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Hemodiyaliz amach arteriyovenoz fistullerde distal hipoperfuzyona
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Ischemic syndrome due fo distal hypoperfusion in hemodialysis arteriovenous fistulas
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Amag¢: Bu calismada calma sendromunun nedenleri,
onlenmesi ve tedavi yontemleri degerlendirildi.

Calisma plani: Hastanemiz kalp ve damar cerrahisi bolu-
milnde 2008 Ocak - Eylul 2012 tarihleri arasinda tedavi
edilen 36 hasta (23 erkek, 13 kadin; ort. yas 58.3 y1l; dagi-
Iim 43-77 yi1l) retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Hastalarin 19’u (%52.7) diyabetik idi.
Fistuller 21 hastada (%58.3) antekubital bolgede yerle-
simli iken, diger fistuller on kolda distal yerlesimli idi.
Dort hastada (%11.1) distal revaskillarizasyon interval
ligasyon, sekiz hastada (%22.2) banding, dort hastada
(%11.1) anastomoz ve dilate ven segmenti plikasyonu,
bes hastada (%13.8) 6 mm PTFE greft (4-6 cm boyunda)
interpozisyonu ve sekiz hastada (%?22.2) distal radial
arter ligasyonu uygulandi. Dort hastada (%11.1) banding
islemi radial arter ve yan dal ligasyonlar: ile birlikte
uygulandi. Ug hastada (%8.3) ise, distal girig kullanila-
rak revizyon cerrahisi uygulandi. Hicbir hastada islem
sonrasi tril kayb1 goriilmedi. Bir hasta diginda kateter
gereksinimi olmadi. Ortalama takip suresi 10.9 ay
(dagilim 1-28 ay) olarak bulundu. Bes hastada (%13.8)
islem basarisiz oldu. Otuz bir hastanin (%86.1) yakin-
malar1 ise tam olarak duzeldi.

Sonug: Diyalize bagli calma sendromlarinda uygun reviz-
yon teknikleri ile hastalarin mevcut arteriyoveno6z fistulleri
korunarak, yuksek oranda diyaliz devamliliginin suirduru-
lebilecegini dusuniiyoruz.

Anahtar sozciikler: Arteriyovenoz fistil; kronik bobrek yetmez-
ligi; diyalize bagli calma sendromu.

Background: This study aims to evaluate the reasons for
steal syndrome and preventive and therapeutic modalities.

Methods: Thirty-six patients (23 males, 13 females; mean
age 58.3 years; 43 to 77 years) who were treated in our
cardiovascular outpatient clinic between January 2012 and
September 2012 were retrospectively analyzed.

Results: Nineteen of the patients were diabetic (52.7%).
Fistulas were located in the antecubital region in 21
patients (58.3%), while others were located in the distal
forearm. We performed distal revascularization interval
ligation in four patients (11.1%), banding in eight patients
(22.2%), plication of anastomosis and dilated venous
segment in four patients (11.1%), interposition of 6 mm
PTFE graft in five patients (13.8%) and ligation of distal
radial artery in eight patients (22.2%). Ligation of radial
artery and lateral branches with banding was administered
in four patients (11.1%). Three patients (8.3%) underwent
revision surgery by using distal inflow. None of the patients
had loss of thrill following the procedure. No catheter was
required except for one patient. The mean follow-up was
10.9 months (range 1-28 months). The procedure failed
in five patients (13.8%). The complaints were completely
recovered in 31 patients.

Conclusion: We conclude that the continuity of dialysis
can be highly sustained in patients with steal syndrome due
to dialysis, maintaining the current arteriovenous fistulas
through appropriate revision techniques.

Key words: Arteriovenous fistula; chronic renal failure; steal
syndrome due to dialysis.
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Hastaoglu ve ark. Arteriyovendz fistUllerde ¢alma sendromu

Hemodiyaliz erisim yolu amaciyla arteriyovenoz
fistul (AVF) olusturuldugunda, yuiksek basingli arteriyel
sistem ve duguk basingli venoz sistem arasinda bir iligki
gerceklesir. Birkag saatle haftalar i¢inde ekstremitedeki
kan akimi yaklasik on kat artar. Anastomoz yapilan
arter ve fistill goturiicui veninin cap1 da iki ile dort kat
artar. Bu durumda kan akimi dugiik direncli olan venodz
yataga yonelmeye egilimlidir. Distaldeki dolagim kol-
lateral gelisimi ve vazodilatasyon gibi fizyolojik meka-
nizmalarla telafi edilemezse anastomoz distalindeki
dokularda iskemik degisiklikler meydana gelir.'*! Bu
durumda elektromiyelografide (EMG) tespit edilen sinir
ileti hizlarinda diigsmeden, ilgili ekstremitede sogukluk,
uyusma, diyaliz sirasinda agri, istirahat agrisi, dokular-
da atrofik degisiklikler, nekroz ve doku kaybina kadar
uzanan bir spektrumda klinik ortaya ¢ikar. Bu sendrom,
hemodiyaliz erisiminin indukledigi iskemik sendrom,
diyalize bagimli calma (steal) sendromu, distal hipoper-
fuzyona bagh iskemik sendrom veya iskemik monome-
lik noropati gibi isimler altinda tartigilabilmektedir.!'!
Fizyolojik ¢alma; bagarili tim AVF’lerde goruilmekle
beraber, semptomatik calma sendromu; radial arter
uizerindeki santlarda %1’in altinda, brakiyal arter uze-
rindeki santlarda ise %5-8 oraninda gorulur."* Hastalar
genellikle daha dnceden ayn1 ekstremiteden fistiil ame-
liyat1 ge¢irmis, proksimal santi olan (brakiyal arterin
kullanildig1), AVF debisinin 1000 ml/dk uizerinde oldu-
gu, yash ve diyabetik kadinlardir.!'-4:6-101

Olus mekanizmasi

Hemodiyaliz icin AVF olugturulurken hem diyaliz
icin yeterli akimi (600 ml/dk) saglamasi hem de iskemi
ve kalp yetmezligi olusturmamasi beklenmektedir.!'
Sant olusturulduktan 4-8 hafta sonra cikig (outflow)
veni olgunlasir. Ancak fistulu besleyen arteriyel agacta-
ki degisiklikler ve genigleme iglemden aylar hatta yillar
sonra bile devam eder. Yuksek kan akimi endotelden
nitrik oksit salinimini stimile eder. Metalloproteinazlar
yoluyla kronik kan akimi artigina yanit olarak damar
duvari yapilarinda uyum gerceklesir. Arteriyel sistem-
de kan akimi perfuzyon basinci ve periferik vaskiller
direngle dizenlenir. Arteriyovenoz fistul sonrasi arte-
riyel agacta vazodilatasyon ve dugsiik periferik vaskiu-
ler direncle iligkili olarak yuksek kan akimi saglanir.
Damar yatagini etkileyerek endotel disfonksiyonuna yol
acan uremik kalsifik sendrom, diyabetik mikroanjiyo-
pati gibi hastaliklar sonucunda bu uyum mekanizmalari
bozularak distal hipoperfuizyona bagli iskemik degisik-
liklere yol acar. Iskemik degisikliklerin ortaya ¢ikma-
sinda kollateral gelisimi, antegrad ve retrograd akim da
onemli rol oynar. Arteriyovendz fistiilden gecen akim
ayn1 zamanda girig (inflow) arterinin ve anastomozun
capiyla da iligkilidir. Anastomoz ¢ap1 girig arterinin

3/4°den kucukse akim fistill ¢apinin dordunct kuvvetiyle
duzenlenir. Cap giris arteriyle ayn1 ya da daha buyukse
akim periferik damar yatagi, donor arter ve kollateral
dolasimin direncleriyle diizenlenir. Ozet olarak, calma
sendromu kompleks bir patoloji olup fistildeki yuiksek
debinin yan1 sira AVF gerceklestirilen ekstremitede vas-
kuler yataktaki fizyolojik kompansatuvar mekanizma-
larin, ateroskleroz, diyabetik mikroanjiyopati, iremik
kalsifik sendrom ya da stenotik segmentler gibi neden-
lerden dolay1 calismamasina baghidir. On kol proksi-
malindeki AVF’lerde brakiyal arterden gelen yiiksek
antegrad akimin genis sefalik veya bazilik vene yonel-
mesinin, distal radial arterdeki AVF’lerde ise antegrad
akimin yaninda cesitli kollateraller ve 6zellikle palmar
ark yoluyla ulnar dolagimdan fistiille yonelen retrograd
akimin anastomoz distalinde hipopefiizyona yol actig1
dustunulmektedir.!?

Calma sendromunda, hastalar hekime genellikle
ilgili ekstremitede sogukluk, uyusma ve diyaliz sirasin-
da tedaviye izin vermeyecek siddette agr1 veya istirahat
agrist yakinmasi ile bagvururlar. Ge¢ kalinmig olgular-
da ise ilgili ekstremitede nekroza varan doku degisik-
likleri goruilebilmektedir. Fizik muayenede ¢cogu zaman
fistul Uizerinde kuvvetli tril, distalde nabizlarda zayif-
lama veya nabiz alinamama izlenir. Dikkatli muayene
ile ozellikle distal AVF’lerde anastomoz distalindeki
radial ve ulnar arter Uizerinde tril oldugu ve fistiile baski
uygulandiginda trilin yerini nabza biraktig: tespit edile-
bilir. Proksimal AVF’lerde ise anastomoz proksimalinde
brakiyal arter tizerinde alinan trilin fistule baski1 uygu-
landiginda yerini nabza biraktig1 izlenebilir. Gecikmis
hastalarda el kaslarinda atrofi, gugsuzluk, tirnak degi-
siklikleri ve parmak uclarinda siyanoz ve gangrentz
alanlar tespit edilebilir (Sekil 1-3). Hastalar cogu zaman
yapilan iglemden birkac yil sonra bagvurmakla beraber
nadiren hemen ameliyat sonrasi siddetli agrinin eslik
ettigi akut iskemik degisikliklerle de bagvurabilirler.

Tam

Hastanin yakinma oykusu ve fizik muayene cogu
zaman tani konulmasinda yeterlidir. Ancak arteri-
yel veya vendz sistemde olasi stenotik segmentlerin
degerlendirilmesi, fistil akiminin olctilmesi gibi pek
degerli bilgilerin tespiti amacl ilk asamada Doppler
ultrasonografi (USG) yapilmasi gereklidir. Brakiyal
arter dijital indeksin (DBI) 0.6 ve altinda olmasi veya
dijital basincin 50 mmHg ve altinda olmasi ¢alma
sendromunu dogrular. Bazi hastalarda venografi ya da
fistulografi gibi konvansiyonel anjiyografik incelemeler
yaninda bilgisayarl1 tomografik (BT) anjiyografi ¢ok
degerli bilgiler vermektedir. Nadiren bobrek yetmezli-
gine bagl periferik sinirlerde amiloid madde birikimi,
karpal tiinel sendromu gibi nedenlerden otiirti ndroloji
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Sekil 1. Calma gelisen tremik kalsifik arteriyopatili bir hastanin
nekrotik parmaklar1 arteriyovenoz fistulu kapatilmadan dis mer-
kezde ampiite edilmis ve hasta gangren ve septik sokta tarafimi-
za sevk edilmistir. Ancak tedavisinde ¢ok gec kalinan hastada
enfeksiyon hastaliklar1 ve ortopedinin Onerisiyle revizyon yapi-
lamadan amputasyon uygulandi.

konstlltasyonu ve EMG calisilmast ayiric1 tanilarda
yol gosterici olabilir. Doppler USG’de yuksek akim
hizinin varlig1 ve distal yatakta akim anormallikleri-
nin tespiti taniy1 destekler. Ancak ¢alma sendromunun
sadece yuksek debiye bagli olmadig1 unutulmamalidir.
Klinikte 800 ml/dk altinda gorece dusuk akimlarda
calma sendromu gorebilmekteyiz. Bu hasta grubunda
distal arteriyel yataktaki kompansatuvar mekanizma-
larda bozukluga yol acabilecek olast nedenler yoniinden
anjiyografik incelemelerin calistlmasi ¢ok faydalidir.

Sekil 2. Anevrizmatik arteriyovenoz fistilu olan bir hastada
anevrizmatik ven segmentinin plikasyonu ile otojen greft elde
edilerek arteriyovenoz fistuil olusturulmus hastada, olasi bir ¢al-
maya engel olmak amaciyla fazla ven segmenti kullanilarak ban-

ding uygulanan hastanin ameliyat siras1 goruntusu.

938

Fistulografi ve anjiyografilerde proksimal arter sistemi,
anastomoz bolgesi, distal arter yatagi ve vendz ¢ikisg
rahatlikla degerlendirilebilir. Arter sisteminde stenotik
ve okluziv segment olmamasina ragmen anastomoz
sonrast distal kan akimindaki azalmanin izlenmesi de
degerli bir bulgudur. Bilgisayarl1 tomografik anjiyog-
rafi daha az kontrast madde kullanimiyla hem arteriyel
ve vendz sistemi goriintileyebilir hem de bu yapilara
eksternal basi yapabilecek olas: kitleleri tespit edebilir.
Elektromiyelografide ©zellikle median sinirde motor
iletide blok veya aksonal kayip gosterilmesi, diyaliz
erigim yoluna bagli calma sendromu tanisi i¢in kiymet-
lidir. Ayrica duz grafilerde periferik arterlerde yogun
kalsifikasyonun goriilmesi uremik kalsifik arteriyopati
tanisi agisindan degerlidir.

Tedavi secenekleri

Tedavi hastanin yakinmasina ve klinik durumuna
gore planlanmalidir. Thermann ve ark.,'? hastanin
yakinmasina gore sirasiyla konservatif tedavi, ban-
ding, diger cerrahi revizyonlar ve AVF kapatilma-
sin1 Onermiglerdir. Klinigimizde girisim planlanir-
ken hastanin yasi, eslik eden sistemik hastaliklari,
AVF’nin yeri, mevcut sant kapatilirsa yeni AVF i¢in
uygun yerin olup olmadigi, kalici kateter acgisindan
uygunluk da goz ontine alinmaktadir. Son donem-
lerde gelisen endovaskiler islemler de bu sendro-
mun tedavisinde kullanilmaktadir. Zangan ve Van
Ha"¥ giris veya ¢ikis tikanikliklarinda perkiitanoz
transluminal anjiyoplasti islemlerini onermektedirler.
Klinigimizde tedaviyi belirlerken izledigimiz strateji
ozetle su sekildedir:

Sekil 3. Distal revaskiilarizasyon interval ligasyon uygulanmig
bir hastanin ameliyat sirast goruintuisii (sefalik venle brakiyal ar-
ter arasinda ug¢ yan anastomoz ve bu anastomozla arteriyovenoz
fistul anastomozu arasinda 2/0 ipekle brakiyal arterin ligasyonu
izlenebilmektedir).
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* Hastanin ekstremitesinde sogukluk, gui¢siizlik
varsa ve diyaliz seansinin sonlarina dogru diya-
liz tedavisine engel olmayan hafif agr1 gelisiyor
ve bu hastanin hayatini olumsuz etkilemiyorsa
konservatif tedavi uygulanmaktadir. Bu teda-
vi hipertansiyon kontrolil, ekstremitenin sicak
tutulmasi ve diyaliz makinesinin pompa hizinin
azaltilmasini i¢cermektedir.

* Diyaliz tedavisine engel olabilecek siddetteki
agrilarda, istirahat agrilarinda ve dokuda iske-
mik degisiklikler meydana gelmis ise cerrahi
revizyonlar uygulanmaktadir.

e Cerrahi revizyonlarda belirli bir sira takip
etmektense olayin olus mekanizmas: ve hasta-
nin klinik durumuna gore az invazivden daha
invaziv yontemlere karar verilmektedir.

Cerrahi tedavi secenekleri

Arteriyovendz fistiil kapatilmasi: Yasam beklentisi
kisa hastalarda, ciddi iremik kalsifik arteriyopatisi olan
hastalarda, AVF nin kalp yetmezligini artiracagi bilinen
dusuk ejeksiyon fraksiyonuna sahip hastalarda, doku
kaybina varan ciddi sorunlar mevcutsa ya da onceki
revizyon iglemlerinde basarisiz olunmugsa ozellikle de
diger st ekstremitede distal AVF secenegi varsa ya da
kateter kullanimi icin engel bir durum yoksa, santin
kapatilmasi dusuniilebilir. Calismaya alinmamakla bir-
likte klinigimizde ti¢ kadin hastanin santi kapatildiktan
sonra yakinmalar1 tamamen gecti. Bu hastalarda par-
maklarda ciddi siyanoz ve siddetli istirahat agrisi1 vardi.
Dusuk yasam beklentisi olan bu hastalarda kalici diyaliz
kateteri tercih edildi.

Birden fazla sant varliginda gant sayisimin azal-
tilmasi: Daha oncesinde yapilmig ancak yeterli gorul-
medigi i¢in bu sant kapatilmadan proksimalde yeni bir
sant yapilmis hastalarda calma sendromu geligebilir.
Distaldeki santin kapatilmasi durumun diizelmesine
yardimci olabilir. Klinigimizde diyaliz i¢in kullanilan
brakiyosefalik AVF distalinde radial arter uzerinde
dusuk debiyle calisan ve kullanilmayan iki adet AVF’si
kapatilarak tedavi edilmis bir hasta vardi.

Fistiil ¢ikiy sayisinin azaltilmasi: Ozellikle anteki-
bital bolgede bazilik ve sefalik vene drene olan medial
antekiibital vene yapilan AVF’lerde tercihen bazilik
vene drenaj engellenirse ¢alma gelisimi riski duguru-
lebilir. Klinigimizde bu bolgeden yaptigimiz santlarda
akimi tek bir vene yonlendirmeyi tercih etmekteyiz.
Boylece calma gelisimi riskini azaltmakla birlikte venin
erken olgunlagsmasina da katki sagladigimiza inaniyo-
ruz. Ancak sefalik ven kalitesi kotu, calma riski diguk
bir hasta grubunda ileride bazilik ven transpozisyonu
planlaniyorsa her iki vene drenaji tercih edebiliyoruz.

Yan yana (side to side) yapilmis brakiyobazilik fistul-
lerde ¢alma gelistiginde santin ug¢ yan haline getirilmesi
bazilik ven elevasyonuyla kombine edilebilmekte ve
diyaliz sorunsuz devam ettirilebilmektedir.

Distal radial arter ligasyonu: Ozellikle snuff box
ve distal radiosefalik AVF’lerde anastomoz distalinden
radial arterin ligasyonu (ulnar dolagimin patent olmasi
kaydiyla) palmar ark yoluyla ulnar arterden ¢almay1
engeller ve yakinmalar1 hizli bir sekilde duzeltebilir.
Ancak yuksek radiosefalik santlarda uizerinde tril his-
sedilen birka¢ gelismis kollateralin de ligate edilmesi
gerekebilir. Giivenli bir yontem oldugu bircok yayinda
bildirilmigtir.'>™ Klinigimizde bu yontemi uyguladi-
&1miz olgularda iskemik veya baska herhangi bir komp-
likasyon izlemedigimizi belirtmek isteriz.

Banding: Ozellikle yuksek debili santlarda tek bagi-
na kolayca uygulanabilmesi ve diger yontemlerle kombi-
ne edilebilmesiyle yaygin ve bagariyla kullanilmaktadir
(Sekil 4). Birgok cerrah bu iglemi revizyonlarda ilk basa-
mak tedavi olarak tercih etmektedir. Baz1 yazarlar akim
olciimityle bu iglemi yapmanin bagar1 oranini artirdigini
bildirmektedir. Biz akim ol¢imu yontemini pratik ve
¢ok gerekli bulmamaktayiz. Tamamen klinik gozlemin
yeterli olduguna inaniyoruz. Klinigimizde bu iglemi
acik kalp cerrahisinde vena kavalar1 donmekte kullandi-
g1imiz Dakron teypleri orta boy titanyum hemo-klipsler
yardimiyla kademeli olarak sikarak kullanmaktayiz.
Hastalarimizda trilin kaybolmadan zayiflamasi, distal
santlarda anastomoz distalindeki arter yataginda ya da
ulnar arterde hissedilen trilin veya proksimal santlarda
brakiyal arter Uizerindeki trilin yerini nabza birakmasini
referans olarak aliyoruz. Ayrica bircok hastada banding
yontemini tamamlayici ek iglem olarak tercih ede-
biliyoruz. Brakiyobazilik politetrafloroetilen (PTFE)

Sekil 4. Calma gelisen basgka bir hastanin tirnak diplerindeki de-
gisiklikler.
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greftlerle yapilmis AVF’lerde ise ipek veya buyuk boy
hemo-klipsle greftin orta noktasindan %50’ye yakin
daraltma uygulanabilmektedir.

Fistiil anastomoz plikasyonu: Mantikl1 bir se¢enek
olmakla birlikte yakin donemde gergeklestirilmis sant-
larda ve santa yakin ponksiyon uygulanmig olgularda
cerrahisi zor olmaktadir. Ayrica anastomoz plike edil-
dikten sonra tril kaybolursa dizeltilmesi bandinge gore
daha zordur. Bununla birlikte yabanci cisim kullanilma-
mast ciddi bir avantajdir. Klinigimizde ozellikle AVF
ameliyatinin Uizerinden uzun zaman ge¢mis olgularda
(yapisikliklarin az olmasi nedeniyle) bu yontemi tercih
etmekteyiz.

Akimi simirlamak amaciyla greft interpozisyonu:
Ozellikle anevrizmatik ven segmentinin varliginda bu
segmentin plikasyonu miimkiin degilse bu bolum rezeke
edilerek yerine 6 mm PTFE greft interpozisyonu yapi-
larak hem akim sinirlanabilir hem de fistul devamlilig1
saglanabilir.

Distal revaskiilarizasyon ve interval ligasyonu (dis-
tal revascularization and interval ligation; DRIL) ve
modifikasyonlari: 1k olarak 1998 yilinda Schanzer ve
ark. tarafindan tanimlanmis ve zamanla yayginlas-
muigtir. Sonuglar1 olduk¢a tatminkardir. $ant anastomo-
zunun 5-6 cm proksimalinden brakiyal arterden distale
yapilan bir baypas (tercihen safen ven veya 6 no PTFE
greft ile) ve distal anastomozla santin hemen distali ara-
sindan arterin ligasyonunu icerir (Sekil 5). Boylece dis-
tal arter yataginin kanlanmasi saglanirken fistule olan
retrograd akimda engellenmis olur. Bu igslem modifiye

Sekil 5. Distal arteriyel girig kullanilarak revizyon islemi uy-
gulanmig bir hastanin ameliyat sirast goruntusu (Hastanin eski
brakiyosefalik arteriyovenoz fistuliinde anastomozun hemen tize-
rinden sefalik ven ligate edilmis, safen ven kullanilarak olgun
sefalik ven ve radial arter arasinda baypas yapilmistir).
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edilmis olarak da kullanilabilmekte distal anastomoz ve
santin arasinda arter ligasyonu uygulanmamaktadir.!”4
Ozellikle nativ brakiyal arterin ligasyonu bize de bir¢ok
cerrahta oldugu gibi can sikic1 gelmektedir. Caligmada
sundugumuz dort olgudan ikisi modifiye olarak uygu-
land1. Doku kaybi olan ve yasam beklentisi kisa olan
yasgh hastalarda klasik, gen¢ hastalarda ise modifiye
yontemi tercih ettigimizi belirtmek isteriz.

Distal girisi kullanilarak yapilan revizyon (revision
using distal inflow; RUDI): Ozellikle brakiyal arter
tizerindeki AVF’lerde santin hemen arter uzerinden
ligasyonu ve tercihen safen ven ile (uygun ven yoksa 6
no PTFE kullanilabilir) distal radial veya ulnar arterden
AVF’nin venine baypas yapilmasiyla gerceklestirilir.
Boylelikle hem akim azaltilmig olur hem de ilgili eks-
tremite daha fazla antegrad akimdan faydalanmis olur.
Distal revaskiilarizasyon interval ligasyon islemine gore
az invaziv kabul edilebilir. Sonuglar1 bagarili olarak bil-
dirilmigtir.'> Klinigimizde de basar ile uyguladigimiz
bir yontemdir (Sekil 6).

Arteriyel giris proksimalizasyonu (proximalization
of the arterial inflow; PAI): Ozellikle uzun bir greft
(cogu zaman non-otojen) kullanilarak girig kaynagini
proksimal brakiyal veya aksiller arter gibi proksimal
arterlere tasimay1 igerir.'® Sonuglarinin iyi olarak bil-
dirilmesine ragmen klinigimizde tercih etmedigimiz ve
deneyimimizin sinirli oldugu bir yontemdir.

P

e

Sekil 6. Calma geligmis bir hastanin ameliyét oncesi goruntusil.
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HASTALAR VE YONTEMLER

Hastanemiz kalp ve damar cerrahisi bdlumiinde
2008 Ocak - 2012 Eylul tarihleri arasinda diyaliz erisi-
mi amacli AVF’e bagli geligsen calma sendromu nede-
niyle tedavi edilen 36 hasta (23 erkek, 13 kadin; ort. yas
58.3 yil; dagilim 43-77 y1l) retrospektif olarak incelendi.

BULGULAR

Hastalarin 19’u (%52.7) diyabetik idi. Yirmi bir
hastada (%58.3) antekiibital bodlgede yerlesimli fistil
varken geri kalan hastalarin fistulleri on kolda distal
yerlesimliydi. Alt1 hastada (%16.6) elde cesitli seviye-
lerde nekroz (tirnak diplerinde yerlesik lezyonlardan
elde genis doku kaybina varan), 22 hastada (%61.1)
diyaliz sirasinda siddetli agr1 ve sekiz hastada (%22.2)
istirahat agrisi vardi. Dort hastada (%11.1) distal revas-
kularizasyon interval ligasyon, sekiz hastada (%22.2)
banding, dort hastada (%11.1) anastomoz ve dilate ven
segmenti plikasyonu, bes hastada (%13.8) 6 no PTFE
greft (4-6 cm boyunda) interpozisyonu ve sekiz hastada
(%22.2) distal radial arter ligasyonu uygulandi. Dort
hastada (%11.1) ise banding islemi radial arter ve yan dal
ligasyonlari ile birlikte uygulandi. U¢ hastada (%8.3) ise
distal arteriyel giris kullanilarak revizyon uygulandi. Bu
hastalardan ikisinde safen ven, birinde ise 6 mm PTFE
greft kullanildi. Anastomoz ve dilate ven segmenti pli-
kasyonu uyguladigimiz bir hastaya (%2.7) yakinmalari
devam ettigi i¢in erken donemde revizyon (tekrar plikas-
yon) uygulandi. Revizyon sonras: hastanin yakinmalari
kayboldu. Banding yapilan bir hastada (%2.7) ise erken
donemde enfekte oldugu igin Dakron teyp cikartilarak
AVF kapatildi. Kateter takilarak yeni AVF yapildi.
Beyin cerrahisi ve noroloji klinikleri ile gorusulerek
calma tanisiyla distal arter ligasyonuyla birlikte banding
yapilan bir hasta (%2.7) ise yakinmalar1 hafiflemekle
birlikte karpal tinel sendromu nedeniyle ameliyat olma-
dan tam olarak rahatlamadi. Takip suresince elde hafif
nekrozla bagvuran bir hastada (%2.7) distal arteriyel
girig kullanilarak revizyon iglemi sonras1 diyalize engel
olmayan elde sogukluk ve diyalizde hafif agr1 yakinma-
st devam etti. Distal revaskillarizasyon interval ligasyon
islemi uygulanan, bagka AVF ve kateter sanst olmayan
ve elde geri donuigsiiz genis nekrozu bulunan bir hastada
(%2.7) ise ¢ parmak ampute edilmekle ve yakinmala-
11 diyalize girmesine izin verecek ol¢uide duzelmekle
beraber tam rahatlama saglanamadi. Ancak amputasyon
sahasinda iyilesme sorunu izlenmedi. Higbir hastada
islem sonrasi tril kaybi gorulmedi. Bir hasta disin-
da kateter gereksinimi olmadi. Ortalama takip suresi
10.9 ay (dagilim 1-28 ay) olarak bulundu. Beg hastada
(%13.8) yakinmalar tam olarak giderilemedi ve iglem
bagarili bulunmadi. Otuz bir hastanin (%86.1) ise yakin-
malar1 tam olarak duzeldi, igslem basarili kabul edildi.

TARTISMA

Distal hipoperfuzyona bagh iskemik sendrom veya
calma sendromunun tedavisinden once bunun engellen-
mesinin amag¢ olmasi gerektigine inaniyoruz. Yapilacak
santlarin mimkin oldugunca distale yapilmasi, prok-
simal AVF’lerde anastomoz buyukluguniin cerrahin
tercihine gore kucuk tutulmas: (klinigimizde brakiyal
arter Uizerinde 4 mm’lik arteriyotomi tercih edilmekte-
dir), revizyonlarda ileri derecede dilate ven (arteriyelize
ve cap1 =6 mm) sant olusturulurken venin plike edilmesi
ya da anastomoz sonrasi banding iglemi ile ven ¢apinin
en fazla 6 mm olacak gekilde ayarlanmasinin faydali
olacagina inantyoruz (Sekil 7). Genel prensip olarak
mimkiin oldugunca nonotojen greftlerden ka¢inmanin
ozellikle kilolu hastalarda sefalik ven yuzeyellestiril-
mesi ya da dorsal seyirli bazilik ven varliginda bunun
transpozisyonu islemlerine dncelik verilmesi gerektigine
inantyoruz.'” On kol distalinde AVF gansi olmayan risk
grubundaki hastalarda st kol sefalik veni kullanilarak
AVF olugturulacaksa giris kaynagi olarak brakiyal arter
yerine mumkunse radial arter tercih edilmeli ve bu
amagla yuksek riskli hastalarda (yasli, diyabetik, iremik
kalsifik arteriyopatisi olan, kadin cinsiyeti ve daha dnce
ayn1 ekstremiteden AVF ameliyat1 gecirmis ya da ¢alma
sendromu izlenmis hastalar) bridge greft iglemleri (safen
ven veya 6 mm PTFE greft yardimiyla) dusuniilmelidir.

Sekil 7. Anevrizmatik snuff box arteriyovenoz fistulu kanama
riski yuksek goruldugu icin revize edilen (eski arteriyovenoz
fistulu kapatilmig, anevrizmatik ven segmenti rezeke edilmis ve
olgun sefalik ven kullanilarak yeni radiosefalik arteriyovenoz fis-
tul u¢ yan olarak gergeklestirilmistir) hastada olgun sefalik venin
olast bir calmaya engel olmak amaciyla daraltilarak anastomoz
edildigi gorulmektedir. Bu tedbire ragmen hastada islemden iki
yil sonra calma gelismis olup bu amagcla tekrar revize edilmis
anastomoz plikasyonu ve distal radial arter ligasyonu uygulan-
mistir. Hasta halen sorunsuz olarak diyaliz tedavisine devam et-
mektedir.
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Yine sant olusturulurken cikis ven sayisi azaltilmali,
santa yakin yan dallar ligate edilmeli ve akim mumkiin
oldugunca tek bir vene yonlendirilmelidir. Bu islemin
venin erken olgunlagmasina da katki saglayacagini dusu-
nityoruz. Ust kolda sefalik venle yapilan santlarda sefalik
venin perforator dalinin anastomoz i¢in kullanilmasinin
radial artere ulasilmasinda kolaylik saglayacagini da
belirtmekte yarar goriiyoruz (Gracz tipi AVF gibi, ancak
teknik olarak biraz zor olabilecegi goz ontine alinmali-
dir). Hakkinda gorus birligi olmamakla birlikte yan yana
anastomoz yerine u¢ yan anastomoz tercihinin de has-
taya kazang getirecegini dugiiniiyoruz. Ozellikle distal
revaskiularizasyon interval ligasyon veya distal arteriyel
giris kullanilarak revizyon gibi iglemler icin literatiirde
genel anestezi gerektigi belirtilse de klinigimizde nere-
deyse butun iglemlerde lokal anestezi kullanilmaktadir.
Varis ameliyatlarinda edindigimiz timesan anestezi
deneyimini biraz farklilagtirarak bu alana tasidigimizi
belirtmek isteriz. Pratikte 70 kg bir hasta icin en fazla
birer flakon (20 ml) bupivakain hidrokloriir (marcain) ve
prilokain hidroklorur (citanest) ile dort ampul %?2 lido-
kaini (aritmal) serum fizyolojik ile sulandirilarak 100
cc’lik bir soliisyon hazirlamaktayiz. Bu soliisyonla safen
ven hazirlanmasi ve bazilik ven transpozisyonu da dahil
olmak tizere bircok karmasik islemi giivenle gercekles-
tirmekteyiz. Klinikte yaklagik iki yildir 70’in Uizerinde
karmagsik ameliyat1 bu lokal anestezi teknigiyle gercek-
lestirdik ve herhangi bir sorunla karsilagsmadik. Bu tek-
nikten Oonce cogu kez gereksinim duydugumuz ameliyat
siras1 narkotik analjezik ve sedatif ajan destegi gereksi-
nimimizin yok denecek kadar azaldigini da belirtmek
isteriz. Tabii ki lokal anestezi amaciyla kullandigimiz
ilaclar ve dozlarinin optimum olmadigini bu amacla ayri
bir klinik ¢aligsma yapilabilecegini duisiinityoruz. Ayrica
klinik imkanlar dahilinde aksiller blokaj veya rejyonal
intravenoz anestezi (RIVA) de kullanilabilir.

Burada ozellikle belirtmek istedigimiz klinik
gozlemimiz; fizik muayene bulgusu olarak c¢alma
sendromu gelismis hastalarin buyuk ¢ogunlugunda
proksimal AVF’lerde brakiyal, distal AVF’lerde ise
sant distalinde radial veya ulnar arter uzerinde tril
palpe edilmesidir. Bu bulgunun hem tanida hem de
revizyon igslemlerinde ozellikle de banding isleminde
cok faydali olduguna inaniyoruz. Bu bulguya klasik
vaskiiler cerrahi kitaplarinda veya literatiirde rastla-
madigimizi belirtmek isteriz. Tabii ki bu bulgunun
guvenilirligi tartismalidir. Calma sendromu gelisme-
mis olgularda da bu bulgu izlenebilmektedir ancak
literatiirde bu konuda bildirilmis bir klinik caligmaya
rastlayamadik.

Literaturde kadin cinsiyet risk faktorii olarak belir-
tilse de calismamizda erkek hasta daha fazladir. Bunun
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nedeni olarak kadin hastalarda yakinmalarin daha agir
ve hizli seyrettigi ve cogu zaman santlarinin erken
donemlerde kapatildigini dusiinityoruz.

Tedavi se¢cimimizde fistul veni iyi derecede gelismis
ve akim yuksekse banding gibi akim azaltici teknikler,
nispeten normal akim varliginda ve distal kompansas-
yon bozukluguna yol acan diyabet gibi sorunlar varsa
distal revaskiilarizasyon interval ligasyon ve distal arte-
riyel girig kullanilarak revizyon gibi teknikleri tercih
edebilmekteyiz.

Klinigimizde banding iglemi sonras: hi¢bir hasta-
da erken trombis gelisimi ve tril kayb1 izlenmemekle
birlikte iki hastada Dakron teybe bagli enfeksiyon ve
yabanci cisim reaksiyonu goruldu. Enfekte olan hasta
disinda bir diger hastada da islem sonrasi insizyon
bolgesinde kizariklik ve akinti gelismesi zerine
Dakron teyp yenisi ile degistirildi. Cilt alt1 dokusu
daha kalin bir tabaka haline getirilerek kapatildi ve
sonrasinda sorun tekrarlamadi. Bu iglem dncesi loko-
sit ve C-reaktif protein degerleri duisiik olan hastanin
kulture gonderilen materyalinde de ureme olmadi.
Brakiyal arter bolgesinde banding yapilan hastalarda
boyle bir sorun izlenmedi. On kol distalinde cilt alt1
kalinligi az oldugu i¢in banding sonrast muhtemel
yabanci cisim reaksiyonu gelisebilecegini dusiiniiyo-
ruz. Bu iglem ameliyat sirasinda basing dl¢imityle de
yapilabilir. Ancak cerrahin ultrason kullanma beceri-
si, vaskiiler yapilarin soguk ve manipulasyona bagl
spazmi gibi dl¢cumleri etkileyecek faktorler goz ardi
edilmemelidir. Ulkemizde Ozbek ve ark.nin® ¢alma
sendromlarinda uyguladigi basing kontrollit banding
islemlerinde ise bir yillik a¢ik kalma orani %90,
tromboz gelisme orani1 %10, semptomlarda duizelme
orani ise %95 olarak bildirilmistir. Caligsmaya ali-
nan 20 hastadan iicine semptomlar dizelmedigi icin
re-banding gerekti.

Arteriyel giris proksimalizasyonu sonuclar1 da iyi
olarak bildirilmekle beraber yuksek debiye baglh kalp
yetmezligi riski ve uzun sentetik greft gereksinimi ve
bunun getirecegi enfeksiyon ve maliyet gibi endiseler
nedeniyle tarafimizca tercih edilmemektedir.

Girig distalizasyonu amaciyla otojen ve non-otojen
greft kullanimini smirlayan durumlarda radial arter
transpozisyonu da kullanilabilir. Ancak bu amacla safen
ven veya kisa sentetik greft kullaniminin el dolagiminin
uzerine daha az etki edecegini dusinmekteyiz.

Hemodiyaliz erigiminin indukledigi iskemik hipo-
perfuzyon sendromu gelisen hastalarda uygun reviz-
yon tekniklerinin hemodiyaliz tedavisinin devamliligini
yeni AVF ve kateter gereksinimini azaltarak sagladigini
dusuniyoruz.
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