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Ozet

Amag. Kronik bobrek yetmezligi olan olgular hemodializ islemi i¢in diisiik komplikasyon oranina
sahip ve uzun siire acik kalabilen kalici arteriovendz (AV) fistiillere ihtiya¢ duyarlar. Bizim bu
caligmada amacimiz AV operasyonlar1 sonrasi erken ve ge¢ donemde cerrahi revizyon gerektiren
komplikasyonlari belirlemektir. Yontem. Calismaya toplam 1043 fistiil operasyonunda revizyon
gereken 322 olgu alindi. Van Yiiksek Ihtisas Hastanesinde 2003-2009 yillar1 arasinda tek cerrah
tarafindan AV fistiil operasyonu uygulanan erken donem(ilk 48 saat) AV fistiil komplikasyonu
nedeniyle revizyon uygulanan (Grup 1) olgular ile ge¢ donem komplikasyon gelisen ve revizyon
uygulanan (Grup 2) olgular ¢alismaya dahil edildi. Bulgular. Grupl; 193 olgudan olusuyordu.
Olgularin 120 sinde tromboz, 60 olguda kanama, 10 olguda hematom sebebi ile re-operasyonu
uygulandi. Grup2; olgularin ise toplam 132 olguya re-operasyonu uygulandi. Anevrizma nedeniyle
45 olguya, stenoz nedeniyle 32 olguya, tromboz nedeniyle 20 olguya, yiiksek debi sebebiylel12
olguya, periferik iskemi ve steeling sebebiyle 13 olguya ve enfeksiyon kaynakli kanama sebebiyle
10 olguya miidahale yapilmistir. Sonuglar. Kronik bobrek olgularinda, fistiil agikligint artiracak
stratejiler gelistirilmesi, AV fistiilden diyalize giris siiresini uzatabilir. Erken donem fistiil
trombozu yiiksek olup bu da daha ¢ok uygun damar se¢imi, cerrahin tecriibesi, anastomoz teknigi,
olguya kullanilan antiagregan ve anti koagiilan kullanimi ile en aza inebilecegini diisiiniiyoruz.

Anahtar sozciikler: Arteriovendz fistiil, revizyon

Abstract

Aim. Arteriovenous (AV) fistula is a surgically created connection between artery and vein. Main
characteristicses of an AV fistula are long term patency and low complication rate. This sudy
aimed to assign the main problems, requiring surgical revision at the early and late stages of
procedure. Methods. This study contains 322 patients, who had undergone surgical revision
following 1043 AV fistula operation between 2003-2009. The operations were performed by only
one surgeon. The patients were classified in two groups. First group is consisted of reintervention
at the early stage (first 48 hours), and second group is consisted of reintervention at the late
stage(term following48 hours). Results. Surgical reintervention was performed for thrombosis
(n:120), bleeding (n:60) and hematoma (n:13) at the early stage to the first goup. At the late stage
reintervention was performed to 132 patients totally. Pathologies causing a second intervention
were aneurysm (n:45), stenosis (n:32), thrombosis (n:20), overflow (n:12) arterial steal and
peripheric ischemia (n:13), bleeding related with infection (n:10). Conclusions. The strategies
improving surgical success of AV fistula procedure would increase the vascular access patency,
and this will potentially effect the morbidity and mortality of patients.The rate of short term fistula
thrombosis would be minimalized with effective anastomosis techniques, surgical experience,
antiaggregant and anticoagulant drug usage, and fistula formation between appropriate vascular
structures.
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Giris

Son dénem bobrek yetmezligi hemen tiim organ sistemlerini etkileyen ve uygun tedavisi
yapilmaz ise yasamla bagdagsmayan bir klinik tablodur ve kiiratif tedavisi bobrek
transplantasyonu ile miimkiin olmaktadir. Ilk hemodiyaliz aleti Kolff tarafindan 1944
yilinda yapilmasina ragmen kronik bobrek yetmezlikli olgularda hemodiyaliz isleminin
gerceklesmesi ancak 1960 yilinda teflon eksternal arteriovendz (AV) santlar1 gelistirmesi
ile miimkiin olmustur [1]. Lokal anesteziyle ve kolay yapilmasi, erken ve ge¢ donem
komplikasyon oranlarinin diisiik olmasi, uzun siireli ve sorunsuz kullaniminin miimkiin
olmasi, pediyatrik olgu grubu dahil hemen hemen her olguda uygulanabilir ve maliyetinin
diisilk olmasi nedeniyle hemodiyaliz i¢in Brescia-Cimino radiyosefalik AV fistiillerin
kullanilmas1 giiniimiizde standart bir yontem halini almistir [2]. AV fistiil hemodiyaliz
tedavisi goren kronik renal yetmezlikli olgularda, vaskiiler sahay1 genisletmek amaclh
olarak, genellikle nondominant olan iist ekstremitenin en distalinden yilizeysel ven ile
arter arasinda olusturulur. Bu santlar hemodinamik bozukluklara, trombotik ve enfeksiy6z
olaylara, sentetik olanlar greft dejenerasyonu ve psodoanevrizma gelisimi gibi
komplikasyonlara neden olabilirler [3].

Hemodinamik komplikasyonlardan olan vendz hipertansiyon, ekstemitede 6dem,
iilserasyon, hiperpigmentasyon ve siyanotik renk degisiklikleri ile kargimiza ¢ikmaktadir.
Venoz hipertansiyon gelisimine AV fistiiliin yeri, anastomoz teknigi ve fistiile bagh
vendz tromboz etki eder [4]. Ulkemizde ciddi boyutlarda yasanan, kadavra organ
kisitliligi nedeni ile, s6z konusu olgularin yagamlar1 ancak, diizenli ve etkin diyaliz
tedavisi ile optimal diizeyde idame ettirilebilir. Kronik bobrek yetmezligi olan olgular
hemodiyaliz islemi i¢in digiik komplikasyon oranina sahip ve uzun siire agik kalabilen
kalict AV fistiillere ihtiyag duyarlar. Bizim bu c¢alismada amacimiz AV fistiil
operasyonlar1 sonrasi erken ve ge¢ donemde cerrahi revizyon gerektiren komplikasyonlari
belirlemektir.

Gere¢ ve yontem

Klinigimizde 2003-2009 yillar1 arasinda, ayni cerrah tarafindan yapilan 1043 AV fistiil,
calismaya alinmistir. Olgularin 725 tanesinde daha onceden bir veya birkag kez baska
merkezlerde veya ayni merkezde baska hekimler tarafindan fistiil agilma 6ykiisti vardi.
Calisma retrospektif olarak yapilmistir. Olgularin tamaminda; brakiyal, radiyal ve unlar
nabizlar manuel olarak degerlendirilmistir. Manuel muayenede, nabiz kalitesi diisiik
olgularda renkli dopler ultrasaund ile arteriyel yapilar ve vendz yapilar degerlendirildi.
Olgularimizda 6zellik olarak, nondominant kol ve snuff box fistiil tercih edildi. Toplam
43 olguda, intra operatif vendz basing 6lgiildii. Olgularda AV fistiiliin kullanilamadigi
durumlarda, basilik ve sefalik otogen ven yiizeysellestirilmesi uygulandi. Buna ragmen
calismayan fistiillerde safen ven veya sentetik greft ile AV fistiil olusturulmasi saglandi.
Venoz basing yiiksekliginin fistiil agik kalma oranim olumsuz etkiledigi bilindiginden,
daha dnce ¢ok santral kateter konmus ¢ok sayida vendz miidahale yapilmis bolgeler gibi
bolgelerden kaginildi [3]. Erken ve ge¢ donemde gelisen komplikasyonlar analiz edilerek
yorumlandi.

Cerrahi teknigimizde, olgularin hepsinde operasyondan 1 saat 6nce 1 gr IV sefazolin
sodyum ile proflaksi saglandi. Citanest veya regional anestezi ile operasyon
gerceklestirildi. Arter ve venin diseksiyonu, itina ile yapilip ¢evre dokular temizlendi.
Olgularda acilan fistiillerde; side to side veya end to side teknik tercih edildi.
Anastomozlar 7/0-8/0 prolene ile gergeklestirildi ve vaskiiler klempajdan bes dakika dnce
50-100 {inite/kg UF heparin yapildi. Yeterli tiril alinan olgularda, cilt 3/0 vicryl ile
kapatildi. Operasyonlarda 2.3 biiytitmeli, loop kullanildi. Post operatif biitiin olgulara,
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antiagregan tedavi (150 mg asetil salisilik asit/giin) baslandi.
Bulgular

Toplam 1043 AV fistiil operasyonu uygulanmistir. Olgunun, 685 erkek 358 kadindi.
Hemodiyaliz amac1 igin yapilan, diger islemler PTFE greft ile AV fistiil, safen venle
olusturulan AV fistiil, kalic1 katater vb calismaya dahil edilmedi. Fistiil matiirasyonu
olmayan yada tikanan 203 olgunun, 135(%67.4)’ ine ikinci, 68(%32.6) sine ii¢iincii kez
AV fistiil agildi. Olgular iki gruba ayrildi. Grupl, ilk 48 saatte gelisen komplikasyon
sebebi ile miidahale edilen, Grup2 ise ilk 48 saatten sonra gelisen ge¢ komplikasyonlara
miidahale edilen olgulardan olugmakta idi. Erken dénemde 120 olguda tromboz, 60
olguda kanama, 10 olguda hematom gelisti (Tablo 1).

Tablol. Erken donem komplikasyonlari ve yerlesim yerleri.

Yerlesim yeri  Hematom Tromboz Kanama Toplam
n (%) n (%) n (%)

Snuff box 2(4) 30 (60) 18(36) 50

Radiyo sefalik 5 (4,4) 70 (62.5) 32 (28,5) 112

Brakiyo sefalik 2 (9) 15 (68,5) 5(22,5) 22

Brakiyo basilik 1 (9) 5(455) 5(455) 11

Tromboz olan olgularin 72’si (%60) u¢ yan, 48(%40) yan yana acilan fistiillerden
olugsmakta idi. Grup2’de ise 45 olguda anevrizma, 52 olgu stenoz veya tromboz, 20
olguda yiiksek debili AV fistiil, 12 olguda periferik iskemi, 10 olguda enfeksiyon ve buna
bagli kanama gelisti (Tablo 2).

Tablo 2. Ge¢ donem komplikasyonlarin yerlesim yerlerine gore dagilim.

Yerlesim yeri  Anevrizma Stenoz ve Yiksek  Arteriyel Enfeksiyona bagli  Toplam
tromboz debi ¢alma kanama
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Snuff box 6 (18.5) 25 (78) 1(3) 0 0 32
Radiyosefalik 32 (51) 23 (37) 2(3) 2(3) 4 (6) 63
Brakiyosefalik 3 (15) 2 (10) 4 (20) 6 (30) 4 (20) 19
Brakiyobasilik 4 (22) 2 (11) 5 (27) 5 (27) 2 (11) 18

Revizyona alman fistiillerin %65 u¢ yan, %35 ise yan yana agilan fistiillerdi ve fistiillerin
acik kalma oran1 %36 idi. Olgularin %75 sol iist ekstremite, %20 sag tist ekstremite, %5
sol alt ekstremitesi kullanildi. Olgular 68.4+6,2 hafta (46-120 hafta) siire ile izlendi.
Olgularin beraberinde %60,2 diabetes mellutiis, %21,3 kronik glomeriilonefrit, %89,3
kronik sigara igici, %11 obez, %2,8 periferik arter hastaligi, %5 koroner arter hastaligi, %
6 nefrotik sendrom, %3 amiloidoz ve %4 kronik intersisyel hastalik tespit edildi (Tablo
3).Ge¢ donemde yiiksek debili AV fistiil geligsen olgularin, AV fistiil baglantisinda ya
venleri daraltildi, ya da fistiil kapatilip yeni fistiil agildi. Anevrizma gelisen olgularda,
anevrizma tamiri yapildi. Takip edilen olgularin % 10’unda, fistiilde yeterli debi ve
maturasyon saglanamadi ve daha proksimalden yeni anastomoz ile fistiil debisi artirildi.

Tablo 3. Eslik eden hastaliklar.

Eslik eden hastalik n %
Diabetes mellutus 505 60.2
Kronik glomerulonefrit 179 21.3
Kronik sigara i¢imi 750 89.3
Obezite 92 11
Periferik arter hastalig1 23 2.8
Koroner arter hastaligi 44 5
Nefrotik sendrom 50 6
Amiloidoz 25 3
Kronik intersisyel bobrek hastalign 33 4
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Fistiil yerlesim yerine gore 140 snuff box, 734 radiosefalik, 109 brakiosefalik, 60
brakioazilik olarak fistiil agildi. Erken dénemde AV fistiil acilan olgularda fistiiliin agik
kalma oranm1 %76,5 idi (Tablo 4).

Tablo 4. Fistiil yerlesim yerleri

Fistiil yerlesim yeri Sayr %

Snuff box 140 13.4
Radiyosefalik 734 70.3
Brakiyosefalik 109 104
Brakiyobasilik 60 5.7

Tartisma

Son donem renal yetmezlikli olgularda en yaygin tedavi yolu olan hemodiyalizdir.Bunun
gerceklestirilebilmesi icinde en ideal yontem otogen arter ile ven arast AV fistiil
olusturulmasidir [1]. Otogen fistiillerdede zamanla tromboz, anevrizma, enfeksiyon,
arteriel steal sendromu, vendz hipertansiyon ve konjestif kalp yetmezligi
gelisebilmektedir [6].

Av fistiillerde cerrahi revizyon sonrasi, fistiiliin agik kalma orani literatiirde %20-50
olarak bildirilmistir bu oran bizde %36 dir ve literatiirle uyumludur. Tromboze fistiilde
cerrahi revizyon disinda farmakolojik tromboliz de uygulanabilir ancak 12 ayda agik
kalma oran1 %9 dur ve cerrahiden diisiiktiir [7]. Biz klini§imizde tromboze olgularda
tromboliz tedavisi uygulamadik. Fistiil operasyonu sonrasi, erken donem en sik
komplikasyon trombus olusumudur. Bu %9.4 ile %38 aras1 degismektedir [8, 9].
Tansiyonu diisiik olgularda bu oran %54’e kadar ¢ikmaktadir [8]. Bizde trombus oran1 %
19 ¢cikmistir. Bu da literatiir ile uyumlu ¢ikmistir.

AV fistiillerde erken donemde basarisizligin (% 29) nedeni, cerrahi islem hatalart oldugu
bildirilmistir [10]. Bizim serimizde de tromboz miktar1 yillar itibari ile gittikce azalmistir.
Buda cerrahin tecriibesi ve teknigini gelistirmesi ile ilgili oldugunu diisiiniiyoruz.

Yan yana anastomozda, erken tikaniklik (%40), u¢ yan anastomoz yapilan olgulardan
(%60), daha disiik bulunmustur. Literatiir de bunu desteklemektedir [11]. Klinigimizde
daha ¢ok u¢ yan pozisyon tercih edilmistir. Ug yan fistiillerde erken donem tromboz %21
iken yan yana yapilan anastomozlarda bu oran %17 ¢ikmistir.

Artmis oksidatif stresle birlikte goriilen atheroskleroz, diabetes mellitusta daha yaygin ve
ciddi seyreder. Bizim olgularimizda DM %:60.2 “dir [8].

KBY de fistiil ameliyat1 planlanirken, koldaki arteriyel ve ven6z yapilar fizik muayene ile
iyi degerlendirilmeli, gerekirse renkli dopler USG ile incelenmelidir. Biz silipheli
olgularda, renkli dopler USG vyi kullandik. Olgulara miimkiin olan en distal kisimdan AV
fistiil acilmali.bazi ¢aligmalarda bu oran %47 verilmis ancak bizim serimizde olgularin
725 tanesi onceden fistlil agilan olgulardan oldugu i¢in bu oran %13.4 diir. Bu da
literatiire gore diisiik bir orandir [12].

Uzun vadede fistlil ameliyat1 gerekebilir diisiincesi ile dominant olmayan kolun distal
kismi ilk tercih edilen yer olmalidir [13, 14]. Proksimal kisim miimkiin oldugunca
korunmalidir. Proksimalden yeniden fistiil olusturulmasina firsat verilmelidir [15, 16].
Operasyonda damarm durumu ve cerrahin tercihine gore u¢ yan veya yan yana pozisyon
tercih edilmelidir [10, 17]. Bizim ¢alismamizda da distal kisimlar 6ncelikli olmak iizere,
Snuff box, Brescia cimino ve ante kubital bolgeler tercih edilmistir.

Vendz stenoz tedavisi, perkiitan transluminal anjiyoplasti teknigi ayaktan tedavi
yontemidir. Hem primer hem de sentetik AV fistiillerin vendz ve arteryel outflow
akimlarmin yetersizliklerinin tedavisinde kullanilmaktadir. Liimeni %50'den fazla
daraltan stenozlarin prospektif anjiyoplastileri fistiiliin Omriinii uzatmaktadir [4].
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Angioplasti i¢in baska kliniklere sevk edilen olgularin takipleri yapilamadigi igin
calismaya dahil edilmemistir.

Arteriyel ¢alma, AV fistiil sonrasi 6zellikle fistiil alt ekstremitede veya {ist eksremitede
ante kiibital bolgeye agilan AV fistiillerde olguda diabet ve atherosklerotik damar
hastalig1 var ise goriilmektedir [5, 15]. Literatiirde arteryel calma sebebi ile miidahale
gereken olgu sayist %3,9 dur. Bizde bu oran %12 dir. Arterial ¢calma olan olgularimiza
fistiil daraltilmasi veya bantlama miidahalesi yapildi.

AV fistiil operasyonlar1 sonrasi anastomoz bolgesi ya da vendz ponksiyon bdlgesinde
gergek veya pseudo anevrizma goriilebilir. Fistiil alt ekstremitede ise bu oran %4-16
kadar ¢ikabilir [18, 19]. Bizim serimizde bu oran %4,3 ¢ikmustir. Bu da literatiir ile
uyumludur.

Gec donem fistiil komplikasyonlar daha ¢ok fistiiliin kullanilmas: ile ilgili faktorlere,
hipotansif ataklara bagli gibi goriinmektedir [6, 20]. Bu da diyaliz merkezinde ¢alisan
yardimei1 saglik personelinin tecriibesi ile ilgilidir.

Intra ve post operatif dénemde antiagregan ve anti koagiilan kullanimi primer fistiil
patensisini artirmaktadir [21]. Biz de bu ylizden olgularimizda preoperatif anti agregan
verdik ve intra operatif ve post operatif anti koagiilan olarak, diisiik molekiil agirlikli
heparin kullandik.

Kronik bobrek yetmezlikli olgularda, periyodik diyaliz uygulamasi gerektiginden, AV
fistiil acilmasi diyalize girmek i¢in ilk tercih olarak secilmelidir. AV fistiil agilirken,
hastanin yasi, ek hastalifi, damarlarin  durumu, mutlaka degerlendirilmelidir.
Operasyondan once, fistiil agilacak kolun iyi korunmasi gerekir. AV fistiil, ekstremitenin
miimkiin olan en distal kismindan agilmali. Fistlil acildiktan sonra, kisa siirelide olsa
antikoagiilan ve antiagregan tedavi uygulanmalidir. Fistiil matiir hale gelince, venoz
ponksiyon kurallarina uymak gerekir.
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