken yafllarda klinik bulgu vermeleri nadirdir. Edinsel
AVM'’lar en sk kesici ve delici aletler veya ateflli
silahlar ile yaralanma sonrassnda goriilmektedir ™.
Travmatik AVM’lar skl>kla penetran yaralanmalar
sonucunda yandafl arter ile ven arassnda kan ak>m>
gelifimesi sonucu meydana gelir. AVM gelifimi damar
yaralanmalar> sonras %2.5-10 arasnda bildirilmifitir ©.
Ayr>ca nadir de olsa, iatrojenik olarak da cefitli cerrahi
girifimler s>ras>nda, biyopsi veya embolektomi
sonrasnda AVM'’ lar gelifiebilir ™. Periferik AVM’lar
lokal veya santral dexiflikliklere yol acabilirler. Bu
dexifiiklikler fistllin yerlefim yerine, blylklUaline ve
suresine barl>d>r. Ekstremitelerdeki kicuk capl»
AVM’lar klinik bulgu vermez iken, sadece ele gelen
tiril ile tan>nabilirler. Kronik AVM’lar ise venoz
hipertansiyona yol acabildikleri gibi, valvuler
yetmezlice de neden olabilirler. Uzun stireden beri var
olan fistullerin besleyici arterinin dilatasyonu ve
elongasyonu tipiktir . Biytk AVM’lar ise belirgin
flanta yol acarak periferik dolafbm>n bozulmasna neden
olabilirler. Fistilden gecen kan ak>msmn kalp debisine
oran> AVM'un sistemik etkilerini belirler ve kardiyak
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yetmezlik bulgular>n> ortaya ¢>karsr. AVM’larsn
tedavisinde amag fistiliin tamamen kapats>Imas>dsr.
Afferent yollarsn barlanmas genellikle bdlanszlskla
sonlansr ve mimkunse kag>n>lmal>dsr. Bu olgularda
reklrrens gelifimesi daha skt>r. Nitekim hastam>zda
arteriyel kaynara ulafbl>I>p cerrahi olarak onarslds.
Tedaviye direncli fistiillerde distal dokularda geliflen
iskemi hastan>n kondisyonunun h»zla bozulmas>na
neden olur. Tams konan AVM'larsn tedavisinde tim
olas>I>klar (cerrahi, perkitan balon ile kapama,
embolizasyon, greft - stent kombinasyonu, vs.) gozden
gecirilerek AVM'un yerine, blyuklieine, etiyolojisine
ve ulafblabilirlizine gore en uygun segenek tercih
edilmelidir ™. Emer AVM’un kaynaos arteriyel bir yan
dal veya 6nemsiz bir arter ise, distal dokular>n
beslenmesi énemsenmeden fistuliin ve arteriyel
giriflerin kapat>lmas tercih edilebilir. Ancak arteriyel
giriflin tam kapat>lamamas> rekurrens geliflmesinin
nedenidir. Kiicik AVM'’larsn embolizasyon yontemi ile
kapablmas da bir dicer tedavi yontemidir **. Ancak
distal arter embolizasyonu periferik dokularda iskemiye
yol acabilmektedir. Uygun daha buyik AVM
tedavisinde Greft interpozisyonuna hastal>kl> arteriyel
k>smy>n rezeksiyonu ve ug uca anastomozu, ya da araya
bir greftin interpoze edilmesi fleklindedir. Ancak son
y>llarda yaygrnlaflan endoliiminal greft-stent
kombinasyonu ile de bu olgular rahatl>kla tedavi
edilebilmektedir "**¥. Bu tip stentlerin en biyuk
Ozellini, agld>klars vakit cevrelerindeki greft
dolay>syla fistil ve psddoanevrizmay> tamamen devre
d>fb b>rakmalar>d>r. Semptom ve belirtiler ilerleyen
yaflla belirginleflirler . AVM’lar>n teflhisi icin
anamnez ve fizik muayene ¢oau kez yeterli olur.
Teflhisin doarulanmas> icin tomografi veya MR
yeterlidir ancak tedavi planlanan hastalarda anjiografi
veya MR anjiografi gereklidir. Anjiografi tercih
edilecek metoddur . Bliyilyen lezyonlara miidahale
ekstremitenin afbr> biyimesi veyaflekil bozukluzu
gelifimesinden 6nce, kanama, enfeksiyon, kritik distal
iskemi, fliddetli aar> ve nadiren kalp yetmezlini
gelifimesinden 6nce gergeklefitirilmelidir. Blyuk
AVM’ler ciddi fiekil bozukluklars, h>zl> biyime riski ve
yaflam> tehdit edici kanamalardan dolay> hastalar igin
bircok zorluklar gésterir. Cerrahi olmayan tedavi
yontemleri elastik kompresyon, Kkriyoterapi,
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skleroterapi ve embolizasyondur. Embolizasyon
kompleks AVM'‘da cerrahi ile birlikte veya tek bafbna
Onemli bir opsiyondur. Embolizasyon sab»r gerektirir
ve birden fazla seansta yap>Imas> gerekebilir.
Embolizasyonda ana amag prekapiller ve kapiller
seviyede anomalili flant>n durdurulmasd>r. Bu amag
icin kullan>lacak materyalin hedeflenen bélgeye
gidebilecek kadar kiicuk, fisttll gegip pulmoner emboli
oluftturmayacak kadar biyuk olmas gerekir. Pek cok
embolik materyal gelifitirilmifitir bunlardan baz>lar>
basit gel kopuklerden mikrokatater ve ayr>labilir
balonlara kadar komleks sistemlere kadar dexifir.

Sonug olarak AVM’un yerlefimi ve blyUklGad cerrahi
onarsm> zorldit>rsa da, gec dénem komplikasyonlars
onlemede ilk segenek cerrahi girifim olmal>d>r. Basit
olgularda embolizasyon veya perkitan greft-stent
yerlefitirilmesi tercih edilmekle birlikte, komplike
olgularda AVM mutlaka cerrahi olarak ¢>karlmal>dbr.

KAYNAKLAR

1. M. E. Toker, E. Eren, H. Akbayrak et al. Combined approach
to a peripheral congenital arteriovenous malformation: surgery
and embolization. Heart Vessels. 2006 ,21(2):127-30.

2. Brewser DC, Cambria RP, Moncure AC, et a. Aortocaval and
iliac arteriovenous fistulas: Recognition and treatment. J Vasc
Surg. 1991,;13:253-65.

43

Dr. Halil Basel ve Arkadaslar

3. Kersjes W, Harder T, Steudel A, Orellana L. Digital
subtraction angiography of acquired arteriovenous fistulas of
the extremities. Rofo. 1988 May; 148(5):550-5.

4. Webb JB, O’'Brien M, John PR, Nishikawa H. Early
presentation of an extremitiy arteriovenous malformation. Br.
J. Plast. Surg.2004;57:785-788.

5. Pernot C. Malignant brachia arteriovenous fistulain a newborn
child. A case report. Angiology 1979. 30:640-644.

6. Crawford ES, Turrell DJ, Alexander JK. Aorto-inferior vena
cavd fistulaof neoplastic origin. Circulation 1963;27:414-7.

7. Riles TS, Rosen RJ, Berenstein A. Peripheral arteriovenous
fistulae. In: Rutherford RB, ed. Vascular Surgery. Philadelphia:
Saunders, 1995:1211-8.

8. Y>Imaz M, fienkaya |, Sard>¢ K, Ozkan H, Cengiz M.
Travmatik arterio-ventz fistillerde cerrahi tedavi. Damar Cerr
Derg 1996;2:73-6.

9. Khoury G, Sfeir R, Nabbout G, et al. Traumatic arteriovenous
fistulae: "The Lebanese War Experience". Eur J Vasc Surg
1994;8:171-3.

10.Boke E, Conar M, Atasalihli A. Damar travmalar>. 330 vakann
cerrahi tedavi sonuglar>. T>p Fak Mecm. 1980;43: 98-107.

11.Peters FLM, Kromhout JG, Reekers JA, et al. Treatment of
solitary arteriovenous fistulas. Surgery 1991;109:220-5.

12.Kayabal> M, Kurtoalu M, Rozanes <, Acundl B, Ozgir M.
Travmatik arteriovendz fistilun greft-stent kombinasyonu ile
kapatslmas. Damar Cer Derg. 1995;4:75-8.

13.Marin ML, Veith FH, Panetta TF. Percutaneous transfemoral
insertion of a stented graft to repair a traumatic arteriovenous
fistula. J Vasc Surg 1993;18:299-301.

14.Rosen RJ, Riles TS. Congenital vascular malformations. In:
Rutherford RB(ed) Vascular Surgery(2000). Saunders,
Philedel phia,pp 1451-1465.



