
Travmatik ekstrakraniyal karotiko-juguler fistüller

Traumatic extracranial carotico-juguler fistulation

Haydar YAfiA,1 Orhan GÖKALP,1 Tevfik GÜNEfi,1 Haluk Recai ÜNALP,2

Tayfun ADANIR,3 Ufuk YETK‹N,1 Cengiz ÖZBEK,1 Ali GÜRBÜZ1

228

‹letiflim (Correspondence): Dr. Haydar Yafla. Hasan Tahsin Caddesi, 253. Sok., No: 160, Da: 5, Hatay, ‹zmir, Turkey.
Tel: +090 - 232 - 244 44 44 Faks ( F ax): +090 - 232 - 243 48 48 e -p o st a ( e -m ai l) : h y a s a 2 0 @ y a h o o . c o m

Departments of 1Cardiovascular Surgery, 2General Surgery and
3Anesthesiology and Reanimation Clinic, Ataturk Training and Research

Hospital, Izmir, Turkey.

Atatürk A¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, 1Kalp ve Damar Cerahisi Klini¤i,
2Genel Cerrrahi Klini¤i, 3Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klini¤i, 

‹ z m i r .

AMAÇ
Ekstrakraniyal karotiko-venöz fistüller tedavi edilmedikleri
takdirde inme, serebral ödem, yüksek debili kalp yetersizli¤i-
ne neden olabilir ve okülofasiyal bulgularla ortaya ç›kabilir-
l e r. Travmadan hemen sonra tan› konulan ve cerrahi tedavi
uygulanan befl ekstrakraniyal arteriyovenöz fistül olgusu in-
c e l e n d i .

GEREÇ VE YÖNTEM
Klini¤imizde befl hastaya (ort. yafl 32,4; da¤›l›m 27-38) trav-
natik ekstrakraniyal karotiko-juguler fistül nedeni ile acil cer-
rahi girifli m u y g u l a n d›. Travmadan sonra hastalar›n tan›
konulup ameliyat edilmesine kadar geçen süre ortalama 2,4
saatti. Bir hastaya mediastende büyük bir hematom varl›¤›
nedeni ile arkus aortografi yap›ld›. Bir hastaya arteriyel
Doppler ultrasonografi yap›ld›. Di¤er üç hastan›n tan›lar›
fiziksel incelemeyle konuldu.

BULGULAR
Üç hastada ateflli silah yaralanmas› iki hastada kesici-delici
alet yaralanmas› vard›; üç hastada sa¤ ana karotis arter iki has-
tada sol ana karotis arter yaralanmas› saptand›. Erken veya geç
mortalite izlenmedi. Kros-klemp süreleri 14,3±4,7 dk idi. Ma-
jör kanama olmad›. ‹leri derece kanama ile acilen ameliyata
al›nan bir hastada hipotansiyona ba¤l› iskemik inme geliflti ve
ameliyat sonras› 5. gününde nöroloji klini¤ine devredildi. 

SONUÇ
Travmatik karotiko-juguler fistül olgular›nda tan› konur kon-
maz cerrahi giriflimin etkili ve güvenli bir yaklafl›m oldu¤u, bu
sayede geç tan› ve tedavi nedeniyle oluflabilecek komplikas-
yonlar›n da önlenmesinin mümkün oldu¤u görüflündeyiz.

Anahtar Sözcükler: Arteriyovenöz fi s t ü l/cerrahi/etyoloji; k a r o t i s;
travma; yaralar, yaralanmalar/komplikasyonlar.

BACKGROUND
Extracranial caroticovenous fistulae, if left untreated, may
cause stroke, cerebral edema, and high output cardiac failure
and may present with oculofacial signs. In this study, 5 cases
with extracranial arteriovenous fistulae who were diagnosed
and surgically treated promptly after trauma are presented.

METHODS 
Five patients with extracranial traumatic caroti-cojuguler fis-
tulation underwent urgent surgery in our department. Their
mean age was 32.4 (range: 27-38). Mean door to operating
room time was 2.4 hours. One patient underwent arcus aortog-
raphy due to a large hematoma in the mediastinum. One
patient underwent arterial Doppler ultrasound examination.
The remaining three patients were diagnosed via physical exa-
mination.

RESULTS
There were three gunshot and two stab  wounds. The right
common carotid artery was injured in three cases and left
common carotid artery in two. There was no early or late mor-
tality. Cross-clamp time was 14.3±4.7 minutes. There was no
major bleeding. One patient developed ischemic stroke sec-
ondary to hypotension due to massive bleeding before surgery
and was transferred to the Department of Neurology on the
5th postoperative day.

CONCLUSION
We suggest that as soon as the diagnosis of traumatic caroti-
cojuguler fistula is made, a surgical approach is effective and
safe and may prevent possible complications due to delayed
diagnosis and treatment.

Key Words: Arteriovenous fistula/surgery/etiology; carotid; trauma;
wounds and injuries/complications.
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Arteriyo-venöz fistüller (AVF) do¤ufltan ve edin-
sel olmak üzere iki grup alt›nda toplanmaktad›r.
Edinsel etyolojinin en önemli nedeni olarak kesici-
delici veya ateflli silah yaralanmalar›, iyatrojenik ya-
ralanmalar ve trafik kazalar› olarak s›ralanabilir.[1]

Ek strakraniyal karotiko-venöz fistüller tedavi
edilmedikleri takdirde inme, serebral ödem, yüksek
debili kalp y et e rs i zl i¤ ine ned e n olabilir veya okulofa-
siyal bulgularla ortaya ç›kabilir.[ 2 ] D o¤ u flt a n f i s t ü l l e r-
de k e nd il i¤ i nd e n kanama ihtimali mevcut iken e d i n-
s e l ve özellikle travmatik olanlarda k e nd il i¤ i nd e n k a-
nama ihtimalinin düflük oldu¤u bildirilmektedir.[ 3 ]

AVF olgusu ilk defa 1757 y›l›nda William Hunter
taraf›ndan tarif edilmifltir. ‹lk cerrahi tedavi 1837 y›-
l›nda Bresceht taraf›ndan uygulanm›flt›r.[4] Literatür-
de geç tan› konulan travmatik arteriyo-venöz fistül
olgular› bildirilmektedir.[4]

GEREÇ VE YÖNTEM
Mart 1998 ile Nisan 2008 tarihleri aras›nda trav-

madan hemen sonra tan› konulan ve cerrahi tedavi
uygulanan befl ekstrakraniyal AVF olgusu çal›flmaya
al›nd›. Olgular›n dördü (%80) erkek, biri (%20) ka-
d›n idi. Ortalama yafl 32,4 (da¤›l›m 27-38) idi. Etyo-
lojik faktör, yafl, cinsiyet, patoloji ve cerrahi prose-
dür Tablo 1’ de özetlendi.

Travmadan sonra hastalar›n tan› konulup ameli-
yat edilmesine kadar geçen süre ortalama 2,4 saatti
(da¤›l›m 2-5). 

Olgular›n tümünde üfürüm ve thrill saptand›. Bir
hastaya mediastende büyük bir hematom varl›¤› ne-
deni ile arkus aortografi yap›ld›. Bir hastaya arteriyel
Doppler ultrasonografi yap›ld›. Di¤er üç hastan›n ta-
n›lar› fiziksel incelemeyle konuldu. Hastalar›n tümü
acil olarak ameliyata al›nd›. Hastalar›n yaralanma
bölgeleri ve genel durumu Tablo 2’de özetlendi.

Cerrahi teknik
Hastalarda öncellikle kanama kontrolü yap›ld› ve

genel durum düzeltilmeye çal›fl›ld›. Hastalar entübe

edildi ve genel anestezi alt›nda yaralanan bölgedeki
sternokleidomastoid kas›n mediyalinden i n s i z y o n
uyguland›. ‹ki olguda bu insizyon afla¤› ilerletilerek
parsiyel mediyan j sternotomi eklendi. Ana karotid
arterin proksimal ve distal bölümlerinden tape ile
dönüldü. 5000 IU heparin intravenöz bolus yap›ld›k-
tan ana karotid arterin proksimal ve distali vasküler
klemp ile klemplendi. Yaralanan damarlar ve uygu-
lanan cerrahi prosedür Tablo 1’de özetlendi. Sadece
bir hastada Gott flant› kullan›ld›. Bu hastan›n sistolik
güdük bas›nc› 40 mmg idi. Fistülize olan artere üç
olguda primer onar›m uygulan›rken iki olguda gore-
teks yama ile onar›m uyguland› (Tablo 2). Olgular›n
tümünde internal juguler ven primer tamir edilirken
kanayan venöz yap›lar ba¤land›. Kanama kontrolü-
nün ard›ndan üst mediastene birer adet hemovak
dren yerlefltirildi. Parsiyel j sternotomi yap›lan iki
olguda sternum teli ile, di¤er katlar usulüne uygun
kapat›larak ameliyata son verildi. Erken ve geç pos-
toperatif nörolojik takipleri yap›ld›. Ameliyat sonras›
7., 30. ve 90. günlerde hastalar kontrollere ça¤r›ld›.

BULGULAR
Üç hastada ateflli silah yaralanmas› iki hastada

kesici-delici alet yaralanmas› saptand›. Üç hastada
sa¤ ana karotis arter (RCCA) iki hastada sol ana ka-
rotis arter (LCCA) yaralanmas› saptand› (Tablo 1).
Erken veya geç dönem mortalite gözlenmedi. Kros-
klemp sürelerinin ortalamas› 14,3±4,7 (da¤›l›m 11-
19) dakika idi. Yo¤un bak›mda izlem süreleri 12-24
(ortalama de¤er 13,7) saat ve entübasyon süreleri 2-
7 saat (ortalama de¤er 4,7) idi. Bir hastam›za majör
kanama nedeni ile 4 ünite tam kan solüsyonu ve 3
ünite eritrosit süspansiyonu verildi. Di¤er hastalara
1-3 ünite (ortalama de¤er 1,7) tam kan solüsyonu ve-
rildi. Ameliyat sonras› majör kanama olmad›. ‹nsiz-
yon bölgelerinde enfeksiyon veya parsiyel j sterno-
tomi yap›lan hastalarda sternal problem izlenmedi.
‹leri derece kanama ile acilen ameliyata al›nan bir
hastada hipotansiyona sekonder iskemik inme gelifl-
ti ve ameliyat sonras› beflinci gününde nöroloji klini-

Tablo 1. Yaralanan damar, yafl, cinsiyet, uygulanan cerrahi teknik ve oluflan patolojik durum

No Cinsiyet Yafl Etyoloji Yaralanan damar Cerrahi teknik Patoloji

1 Kad›n 22 Ateflli silah R.C.C.A Primer tamir Arteriyo-venöz fistül
2 Erkek 28 Kesici-delici L.C.C.A Primer tamir Arteriyo-venöz fistül
3 Kad›n 26 Ateflli silah R.C.C.A Sentetik greft patchplasti Arteriyo-venöz fistül
4 Erkek 34 Ateflli silah L.C.C.A Primer tamir Arteriyo-venöz fistül
5 Erkek 38 Ateflli silah R.C.C.A Sentetik greft patchplasti Arteriyo-venöz fistül
R.C.C.A: Sa¤ ana karotis arter; L.C.C.A: Sol ana karotis arter; R.E.C.A: Sa¤ eksternal karotis arter; R.I.C.A: Sa¤ internal karotis arter;
L.E.C.A: Sol eksternal karotis arter; L.I.C.A: Sol internal karotis arter.
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¤ine devredildi (Tablo 2). Bu hastan›n alt›nc› aydaki
fiziksel inceleme bulgular›nda hemiplejinin düzeldi-
¤i gözlendi. Ameliyat sonras› takibinde problem iz-
lenmeyen di¤er hastalar beflinci günde taburcu edil-
diler.

TARTIfiMA
Travmatik arteriyovenöz fistüller s›kl›kla penet-

ran yaralanmalar sonucunda komflu arter ve ven ara-
s›nda meydana gelir. Son dönemlerde iyatrojenik AV
fistüllerde art›fl oldu¤u bildirilmektedir.[6]

Damar yaralanmalar› sonras›nda arteriyovenöz
fistül geliflime oran›n›n %2,5-10 oldu¤u bildirilmek-
tedir.[7] Travmatik AV fistüllerin %50’den fazlas› alt
ekstremitelerde görülür. Aortada %1,7, iliyak arterk-
lerde %0,7, femoral arterde %29, popliteal arterde
%16, ana karotis arterde %4,5, subklaviyen arterde
%3,2, innominate arterde %0,3 oran›ndan rastlad›¤›
bildirilmektedir.[8,9]

Fistülün yerleflimi, çap› ve süresi ile iliflkili olarak
klini¤i de¤iflmekle beraber, kronik venöz staz bulgu-
lar› olarak ülserasyon, pigmentasyon, ödem ve vari-
kotik venlerin geliflmesinin yan› s›ra, epifizler ka-
panmam›flsa fistülün yerleflimine göre parmaklar ve-
ya ekstremitelerde afl›r› büyüme gözlenir.[10] Bakteri-
yel endokardit görülebilir.[4,10] Konjestif kalp yetersi-
zli¤i ortaya ç›kabilir. Kardiyak debi art›fl› ile beraber
total kan volümünde art›fl, venöz bas›nç yüksekli¤i,
supraventriküler taflikardi, venöz bas›nc›n art›fl› ve
kardiyak dilatasyon görülebilmektedir.[3,11]

Travmatik AV fistüllerde de¤iflik tedavi modalite-
leri mevcuttur. Endovasküler stent yerlefltirilmesi,
koil embolizasyon ve cerrahi tedavi seçenekleri
mevcuttur. Arteriyovenöz fistüllerin basit olgularda
embolizasyon veya endovasküler giriflim önerilirken
daha komplike olgularda cerrahi tedavi tercih edil-
mesi gerekti¤i bildirilmektedir.[12,13]

AV fistüllerde cerrahi tedavi damar bütünlü¤ünün
sa¤lanmas› esas›na dayan›r. Fistülün kapat›lmas›,

primer tamir, yama ile onar›m, uc-uca anastomoz pa-
tolojiye göre seçilecek cerrahi tedavi seçenekleridir.

Bir di¤er tart›flma konusu da fistülün kapat›lma
zaman›d›r. Büyük flantl› fistüllerin mümkün olan en
k›sa sürede cerrahi olarak kapat›lmas› önerilirken,
küçük intimal defektli, küçük psödoanevrizmal›, mi-
nör diseksiyonlu olgularda konservatif yaklafl›m, en-
dovasküler stentleme veya arteriyografik embolizas-
yonla tedavi önerilmektedir.[14,15] Klini¤imizde yuka-
r›daki algoritmaya uygun olarak tedavi planmakta,
genel durumu bozuk, büyük hematomu ve/veya aktif
kanamal›, arteriyo-venöz fistül saptanan olgularda
vakit kaybedilmeden arteriyel bütünlük sa¤lanmaya
çal›fl›lmaktad›r. Genel durumu bozuk hastalarda cer-
rahi ertelenebilinirken di¤er gruplarda tan› konur
konmaz tedavi önerilmektedir.[3] Bizim çal›flmam›z-
da olgular›n birinde preflok, birinde de ileri derece
kanamaya ba¤l› olarak flok tablosu mevcuttu. Kana-
mas› olan bu hastalarda beklemenin kanamay› art›ra-
bilece¤i düflünülerek volüm kayb›n›n replasman› ve
genel durumun düzeltilmesi ile beraber damar bü-
tünlü¤ü ivedilikle sa¤lanmaya çal›fl›ld›. 

Travmatik AVF tan›s› y›llar sonra konulabilmek-
tedir. K›rk y›l sonra tan› konulan travmatik arteriyo-
venöz fistül olgular› bildirilmifltir.[3] Özellikle edinsel
fistüllerde kendili¤inden kapanma olas›l›¤› çok dü-
flük oldu¤undan geç tan› ve tedavi çok ciddi sorunla-
ra yola açabilmektedir. Kardiyak yetersizli¤in yan›n-
da, tutulum yerine göre çok farkl› klinik antiteler gö-
rülmektedir. Ama hangi bölgede tutulum olursa ol-
sun venöz hipertansiyon, kalp yetersizli¤i, arteriyeli-
ze olmufl venöz yap›lar ile ve kollateral bas›nc›n ar-
t›fl› ile beraber baflka ciddi problemlerin de do¤mas›-
na yol açabilmektedir.[16] Özellikle karotiko-juguler
fistüllerde hem serebral kan ak›m›n›n yüksek olmas›
hem de venöz hipertansiyonun yol açabilece¤i sereb-
ral komplikasyonlar nedeni ile erken tan› ve tedavi-
nin önemli oldu¤u görüflündeyiz. 

Tan› için sadece flüphelenmek ve fiziks e l
incelemede tiril ve oskültasyonda sistolodiyastolik

Tablo 2. Olgular›n ameliyat öncesi ve erken dönem ameliyat sonras› fiziksel inceleme, bulgular› ve 
yaralanma bölgeleri

Cerrahi düzeltme Say› Ameliyat öncesi durum Anatomik zon Ameliyat sonras› durum

Primer  tamir 3 stabil=2, preflok=1 zon I=1, zon II=1, stabil =3
zon I-II=1

Greft (ePTFE) 2 stabil=1,  flok=1 zon II=2, zon I=1, 2 stabil=1, hemipleji=1
ePTFE: Extented-politetrafloroetilen; [Manson boyun yaralanmalar›n› üç bölgeye ay›rarak incelemifltir. Manson s›n›flamas›na göre; Zon I:
Klavikuler kemi¤in 1 cm alt› ve üstü; Zon II: Mandibuler kemik köflesi ve klavikular kemi¤in 1 cm üstü; Zon III: Karotis arter ve venin
intrakraniyal girifl bölümü ile mandibuler kemi¤in köflesi aras›ndaki bölge.[5]]
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üfürüm bile baz› hastalarda yeterli olabilmektedir.
Bu çal›flma grubunda olan befl hasta da erken dö-
nemde tedaviye al›nm›fl sadece bir hastada ön medi-
astende büyük bir hematom varl›¤› nedeniyle yandafl
organ ve doku yaralanmas› olabilece¤i düflünülerek
anjiyografi yap›lm›flt›r. Di¤er hastalar non-invaziv
tekniklerle tan› konulmufl ve vakit geçirilmeden ope-
rasyona al›nm›flt›r.

Karotis arter yaralanmalar›nda di¤er bir konu da
flant kullan›m›d›r. Karotis endarterektomi yap›lan
olgularda flant kullan›m› netleflmiflken, yaralanmalar
için tart›flmalar devam etmektedir. Penetre karotis
arter yaralanmalar›nda flant kullan›lmamas› yönünde
görüfller mevcut iken genel durumu bozuk, hipotan-
sif, sistolik güdük bas›nc› 30-50 mmHg alt›nda olan-
larda ve diseksiyon yok ise flant kullan›m› öneril-
mektedir.[14,17] Klini¤imizde sistolik güdük bas›nc› 50
mmHg alt›nda olan hastalarda ve diseksiyon yok ise
rutin olarak flant kullan›lmaktad›r.

Sonuç olarak, travmatik karotiko-juguler fistül
olgular›nda tan› konur konmaz cerrahi giriflimin et-
kili ve güvenli bir yaklafl›m oldu¤u, bu sayede geç
tan› ve tedavi nedeni ile oluflabilecek komplikasyon-
lar›n da önlenmesinin mümkün olabilece¤i görüflün-
deyiz.
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