Turk G&gus Kalp Damar Cerrahisi Dergisi

Turkish Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery

Son dénem bobrek yetmezlikli hastalarda gorulen arteriyovenoz fistil
anevrizmalarnnin anevrizmorafi yontemi ile cerrahi tedavisi

Surgical freatment of arferiovenous fistula aneuryms seen in end stage renal failure patients
by aneurysmorrhaphy method
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Amac¢: Bu calismada son donem bobrek yetmezligi
(SDBY) olan hastalarda acilan arteriyovenoz fistuillerde
(AVF) gelisen anevrizmalara yaklasim ve cerrahi tedavi
yontemi olarak anevrizmorafinin etkinligi ve guvenilirli-
gi arastirild.

Calisma plani: Ocak 2006 - Ocak 2008 tarihleri ara-
sinda Van Yuksek Ihtisas Hastanesi Kalp ve Damar
Cerrahisi kliniginde SDBY’si olan ve AVF acilan 100
hastadan anevrizma geligen 15’1 (10 erkek, 5 kadin;
ort. yas 36.5+24 yil; dagilim 29-64 yil) retrospektif
olarak incelendi. Buitiin hastalar SDBY ve hemodiyaliz
(HD) tedavisi gormekteydi. Hastalar, AVF yerlesim
yerleri, islevsellik ve ¢ap1 4 cm tuzerinde olan anev-
rizmalarda tedavi yontemi olarak anevrizmorafi ile
takip edildi.

Bulgular: Fistullerinde anevrizma gelisen 15 hastanin
AVF yerlesim yerleri; iki kiside (%14) sag radiyal AVF,
bir kigide (%6) sag yuksek radiyal AVF, u¢ kiside (%20)
sag brakiyal AVF, bir kiside (%6) sol radiyal AVF, ti¢
kiside (%20) sol yuksek radiyal AVF ve bes kiside (%34)
sol brakiyal AVF seklinde idi. Ortalama fistul debisi
768+450 ml/dk idi. Anevrizma gelisen tum hastalara
anevrizmorafi ameliyati uygulandi. Tum hastalar ilk 48
saat icinde taburcu edildi. Ameliyat sonrast infeksiyon,
hematom, iskemi veya norolojik hasar gozlenmedi. On
bes AVF anevrizmorafi ile tedavi edildi ve 24 ay takip
edildi.

Sonug¢: Anevrizmalar onkola gore brakiyal duzeyde
anlamli bir sekilde daha fazla gelisti. Anevrizma geligsim
riskini de goz onunde tutarak, AVF acmak igin onkol
tercih edilmelidir. Anevrizma gelismis olan AVF’ler de
AVPF’nin iglevselligini bozmadan anevrizmorafi ile etkin
bir sekilde tedavi edilebilir.

Anahtar sozciikler: Anevrizma; anevrizmorafi; arteriyovenoz
fistul; son donem bobrek yetmezligi; hemodializ.

Background: In this study we investigated the approach to
the aneurysms that develop in arteriovenous fistulas (AVF)
performed in end stage renal failure (ESRF) patients and
the efficacy and reliability of aneurysmorrhaphy as a
surgical treatment method.

Methods: Of the 100 patients with ESRF who underwent
AVF operations in the Cardiovascular Surgery Department
of Van Yuksek Ihtisas Hospital between January 2006 and
January 2008, 15 patients (10 males, 5 females; mean age
36.5+24 years; range 29 to 64 years) in whom aneurysms
developed were retrospectively analyzed. All patients were
receiving ESRF treatment and hemodialysis (HD). Patients
were followed for AVF localizations, functionality using
aneurysmorrhaphy as a treatment modality for aneurysms
over 4 cm in diameter.

Results: The arteriovenous fistula localizations of 15
patients who developed aneurysms in their AVFs were
right radial AVF in two (14%), right high AVF in one
(6%), right brachial AVF in three (20%), left radial
AVF in one (6%), left high AVF in three (20%), and left
brachial AVF in five patients (34%). The mean fistula
flow was 768+450 ml/min. All patients who developed
aneurysms underwent aneurysmorrhaphy surgery. All
patients were discharged within the first 48 hours. There
was no infection, hematoma, ischemia, or neurological
damage postoperatively. Fifteen AVFs were treated with
aneurysmorrhaphy and followed up for 24 months.

Conclusion: Aneurysms developed significantly more at
the brachial level compared to the forearm. The forearm
should be preferred for AVF operations considering the
risk of aneurysm development. The AVFs with aneurysms
can be effectively treated by aneurysmorrhaphy without
jeopardizing the functionality of the fistulas.
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Son donem bobrek yetmezligi (SDBY) bobregin sivi-
elektrolit dengesini ayarlamada ve metabolik-endokrin
fonksiyonlarin1 gerceklestirmekte yetersiz kaldigi ve
sonugta hastaligin etkilerinin tim organ sistemlerinde
goruldugu kompleks bir durumdur, uygun ve yeterli
duzeyde tedavi edilmez ise mortalitesi yuksek olan bir
klinik tablodur."! Son donem bobrek yetmezligi olan has-
talarda kalici damar erigim yolu olarak, oncelikle hemodi-
yaliz amaciyla olusturulan arteriyovenoz fistill (AVF)’ler
kullanilmaktadir. Turk Nefroloji Dernegi’nin 2005 yilin-
da yaymnlamis oldugu Turkiye'de Nefroloji-Diyaliz ve
Transplantasyon Raporu’nda iilkemizde duizenli hemodi-
yaliz replasman tedavisi goren hastalarin %90.1’inin nativ
AVF araciligiyla hemodiyalize girdigi belirtilmistir.”! Son
donem bobrek yetmezligi hastalarinda diyabet, kalp ve
damar hastaliklari, serebral vaskiiler hastaliklar ve kronik
akciger hastalig1 gorilme olasilig: artmigtir. Renal replas-
man tedavisi uygulanan hastalarda mortalitenin en 6nemli
nedenlerini kalp-damar sistemi hastaliklari, infeksiyon ve
yetersiz diyaliz olusturmaktadir.”! Hemodiyaliz isleminin
etkin ve giivenli bir sekilde gergeklestirilmesi i¢in yeterli
(erigkinde yaklasik dakikada 200-600 ml) kan akimi sag-
lanmalidir. Arteriyovenoz fistiillerin ge¢ donemde goriilen
komplikasyonlarinin biri de anevrizma gelisimidir. Ve bu
durumun goriilme siklig1 %5-8’dir.™ Arteriyovenoz fistii-
lun defalarca kullanim1 sonrasi fistiil duvarinda meydana
gelen incelmenin anevrizma olusumunda etken oldugu,
tedavi edilmedigi takdirde embolizasyona, tromboza ve
uzerindeki cildi agindirarak kanama ve infeksiyona zemin
hazirladig1 dusunulmektedir, bu nedenle bu komplikas-
yonlarin zamaninda ve etkin bir sekilde tedavi edilmesi
son derece dnemlidir.

Bu caligmadaki amacimiz hemodiyaliz Unitesinde
24 ay boyunca takipleri yapilan hemodiyalize giren
100 hastadan AVF’lerinde anevrizma gelismis 15 has-
tanin hemodiyalize giris sorunlarinda multidisipliner
yaklagimin dnemini vurgulamak ve AVF’de anevrizma
gelismis bu hastalardaki mevcut sorunlar1 anevrizmora-
fi yontemi ile fistulun fonksiyonelligine zarar vermeden
etkin bir sekilde ¢ozebilmektir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Ocak 2006 ile Ocak 2008 tarihleri arasinda hastane-
miz Hemodiyaliz Unitesinde SDBY nedeniyle hemodi-
yaliz programinda olan ve 24 ay boyunca ayni Unitede
tedavisi devam eden 100 hastadan AVF’lerinde anevriz-
ma geligsmig 15 hasta (10 erkek 5 kadin; ort. yag 36.5+24
yil; dagilim 29-64 yil) calismaya dahil edildi. Hastalara
sentetik membran ile haftada u¢ kez 250 dakika sure ile
hemodiyaliz islemi uygulandi. Kanama sorunu olma-
dig1 sturece hastalara her seansta 0.6 ml diusuk molekul
agirlikli heparin verildi. Hastalar yas, hemodiyaliz
suresi, kullanilan damar girig yolunun yeri ve kullanim
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suresi agisindan degerlendirildi. Arteriyovenoz fistulu
olan hastalarin damar giris yolu bulunan ekstermitele-
rinin fizik muayenesi yapildi ve Doppler ultrasonografi
(USQ) ile debileri tespit edildi. Her hemodiyaliz seanst
oncesinde girig yolunun bulundugu ekstremite Odem,
anevrizma olugsumu, trill karakteri yoniinden incelendi
ve hemodiyaliz seans: suiresince kan akim hizinda azal-
ma veya vendz basinglarda artig gozlenenlerde Doppler
USG degerlendirmesi hemen yapildi, digerlerinde debi
olcimi alt1 ayda bir tekrarlandi. Arteriyovenoz fistille-
rinde anevrizma formasyonu tespit edilen hastalar acilen
kalp damar cerrah: tarafindan degerlendirildi, radyo-
loji uzmani tarafindan Doppler USG ve gerek goriilen
hastalarda manyetik rezonans anjiyografi goruintiileme
ile ileri incelemeleri yapildi. Semptomatik olan ve koz-
metik sorun olusturan 4 cm uzerinde anevrizmasi olan
hastalarda anevrizmorafi teknigi ile diizeltme yapildi.

Cerrahi teknik

Cerrahi teknik olarak rejiyonal anestezi altinda
hastanin anevrizmatik AVF olan kolu supin pozis-
yonda ameliyat masasina alindi1 (Sekil 1). Anevrizma
kesesi uzerinden cilt longitudinal insizyonla agildi.
Anevrizmay1 orten ince cilt alt1 dokusu dekole edildi.
Brakiyal ve radyal arter proksimal ve distalden aski-
ya aliarak kese kontrol altina alindi, anevrizmatik
damar serbestlestirildi. Anevrizmalarin tumunin ger-
¢ek anevrizma oldugu goruldu (Sekil 2). Longitudinal
insizyonla anevrizma kesesi agildi anevrizmaya neden
olan damar duvari rezeke edildi ve anevrizmanin genis-
ligi arter capina kadar indirildi. Devamli dikis teknigi
ile 7/0 prolen kullanilarak anevrizma kesesi kapatildi
(Sekil 3). Kanama kontroliniin ardindan hemovac dren
(Bicakcilar A.S., Istanbul, Turkiye) yerlestirilerek katlar
cilt alt1 ve cilt olmak tizere anatomik planda kapatildi.

BULGULAR

Kadin hastalarda hemodiyaliz suresi 42.5+23.7 ay,
erkek hastalarda47.6+26.7 ay idi. Anevrizma formasyonu

Sekil 1. Rejional anestezi altinda hastanin anevrizmatik arteriyo-
venoz fistul olan kolu supin pozisyonda ameliyat masasina alindi.
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Sekil 2. Anevrizmatik damar anevrizma boyunca serbestlesti-

rildi.

gelismis 15 hastanin AVF’lerinin yerlesim yerleri; iki
kiside (%14) sag radiyal AVF, bir kiside (%6) sag yuk-
sek radiyal AVF, tu¢ kiside (%20) sag brakiyal AVF, bir
kiside (%06) sol radiyal AVF, ug¢ kiside (%20) sol yuksek
radial AVF ve bes kiside (%34) sol brakiyal AVF seklin-
de idi. Kadin hastalarda ortalama 2.6+1.4 kez AVF giri-
simi yapildig1, bunlardan ugune iki kez, birine u¢ kez,
birine dort kez fistul agildig1 belirlendi. Arteriyovenoz
fistulli olan erkek hastalarda ortalama 2.8+1.5 kez, bun-
lardan dordune iki kez, dordune ¢ kez, ikisine dort kez
girigim yapildig: tespit edildi (Sekil 4). Mevcut damar
girig yolunun kullanim suiresi kadinlarda ortalama 38.1
ay (dagilim 4-156 ay), erkeklerde ise ortalama 39.3
ay (dagilim 2-180 ay) olarak belirlendi. Doppler USG
ile AVF debisi kadin hastalarda 988.5+711.4) ml/dak,
erkek hastalarda 1183.6+992.2 ml/dak ol¢uldu. Hicbir
hastada 200 ml/dak’dan daha dusuk deger yoktu. Tum
hastalara anevrizmorafi iglemi uygulandi. Islemden
sonra Doppler USG ile AVF debisi kadin hastalarda
451.4+253.3 ml/dk, erkek hastalarda 383.7+281.1 ml/
dk. olculdu. Takip suresince hemodiyaliz seans1 once-
sinde yapilan muayenede fistul uzerinde trill tespit

Oran

2 kez 3 kez 4 kez
AVF agilma sayis1

m Erkek Kadin

Sekil 4. Cinsiyete gore arteriyovenoz fistullerde agcilma oran-
lar1.

Turk Gogus Kalp Damar Cer Derg 2011,19(3):371-376

. ; l" LY -
Sekil 3. Longitudinal insizyonla anevrizma kesesi agild1 anev-
rizmaya neden olan damar duvari rezeke edilip devamli dikis

teknigi ile 7/0 prolen kullanilarak anevrizma kesesi kapatildi.

edilmeyen ti¢ hastada (%19) Doppler USG ile tromboz
tespit edilerek iki hastada (%13) basarili trombektomi
yapildi. Bir hastada (%3) bir hafta sonra ayni sorun
tekrarladi ve yeni AVF acildi. Geri kalan 12 hasta
(%81) 24 ay boyunca anevrizmorafi tedavisi uygulanan
AVPF’lerinden sorunsuz gekilde hemodiyaliz tedavisine
girdi (Tablo 1).

TARTISMA

Hemodiyaliz amacli damar girig yolu girisimlerinde
hedef etkin ve givenli bir gekilde hemodiyalizin ger-
ceklegtirilmesidir. Son donem bobrek yetmezligi olan
hastalarin hemodiyaliz tedavisi i¢in AVF olusturulmasi
ilk olarak 1966 yilinda Brescia ve Cimino tarafindan
tanimlandiktan sonra en yaygin kullanilan girig yolu
olmustur.! Son donem bobrek yetmezliginde bobrek
nakli icin yeterli verici bulunamamasi ve periton diyali-
zinde de yeterli hijyenin her zaman saglanamamasi gibi
sorunlarla karsilagilmaktadir bu nedenle SDBY’si olan
hastalara periyodik hemodiyaliz uygulamasi gerektigin-
de bunu saglamak i¢in AVF olusturulmast ilk tercihtir.”
Sentetik greftlere gore infeksiyon ve tromboz riski daha

10

Oran

0 1
M Radiyal = Yuksek radiyal — Brakiyal

Sekil 5. Anevrizma formasyonu gelismis arteriyovenoz fistiil
yerleri.
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Tablo 1. Hastalara ait demografik veriler

Say1 Yuzde Ort.+SS

Cinsiyet
Erkek
Kadin
Hemodiyaliz giris yolu
Radiyal AVF
Yiuksek radiyal AVF
Brakiyal AVF
Hemodiyaliz suresi (ay)
Kadin
Erkek

Doppler USG ile anevrizmorafi oncesi AVF debisi

Kadin (ml/dak.)
Erkek (ml/dak.)

Doppler USG ile anevrizmorafi sonrasi AVF debisi

Kadin (ml/dak.)
Erkek (ml/dak.)
Kadin AVF istatistikleri
Ortalama
4 kez AVF acilan hasta
3 kez AVF agilan hasta
2 kez AVF acilan hasta
Erkek AVF istatistikleri
Ortalama
4 kez AVF agilan hasta
3 kez AVF acilan hasta
2 kez AVF acilan hasta

10 41.7£16.6
5 37.8+15.6

3 20
4 26
52.5+23.7

37.6+£20.7

988.5+711.4
1183.6+992.2

451.4+£253.3
383.7+281.1

2.6x14

2.8+1.5

~

AVF: Arteriyovenoz fistil; USG: Ultrasonografi.

az oldugu icin daha yaygin olarak tercih edilir.”! Iyi
bir hemodiyaliz AVF’si kullanim1 kolay, akimi yeterli,
uzun sire kullanilabilir ve guvenli olmalidir.>® Ideal
bir AVF dakikada en az 200 ml kadar kan akim hiz
saglamalidir, ayrica fistul olusturulmus ven yeterli
uzunlukta, yuzeyde, kolay ulasilabilir alanda ve igne
girigi rahat yapilabilir durumda olmalidir. Bu nedenle
uzun donem hemodiyalize girecek hastalara nativ ve
yuzeyel venler tercih edilmelidir. Otojen fistullerde
de zamanla tromboz, anevrizma, infeksiyon, arteriyel
calma sendromu, vendz hipertansiyon ve konjestif kalp
yetmezligi gelisebilmektedir.”'”? Hemodiyaliz amaciyla
acilan AVF’lerde ge¢ donem komplikasyonu olarak en
sik anevrizmal dilatasyon gozlenmektedir ve bu anev-
rizmalar ¢cogunlukla gercek anevrizma ozelligi tagir.'!
Anevrizmalar tedavi edilmezse lokal bastya bagli semp-
tomlar, emboli, endokardit veya ruptur gibi kisa donem
komplikasyonlar veya dilatasyon, vendz hipertansiyon,
distal iskemi gibi uzun donem komplikasyonlar goru-
lebilir."? Arteriyovenoz fistul anevrizmalarinda en sik
bagvuru yakinmasi pulsatil kitle varligi, daha sonra agri
veya parestezi yakinmasidir."¥ Janicki ve ark.™ 10
yulik klinik ¢aligmalarinda 53 hastay1 takip etmis ve
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bes hastada (%9.4) anevrizma gelistigini bildirmislerdir.
Eugster ve ark.!"” 38 hastayr 10 yil boyunca izlemis,
hastalarin brakiyal arter caplarini dlgmils ve 10 yil
sonunda ortalama 1 cm’lik ¢ap artig1 oldugunu, bunun
da zaman igerisinde progresif seyir gosterdigini ve iki
hastada (%5.3) da anevrizma gelistigini bildirmiglerdir.
Bu konuda literatiirde az sayida bulunan caligmalardan
birinde Kade ve ark.'® spiral bilgiyayarli tomografi
(BT) cok faydali oldugunu vurgulamislardir ancak biz
hicbir hastamiza spiral BT uygulamadik.Tan1 yonte-
mi olarak hastanin semptom ve yakinmalar1 Doppler
USG ve radyoloji uzmanin gerek gordugi durumlar-
da manyetik rezonans (MR) anjiyografi uyguladik.
Manyetik rezonans anjiyografinin pahali bir yontem
olmasina ragmen daha az opak verilmesi ile daha
belirgin ve net goruintu elde edilmesi hem hastalarimiz
hem de anevrizma formasyonlarina girisim planlayan
kalp damar cerrahisi uzmani i¢in bir avantaj olustur-
maktadir. Anevrizma gelisimi konusunda yapilan bir
baska buyuk ¢alismada Gharbi ve ark.!'”! 422 hastaya
acilmig olan 684 fistulu 39 ay takip etmigler ve %11
anevrizma gelistigini tespit etmiglerdir. Bizim calis-
mamizda 100 hastaya acilan 178 fistul 24 ay boyunca
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takip edildi ve %8 anevrizma gelisti. Anevrizma geli-
simi cinsiyet acisindan degerlendirildiginde 102 erkek
hastada 10 (%9) AVF anevrizmasi, 76 kadin hastada
bes (%6) AVF anevrizmasi gelisti. Anevrizma gelisen
AVF’lerin yerlesim yerlerine gore degerlendirildigin-
de u¢ hasta (%20) radiyal, dort hasta (%26) yuksek
radiyal ve sekiz hasta (%54) brakiyal fistullerde idi.
Calismamizda elde edilen verilere gore brakiyal bolge-
de AVF’lerde anevrizma gelismesi, hem radiyal hem de
yuksek radiyal bolgelerde yerlesim gosteren AVF’lere
gore anlamli derecede fazla ¢ikmasi, bu bolge damar-
larinin tekrarlayan ponksiyonlara anevrizma gelismesi
anlaminda yanitinin daha fazla oldugunu dusundirmek-
tedir. Arteriyovendz fistul anevrizmalarin tedavisinde
ligasyon, USG esliginde kompresyon, endovaskiler
greft implantasyonu veya trombin enjeksiyonu gibi
yontemler uygulanmaktadir.'®2 Ultrasonografi esli-
ginde trombin enjeksiyonu ve embolizasyon genel kabul
gormus yontemler degildir. Endovaskiiler girisimler
ise maliyet, yabanci cisme bagli infeksiyon, stent bulu-
nan bolgede kantuilasyon yapilamamasi ve uzun donem
izlem sonuglarinin olmamast gibi dezavantajlar icer-
mektedir. Cerrahi onarim altin standart olarak yerini
korumaktadir.” Cerrahi tedavi, ligasyon ile birlikte
fistulin kapatilmasi veya anevrizma kesesinin kismen
rezeke edilerek fistul devamliliginin korunmasi seklin-
de olabilir.”? Anevrizmanin rezeksiyonu ve ligasyonu,
ameliyat sirasinda kanama riskinin diger yontemlere
gore daha az olmasi ve anevrizmanin ortadan kaldi-
rilmasinda etkili bir yontem olmasina karsin, fistulin
bir daha kullanilamamasi dezavantajina sahiptir ve bu
hastalarda diyalizin devami icin kateter takilmasi gerek-
lidir ancak takilma sirasinda gesitli komplikasyonlara
neden olabilir.®?¥ Lo ve Tan* yaptiklar1 caligmada
fistul anevrizmasina plikasyon yapilarak komplikas-
yon sikliginin azaltilabilecegi, taburculuk stiresinin
kisaltilabilecegi ve anevrizmadan diyalize girilebile-
cegi, ozellikle acil olmayan olgularda rezeksiyon ve
ligasyon yerine plikasyonun tercih edilmesi gerektigi
bildirilmigtir. Bachleda ve ark.nin®' yaptig1 ¢aligmada
ise tromboz, kanama ve infeksiyon gelisen komplike
anevrizmalara uygulanan cerrahi tedavi sonrasinda
fistulun agik kalma oraninin dustuigii, bu nedenle komp-
likasyon gelismeden anevrizmaya girisim uygulanmasi
gerektigi bildirilmistir. Ayrica spontan ruptur riskinin
hayati tehdit eden bir komplikasyon olmasi nedeniyle,
erken girigimin onemli oldugu bildirilmigtir.>* Otken
ve ark.”¥ ise 18 olguluk calismalarinda anevrizmorafi
yontemi ile mevcut AVF’nin fonksiyonelliginin koru-
narak anevrizma tedavisinin yapilmasinin etkin bir
yontem oldugunu savunmuglardir. Bizim ¢alismamizda
15 hasta 24 ay boyunca takip edildi; hemodiyaliz seansi
oncesinde yapilan muayenede fistul tizerinde trill tespit
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edilmeyen ti¢c hastada (%19) Doppler USG ile tromboz
tespit edildi ve iki hastada (%13) basarili trombektomi
yapildi. Bir hastada (%3) bir hafta sonra ayn1 sorun tek-
rarlad1 ve yeni AVF acildi. Geri kalan 12 hastaya (%81)
24 ay boyunca anevrizmorafi tedavisi uyguland: ve bu
hastalar AVF’lerinden sorunsuz sekilde hemodiyaliz
tedavisine girdi.

Sonug¢ olarak, mukerrer sayida AVF acilmisg, nativ
damarlar1 ile AVF agmak icin kullanilabilecek baska
yeri kalmamis ve var olan fistilinde anevrizma gelis-
mis hastalarda AVF’nin fonksiyonelliginin devami
bakimindan uygulanabilecek anevrizmorafi teknigi bu
tur hastalarda kullanilabilecek etkin ve guvenilir bir
cerrahi tedavi yontemi olarak degerlendirilebilir.

Cikar cakismasi beyan

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir ¢ikar cakigmasi olmadigini
beyan etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik surecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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