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Ozet

Amag: Kronik bobrek hastalary hemodializ iplemi icin, dipik komplikasyon oranjna sahip ve uzun sire agjk kalabilen kaljcy
arteriyovendz (AV) fistullere gereksinim duyarlar. Bu caljpmada amacymjz; AV fistll operasyonlary sonrasj erken ve ge¢ ddénemde
cerrahi revizyon gerektiren komplikasyonlary belirlemekti.

Materyal ve Metod: Caljpmaya, Pamukkale Universitesi Tjp Fakiiltesi ve Yzmir Atatiirk Editim ve Arabtjrma Hastanesi Kalp Damar
Cerrahisi Klinikleri’nde Ocak 1990 ve Ekim 1999 yyllary arasjnda arteriyovenoz fistiil operasyonu uygulanan ve erken donem (ilk 48
saat) AV fistiil komplikasyonu nedeniyle revizyon uygulanan 22 hasta (Grup 1) ile ayny kliniklere Eylil 1998 ve Ekim 1999 tarihleri
arasynda AV fistil operasyonlarynjn ge¢c donem komplikasyonlary ile bapvuran ve revizyon uygulan 33 hasta (Grup 2) dahil edildi.
Bulgular: Grup 1’deki toplam 22 hastanjn; 11’inde tromboz (%50), 8’inde hematom (%36.4) ve 3’Unde hemoraji (%13.6) nedeniyle
revizyon uygulanjrken, Grup 2’deki toplam 33 hastanyn; 26’synda fistlil trombozu (%79), 2’sinde 6dem (%6), 1’inde arteriyal steal
(%3), 3’linde pseudoanevrizma (%9), 1’inde greft trombozu (%3) ve greft infeksiyonu (%3) nedeniyle revizyon uygulandy.

Sonug: Arteriyovendz fistiil operasyonlary sonrasj en sjk gorilen komplikasyon fistiil trombozudur. Kronik bdbrek hastalarjnda,
primer ve sekonder fistll agjklyoynj maksimize edecek stratejiler geliptirilebilir, diyaliz stresi uzatylabilir ve hasta morbiditesi ve
mortalitesi azaltjlabilir.
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Summary

Background: A patients with chronic renal disaese for haemodialysis require a permanent arteriovenous fistulas (AVFs) which has a
good long-term patency and a low complication rate. The objective of this study was to determine early and late-term complications
of AVFs that need to surgical revision.

Methods: Twentytwo patients (called as Group 1) who operated from early (first 48 hours) complications of AVFs during the period
between january’90 and october’99 in Cardiovasculary Surgery Departments in Pamukkale University and Yzmir Atatiirk Education
and Traning Hospitals was included to this study. Also, 33 patients (called as Group 2) admitting to our hospital from late-term
complications of AVFs that need to surgical revision during the period between september’98 and october’99 was included to this
study.

Results: Surgical revision was performed in 11 patients (50%) due to thrombosis, in 8 patients (%36.4) due to hemaetom and in 3
patients (13.6%) due to hemorrhage in Group 1. Surgical revision was performed in 26 patients (79%) due to thrombosis, in 2 patients
(%6) due to oedema, in 1 patients (3%) due to arterial steal, in 3 patients (9%) due to peudoaneurysm and in 1 patients (3%) due to
graft thrombosis and graft infection in Group 2.

Conclusions: Fistula thrombosis is the most common complication of AVFs. A new strategies can be devoloped in order to maximize
primary and secondary fistula patency and to prolong the use of AVFs and to decrease morbidity and mortality of the patients with
AVFs,
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Girip

Son yjllarda kronik bobrek yetmezlidi olan hasta
poptlasyonunda artjp gdézlenmektedir, bunun sebebi sadljk
hizmetlerinin ve tybbi tedavi olanaklarjnyn artmasyyla birlikte
artan hasta yapj ve diyaliz iplemi ile artan hasta sad kaljm
oranjdjr [1]. YIk hemodiyaliz aleti Kolff tarafjndan 1944 yjljnda
yapylmjb olmasyna radmen, kronik bdbrek yetmezlidi olan
hastalarda uzun slreli hemodiyaliz ipleminin gerceklepmesi
ancak 1960 yjljnda Quinton ve arkadaplarynjn teflon eksternal
arteriyovendz shuntlary geliptirmesi ile mimkin olmuptur [2].
Kronik bébrek hastalarjna; gegici ya da kaljcy kateter, internal
ya da eksternal shuntlar, sentetik (ePTFE) veya biyolojik (
safen veni, umblikal ven grefti, sjdjr karotid arter) greftler ya
da otojen ven kullanjlarak yapjlan arteriovendz fistiller ile
hemodializ uygulanabilir [1].

Lokal anesteziyle ve kolay yapjlmasj, erken ve ge¢ donem
komplikasyon oranlarjnjn diplik olmasj, uzun sireli ve
sorunsuz kullanyjmynyn mimkiin olmasj, pediatrik hasta grubu
dahil hemen hemen her hastada uygulanabilir ve maliyetinin
dipiik olmasy nedeniyle hemodializ igin Brescia-Cimino
radiyosefalik arteriovendz fistullerin kullanjlmasy giinimiizde
standart bir yontem halini almjptjr[3].

Arteriyovendz fistul igin oncelikle Ust ekstremite ve non-
dominant kol tercih edilir. Ust ekstremitede radiyosefalik,
brakiyosefalik, alternatif olarak transpoze brakiyobasilik AV
fistll agjlabilir. Non dominant ya da dominant Ust ekstremitede
AV fistil yapjlamyyorsa alt ekstremitede de AV fistiil agjlabilir,
ancak komplikasyon oranlary daha ytiksektir.

Uygun ven bulunamayan hastalarda ise fistil icin PTFE
greftler kullanjljr. PTFE haricinde biyolojik greft materyalleri
de kullanjlabilir ancak infeksiyon, riptir, anevrizma
formasyonu, ve okliizyon oranlary daha ytksektir [1].

Cilt altyndan tlinel agjlarak santral ven igerisine kaljcj kateter
yerleptirilerek de uzun sireli hemodiyaliz yapjlabilir, ancak
yiksek komplikasyon oranlary ( kateter tromboz oranj %25-40,
sepsis orany %2-18, santral ven trombozu oranj %30 )
nedeniyle pek tercih edilmez. [1].

Avrteriyovendz fistiil operasyonu sonrasy erken ve ge¢ donemde
en sjk karpjlapylan komplikasyon fistiil trombozudur. Tromboze
AV fistlillerde; cerrahi revizyon (Trombektomi ve/ve ya
anastomoz revizyonu), perkutan mekanik tromboliz ya da
farmokolojik tromboliz (Farmakomekanik tromboliz +
tromboaspirasyon + anjiyoplasti) yontemleri uygulanabilir [1].
Bu makalede, arteriyovenoz fistiil operasyonlarj sonrasy erken
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ve gec ddnemde Karpjlaptjoymyz ve cerrahi revizyon
uyguladjéymyz komplikasyonlar belirtilerek, tartjbjimyptyr.

Materyal ve Metod

Hasta secim protokolii

Caljpmaya, Pamukkale Universitesi Tjp Fakiiltesi ve Yzmir
Atatlirk Editim ve Araptjrma Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi
Klinikleri’nde Ocak 1990 ve Ekim 1999 yyllary arasjnda
arteriyovendz fistiil operasyonu uygulanan ve erken dénem (ilk
48 saat) AV fistil komplikasyonu nedeniyle revizyon
uygulanan 22 hasta (Grup 1) ile ayny kliniklere Eylal 1998 ve
Ekim 1999 tarihleri arasjnda arteriovendz fistil
operasyonlarynjn ge¢ donem komplikasyonlary ile bapvuran ve
revizyon uygulan 33 hasta (Grup 2) dahil edildi.
Arteriovenoz fistll teknidi

Operasyon icin oncelikle non-dominant kol tercih edildi.
Operasyondan 30 dakika 6nce uygulanan tek doz cephazolin ile
antibiotik proflaksisi uygulandy. Hastalarjn tamamjnda iplem
lokal anestezi (citanest flakon) ile gercekleptirildi. Arter ve ven
disseke edilip dallarj badlandy, serbestleptirilerek askyya alyndy.
Plastik bulldog klempler konmadan 3 dakika 6nce 50-100 U/kg
heparin IV olarak uygulandy. Arteriyotomi ve venotomi
yapyldjktan sonra 6/0 veya 7/0 polipropilen sitir ile yan-yan
anastamoz yapyldy. Gucli thrill aljnamayan vakalarda venin
proksimalinden venotomi ile girilerek anastamoz bdlgesine,
arter proksimali ve ven distaline koroner arter bujileri ya da 3F
Fogarty Kateteri ile mekanik dilatasyon ve topikal dilue
papaverin ile farmakolojik dilatasyon yapjldj. Ven Uzerinde
thrill palpe edildikten sonra venin proksimali, 2/0 ipek sutir ile
anastamoz hattjna yakjn olarak badlanjp kesilerek ayryldj ve
fistdl ug-yan hale cevrilmip oldu. Anastomoza yan-yan
baplanmasj, vende olupabilecek aksiyel rotasyonun
engellenmesine, anastomozun kolayca yapylabilmesine ve
gerektidinde ven distaline mekanik ve farmakolojik dilatasyon
yapyjlmasyna olanak sadlady. Distalde venin tizeri ¢evre dokular
disseke edilerek serbestleptirildi. Cilt alty ve cilt 3/0 poliflamen
absorbable sutir ile tek tek kapatjldj. Thrilli zayjf ve ven
kalibrasyonu kiclik olan hastalar haric dider hastalara ameliyat
sonrasy antikoagtlan tedavi verilmedi.

Bulgular

Grup 1°deki 22 hasta ayny dénem icinde AV fistiil operasyonu
uygulanan toplam 355 hemodiyaliz hastasjnjn %6.2’sini

Tablo 1. AVF’lerde erken donem revizyon gerektiren komplikasyonlar.

Komplikasyon* TUm Hastalar
Ycindeki Orany

Komplikasyonlu Hastalar
Ycindeki Orany

Tromboz ( 11 hasta)° %3.1
Hematom ( 8 hasta) %2.3
Hemoraji ( 3 hasta) %0.8
Toplam (22 hasta) %6.2

%50
%36.4
%13.6
%100

*ilk 48 saat igerisinde revizyon gerektiren komplikasyonlar.
9Bu hastalarjn 4’tinde (%36.4) fistiil fonksiyonal hale getirildi.
AVF = arteriyovenoz fistul
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Tablo 2. AVF’lerde geg donem revizyon gerektiren komplikasyonlar.
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olupturmakta idi. Bu hastalarjn 10°u (%45.4) erkek, 12’si
Komplikasyon

Komplikasyonlu

oldukga dpiiktir (%25’e % 9) [15].
Komplikasyonlu Hastalar

Hasta Sayysy Ycindeki Oranyj
Tromboz°® 26 %79
Proksimal vendz stenoz* 2 %25
Odem* 2 %6
Atrterial Steal® 1 %3
Pseudoanevrizmaf® 3 %9
Graft Trombozu* 1 %3
Graft infeksiyonu* 1 %3

°Bu hastalarjn 11’inde (%42.3) trombektomi ve venéz rekonstriiksiyon ile varolan fistil fonksiyonal hale getirildi. Dider hastalara ise yeni AVF agjldj. 2 hastada ise

otojen ven bulunamadydy icin 4-7mm tapered PTFE greft ile brakiyoaksiller AVF yapjldy..

“Tromboze AVF olup Duplex USG yapjlan 8 hastadan 2’sinde proksimal vendz stenoz tespit edildi.

*Odemli 2 hasta ve arterial steal’i olan 1 hastada fistul brakiyosefalik lokalizasyonda ve fonksiyoneldi. Bu 3 hastada fistiil iptal edilerek dider koldan AVF acjldj.
“Pseudoanevrizmaly 3 hastadan 1’inde fistlil fonksiyoneldi. 1 pseudoanevrizma venéz ponksiyon yerinde iken, 2’si anastomoz bélgesinde idi.

#Yaplj ve diabetik olan bu hastada greft infekte ve tromboze idi. ¥nfeksiyon etkeni stafilokokus aureus idi.

Not: Tablo, Geg donem komplikasyonu ile klinidimize bapvuran 33 AVF hastasjndaki komplikasyonlar dikkate aljnarak yapjimybtjr.

(%54.6) kadyndj ve yap ortalamasj 46 (en kictik 12 en biyik
72) idi. Grup 1’de 11 hasta ile en sjk revizyon gerektiren
komplikasyon fistil trombozu idi. Bu hastalarjn 4’inde
(%36.4) revizyon sonrasy fistil fonksiyonal hale getirildi.
Dider revizyon nedenleri Tablo 1’de gdsterilmektedir.

Grup 2’deki 33 hastanyn ise 15’i (%45.5) erkek, 18’i (%54.5)
kadjndy ve yap ortalamasj 52.4 (en kiicik hasta yapj 21 en
blyiik hasta yapy 74) idi. Grup 2’de 26 hasta ile en sjk revizyon
gerektiren komplikasyon yine fistil trombozu olarak tespit
edildi. Bu hastalaryn 11’inde (%42.3) trombektomi ve vendz
rekonstriiksiyon ile fistll fonksiyonal hale getirildi. Dider
revizyon nedenleri Tablo’2de gdsterilmektedir.

Tartjpma

Anrteriyovendz fistil operasyonlary sonrasj erken dénemde;
tromboz, hematom, hemoraji, enfeksiyon, ge¢ donemde ise;
tromboz, ekstremite 6demi, arterial steal, ekstremite iskemisi,
pseudoanevrizma, greft infeksiyonu gibi lokal komplikasyonlar
ya da fistul debisinin yiikseklidine badlj kalp yetmezlidi gibi
sistemik komplikasyonlar nedeniyle hospitalizasyon ve cerrahi
revizyon gereklilidi olabilmektedir [4-10].

Kadynlarda, diabetik hastalarda, sigara icenlerde, periferik
vaskiler hastaljk ve kardiyovaskiler hastaljdy olanlarda AV
fistuil komplikasyon oranlarjnyn daha fazla oldudu
bildirilmektedir [4,6,11].

Erken ve ge¢ dénemde en sjk goriilen AV fistiil komplikasyonu
fistll trombozudur (%3-%14.5) [9,12]. Bizim hastalaramyjzda
da en sjk gorilen komplikasyon fistll trombozu idi. Erken
donemde revizyon uygulanan hastalarjn %50’sinde (tim
hastalarjn %3.1’i), ge¢ ddnemde revizyon uygulanan hastalarjn
ise %79’unda revizyon nedeni fistll trombozu idi.
Arteriyovendz fistil trombozlarjnda cerrahi revizyonla
sadlanan agjkljk oranlarj %25-50 olarak bildirilmektedir
[13,14]. Bizim hastalarymjzda ise; erken donemde,
trombektomi ve/veya anastomoz revizyonu ile hastalarjn %36.4
Unde, ge¢ donemde ise hastalarjn %42.3 Unde fistll agjklyoy
sadlanmyptyr. Tromboze AV fistiillerde cerrahi revizyon djpjnda
perkutan mekanik tromboliz ya da farmokolojik tromboliz
yontemleri de uygulanabilir. Ancak revizyon sonrasj 12. ayda
fistullerin agjk kalma oranj, cerrahi lehine olmakla birlikte
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Tromboz nedeniyle fistlili caljpmayan hastalarda; otojen AV
fistullerin  %60’yndan, PTFE fistillerin ise %80’inden
fazlasjnda trombozun nedeni vendz sirkiilasyondaki darlyktjr
[1]. Ekstremitede 6dem, hemodiyaliz sonrasy uzun siren
kanama veya hematom olupmasj, fistiildeki palpable thrillin
pulsasyona  dondpmesi, proksimal venéz stenozun
gostergeleridir. Kateter kullanjmj santral vendz stenozu ve
fistil trombozunu artyrjyr [16]. Santral vendz kanilasyon
nedeniyle subklavyan ven stenozu oranj %20-40 olarak
bildirilmektedir [17,18]. Bizim caljpmamyjzda ise fistull
tromboze olan ve Duplex USG yapjlan 8 hastanjn 2’sinde
(%25) proksimal vendz stenoz tespit edildi. Proksimal santral
ven stenozlarjnda PTA hatta stent uygulanabilir ancak acykljk
oranlary oldukga diipliktir, balon sonrasj agjkljk oranj %23-29
iken, stent sonrasy 1 yjlljk acjkljk oranj ise %20-22"dir [19,20].
Distal darljk nedeniyle de AV fistillerde tromboz
gozlenmektedir. Distal darljk nedeniyle revizyon sonrasj
sadlanan acykljk oranj 1 yylljk sire icin %57 olarak
bildirilirken, PTA sonrasj sadlanan agjkljk ise %16-44’dur [21-
24).

Ynfeksiyon oranj otojen fistiillerde %0-6, PTFE kullanjlarak
yapylan fistullerde ise %8-19’dur [1,25]. Erken dénemde 4
hastada (%1.2) infeksiyon gozlemledik, ancak lokal yara
bakjmy ve medikal tedavi ile hepsinde kiir sadlandj. Geg
donemde greft trombozu ve infeksiyonu nedeniyle 1 hastada
(komplikasyonlu hastalar icindeki oranj %3) revizyon
uyguladyjk.

Arteriyal steal, AV fistll sonrasy ozellikle fistul alt
ekstremitede ve hastada diabet ve periferik arterial hastaljk
mevcutsa gorilir, ancak Ust ekstremitede brakial fistiillerde de
gorilebilir[6]. Brakiosefalik AV fistiillerde arterial steal orany
%10-20 dir, dialize girmeden fistillin tjkanma (primer failure)
orany ise %11-30 dur, diabetik ve yapljy hastalarda bu oranlar
daha da artar. Arterial-steal nedeniyle ekstremiteyi tehtid eden
iskemiye sekonder acil cerrahi giripim gereken hasta oranj
%3.9 olarak bildirilmektedir [7,26]. Arteriyal steal tespit edilen
hastamyz (komplikasyonlu hastalar icindeki oranj %3)
diabetikti ve fistul brakiyosefalik lokalizasyonda idi.
Arteriyovenoz fistll operasyonlarj sonrasj anastomoz
bélgesinde yada vendz ponksiyon bélgesinde pseudoanevrizma
gordlebilir. Fistll alt ekstremitede ise pseudoanevrizma
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goriilme orany %16’lara kadar ¢jkmaktadjr [6]. Ge¢ donemde
revizyon uyguladjdéymjz 3 hastada (%9) pseudoanevrizma
mevcuttu. Pseudoanevrizmalardan 1’i ventz ponksiyon yerinde
iken, 2’si anastomoz boélgesinde idi.

Arteriyovendz fistillerde uzun dénem agjkljdjn sadlanmasy igin,
preoperatif cerrahi dederlendirmenin erken yapjlmasj, otojen
venlerin kullanjmj, ardjpjk AV fistll giripimleri igin (st
ekstremitede proksimaldeki venlerin korunarak oncelikle distal
arteriyovendz fistillerin agjlmasy, st ekstremite venlerinde
gereksiz ve sjk vendz ponksiyon yapjlmamasy, subklavyan ven
stenozu ya da obstriiksiyonuna neden olabilen perkutan kateter
giripimlerinin 6ncelikle jugular ven ya da femoral ven yolu
kullananjlarak yapylmasj, renal replasman tedavisine
baplamadan 6nce arteriyoven6z fistulin agjimasy, arteriyovendz
fistiil operasyonu sonrasj olupabilecek komplikasyonlarjn hyzly
ve etkin tedavisi, medikal tedavi ile intimal hiperplazinin
Onlenmesi ve matlr hale gelen arteriyovendz fistiller
kullanyljrken dodru vendz ponksiyon kurallarjna uyulmasy
gerekmektedir.

Kronik bobrek hastalarjnda, primer ve sekonder fistul agjklydyny
maksimize edecek stratejiler geliptirilerek dializ stresi
uzatylabilir ve hasta morbiditesi ve mortalitesi azaltjlabilir.
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