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ÖZET 
Otuz üç yaşndaki erkek olguda, 2,5 yl önce bçaklanma 
sonucu sol yüzeyel (süperfisyel) femoral arter (SFA) ve 
yüzeyel (süperfisyel) femoral ven (SFV) arasnda geliş-
miş travmatik arteriovenöz fistülün, dijital subtraksiyon 
anjiyografi (DSA) bulgularn sunmay ve endovasküler 
yolla (stent-greft ile) tedavi sonuçlarn bildirmeyi 
amaçladk. Endovasküler stent-greft yerleştirilerek arte-
riyovenöz fistülün tam olarak kapanmas sağland. 
Tedaviden 22 ay sonra yaplan en son DSA, sol SFA’nn 
stent lokalizasyonunda tam oklüzyona uğradğn, bu 
bölgede çok sayda kollateral geliştiğini ve bunlarn sol 
SFA’nn distalini, herhangi bir dolaşm bozukluğu ortaya 
çkmadan doldurduğunu gösterdi. Özellikle seçilmiş 
olgularda, daha az ağrya ve hareket kaybna yol açmas, 
daha az maliyetli olmas ve hastaneden daha çabuk 
taburcu olunmasn sağlamas, endovasküler stent-greft 
tedavisini standart cerrahi tedaviye tercih edilebilir 
klmaktadr. Son yllardaki deneyimler ve hasta takip 
bilgileri, bu tedavinin az sayda komplikasyonu olan, 
uygun bir yöntem olduğunu göstermektedir.  
 
Anahtar Kelimeler: Femoral arter; femoral ven; fistül; 
anjiyografi, dijital subtraksiyon; stent(ler) 
 
 
 
 

ABSTRACT 
Management of a traumatic fistula between 
superficial femoral artery and vein with stent-graft 
treatment 
The purpose of the study was to present digital 
subtraction angiography (DSA) images of a traumatic 
arteriovenous fistula (AVF), which developed between left 
superficial femoral artery (SFA) and superficial femoral 
vein (SFV) in a 33 year-old-man, who was stabbed 2,5 
years ago and also to report the outcome of its 
treatment with endovascular stent-graft placement. With 
the placement of endovascular stent graft, successful 
closure of the AVF was achieved. The last control with 
DSA, performed 22 months after the treatment, 
revealed total occlusion of the left SFA at the location of 
the stent, with development of collateral arteries which 
provide the continuity of blood flow through the distal 
portion of SFA without any compromise of the distal 
circulation. Endovascular stent graft treatment of AVFs, 
causing less pain and disability, and providing lower cost 
and rapid discharge from the hospital, can be compared 
to the standard surgical techniques, especially in 
selected cases. Recent experience and follow up data 
show that it is a favourable method with few 
complications. 
 
Key Words: Femoral artery; femoral vein; fistula; angiography, 
digital subtraction; stents 

 

 
GİRİŞ 
Arteriovenöz fistül (AVF), arter ve ven arasnda 
kapiller yataktan önceki anormal bir bağlantdr. 
AVF’lere psödoanevrizmalar eşlik edebilir. AVF’ler, 
delici ve künt travmalar sonucu gelişebileceği gibi, 
iyatrojenik nedenlerle ve spontan olarak da oluşa-
bilir1. Delici travmalarn büyük çoğunluğu bçak veya 
düşük hzl kurşun ile yaralanma sonucu gelişir. Bu 
yazda, delici travma öyküsü veren ve venöz 
psödoanevrizmann eşlik ettiği bir femoral AVF 
olgusunun dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA) 
bulgularn ve bu olgunun endovasküler yolla 
(stent-greft ile) tedavi sonuçlarn sunmay 
amaçladk.   
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OLGU 
Otuz üç yaşndaki erkek hasta, sol bacak diz 

eklemi distalinde aşr şişlik, kaşnt, ülser, hafif cilt 
zedelenmeleri sonucu sol bacağnda yoğun kana-
ma gelişmesi şikayetleri ile hastanemize başvurdu.  

Hastann 2,5 yl önce sol uyluk lateralinden 
bçaklandğ ve bu şikayetlerinin bçaklanmadan 3 
ay sonra şiddetlendiği öğrenildi. Olgunun fizik 
baksnda sol kruriste ödem, kaşnt izleri, ülsere 
cilt lezyonlar tespit edildi. Hasta, radyoloji klini-
ğimizde yaplacak işlemler konusunda bilgilen-
dirilmiş olup, kendisinden bilgilendirilmiş olur aln-
mştr. İşlem öncesi yaplan renkli Doppler ultraso-
nografi (RDUS) incelemesinde, hastann sol uyluk 
distal kesim lateralinde, sol yüzeyel (süperfisyel) 
femoral arter (SFA) distali ile ilişkili psödoanev-
rizmaya ait görünüm ve RDUS bulgular ile, sol 
yüzeyel (süperfisyel) femoral vende (SFV) arterio-
venöz fistüle bağl akm değişiklikleri ve RDUS 
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bulgular elde olundu. Sonrasnda hastaya DSA 
yaplarak, sol SFA ve sol SFV arasndaki AVF ve 
venöz tarafta psödoanevrizma gösterildi (Resim 
1). Diagnostik çalşma sonrasnda, sol antegrad 
girişim ile sol SFA’ya girildikten sonra fistül lokali-
zasyonundan daha superiora hidrofilik klavuz telle 
geçildi. Fistül lokalizasyonuna balon açlml stent-
greft (Jostent 4-9 mm çap, 28 mm uzunluk) yer-
leştirilerek AVF kapatld (Resim 2). İşlem sonras 
hasta 1 gün heparinize edildikten sonra oral 
antiagregan tedavi başland (Bir ay boyunca 
klopidogrel 1x75 mg/gün, asetilsalisilik asit 80 
mg/gün, bir aydan sonra asetilsalisilik asit 80 
mg/gün sürekli olacak şekilde). Hastanemizin kalp 
ve damar cerrahisi bölümünde yaplan kontrol 
muayenesi sonucunda, hastaya destekleyici palya-
tif tedavi (varis çorab) verildi.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resim 1 (A,B). İşlem öncesi subtrakte (A) ve nonsubt-
rakte (B) anjiyogramlarda yüzeyel femoral arter ve ven 
arasndaki AVF ve venöz taraftaki psödoanevrizma 
izleniyor (beyaz oklar). Nonsubtrakte görüntüde psödo-
anevrizmann komşu kemikte oluşturduğu değişiklikler 
dikkati çekmektedir (siyah ok). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resim 2 (A,B). İşlem sonras ön-arka subtrakte (A) ve 
nonsubtrakte (B) anjiyogramlarda AVF ve psödoanev-
rizma doluşunun ortadan kalktğ görülüyor. 

 
Tedaviden alt ay sonra yaplan görüşmede, 

endovasküler tedavi sonrasnda hastann sol baca-
ğndaki şişlik ve ülser bulgularnda belirgin olarak 
azalma olduğu saptand. Hasta, özellikle uzun süre 
ayakta kaldğ zaman sol baldrnda şişlik, ciltte 
sertleşme ve yüzeysel damarsal yaplarda belir-

ginleşme olduğunu ve istirahatla geçtiğini ifade 
etti. Bu durumu, AVF döneminde travmatize olan 
ve kapakçk hasar gelişen SFV'nin yetmezliği ile 
uyumlu bulduk. Radyoloji kliniğimizin girişimsel 
radyoloji bölümünde yaplan bu ilk genel bakdan 
sonra hastamz, nabz kontrolü başta olmak üzere 
detayl fizik bak yaplmas ve gerekli olabilecek 
diğer tetkiklerin istenebilmesi, sonrasnda da 
uygun tedavinin verilmesi veya mevcut tedavinin 
gözden geçirilmesi amacyla hastanemizin kalp ve 
damar cerrahisi bölümüne yönlendirdik. Tedaviden 
22 ay sonra yaplan kontrolde ise hastamz, sol 
baldrnda uzun süre ayakta kaldğ zaman mey-
dana gelen şişlik yaknmasnn devam ettiğini, 
ayaklarn uzatarak dinlendiği zaman şişliğin 
geçtiğini ifade etti. Bu dönemde yaplan DSA’da 
stent bölgesinde total oklüzyon oluştuğu, ancak 
bunun hemen distalinden itibaren arteriyel siste-
min gelişmiş kollateraller ile normal doluş göster-
diği görüldü (Resim 3). Bu bulguya karşn 
hastann kladikasyo yaknmasnn olmadğ ve 
normal aktivitesine devam ettiği öğrenildi. Bu 
nedenle hastaya ek girişime gerek olmadğna 
karar verildi.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resim 3 (A,B). Tedavi sonras 2. ylda elde edilen 
subtrakte anjiyogramda (A) stent bölgesinde oluşan 
oklüzyon ve gelişen kollateraller (ince beyaz oklar) ile, 
bunun hemen distalinden itibaren arteriyel sistemin nor-
mal doluşu (kaln beyaz ok) izleniyor. Ayrca lezyon böl-
gesinin bu dönemdeki direkt radyogramnda (B), stentin 
distal kesiminin kollabe olduğu görülmektedir (kaln 
beyaz ok)  
 
TARTIŞMA 

AVF’ye yol açan etiyolojilerin başnda delici 
veya künt travmalar ile iyatrojenik nedenler gel-
mektedir. Bunlarn yannda spontan AVF’ler de 
görülebilir. Delici travmalar genellikle bçaklanma 
veya düşük hzl kurşun ile yaralanma sonucu 
gelişir. Şiddetli olsa bile künt travmalarn ekstre-
mitelerde AVF’ye yol açmas bilinen bir antite 
değildir. Künt travma sonucu gelişen AVF'lerin 
klasik örneği karotikokavernöz fistüldür. İyatroje-
nik nedenlerin başnda, perkütan arteryel girişim, 
cerrahi işlem ve biyopsiler gelmektedir.  
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Spontan AVF’ler, genellikle arteryel bir anev-
rizmann komşu bir venin içine rüptüre olmas 
sonucu gelişirler. Alt ekstremitelerde spontan AVF 
son derece nadirdir. Spontan AVF’lere örnek 
olarak aterosklerotik aort veya iliak arter anevriz-
masnn inferior vena kavaya penetrasyonu 
verilebilir1.  

AVF'lerde tan genellikle fizik muayene ile 
konulabilir. Bu olgularda palpasyonla tril alnr ve 
dinlemekle yüksek sesli, sürekli ve makine sesine 
benzeyen bir üfürüm duyulur. Bununla beraber 
kesin tan arteriografi ile konulur ve kesin yeri bu 
yöntemle belirlenir. Ancak arteriografide kontrast 
maddenin venöz sisteme hzl kaçş nedeniyle 
fistülün kesin snrlarn çizmek mümkün olmaya-
bilir. Bu olgularda, venöz kateterizasyon yaplarak 
oksijen satürasyonunun ölçülmesi, fistül lokalizas-
yonunu belirlemede yardmc olabilir2. Renkli 
Doppler US, dalga formlarnn detayl incelenmesi 
ve özellikle sağlam bacaktaki damarlardan elde 
edilen sinyallerle karşlaştrma yaplmasna olanak 
sağlamasyla oldukça fazla bilgi verebilir3. Periferal 
AVF’ler baz hastalarda ''çalma fenomeni'' gelişi-
mine neden olabilir. Tandaki gecikmeler, arteryel 
iskemi, cilt ülserleri, venöz hipertansiyon, anev-
rizma oluşumu, kalp yükünün artmas, spontan 
bakteriyel endokardit, genç hastalarda (epifizler 
kapanmamş ise) ekstremite büyümesinde ve 
boyutlarnda artş gibi sorunlara yol açabilir1,2.  

Fistül proksimalindeki arter, dilatasyona ve 
elongasyona gider, fakat 6 ay ila 2 yl aras bir 
dönemde onarlrsa normale dönebilir. Bu dönem-
den sonra, media tabakasnda elastik liflerin ve 
kas liflerinin kaybna bağl incelme, kalsifikasyona 
eğilim ve prematür ateroskleroza gidiş olur2.  

Olgumuzun, delici travmadan sonra 2,5 yl 
boyunca uygun ve etkin bir tedavi almamas, 
patolojinin kronikleşmesine ve sol kruriste şişlik, 
ülser, cilt kanamas bulgularnn şiddetlenmesine 
neden olmuştur. 

Özellikle travma sonras gelişen AVF’ler ve 
psödoanevrizmalar başta olmak üzere, arteryel 
lezyonlarn tedavisinde hem cerrahi hem de 
girişimsel radyoloji yöntemleri uygulanmştr. 
Ayrca dupleks ve renkli Doppler US kontrolü 
altnda eksternal kompresyon uygulanarak baz 
infrainguinal AVF’ler ve psödoanevrizmalar kapat-
labilmektedir. Cerrahi yöntemler olarak, arterlerin 
zedelenmiş ksmlarnn rezeksiyonu, arterlerin 
bağlanmas, primer onarm, ven ile yama yapl-
mas, ven kullanlarak by-pass yaplmas sayla-
bilir. Bu komplike cerrahi tedaviler özellikle gecik-
miş olgularda uygulanrken, yaralanmann hemen 
sonrasnda doğrudan primer onarm yeterli olabil-
mektedir3. Girişimsel radyoloji yöntemleri olarak 
emboloterapi, ksa dönem geçici balon oklüzyonu 

(hasta cerrahi operasyona alnana kadar) ve son 
yllarda kullanm yaygnlaşan arteryel stent-greft 
uygulamas saylabilir. Embolizasyon, kateter 
araclğyla çeşitli embolizan ajanlarn (özellikle 
koil) AVF'ye veya psödoanevrizmaya yol açan 
arteryel hasar bölgesine konmas suretiyle yaplr.  

Prensip olarak, uygun boyutlardaki koiller 
distalden başlayarak proksimale doğru yerleştirilir. 
Bu, distalden retrograd dolumun engellenmesi için 
uygun olan yöntemdir. Transkateter embolizas-
yonun başar oran %80-100 olarak bildirilmiştir 
ve güvenli bir yöntemdir4. Embolizasyonun kont-
rendike olduğu bölgelerdeki AVF ve psödoanevriz-
malarn stent-greft ile tedavisi mümkündür. Stentle 
tedavi yöntemi, venöz hipertansiyon gelişimi nede-
niyle aşr kanama beklenen veya cerrahi morbi-
dite ve mortaliteleri yüksek olan bölgelerdeki 
(toraks ve abdomen) AVF’lerin tedavisi için de 
alternatif oluşturmaktadr5. Olgumuzdaki gibi, 
ekstremitede aşr şişlik ve ülserlerin eşlik ettiği 
durumlarda hafif cilt zedelenmelerinde bile yoğun 
kanamalar gelişebilmekte, cerrahi operasyon sra-
snda aşr kanamalar olabilmekte ve komplikas-
yon riski artmaktadr. Bu olgularda stent-greft ile 
endovasküler tedavi, cerrahi tedaviye tercih 
edilmelidir. 

Arteryel patolojinin preoperatif dönemde 
anatomik olarak değerlendirilmesi, endovasküler 
girişimin planlanmas için gereklidir. Anjiyografi ve 
kesitsel görüntüleme yöntemleri, çoğu olguda 
patolojik damar segmentinin çapnn ve uzunlu-
ğunun doğru olarak değerlendirilmesini sağlarlar 
ve işlem öncesinde uygun boyutta stent seçimi için 
son derece önemlidirler6. İnvaziv olmayan radyo-
lojik görüntüleme yöntemlerinden olan dupleks ve 
renkli Doppler US, işlem öncesi değerlendirmede 
önemli yere sahip olduğu gibi, işlem sonras 
dönemde hasta takibi için de kullanlmaktadr6-9. 

Marin ve ark., orta SFA-SFV arasnda gelişmiş 
bir travmatik femoral AVF olgusunda perkütan 
transfemoral yolla intraarteriyal, balonla genişleti-
len politetrafloroetilen (PTFE) stent-greft uygula-
dklarn ve başarl olduklarn; işlemden 5 ay 
sonra yaplan duplex Doppler US kontrolünde arter 
ve ven lümenlerinin açk olduğunu bildirmişlerdir7. 
Parodi ve ark. travmatik arteryel lezyonlarn (AVF’ler 
ve psödoanevrizmalar) tedavisinde endovasküler 
yolla yaplan, balonla veya kendinden genişleye-
bilen stent-greft uygulamalarnn başarl olduğunu, 
29 hastann 28’inde bir veya daha fazla stent-greft 
ile psödoanevrizmalarn ve AVF’lerin tamamen 
kapatlabildiğini bildirmişlerdir8. Bu araştrmaclar, 
hastalarn ortalama 24 ay olan takip dönemlerinde 
komplikasyon olarak, 1 olguda asemptomatik stenoz 
ve 3 olguda stent oklüzyonu ile karşlaşldğn, 
fakat oklüzyonlarn klinik bulgu vermediğini, bu 

Ü. Y. Ayaz ve ark.
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bulgular elde olundu. Sonrasnda hastaya DSA 
yaplarak, sol SFA ve sol SFV arasndaki AVF ve 
venöz tarafta psödoanevrizma gösterildi (Resim 
1). Diagnostik çalşma sonrasnda, sol antegrad 
girişim ile sol SFA’ya girildikten sonra fistül lokali-
zasyonundan daha superiora hidrofilik klavuz telle 
geçildi. Fistül lokalizasyonuna balon açlml stent-
greft (Jostent 4-9 mm çap, 28 mm uzunluk) yer-
leştirilerek AVF kapatld (Resim 2). İşlem sonras 
hasta 1 gün heparinize edildikten sonra oral 
antiagregan tedavi başland (Bir ay boyunca 
klopidogrel 1x75 mg/gün, asetilsalisilik asit 80 
mg/gün, bir aydan sonra asetilsalisilik asit 80 
mg/gün sürekli olacak şekilde). Hastanemizin kalp 
ve damar cerrahisi bölümünde yaplan kontrol 
muayenesi sonucunda, hastaya destekleyici palya-
tif tedavi (varis çorab) verildi.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resim 1 (A,B). İşlem öncesi subtrakte (A) ve nonsubt-
rakte (B) anjiyogramlarda yüzeyel femoral arter ve ven 
arasndaki AVF ve venöz taraftaki psödoanevrizma 
izleniyor (beyaz oklar). Nonsubtrakte görüntüde psödo-
anevrizmann komşu kemikte oluşturduğu değişiklikler 
dikkati çekmektedir (siyah ok). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resim 2 (A,B). İşlem sonras ön-arka subtrakte (A) ve 
nonsubtrakte (B) anjiyogramlarda AVF ve psödoanev-
rizma doluşunun ortadan kalktğ görülüyor. 

 
Tedaviden alt ay sonra yaplan görüşmede, 

endovasküler tedavi sonrasnda hastann sol baca-
ğndaki şişlik ve ülser bulgularnda belirgin olarak 
azalma olduğu saptand. Hasta, özellikle uzun süre 
ayakta kaldğ zaman sol baldrnda şişlik, ciltte 
sertleşme ve yüzeysel damarsal yaplarda belir-

ginleşme olduğunu ve istirahatla geçtiğini ifade 
etti. Bu durumu, AVF döneminde travmatize olan 
ve kapakçk hasar gelişen SFV'nin yetmezliği ile 
uyumlu bulduk. Radyoloji kliniğimizin girişimsel 
radyoloji bölümünde yaplan bu ilk genel bakdan 
sonra hastamz, nabz kontrolü başta olmak üzere 
detayl fizik bak yaplmas ve gerekli olabilecek 
diğer tetkiklerin istenebilmesi, sonrasnda da 
uygun tedavinin verilmesi veya mevcut tedavinin 
gözden geçirilmesi amacyla hastanemizin kalp ve 
damar cerrahisi bölümüne yönlendirdik. Tedaviden 
22 ay sonra yaplan kontrolde ise hastamz, sol 
baldrnda uzun süre ayakta kaldğ zaman mey-
dana gelen şişlik yaknmasnn devam ettiğini, 
ayaklarn uzatarak dinlendiği zaman şişliğin 
geçtiğini ifade etti. Bu dönemde yaplan DSA’da 
stent bölgesinde total oklüzyon oluştuğu, ancak 
bunun hemen distalinden itibaren arteriyel siste-
min gelişmiş kollateraller ile normal doluş göster-
diği görüldü (Resim 3). Bu bulguya karşn 
hastann kladikasyo yaknmasnn olmadğ ve 
normal aktivitesine devam ettiği öğrenildi. Bu 
nedenle hastaya ek girişime gerek olmadğna 
karar verildi.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resim 3 (A,B). Tedavi sonras 2. ylda elde edilen 
subtrakte anjiyogramda (A) stent bölgesinde oluşan 
oklüzyon ve gelişen kollateraller (ince beyaz oklar) ile, 
bunun hemen distalinden itibaren arteriyel sistemin nor-
mal doluşu (kaln beyaz ok) izleniyor. Ayrca lezyon böl-
gesinin bu dönemdeki direkt radyogramnda (B), stentin 
distal kesiminin kollabe olduğu görülmektedir (kaln 
beyaz ok)  
 
TARTIŞMA 

AVF’ye yol açan etiyolojilerin başnda delici 
veya künt travmalar ile iyatrojenik nedenler gel-
mektedir. Bunlarn yannda spontan AVF’ler de 
görülebilir. Delici travmalar genellikle bçaklanma 
veya düşük hzl kurşun ile yaralanma sonucu 
gelişir. Şiddetli olsa bile künt travmalarn ekstre-
mitelerde AVF’ye yol açmas bilinen bir antite 
değildir. Künt travma sonucu gelişen AVF'lerin 
klasik örneği karotikokavernöz fistüldür. İyatroje-
nik nedenlerin başnda, perkütan arteryel girişim, 
cerrahi işlem ve biyopsiler gelmektedir.  
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Spontan AVF’ler, genellikle arteryel bir anev-
rizmann komşu bir venin içine rüptüre olmas 
sonucu gelişirler. Alt ekstremitelerde spontan AVF 
son derece nadirdir. Spontan AVF’lere örnek 
olarak aterosklerotik aort veya iliak arter anevriz-
masnn inferior vena kavaya penetrasyonu 
verilebilir1.  

AVF'lerde tan genellikle fizik muayene ile 
konulabilir. Bu olgularda palpasyonla tril alnr ve 
dinlemekle yüksek sesli, sürekli ve makine sesine 
benzeyen bir üfürüm duyulur. Bununla beraber 
kesin tan arteriografi ile konulur ve kesin yeri bu 
yöntemle belirlenir. Ancak arteriografide kontrast 
maddenin venöz sisteme hzl kaçş nedeniyle 
fistülün kesin snrlarn çizmek mümkün olmaya-
bilir. Bu olgularda, venöz kateterizasyon yaplarak 
oksijen satürasyonunun ölçülmesi, fistül lokalizas-
yonunu belirlemede yardmc olabilir2. Renkli 
Doppler US, dalga formlarnn detayl incelenmesi 
ve özellikle sağlam bacaktaki damarlardan elde 
edilen sinyallerle karşlaştrma yaplmasna olanak 
sağlamasyla oldukça fazla bilgi verebilir3. Periferal 
AVF’ler baz hastalarda ''çalma fenomeni'' gelişi-
mine neden olabilir. Tandaki gecikmeler, arteryel 
iskemi, cilt ülserleri, venöz hipertansiyon, anev-
rizma oluşumu, kalp yükünün artmas, spontan 
bakteriyel endokardit, genç hastalarda (epifizler 
kapanmamş ise) ekstremite büyümesinde ve 
boyutlarnda artş gibi sorunlara yol açabilir1,2.  

Fistül proksimalindeki arter, dilatasyona ve 
elongasyona gider, fakat 6 ay ila 2 yl aras bir 
dönemde onarlrsa normale dönebilir. Bu dönem-
den sonra, media tabakasnda elastik liflerin ve 
kas liflerinin kaybna bağl incelme, kalsifikasyona 
eğilim ve prematür ateroskleroza gidiş olur2.  

Olgumuzun, delici travmadan sonra 2,5 yl 
boyunca uygun ve etkin bir tedavi almamas, 
patolojinin kronikleşmesine ve sol kruriste şişlik, 
ülser, cilt kanamas bulgularnn şiddetlenmesine 
neden olmuştur. 

Özellikle travma sonras gelişen AVF’ler ve 
psödoanevrizmalar başta olmak üzere, arteryel 
lezyonlarn tedavisinde hem cerrahi hem de 
girişimsel radyoloji yöntemleri uygulanmştr. 
Ayrca dupleks ve renkli Doppler US kontrolü 
altnda eksternal kompresyon uygulanarak baz 
infrainguinal AVF’ler ve psödoanevrizmalar kapat-
labilmektedir. Cerrahi yöntemler olarak, arterlerin 
zedelenmiş ksmlarnn rezeksiyonu, arterlerin 
bağlanmas, primer onarm, ven ile yama yapl-
mas, ven kullanlarak by-pass yaplmas sayla-
bilir. Bu komplike cerrahi tedaviler özellikle gecik-
miş olgularda uygulanrken, yaralanmann hemen 
sonrasnda doğrudan primer onarm yeterli olabil-
mektedir3. Girişimsel radyoloji yöntemleri olarak 
emboloterapi, ksa dönem geçici balon oklüzyonu 

(hasta cerrahi operasyona alnana kadar) ve son 
yllarda kullanm yaygnlaşan arteryel stent-greft 
uygulamas saylabilir. Embolizasyon, kateter 
araclğyla çeşitli embolizan ajanlarn (özellikle 
koil) AVF'ye veya psödoanevrizmaya yol açan 
arteryel hasar bölgesine konmas suretiyle yaplr.  

Prensip olarak, uygun boyutlardaki koiller 
distalden başlayarak proksimale doğru yerleştirilir. 
Bu, distalden retrograd dolumun engellenmesi için 
uygun olan yöntemdir. Transkateter embolizas-
yonun başar oran %80-100 olarak bildirilmiştir 
ve güvenli bir yöntemdir4. Embolizasyonun kont-
rendike olduğu bölgelerdeki AVF ve psödoanevriz-
malarn stent-greft ile tedavisi mümkündür. Stentle 
tedavi yöntemi, venöz hipertansiyon gelişimi nede-
niyle aşr kanama beklenen veya cerrahi morbi-
dite ve mortaliteleri yüksek olan bölgelerdeki 
(toraks ve abdomen) AVF’lerin tedavisi için de 
alternatif oluşturmaktadr5. Olgumuzdaki gibi, 
ekstremitede aşr şişlik ve ülserlerin eşlik ettiği 
durumlarda hafif cilt zedelenmelerinde bile yoğun 
kanamalar gelişebilmekte, cerrahi operasyon sra-
snda aşr kanamalar olabilmekte ve komplikas-
yon riski artmaktadr. Bu olgularda stent-greft ile 
endovasküler tedavi, cerrahi tedaviye tercih 
edilmelidir. 

Arteryel patolojinin preoperatif dönemde 
anatomik olarak değerlendirilmesi, endovasküler 
girişimin planlanmas için gereklidir. Anjiyografi ve 
kesitsel görüntüleme yöntemleri, çoğu olguda 
patolojik damar segmentinin çapnn ve uzunlu-
ğunun doğru olarak değerlendirilmesini sağlarlar 
ve işlem öncesinde uygun boyutta stent seçimi için 
son derece önemlidirler6. İnvaziv olmayan radyo-
lojik görüntüleme yöntemlerinden olan dupleks ve 
renkli Doppler US, işlem öncesi değerlendirmede 
önemli yere sahip olduğu gibi, işlem sonras 
dönemde hasta takibi için de kullanlmaktadr6-9. 

Marin ve ark., orta SFA-SFV arasnda gelişmiş 
bir travmatik femoral AVF olgusunda perkütan 
transfemoral yolla intraarteriyal, balonla genişleti-
len politetrafloroetilen (PTFE) stent-greft uygula-
dklarn ve başarl olduklarn; işlemden 5 ay 
sonra yaplan duplex Doppler US kontrolünde arter 
ve ven lümenlerinin açk olduğunu bildirmişlerdir7. 
Parodi ve ark. travmatik arteryel lezyonlarn (AVF’ler 
ve psödoanevrizmalar) tedavisinde endovasküler 
yolla yaplan, balonla veya kendinden genişleye-
bilen stent-greft uygulamalarnn başarl olduğunu, 
29 hastann 28’inde bir veya daha fazla stent-greft 
ile psödoanevrizmalarn ve AVF’lerin tamamen 
kapatlabildiğini bildirmişlerdir8. Bu araştrmaclar, 
hastalarn ortalama 24 ay olan takip dönemlerinde 
komplikasyon olarak, 1 olguda asemptomatik stenoz 
ve 3 olguda stent oklüzyonu ile karşlaşldğn, 
fakat oklüzyonlarn klinik bulgu vermediğini, bu 
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takip süresinin sonunda 29 hastann 23’ünün 
stent-greftlerinin patent olduğunu ve hastalarn 
asemptomatik olduğunu bildirmişlerdir. 

Thalhammer ve ark., inguinal bölgeden yaplan 
femoral arter kateterizasyonu sonucunda iatrojenik 
psödoanevrizma ve AVF komplikasyonu gelişmiş 
olan 29 olguya, travmatik femoral arterlerin 
tedavisi için perkütan yolla stent-greft uygulamas 
yapmşlar9 ve 26 olguda psödoanevrizmalarn ve 
AVF’lerin tamamen kapanmasn sağlayabilmişler-
dir. Bu 26 olgunun yaklaşk 1 yl olan ortalama 
takip süreleri boyunca renkli Doppler US ile 
yaplan incelemede, toplam 4 olguda komplikas-
yon olarak stent trombozu saptanmştr. Bunlarn 
sadece biri cerrahi operasyona alnmş, diğerlerinde 
yeterli kollateralizasyon sayesinde femoral arter-
lerin distal kesimlerinin yeterince kanlandğ tespit 
edilince, cerrahi operasyona gerek duyulmamştr. 
Bu sonuçlarla araştrmaclar bu yöntemin, özellikle 
cerrahi işlemi tolere edemeyen, yüksek risk gru-
bundaki olgular gibi seçilmiş hasta populasyonla-

rnda cerrahiye iyi bir alternatif olduğunu; bununla 
beraber, yaşam beklentisi uzun olan genç 
hastalarda kapl stentlerin uzun dönem sonuçlar-
nnn kesin olarak bilinmemesi nedeniyle yöntemin 
dezavantajl olabileceğini bildirmişlerdir.  

Olgumuzda, Thalhammer ve ark.nn baz 
olgularndakine benzer şekilde, takip sürecinde 
stent oklüzyonu oluşmasna karşn yeterli kollate-
ral gelişmiş ve distal vaskülarizasyon bu yolla 
normal olarak sağlanmştr. Onat ve ark.10 
iyatrojenik sağ yüzeyel femoral AVF olgusunda, 
fistülün endovasküler yolla stent-greft kullanlarak 
kapatldğn bildirmişlerdir.  

Sonuç olarak, olgumuzda olduğu gibi, periferik 
AVF'lerin ve arteryel psödoanevrizmalarn tedavisi, 
stent-greftlerle perkütan yolla yaplabilir ve bu 
tedavi metodu cerrahiye alternatif etkin ve güve-
nilir bir yöntemdir. Bu yöntem cerrahi metotlarla 
karşlaştrldğnda hastada daha az ağrya neden 
olmakta, işgücü kaybn azaltmakta ve iyileşme 
süresinin daha ksa olmasn sağlamak-tadr.  

 
REFERANSLAR 

 
1. Straton CS, Tisnado J. Spontaneous arteriovenous fistulas of the 

lower extremites: angiographic demonstration in five patients with 
peripheral vascular disease. Cardiovasc Intervent Radiol 2000;23(4):318-
21.   

2. Stigall KE, Dorsey JS. Late complications of traumatic arteriovenous 
fistula: case report and overview. Am Surg 1989;55(3):180-3. 

3. Graham AN, Barros D'Sa AA. Missed arteriovenous fistulae and 
false aneurysms in penetrating lower limb trauma: relearning old lessons. 
Injury 1991;22(3):179-82.  

4. Katz MD, Hanks SE. Arteriography and transcatheter treatment of 
extremity trauma. In: Baum S, Pentecost MJ, editors. Abrahams' 
angiography. Philadelphia: Little, Brown and Company; 1997. p.857-67. 

5. Qian Z, Mianle C, Maynar M, Castaneda-Zuniga WR. Intraluminal 
stent-grafts, In: Castaneda-Zuniga WR, editor. 3rd ed. Interventional 
radiology. Baltimore: Williams and Wilkins; 1997. p.735-6. 

6. Criado E, Marston WA, Ligush J, Mauro MA, Keagy BA. 
Endovascular repair of peripheral aneurysms, pseudoaneurysms, and 
arteriovenous fistulas. Ann Vasc Surg 1997;11(3):256-63. 

7. Marin ML, Veith FJ, Panetta TF, Cynamon J, Barone H, Schonholz 
C, et al. Percutaneous transfemoral insertion of a stented graft to repair a 
traumatic femoral arteriovenous fistula. J Vasc Surg 1993;18(2):299-302. 

8. Parodi JC, Schönholz C, Ferreira LM, Bergan J. Endovascular stent-
graft treatment of traumatic arterial lesions. Ann Vasc Surg 
1999;13(2):121-9. 

9. Thalhammer C, Kirchherr AS, Uhlich F, Waigand J, Gross M. 
Postcatheterization pseudoaneurysms and arteriovenous fistulas: repair 
with percutaneous implantation of endovascular covered stents. Radiology 
2000;214(1):127-31. 

10.  Onat L, Karaman K, Şirvanc M, Aydner Ö, Olga R. Femoral 
arteriyovenöz fistülün endovasküler stent greft ile perkütan tedavisi: olgu 
sunumu. Türk Göğüs Kalp Damar Cer Derg 2003;11:57-9. 

 
 

Yeni Tp Dergisi 2011;28(3):181-184 

 179

Olgu sunumu 
 

Akut Nekrotizan Pankreatit 
 

Hüseyin AYDIN 1, Mürüvet AKIN 1, Emel BOYRAZ 1, Ergun TEMİZKAYA 2 
 

1 Gülkent Devlet Hastanesi Radyoloji Kliniği, ISPARTA 
2 Gülkent Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği, ISPARTA 

 
 

ÖZET 
Akut pankreatit, pankreasn ödematöz ya da nekrotizan 
seyirli akut inflamasyonudur. Akut nekrotizan pankreatit 
genellikle komplikasyonlarla seyreder. Radyolojik görün-
tüleme (özellikle kontrastl bilgisayarl tomografi) akut 
pankreatitin tansnda, komplikasyonlarn ortaya konmas 
ve tedavinin yönlendirilmesinde önemli rol oynamakta-
dr. Biz bu çalşmada, ileus tablosunun ön planda olduğu, 
klinik ve laboratuvar bulgular akut pankreatit açsndan 
tipik olmayan ve bu nedenle tans, gecikmeli olarak 
kontrastl BT tetkiki ile ancak konabilen, akut nekrotizan 
pankreatitli bir olguyu sunuyoruz.  
 
Anahtar Kelimeler: Pankreatit; nekrotizan; tomografi 
 

ABSTRACT 
Acute necrotising pancreatitis 
Acute pancreatitis is an acute edematous or necrotising 
inflammation of the pancreas. The necrotizing type 
usually manifests with complications. Diagnostic imaging, 
especially Contrast Enhanced Computerized Tomography 
(CECT), has a significant role in diagnosing acute 
pancreatitis, demonstrating its complications and 
establishing the appropriate management. We present a 
patient with dominating symptoms of ileus who achieved 
the diagnosis of acute necrotising pancreatitis via CECT 
scan 3 days after the initial symptoms. 
 
Key Words: Pancreatitis; necrotising; tomography 

 
GİRİŞ 
Akut pankreatit pankreas parankiminin inflama-
tuar bir hastalğdr. Klinik olarak genellikle hzl 
başlayan üst karn ağrsna eşlik eden kusma, 
ateş, taşikardi, lökositoz, kanda ve idrarda amilaz 
yüksekliği ile karakterizedir. Klinik seyire göre  
hafif (ödematöz) ve şiddetli (nekrotizan) pankreatit 
olarak iki gruba ayrlr. Akut pankreatit tans bilgi-
sayarl tomografi (BT) ve magnetik rezonans  (MR) 
ile %95 doğruluk ile konabilir. Radyolojik görüntü-
leme iki nedenden dolay pankreatitte çok önemli-
dir. Birincisi akut interstisyel pankreatiti, akut 
nekrotizan pankreatitten ayrt edebilmesi; ikincisi 
peripankreatik ve sistemik komplikasyonlarn 
tanmlanmasdr. Bu iki duruma göre hastann 
tedavi şekli ve prognozu belirlenecektir1. 
 
OLGU 

61 yaşnda erkek hasta, 3 gün öncesinden 
başlamş gaz–gaita çkaramama, hafif karn ağrs, 
bir kez kusma ve karnda şişkinlik şikayetleri ile 
başvurdu. Hastann anamnezinde alkol almadğ, 
son 6 aydr anti-hiperlipidemik tedavi aldğ öğre-
nildi. Hastann yaplan muayenesinde karnda şiş-
kinlik mevcuttu. Ancak belirgin rebaund ve defans 
yoktu. Kan basnc ve nabz normal snrlarda, hafif 
lökositoz, karaciğer fonksiyon testleri ve BUN 
değeri hafif yüksek olarak bulundu. 
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Bilirübinleri normaldi. Kan şekeri 174 mg/dl idi. 
Hastaya yaplan ayakta direkt batn grafisinde 
özellikle sol kadranda yer yer hava sv seviyeleri 
mevcuttu. Takip eden ayakta direkt batn grafile-
rinde ince bağrsak tipindeki hava sv seviyelerinin 
saysnn gittikçe arttğ ve yaygnlaştğ dikkati 
çekti (Resim 1). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resim 1. Ayakta direkt batn grafisinde batnda yaygn 
hava-sv seviyeleri izlenmekte 
 

Bunun üzerine ileus ön tansyla acil ultrasonografi 
(US) yapld. US incelemede batnda ilk dikkati 
çeken, ince bağrsak anslarnda belirgin dilatasyon 
ve peristaltizmde belirgin azalma idi. İzlenebilen 
pankreas baş kesiminde belirgin bir sonopatoloji 
dikkati çekmedi. Bağrsak anslar arasnda ve 
karaciğer etrafnda minimal serbest sv mevcuttu.  

Safra kesesi ve safra yollar normaldi. US ile, 
mevcut olan ileus tablosunu açklayacak yeterli 
bilgi elde edilememesi üzerine, hastaya IV kont-
rastl tüm batn BT tetkiki yapld (Resim 2). BT 
tetkikinde, pankreasn gövde ve kuyruk kesiminde 
kontrast tutmayan ancak snrlar net olarak da 
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