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KISALTMALAR

KBY Kronik bobrek yetmezligi
GFH Glomeriiler filtrasyon hizi
NKF-DOQI (National Kidney Foundation - Dialysis Outcome Quality Initiative
.............................................................................................. Amerikan Ulusal Bobrek Vakfi
RRT s Renal replasman tedavisi

AV Arteriyovenoz fistiil

AVG oo e Arteriyovendz greft

PTRE . s Politetrafloroetilen

HD o Hemodiyaliz

P A e Proksimal arter

DA s Distal arter

PV s Proksimal ven

DV s Distal ven

RS s Radiyo-sefalik

YRS s Yiiksek Radiyo-sefalik

RB Radiyo-bazilik

U-B o s Ulno-bazilik

B oS s Brakiyo-sefalik

INR Lo International Normalised Ratio
BUN Lo Blood Urea Nitrogen

EKG s Elektrokardiyogram

P T s Protrombin time

AP T T s Actived Protrombin time

USG . Ultrasonografi

A e Tansiyon arteriyel

BT Bilgisayarli tomografi

MR s Manyetik rezonans

DM Diyabetes mellitus

KK s Konjestif kalp yetmezligi

B s French (Kalinlik bildiren 6l¢ii birimi)



1. GIRIS

Son donem bobrek hastaligi, biitiin diinyada ve iilkemizde 6nemli bir saglik sorunudur.
Son 10 yilda hemodiyaliz ihtiyact olan hasta sayisinin artmasi; hemodiyaliz amacli damar
erisimi ameliyatlarinin sayisint da 6nemli 6l¢iide artirmistir ve damar cerrahisinin en sik
yapilan ameliyatlar1 haline getirmistir. Kronik bobrek yetmezligi olan ve hemodiyaliz tedavisi
planlanan veya bu tedaviyi almakta olan hastalarda uzun dénem hemodiyaliz tedavisinin
gerceklestirilebilmesi igin kalici, etkin ve giivenli bir damar yoluna ihtiya¢ vardir. Uzun
donem hemodiyaliz erisimi ameliyatlari; otojen arteriovendz fistiil (AVF) ameliyatlarin1 ve
prostetik arteriovenodz greft (AVG) implantasyonlarini kapsar.

Oncelikli olarak hastanin kendi damarlarma yapilan cerrahi islemle arter ve ven
arasinda arterio-vendz fistiil (AVF) olusturulur. Belli bir maturasyon siiresinin ardindan ven
gelisip genisleyerek arter gibi yiiksek akim tagimaya baslar. Hemodiyaliz i¢in kullanilabilir
hale gelince de bu venden kaniilasyonlar yapilir. Ayni damar iizerinde artere yakin bolgeden
girilen igneyle alinan kan diyaliz makinesinde filtre edilir ve artere uzak bolgeden girilen
igneyle yeniden hastaya verilir

Damar erisimi i¢in Oncelikli olarak iist ekstremite, ekstremitenin en ug¢ bolgesindeki
damarlar kullanilir. A¢iklik oranlarimin yiiksekligi ve komplikasyonlarinin azligi nedeniyle
AVF olusturulurken ilk segenekler daima otojen (hastanin kendi damarlariyla olusturulan)
fistiillerdir. Bu amaca en uygun yer el bilek bdlgesindeki radiyo- sefalik fistiillerdir. ikinci
secenek antekiibital bolge ve buradaki brakiyo-sefalik fistiillerdir. Bu iki segenegin
kullanilamadig1 veya kullanilip bitirildigi durumlarda genellikle ven transpozisyonlar1 veya
prostetik greft uygulamalari yani arteriyo-vendz greftler (AVG) giindeme gelir. AVG’lerin
komplikasyon oranlarinin yiliksek ve agik kalma oranlarinin otojen AVF’lere gore daha diisiik
olmasi nedeniyle oncelikli olarak otojen AVF uygulamalar1 6nerilmektedir. Amerikan Ulusal
Bobrek Vakfi (NKF-DOQI), HD amagh tiim damar erisimlerinin en az % 50’sinin nativ AVF
olmasini, primer damar erisiminde otojen AVF oranlarinin % 60’in iizerinde, AVG
oranlarinin %40’ altinda olmasini énermektedir (1). Biitlin ugraslara ragmen Amerika’da bu
oran 2004 yilinda % 34’e kadar ¢ikarilabilmistir. Giinlimiizde Amerika’da primer AVF’ lerin
2/3’si prostetik AVG’dir. Bat1 Avrupa, Japonya ve Tiirkiye’ de ilk secenek otojen AVF’lerdir.



Bazilik ven; dirsekten aksillaya kadar uzanan korunmus bir vendir. Ancak fasiya altinda

yerlesmis oldugu i¢in dogal halinde AVF olusturuldugunda derin oldugu i¢in diyaliz igne
girisleri ¢ok zor olur ve artere yakinligi nedeniyle yanlishikla tehlikeli olabilecek arter
girisimleri yapilabilir. On kol veya koldaki bazilik venin distali fasiya altindan gikarilip
serbestlestirilip arterden uzak ve yiizeyel bir ciltalt1 tiinelinden gegirilerek artere anastomoz
edildiginde ideal bir AVF olusturulmus olur. Bu sekilde venin bir ucundan kesilerek anatomik
yerinden daha yiizeyel ve daha lateral bir alana tasinarak brakiyal artere anastomoz
edilmesiyle olusturulan fistiiller bazilik ven transpozisyonu (BVT) olarak adlandirilir (2).
Bu yontem ilk kez Cascardo ve Dagher tarafindan 1970’lerde tanimlanmis olup o tarihten beri
gergek yiizeyel venleri kullanilmis veya kullanilamaz durumdaki hastalarda prostetik greftlere
cok iyi bir alternatif olarak Damar erisimi amaciyla kullanilmaktadir (3.,4,5). Gerek 65 yas
istii bobrek hastasi populasyonunun artmasi gerekse HD alan hastalarin hayatta kalma
oranlarinin giderek artmast nedeniyle ikincil, tg¢ilinciil ve daha fazla sayida AVF
olusturulabilmesi gerekmektedir. Bir hemodiyaliz erisim yolunun kullanim siiresi 2-7 yil
arasinda degismektedir. Iste bu durumlarda saklanmis ve korunmus bir damar olan bazilik ven
giderek artan siklikla kullanilmaya baglanmistir. Literatiirde bu fistiillerin maturasyon oranlari
% 62-100 olarak verilmis olup 1 yillik primer agiklik oranlar1 (patensi) ¢esitli serilerde % 23-
96 arasinda degismektedir. Bir yillik sekonder patensi ise % 47-96 arasinda degismektedir. 2
yillik patensi % 60 olarak bildirilmistir (6).

Bu aragtirmada; KTU Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahisi Kliniginde Hemodiyaliz amagl
damar erisimi olarak BVT yapilan hastalarin kayitlari retrospektif olarak incelenerek bu
fistiillerin primer ve sekonder agiklik oranlari, tromboz, enfeksiyon, false anevrizma, venoz
hipertansiyon, noropati, steal sendromu gibi komplikasyonlarin gériilme sikliklart ve bu

durumlarda yapilan tedaviler incelenerek sonuglarin literatiirle karsilagtiritlmasi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tanmimlamalar, insidans, etiyoloji

2.1.1. Kronik béobrek hastaligi ve kronik bobrek yetmezIligi

Kronik bobrek hastaligi, etyolojisine bakilmaksizin en az {i¢ ay siireyle glomeriiler
filtrasyon hizinin (GFH) 60ml/ dk/ 1.73m? nin altina inmesi olarak tanimlanir. Bes klinik
evrede takip edilen bu hastalikta Evre 5 hastalarda bobrek nakli veya diyaliz gibi renal
replasman tedavisi (RRT) yapilmasini gerektirir (7).

Kronik bobrek hastaliginin evreleri

1. Evre: GFH: Normal sinirlarda, proteiniiri/ albiimintiri var

2. Evre: GFH: 60-89 ml/ dk/1,73m?

3. Evre: GFH: 30- 59 ml/ dk/1,73m?

4. Evre: GFH: 15-29 ml/ dk/1,73m?

5. Evre: GFH < 15 ml/ dk/1,73m?
Amerikan Ulusal Bobrek Vakfi (NKF), Evre 4 ve Evre 5 kronik bobrek hastaligi olan, yani GFH < 30
ml/dk/1,73m? olan hastalarda RRT ne gegis hazirhiklarinin yapilmasii énermektedir (1).

2.1.2. Kronik bobrek hastahgimin diinyada ve Tiirkiye’deki durumu (insidans ve
Epidemiyoloji)

Kronik bobrek hastaligi, diinyada ve iilkemizde giderek artan siklikta goriilmektedir.
Amerika Birlesik Devletlerinde son donem bobrek hastast sayis1 2011 yilinda 615.899 olarak
bildirilmistir. Diinya genelinde 350 milyon insanin son donem bodbrek hastast oldugu
bildirilmektedir (8).

Tiirkiye’de de RRT gerektiren hasta sayisi giderek artmaktadir. Tiirk Nefroloji Dernegi
kayitlarina gore 2011 yilinda RRT baglanan hasta sayist 17.594°diir ve bunun 15.370’1
hemodiyaliz, 1359’u periton diyalizi ve 865’1 bobrek naklidir (9). Ayn1 yil RRT alan toplam
hasta sayisi ise 60.443°diir ve bunlarin 49.404’i hemodiyaliz, 5105’1 periton diyalizi tedavisi
gormektedir ve 5934’line transplantasyon uygulanmistir. Prevalans bir milyon kiside 809 ve
insidans 236°dir ( Cocuk hastalar dahildir).

2.1.3. Kronik bobrek hastahiginin etiyolojisi

Gintimiizde RRT goren hastalarda en onemli etiyoloji diyabetik nefropatidir. Giderek

artan siklikla goriilen diyabet hastalig1 beraberinde en 6nemli komplikasyonlarindan biri olan



diyabetik nefropatiyi de etiyolojide en iist siraya yerlestirmistir. Biitiin sebepler asagida
siralanmistir. En sik goriilenler ilk 3 siradaki diyabetik nefropati, hipertansif nefropati ve
glomeriilonefrittir.
1. Diyabetik nefropati : % 36,2
Hipertansif nefropati: % 28,3
Glomerilonefrit: % 5,9
Poliklistik bobrek: % 3,1
Piyelonefrit: % 2
Amiloidoz: % 1,5
Renal vaskiiler hastalik: % 1
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Diger sebepler: %7,9

9. Sebebi bilinmeyen: % 13,4

2.2. Renal replasman tedavisi (RRT)

Sebebi ne olursa olsun Evre 4 ve Evre 5 hastalar RRT nin planlandig1 ve uygulandigi
hastalardir. Bu amagla yapilan belli basl tedaviler hemodiyaliz, periton diyalizi ve bdbrek
naklidir. Zamanlama her tedavi yontemi i¢in farklidir.

Amerikan Ulusal Bobrek Vakfi (NKF), Evre 4 ve Evre 5 kronik bobrek hastaligi olan, yani GFH < 30
ml/dk/1,73m? olan hastalarda renal replasman tedavisine gecis hazirhig1 olarak kol venlerinin
korunmasinin énemini vurgulamaktadir. Ayrica, acil veya gegici hemodiyaliz uygulamalari
disinda hemodiyaliz amacgli damar erisiminin eger nativ damar kullanilacaksa planlanan
diyalizden en az 6 ay once, greft kullanilacak olgularda ise 3-6 hafta dnce yapilmasini
onermekte,  periton diyalizi planlananlara ise periton Kkateterlerinin 2 hafta Once
yerlestirilmesinin yeterli olacagini bildirmektedir (1).

2.3. Hemodiyaliz amac¢h damar erisimi

Hemodiyaliz amagli damar erisimleri ilk yillardan beri en ¢ok arastirilan ve gelistirilen
konulardandir. Tlk hemodiyaliz 1913 yilinda hayvan deneylerinde uygulanmigsa da, damar
erisimindeki basarisizlik, pompa ve yari gecirgen membranlarin gelistirilmesi uzun yillar
almis ve nihayet insanda ilk basarili diyaliz 1960 yilinda Scribner tarafindan gelistirilen
teflon-silastik arteriyo vendz santla gergeklestirilmistir. Ekstremite arteriyle veni arasinda
uygulanan ve viicut disindan seyreden “eksternal santlar” hemodiyaliz tedavisinin ilk
yillarinda kullanilmis olup komplikasyonlar1 nedeniyle tamamen terk edilmistir. Bu tarihten
sadece 6 y1l sonra internal fistiiller gelistirilmis ve hemodiyaliz, yaygin ve standart bir tedavi

yontemi olarak kullanilmaya baglanmistir (2).



Hemodiyaliz, KBY li hastalarin en ¢ok yararlandiklar1 tedavi yontemidir. Dakikada 400-600
ml kadar kanin dolasimdan alinarak yar1 gecirgen bir membrandan gegirilip zararl
maddelerden ve fazla sudan arindirilip yeniden dolasima verilmesi islemidir. Bu iglemin
yapilabilmesi i¢in santral venlerden birine yerlestirilen bir katetere veya icerisine 2 adet kantil
yerlestirilebilecek uygun bir ekstremite damarina ihtiya¢ vardir ki bu damar arteriyo venoz
fistiille elde edilir.

2.3.1. Gegici damar erisimleri

2.3.1.1.Kateterler

1960’11 yillarda tek liimenli ve teflondan imal edilen hemodiyaliz kateterleri giderek
gelistirilmis ve giiniimiizde yerlerini plastik ya da poliliretandan, polietilenden veya
politetrafloroetilenden (PTFE) iiretilmeye baslanmis ve ¢ift limenli trombojenitesi daha az,
tercihan heparin kaplamali kateterlere birakmislardir. Kateterlerin en 6nemli avantajlari;
cerrahi bir girisim olmadan hizli bir sekilde takilmasi, AVF yapilacak bodlgelerin korunmasi
ve giivenli bir sekilde yerlestirilebiliyor olmalaridir. Bir¢ok merkezde doppler kilavuzlugunda
veya skopi altinda yapilan yerlestirme islemleri komplikasyonlar1 en aza indirmistir (10).

2.3.1.2. Acil damar erisimi gereken hastalar

Akut hemodiyaliz tedavisinde gegici damar yolu saglamak i¢in venodz kateter takilma
endikasyonlar1 asagida belirtilen durumlarin birinde veya birkaginda kullanilir:
1-Akut bobrek yetersizligi olan hastalar,
2-Asir1 doz ya da intoksikasyon nedeniyle hemodiyaliz veya hemoperfiizyon gereksinimi,
3- Siv1 yiiklenmeleri, elektrolit bozukluklar
3-Acil hemodiyaliz gereksinimi olup olgunlagmis damar yolu bulunmayan son déonem bobrek
yetersizligi hastalar
4-Kronik hemodiyaliz programinda olup kalici damar yolunun efektif kullanilamadigi ve
kalic1 damar yolu yeniden saglanincaya kadar gecici damar yolu gereksinimi duyan hastalar
5-Plazmaferez veya hemoperfiizyon yapilacak hastalar
6-Ciddi peritonit geliserek periton diyaliz kateteri ¢ekilen hastalara yeni bir periton diyaliz
kateteri yerlestirilmesinden Once karinlari istirahata alinan hastalar
7-Ciddi rejeksiyon ataklar1 swrasinda gecici hemodiyaliz tedavisi ihtiyact olan
transplantasyonlu hastalar.
Bu amagla kullanilan erisim damarlar

a. Internal juguler venler: Yerlestirilmesi en zor kateterler olmasina ragmen santral ven
stenozunun en az goriildiigli bolgedir. Daha uzun siireli kullanilir. Boyun bolgesinden

ciktig1 i¢in hasta konforu ¢ok iyi degildir.



b. Subklavyen venler: Hasta konforu iyidir, kateter klavikula altindan ¢ikar. Ancak
tromboz ve malpozisyon riski yliksektir. Ven duvarina dayanarak akimi diisiirebilir,
akimda kesintilere neden olabilir. Santral vendz stenoz orani yiiksektir.

c. Femoral venler: Yerlestirilmesi kolaydir. Hasta konforu iyi degildir. Hastanin
mobilizasyonu bozulur, hareket esnasinda geri ¢ikma riski yiiksektir. Genital bolgeye
yakinlik nedeniyle enfeksiyon riski yiiksektir. Femoral ve iliak venlerde derin ven
trombozuna yol acabilir. En son tercih edilmesi gereken bolgedir.

Kateter komplikasyonlar1 (11).

1. Erken komplikasyonlar: Kateterin takilmasi esnasinda komsu yapilarda
yaralanmalar, arter ponksiyonlari, pnomotoraks, hemotoraks, kilavuz tele bagl
aritmiler, hava embolisi, ven yaralanmasi, kalpte atrium veya ventrikiil
yaralanmasi, perikard tamponadi, barkial pleksus yaralanmasi, trakea, rekiirren
laringeal sinir yaralanmasi ve vendz trombozdur.

2. Geg komplikasyonlar: Venoz tromboz, kateter enfeksiyonu, sepsis, endokardit,
vendz stenoz ve travmatik arteriyovendz fistiildiir.

2.3.1.3. Gegici kateterler

Birka¢ hafta siireyle kullanilabilen deriden ¢ikis bdolgesi damara yakin olan
kateterlerdir. Yatak basi kolayca takilabilirler. Enfeksiyon gelisimi ve tromboz nedeniyle
kullanim siireleri birkag giin veya haftayla sinirlidir (12).

2.3.2. Kalic1 damar erisimleri

Bunlar KBY tanis1 almis elektif olarak hemodiyaliz hazirlik programina alinmis
hastalardir. Bu hastalarda damar erigimi 2 yontemle saglanir.
1. Arteriyovendz fistiiller
2. Kalic1 hemodiyaliz kateterleri

2.3.2.1. Arteriyovenoz fistiiller

Kronik HD programindaki hastalarda en sik uygulanan yontemdir. HD baslamadan
belli bir siire dnce AVF olusturularak yiizeyel venin arteriyelize olmasi ve olgunlagmasi
(maturasyonu) beklenir, genellikle 1-4 ay arasindaki siirede damar geliserek HD i¢in hazir
hale gelir ve hasta bu damar yolundan diyalize girmeye baslar. AVF uygulamasinin ¢ok ¢esitli
secenekleri olmasina ragmen en sik uygulananlar “Radiyo- sefalik” ve “Brakiyo- sefalik”
AVF lerdir. Daha az olarak 6n kol veya kolda “Bazilik ven transpozisyonu” ve “Safen ven
transpozisyonu” uygulanir (1). Nativ damarlarin uygun olmadigi veya yetersiz kaldigi
durumlarda sentetik materyallerle “Arteriovendz Greft (AVG)” uygulamalar1 yapilir. Bu

uygulamalar ayrintili olarak verilecektir.



2.3.2.2. Kaha kateterler (Tiinelli kateterler)

Gegici kateterlerden daha uzun siireli kullanilabilen, daha yumusak materyallerden
yapilmis ve daha uzun kateterlerdir.
Kalic1 kateter endikasyonlari; AVF maturasyonu gecikmis ve heniiz kullanima hazir hale
gelmemis hastalar, uzun stireli HD tedavisi almakta olan, ¢oklu AVF uygulamalari1 yapilmis
ve artik AVF yapilamayacak durumdaki hastalar, konjestif kalp yetmezligi, diisiik kalp debisi
gibi AVF acilmasi kontrendike olan hastalar.
Gegici kateterler kilavuz tel lizerinden kaydirilarak takilabilmelerine ragmen kalic1 kateterler
inradusersiz yerlestirilemezler. Bir diger 6nemli farklilik ise bu kateterlerin digerlerinden 15-
20cm daha uzun olmalar1 ve damardan ¢ikis bolgesi ile deriden ¢ikis bdlgesi arasinda cilt altt
tiinelinde seyretmeleridir. Kateter, deriden ¢ikis bolgesine birka¢ cm yakin mesafede 0,5-1cm
lik teflon kegeden yapilma bir bariyerle (kuff) sarillarak desteklenmistir. Teflon bariyer
sayesinde enfeksiyon direnci artirilmig, kullanim siiresi 1-2 yila ¢ikarilmistir (13). Tromboz
gibi komplikasyonlar gelistiginde, tromboliz, mekanik temizleme ve yikama, ugta olusan
fibrin kilif i¢in styirma gibi girisimsel yontemlerle agiklik siiresi uzatilabilmekte, gerektiginde
degistirilebilmektedir. Gegici kateterler yatak bas1 takilabildigi halde kalic1 kateterler
ameliyathane ortaminda veya tercihan goriintiileme yapilabilecek floroskopi odalarinda
takilmalidir (14).

2.4. AVF

Arteriyovenoz fistiil (AVF), bir arterle venin birbirine baglanmasi sonucu anatomik ve
fizyolojik degisikliklerin oldugu karmasik bir siiregtir. Akut ve kronik donemde farkliliklar
gosterir.

2.4.1. AVF Fizyolojisi
Terminoloji:
Arteriyovenoz fistiil: Arter ve venin dogrudan birbirine anastomoz edilmesiyle olusturulan
direkt baglantidir.
Arteriyovenoz sant: Arter ve venin arada sentetik bir materyal kullanilarak ayr1 ayr1 birbirine
baglanmasidir. “Koprii fistiil” de denir.
AVF lerin fizyolojisi ilk kez 1923 yilinda Emil Holman tarafindan ayrintili olarak
aciklanmistir. Ekstremitesinde kronik AVF olan hastalarda gordigi yiiksek debili kalp
yetmezliginin fistiiliin kapatilmasiyla azaldigini gorerek bu konuda ¢esitli hayvan deneyleri
yaparak teorisini ispatlamistir. Kopeklerde ¢esitli ¢aplarda ve yerlerde femoral ve iliyak
damarlarda fistiiller olusturmus, anjiyografik olarak basing dl¢iimleri yaparak fistiil yerinin

ve biiyiikliigiiniin hemodinamiye olan etkilerini birbirleriyle karsilastirmistir. Akut ve kronik



fazdaki degisiklikler, radiyal arterle sefalik ven arasinda olusturulan bir yan-yana “Radiyo-
sefalik” AVF {izerinde sematize edilebilir (Sekil 1).

PA
P=110/70
Q=200 0 P=110/70
Q= 350
/ “
70/50
=40 P=12
Q@==100 P = 90/50
Q=-80
DA~
Acute fistula Chronic fistula

Sekil 1: Arteriyo-venoz fistiil bilesenlerinde akut ve kronik donemlerdeki basing ve
akimlar.

PA Proksimal arter, DA Distal arter, PV Proksimal ven, DV Distal ven

P Basing (mmHg), Q Akim ( ml/dk)

(Vascular Access, Principles and Practise, Fifth Ed. SE Wilson’dan alinmistir.)

Fistiillerin fizyolojik etkileri ii¢ ana baslik altinda incelenebilir.
a) Lokal hemodinamik etkiler
b) Sistemik kardiyovaskiiler etkiler
c) Lokal veya sistemik etkilerin doku metabolizmasi {izerindeki ikincil etkileri
2.4.1.1.Lokal hemodinamik etkiler
Bir fistiiliin dort anatomik damari ancak bir¢ok bileseni vardir. Biitlin bilesenler fistiil
akimini etkiler.
1. Proksimal arter (PA)
Distal arter (DA)
Proksimal ven (PV)
Distal ven (DV)
Baglant: bolgesi ( Ozellikle santlarda ve “H” tipi fistiillerde)
Arteryel kollateraller

Venoz kollateraller

© N O oA W N

Periferik vaskiiler yatak (PVY): Distal arter tarafindan beslenen kisimlar



PA: Normalde bir arterin degisik segmentleri arasindaki basing egimi minimaldir. Bu arter
iizerinde bir fistiil olusturuldugunda arterler ve venler arasindaki basing farki nedeniyle basing
egimi hizla degisir. Yiiksek basin¢l arterden diisiik basingli vene kan gegisi sonucu proksimal
arter (PA) basinci hizla diiser. Bunu kompanse etmek icin PA akimi dramatik olarak artar.
Arter akimu fistiil oncesi akimin 5-10 katina kadar ¢ikabilir. PA akiminin artisini belirleyen en
onemli faktor fistiil ¢apidir. Anastomoz uzunlugu arttiginda PA akimi artar. Anastomoz capi
PA ¢apimin % 20’sini asana kadar fistiil akim1 goreceli olarak daha azdir. PA ¢apinin % 20’si
ile % 75’1 arasinda toplam fistiil akim1 hizla artar. PA ¢apinin % 75’inin iizerinde, toplam
fistiil akimindaki hafif yiikselmeler fistiilde artan retrograd DA akimina baglidir. Kiigiik
damarlarda, 6rnegin ¢ap1 3mm olan radio-sefalik fistiillerde akim belirgin sekilde daha azdir.
Radial arter akim1 normalde dakikada 20 ml dir. AVF anastomozundan 10 dakika sonra 180
ml/dk, 24 saat sonra 550 ml/ dk ve 1 hafta sonra 850 ml/ dk degerlerine ulasir. Brakial arterde
ise istirahat kan akimi yaklasik dakikada 85 ml dir. Anastomozdan hemen sonra bu akim 5-
10 kat artarak 800- 1600 ml/ dk degerlerine ulasabilir.

DA: Kiiciik capli fistiillerde ( PA ¢apindan daha kiiciik fistiillerde) DA akimi antegrad
olarak devam eder. Fistiil ¢ap1 arttikca DA akimi azalmaya baslar ve anastomoz uzunlugu PA
capiyla ayni oldugunda durur. Bu noktada ters hareket baglar. Sistol sirasinda periferik
vaskiiler yataga dogru olan antegrad akim diyastolde vendz yataga dogru doner (ters akim)
Anastomoz uzunlugu daha da artar ve arter ¢apini gegerse distal arterdeki ters akim daha da
artarak antegrad DA akimini geger. DA’ deki ters akimin sonucu olarak, fistiil tarafindan
distal vaskiiler yataktan bir miktar akim c¢alinir (Steal Sendromu). Bu fenomen, genis
anastomozu olan biitlin yan-yana fistiillerde gelismeye meyillidir fakat lokal anatomi siddetini
etkiler. Brakiyo-sefalik (B-S) AVF’ lerde goriilme olasiligi radiyo-sefalik (R-S) AVF’lere
gore daha yliksektir. Parmaklardaki sistolik basinglar Doppler ultrasonografi ile dlgiilebilir.
Normal parmak basinglari; brakial arter basincinin % 75’1 veya daha fazlasidir (ortalama %
86). AVF acilmasi, DA iizerindeki akimi azaltacagi i¢in parmak basincinda hafif bir diismeye
neden olacaktir. Parmak ve brakial arter basin¢ oraninin % 50’nin altina inmesi semptomatik
Steal Sendromu riskini artirir. % 30’larin altina kadar inen bir diislis ise biiyiik olasilikla
iskemik nekrozla sonuglanir.

PV: Fistil olusturuldugu anda PV den kalbe dogru olan kan akimi baslamis olur.
Kompetan vendz kapakgiklar nedeniyle distal vene dogru kan akimi ¢ok minimaldir.
Kapaksiz santral venlerde olusturulan bir fistiilde ise distal vene dogru belirgin miktarda geri
akim olusur. Fistiil acilir agilmaz anastomoz bolgesinin hemen yanindaki PA de ¢ok fazla

basing diisiisii olmamasina ragmen DA basinct PA basincinin % 50’sinden daha asagiya



diiger. Fistiil tarafindan disiiriilen periferik vaskiiler diren¢ nedeniyle PA de sistolik ve
diyastolik basinglar arasindaki fark artar ( Nabiz basinci Yiikselir). Fistiil ortasindan ol¢iilen
basing, arteriyel ve vendz basincin ortalamasidir.

AVF olusturuldugunda PV basinci en yiiksek degerindedir ancak kalbe dogru ven6z sistemin
genis kapasitan venleri tarafindan hizla azaltilarak bazal degerlerine diisiiriiliir. Bu basing
farki venler tizerinde yahut sant iizerinde tirbiilans olusturarak trill veya iifiiriim olusmasina
sebep olur.

DV: Fistiilden gegen kan kapakgiklar tarafindan engellenerek distal vene iletilmez.
Uzun siire¢ i¢inde kapakcik yetmezligi gelistiginde DV yataginda basing artis1 ve akim artisi
goriiliir. Fistiil genis ve akim fazlaysa distal ven arteriyelize olur, kapakgiklar yetmez, ven
genisler ve distal venoz hipertansiyon gelisir. Sonugta 6dem ve venoz iilser gibi kronik venoz
yetmezlik belirtileri goriiliir. Bunlar1 engellemek i¢in genellikle distal ven baglanir.

Arteriyel ve venoz kollateraller: Distal arteriyel yataktaki akimin azalmasini
kompanse etmek i¢in PA’ den DA’ e arteryel kollateraller olusur. Distal vendz yataktaki
basinci diisiirmek i¢cin DV’ den PV’ e venoz kollateraller olusur. Bunlar fistiil nedeniyle
bozulan distal arteriyel kan akimini veya vendz drenaji kompanse etmek amaciyla prolifere
olan damarlar tarafindan meydana getirilirler (15).

Periferik vaskiiler yatak: Fistiil bolgesinin distalinde kalan bdlgeyi perfiize eden
arteriyel damar yatagidir.

Fistlil akimi: Fistiil akimini belirleyen en 6nemli iki unsur; fistiiliin kalbe olan yakinlig1 ve
anastomoz uzunlugudur. Aort-vena kava veya diger biiyiilk damarlar arasindaki fistiillerde

damar caplariyla orantili olarak en yiiksek akimlara ulagilir.

2.4.1.2. Sistemik kardiyovaskiiler etkiler

Akut degisiklikler: AVF olusturuldugunda arteriyoler yatakta reaktif vazodilatasyon
geligir; total periferik diren¢ ani olarak diiser, arteriel sistemden gelen kan periferik direng
etkisinden kurtularak hizla sag kalbe doner. Periferik direncin diismesi sistemik arteriyel kan
basincini ani olarak diisiirlir. Diisiik sistemik arteriyel kan basinci baroreseptorleri uyararak
sempatik yanit olarak refleks tasikardi olusturur. Ayrica venlerdeki basing ve santral vendz
basing ani olarak yiikselir; kalbin 6n yiikii (preload) artar. Bu akimla basa ¢ikabilmek i¢in
Starling yasalar1 geregi strok voliim artar, kalp hiz1 ve strok voliimiin artmas1 kalp debisini
artirir. Debi artinca sistemik arteriel basing ve santral vendz basing normal degerlerine doner
ancak, mean arteriyel basing azalir, nabiz basinci genisler; buna bagli bobrek glomeriiler

filtrasyon hiz1 azalir, renin-anjiyotensin-aldesteron sistemiyle su ve tuz tutulur ve total plazma
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hacmi artar. Dolasim zamani kisalir. Orta dereceli bir fistiil kalp debisini normal degerlerinin
% 20’si kadar artirir. Kalp debisinin bundan fazla arttig1 durumlarda periferik vaskiiler direng
artar, bu refleks bir durumdur ve kronik adaptasyon siirecinde periferik direng eski haline
doner.

Nicoladoni-Branham belirtisi: Bir AVF’lin basing uygulanarak gegici olarak kapatilmasi (akut

ya da kronik), nabiz hizinda diismeye ve kan basincinda yiikselmeye neden olur. Buna
“Nicoladoni-Branham” belirtisi denir. Fistiil kapatildiginda periferik arteriyel direng yiikselir,

santral venoz basing diiser.

Kronik degisiklikler: Akut fizyolojik degisiklikler olustuktan sonra genellikle sistemik
arteriyel basing normale yakin degerlerine doner. Zaman iginde yiiksek kalp debisi nedeniyle
kardiyak hipertrofi, dilatasyon ve konjestif kalp yetmezligi gelisebilir. Daha 6nce kalp
hastalig1 olanlarda kompanzasyon mekanizmalar1 yeterli olmayabilir. Yiiksek debili kalp
yetmezligi ve belirgin kardiyomegali goriilebilir. Fistiil kapatildiginda kardiyomegali geriler.
Ayrica proksimal arter dilatasyonlari, vendz 6dem ve kronik vendz yetmezlik belirtileri, distal
iskemi gibi belirtiler kronik donemde ortaya ¢ikar. Ekstremite cap1 artar.
Distal iskemi bazen ¢ok ileri derecede olabilir. Ozellikle diyabetik hastalarda nabiz azalmast,
sogukluk, iskemik iilserler, gangren goriilebilir (2).

2.4.1.3. Lokal veya sistemik etkilerin doku metabolizmas: iizerindeki ikincil
etkileri

Is1: Fistiiliin oldugu ekstremitede deri 1sisinda artis olur. Kronik HD hastalarinda iki
ekstremite 1s1s1 arasindaki fark 3° C ye kadar ¢ikabilir. Bu etkinin sebebi artan arteriyel kan
akimi nedeniyle 1sinin dogrudan ylizeyel venlere aktarilmasidir ve bu 1s1 artist hemen AVF
bolgesinin iizerinde goriiliir.
Kemik biiyiimesi: Konjenital AV malformasyonlarda goriiliir. Epifiz kapanmasindan once
oldugu i¢in o ekstremite digerinden daha uzundur. O bolgede artan kan akimina baglidir. Bu
nedenle biiylimenin artirilmasi i¢in bazen terapodik olarak da AVF olusturulabilir.
Venoz odem ve vendz iilserler: Vendz basing artist ve vendz doniisiin bozulmasina bagl
vendz Odem goriiliir. Distal tlserler ise vendz staza ve doku hipoksisine baglidir. AVF
yakinindaki bolgelerde kanlanmanin arigina bagli olarak iilser goriilmedigi gibi yara
tyilesmesi de ¢ok hizlidir. Bu bélgelerdeki kemik kiriklar1 da ¢ok ¢abuk iyilesir.
Distal vaskiiler yataktaki oksijen tiiketimi: AVF distalindeki kan akiminin azalmasina bagh

olarak AV oksijen igerigi farki artar. AVF agikken distal yataktan alinan kanin oksijen igerigi
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daha diisiiktiir. Bu etki giderek azalir. Fistiil maturasyonu tamamlandiginda, yani kollateral
damarlar gelistiginde distal vaskiiler yatagin oksijenlenmesi diizelir(16).

2.4.2. Hemodiyaliz amach AVF’lerde olmasi gereken o6zellikler

Ekstremitelerde olusturulan AVF’ler belli bir maturasyon siireci sonunda hastalara etkin
bir HD amagli damar erisimi saglarlar. Ideal bir HD erisimi icin AVF’den beklenen 6zellikler:

e Yiiksek debili kan akimina sahip olmali

e Uzun siire kullanilabilmeli

e Cilt yiizeyinden kolayca ulasilabilmeli (Kolay ve emniyetli kaniilasyon)

e Kullanimi komplikasyonlara yol agmamali

e Diyaliz boyunca hasta konforu saglanmali
Bu yiiksek akimi bir arter saglayabilir ancak hematom, kanama, anevrizma, iskemi gibi
komplikasyonlar nedeniyle fazla ponksiyon yapilamaz. HD hastalarinin ¢ogu haftada 3 kez
diyalize alinirlar ve haftada 6 kez kaniilasyona hicbir arter dayanamaz ayrica arterler
anatomik olarak derin yerlesimlidir.
Yiizeyel venlerse ponksiyonlara uygun yapidadirlar, yiizeyseldirler ve ulasimlari kolaydir.
Ancak debileri ¢ok diisiiktiir. Ideal bir AVF ile elde edilen damar aslinda gelismis,
arteriyelize olmus bir vendir. AVF komponentlerinden biri olan proksimal ven HD erigimi
icin kullanilan yegane damardir. Bir ven olmasina ragmen AVF olusturulduktan sonra
arteriyalize olmustur. Yani duvart kalinlagmig, ¢ap1 geniglemistir. HD kaniillerinin girisine
uygun hale gelmistir. Debisi artmistir. Fizyolojik olarak bir arter gibi davranmaya baglamistir
ancak hala bir venin olumlu 6zelliklerini de tagimaya devam eder. Yani ylizeyeldir, kolaylikla
kaniile edilebilir, arterden uzaktir, yaralandiginda ekstremitede ciddi sorunlara yol agmaz.
Ideal bir AVF asagida siralanan beklentileri yerine getirebilmelidir.

» Debi > 600ml/dk olmalidir.

* Ven ¢ap1 > 0,6 cm olmalidir.

* Ven uzunlugu > 6 cm tek segment veya > 4’er cm (iki segment) olmalidir.

* Ven derinligi < 0,6 cm olmalidir.

* Maturasyon siiresi < 6 hafta olmalidir.
Ideal AVF nerede olmal1?

«  Ust ekstremitede olmali

+ Ekstremitenin en distalinde olmali

» Nondominant ekstremitede olmali

« Nativ damarlara yapilmali
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Diyaliz siiresince hasta konforu saglayacak sekilde olmali

2.4.3. AVF Siralamasi

2006 NKF-DOQI kriterlerine gore onerilen siralama asagidadir. Kanit diizeylerine gore
belirlenmistir (1, 17)).
1. Elbilegi Radiyo-Sefalik (A)

o a ~ D

a. Snuffbox
b. Radiyo-sefalik (Brescio-Cimino)
c. Yiiksek radiyo-sefalik
d. On kol bazilik ven transpozisyonu
Dirsek Brakiyo-Sefalik (A)
Kol bazilik ven transpozisyonu (B)
On kol prostetik greft uygulamalari (B)
Kol prostetik greft uygulamalari(B)
Diger uygulamalar: Govde ve alt ekstremite AVF, prostetik AVG uygulamalari

2.5. AVF ameliyatlar:

AVF olusturma hazirliklarinda hasta 6ykiisii, fizik muayene ve laboratuar birlikte

degerlendirilmeli, invaziv laboratuar disinda hepsi operasyon oncesinde cerrah tarafindan

yapilmali.

2.5.1. Hazirhk

Ameliyat 6ncesi hazirlik ¢ok i1yi yapilmali, yeterli zaman ayrilarak AVF ameliyatini ve

sonraki takipleri etkileyecek her durum gozden gecirilmelidir.

2.5.1.1. Anamnez

Onceki santral vendz kateterler, pace-maker kullanimi irdelenmelidir. Mevcut santral
ven stenozlarinin AVF olusturulmadan 6nce bilinmesi gereklidir.

Dominant kol sorgulanmalidir. Yasam kalitesinin bozulmamasi i¢in AVF oncelikle
nondominant kola agilmalidir.

Konjestif kalp yetmezligi yoniinden irdelenmelidir. AVF, yiiksek debili bir dolagim
olusturacagi icin kalp fonksiyonlar1 sinirda hastalar kolayca kalp yetmezligine
girebilirler.

Diyabetes mellitus: her tirlii periferik vaskiiler ameliyat i¢in risk olusturdugu gibi
AVF’de de olusturur. Ozellikle distal tip arteriyel yetmezlik oldugu igin bu hastalarda

distal arter muayenesi ¢ok dikkatli yapilmalhdir.
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5. Antikoagiilan tedavi veya koagiilasyon bozukluklar1 da irdelenmelidir. Kanama,
pihtilagma problemleri dikkatle izlenmeli, antikoagiilan kullanan hastalarda INR
degeri 1,5 altina indiginde cerrahi islem planlanmali, antiagregan kullananlarda cerrahi
islem geciktirilmemeli ancak kanama kontrolii ¢ok 1yi yapilmalidir.

6. Ko-morbid hastaliklar irdelenmelidir. Ozellikle malignite, hematolojik hastaliklar
koroner arter hastalig1 gézden kagmamalidir.

7. Eski damar erigimleri varsa bunlarin kullanilmama sebepleri arastirilmalidir. Santral
stenoz mu? Arteriel yetmezlik mi? Enfeksiyom mu? Ortaya ¢ikarilmalidir.

8. Kalp kapagi hastaliklar1 veya protezler incelenmelidir. Bu tiir hastalarda AVF
operasyonu esnasinda enfeksiyon i¢in proflaksi gerekebilir.

9. Boyun, gogiis veya kol travmasi gegirip gegirmedigi, varsa bu travmalardan kalan
skarlar ozellikle erisim bolgelerinde damar hasar1 meydana getirip getirmedikleri
hususunda incelenmelidir.

10. Transplantasyon adaylig1 sorgulanmalidir. Bazen bu tiir hastalarda gegici erisim yeterli
olabilmektedir.

2.5.1.2. Fizik muayene

Arteriyel sistem

Nabi1z muayenesi ¢ok dikkatli yapilmalidir. Her iki koldan brakial arter basinci dl¢lilmelidir.
Brakial kan basinci diisiik olan hastalarda alt ve {ist ekstremite basing karsilastirmasi yapilarak
nadir de olsa bilateral subklavian stenozu hakkinda 6nemli bilgi edinilebilir. Arter
pulzasyonunun degerlendirilmesi kadar Allen testi de yapilmasi gereklidir.

Allen testi: Palmar arteryel arki degerlendiren bir testtir. Allen testinde el bileginde radyal ve
ulnar arter iizerine basilarak akim engellenir ve hastadan elini yumruk haline getirmesi istenir.
Kan deriden ¢ekilir ve el agildiginda avug i¢inin soluk oldugu goriiliir. Ulnar veya radyal
arterlerinbirindeki basing gevsetilerek kan akimi serbest birakildigi zaman, birkac¢ saniye
icerisinde ciltdamarlar1 tekrar dolar ve avug icinde kizariklik olustugu goriiliir. Manevra, diger
arterinde serbest birakilmasiyla tekrarlanir. Bu sekilde her iki arterin de agik oldugu ve palmar
arkin calistig1 gosterilir (18).

Venoz sistem

Vendz sistem muayenesi, Oncelikle vendéz devamliligin bozulmasina neden olabilecek
yaralanma ve Onceki operasyonlara ait skarlarin degerlendirilmesi ile baslar. Siklikla onceki
cerrahi islemlerini tam olarak bilemeyen hastalarda, bu skarlarin degerlendirilmesi de 6nemli
bilgiler saglayacaktir. Ekstremite 6demi de ¢ok onemli bir bulgudur. Santral stenozlara isaret

edebilir. Intravendz herhangi bir kateterin var olmasi, hematom ve 6nceki flebit durumlari o
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ekstremitenin kullanilmasini siirlandirir. Omuz bélgesinde vendz kollaterallerin goriilmesi
onceden bilinmeyen subklavian ven stenozu veya okliizyonunun varligint gosterebilir. AVF
planlanan drenaj veni mutlaka turnikeli olarak muayene edilmelidir. Dirsek {izerinden arteriel
dolasimi1 bozmayacak sekilde baglanan bir turnike ile venlerin palpasyonu, ve devamliligi
basitce muayene edilebilir. Stipheli durumlarda doppler muayenesi de yapilmaldir. Eger
vendz sistemde fistiil agilmasii engelleyebilecek bir sorun yoksa o ekstremite, fistiil
ameliyatina kadar korunmalidir. O koldan damar yolu agilmasina, kan alinmasina ve
intravendz enjeksiyonlara izin verilmemesi gerektigi hastalara tavsiye edilir.
2.5.1.3. Laboratuar
Biitiin cerrahi uygulamalarda rutin olan testler KBY hastalarinda da yapilmalidir.

Genelde hastalarin kan seker diizeyleri, kan iire azotu (BUN), kreatinin, sodyum, potasyum,
bikarbonat, karaciger enzimleri gibi laboratuar dl¢timleri ile akciger grafisi ve EKG testleri
yapilmalidir. Protrombin zamani1 (PT), aktive parsiyel tromboplastin zaman1 (aPTT) , kanama
ve pthtilagsma zamani tayinleri de yapilmalidir. Ko-morbid hastaliklar varsa ilgili boliimlerden
gereken konsultasyonlar alinmalidir.
Doppler Ultrasonografi (Doppler USG)
Doppler USG, en kolay uygulanabilen ve komplikasyonsuz bir tan1 yontemidir. Hastaya
kontrast madde verilmemesi, her an ulasilabilmesi, kolayca tekrarlanabilmesi ve dinamik bir
yontem olmasi da diger avantajlaridir. Operasyon oncesinde vaskiiler sistemin haritalanmasi
yapilabilir. Boylece gereksiz greft yerlestirilmesinin azaldig1, otojen fistiil yapiminin arttig1 ve
fistiillerde goriilen komplikasyon oranlarinda da azalma oldugu gosterilmistir. Miimkiinse
dopplerle venoz sistem haritalamasi ameliyati yapacak cerrah tarafindan yapilmalidir (19).
Ayrica takip siireleri esnasinda gelisebilecek trombus, psddoanevrizma, steal sendrom ve
vendz hipertansiyon gibi komplikasyonlarin tanisinda da kullanilabilir. Doppler USG,
subklavian ven stenozu hakkinda kayda deger bilgi verse de toraks kafesi i¢erisindeki santral
damarsal yapilarin goriintiilenmesinde basari sansi fazla degildir (19,20).
Venoz doppler

» Haritalama dopplerle de yapilabilir

» Ayni kolda planlanan 2. ve 3. girisimlerde mutlaka yapilmali

» Siiphe varliginda yapilmali
Venoz doppler muayenesi ven ¢api, aciklik, liimen kalitesi ve devamlilik hakkinda ¢ok dogru
bilgiler verir. Silva, ultrason muayenesiyle belli bir bolgede yapilmasi planlanan AVF

basarisint % 14’den % 63’e ¢ikardigini bildirmistir (21).
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Ven ¢ap1 ve venin genisleyebilirligi AVF basarisin1 etkileyen bagimsiz faktorlerdir. Radio-
sefalik AVF i¢in ideal ven c¢ap1 2,5-3 mm dir. Bu bolgede 2mm’nin altindaki vene yapilacak
AVF’in 3 aylik primer agiklik oran1 sadece % 16 olmasina ragmen ven ¢ap1 2mm’den genisse
bu oran % 76’ya yiikselmektedir.
Arteriel Doppler

» Ekstremiteler arasindaki TA farki < 20mmHg yapilmayabilir. Siipheli arteriel

yetmezlik durumlarinda, distal nabizlarin kolayca palpe edilemedigi durumlarda
mutlaka yapilmalidir.

Venografi
Brakiosefalik trunkus gibi doppler US'nin teknik olarak yetersiz kaldigi santral venoz
yapilarin  gosterilmesinde kullamilabilirler. invazif bir testtir. Ozellikle proksimal venoz
yapilarin goriintiilenmesi igin &nemli bir ydntemdir. Odem varsa, Kollateral dolagim
gelismigse, ekstremiteler arasinda cap farki varsa, eski veya yeni kateter varsa, pace maker
elektrodu varsa, eski erisimlerin izi varsa mutlaka yapilmalidir.
Arteriyografi
Rutinde asla kullanilmamalidir. Invazivdir ve kontrast icerir. Arteriel pulsasyonlar azalmis
veya kaybolmussa, sistemik arteriyel hastalik varsa, proksimal arteriyel hastalik varsa ve
doppler muayenesi yeterli degilse yapilmalidir.
Fistiilografi: Hemodiyaliz fistiillerinin liiminal anatomisini ve fistiiliin drene oldugu venoz
sistemi gostermede oldukea etkilidir. Fistiilogram, femoral veya brakial arterlerden birinden
girilerek fitiil PA’ine ilerletilen bir kateterle antegrad veya fistiiliin drenaj veninden (PV)
veninden girilerek retrograd yapilabilir. Arteri, fistiiliin anastomoz bolgesini ve drenaj venini
en 1yl degerlendiren yontemdir. AVF maturasyonunun geciktigi durumlarda veya
disfonksiyonel fistiillerin etyolojisinin aragtirllmasinda  kullanilir.  Santral venlerin
degerlendirilmesinde yetersiz kalabilmektedir (20, 21, 22).
Bilgisayarlh Tomografik Anjiyografi (BT Anjiyografi): Kontrast madde kullanilarak
vaskiiler sistem hakkinda bilgisayarli tomografi ile bilgi edinilir ve hemodiyaliz tedavisi alan
hastalarda uygulanmis kateter girisimlerine bagl gelisen santral vendz obstriiksiyonda gerekli
verileri saglar. Hem hastanin preoperatif degerlendirilmesinde, hem de ven6z hipertansiyon,
drenaj veni anevrizmasi veya santral stenoz gibi durumlarin degerlendirilmesinde ¢ok
kullanighidir (22, 23).
Magnetik Rezonans (MR) Anjiografi: Goriintiileme hem kontrast madde kullanilarak hem

de kontrast madde kullanilmadan yapilabildigi i¢cin Renal fonksiyon bozuklugu varliginda bile
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vaskiiler goriintiilemeyi saglayan ¢cok degerli bir tan1 yontemidir. Radyasyon igermez. Santral
venlerin degerlendirilmesinde etkindir (24).

2.5.2. AVF ameliyati icin zamanlama

Literatiirde hastanin ne zaman vaskiiler cerraha yonlendirilecegine dair bilgi azdir. DOQI
onerilerilerine gore asagidaki gibidir. Burada temel prensip hastayt HD kateteri
uygulamasindan koruyacak en uygun damar erisimini planlamaktir.

1. Kronik bobrek hastaligi tanisi almis hastalar ( Evre 4, GFH< 20-25 mL/dk) elektif HD
programina alinirlar ve damar erisimi hazirligi i¢in vaskiiler cerraha yonlendirilirler.

2. Damar yapisi otojen AVF igin anatomik olarak uygun olan hastalarda damar erisimi
ameliyat1 uygulanir ve bdylece elektif HD baslatilana kadar yeterli maturasyon zamani
verilmis olur.

3. Damar yapist otojen AVF i¢in uygun olmayan hastalara prostetik AVG uygulamasi
yapilmaz ve bu hastalarin ameliyatlar1 HD ihtiyaci baslayana kadar ertelenir.

Ideal zamanlama:

e Otojen AVF icin 6 ay Oncedir. Bu siire¢ maturasyon gecikmesi veya revizyon
icin gereken siireyi de saglamaktadir.

e Prostetik greft uygulamasinin hemodiyaliz baslamadan 4-6 hafta once
yapilmasi ideal zamanlamadir. Giiniimiizde yeni gelistirilen bazi greft
materyalleri uygulamadan 24 saat sonra HD kaniilasyonuna izin vermektedir.
Klasik greft uygulamasinin HD igin yeterli maturasyon siiresi vermeyecegi
olgularda bu damarlarin kullanilmas: hastalar1 diyaliz kaniilii isleminden
koruyacaktir.

2.5.3. Otojen fistiiller
Yabanct bir materyal kullanilmaksizin hastanin kendi damarlar1 kullanilarak
olusturulan fistiillerdir.

2.5.3.1. El bilegi Radio-Sefalik ve 6n kol otojen AVF uygulamalari

a. Snuffbox: ekstensor pollicis longus ve ekstensor pollicis brevis tendonlari arasinda
kalan ve “snuff-box” yani “enfiye ¢ukuru” olarak adlandirilan anatomik alandaki
radial arterle sefalik ven arasinda yapilan fistiildiir. Ust ekstremide AVF yapilabilecek
en distal bolgedir. Damarlar birbirine ¢ok yakin oldugu i¢in ag¢ilanmanin az olmasi ve
proksimal damarlarin sonraki AVF’ler i¢cin korunmasi en énemli avantajlaridir (1, 2,

25).
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Damar caplarinin ince olusu, cerrahi alanin kiigiik olmasi ve daha fazla deneyim

gerektirmesi en 6nemli dezavantajlaridir. Damar ¢aplart uygunsa uzun donem agiklik

oranlar1 Brescio-Cimino AVF ile benzerdir (% 60-70)

b.

C.

Radio-sefalik (Brescio-Cimino) (R-S AVF): El bilegi hizasinda radial arterle sefalik
ven arasinda olusturulan AVF’lerdir. Ilk kez 1966 yilinda Brescia tarafindan
uygulanmistir.En sik uygulanan fistiildiir. Ug-yan veya yan-yana anastomoz teknikleri
uygulanir (26).
Avantajlart:
e Miikemmel agiklik oranlar1 vardir.
e Uygulamasi kolaydir.
e Distaldedir. Sonraki uygulamalar i¢in proksimaldeki damarlar korunur.
e Komplikasyonu azdir. Venoz yetmezlik, 6dem, iskemi, anevrizma gibi
sorunlar daha az goriiliir.
e Morbidite diistiktiir.
e Giderek artan performans gosterir.
Dezavantajlari:
e Maturasyon siiresi daha proksimaldeki fistiillere gére daha uzundur (1-4ay).
e Hig gelismeyebilir.
e Kaniilasyonu zor olabilir. Obez hastalarda ytizeyellestirilmesi gerekebilir.
e Bazi hastalar kozmetik nedenlerden dolay1 bu bolgeden AVF yapilmasini
istemeyebilirler.
Sonuglar
e Maturasyon orani ortalama %73’ diir
o Aciklik oranlart: 1 yilda % 70, 2 yilda % 60-70dir.
Yiiksek radio-sefalik AVF (YR-S AVF): El bileginin 6-7cm proksimalinde radial
arterle sefalik ven arasinda olusturulan fistiillerdir. Brakial bolgeye ge¢gmeden mutlaka
arastirilmalidirlar. Aciklik ve maturasyon oranlari R-S fistiillerle aynidir.
On kol ulno-bazilik AVF (U-B AVF): On kolda unlar arterle bazilik ven arasindaki

fistiillerdir. Bu bolgede damarlar derin seyirlidir, 6n kol bazilik veni ¢ok medialde
kaldig1 icin tranpoze edilmediginde diyaliz erisimi zor ve hasta konforu kotii olur.
Secilmis hasta grubunda uzun donem aciklik oranlarinin yiiksek olusu nedeniyle
kullanilabilir. Daha 6nce radio- sefalik AVF olusturulmus hastalarda unlar arterin de

kullanilmasi elde iskemi yaratabilir. Bu bakimdan ¢ok dikkatli olunmalidir.
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e. On kol radio- bazilik AVF (R-B AVF): On kolda unlar tarafta seyreden bazilik venin
subkiitan bir tiinelden gecirilerek 6n kol medialine mobilize edilmesi ve radial artere
anastomoz edilmesidir. Dezavantaji; fazla disseksiyon gerektirmesi ve venin frajil ve
cok dall1 olmasidir.

2.5.3.2. Brakio-sefalik AVF (B-S AVF)

El bilegi bolgesinde yeterli arter veya veni olmayan hastalarda uygulanabilecek 2. AVF
bolgesidir. Burada proksimal radial arter-sefalik ven veya brakial arter-sefalik ven arasinda
AVF uygulanir. Antekiibital bolgede olusturulan bu fistiillerde brakial arter bisipital tendon
hizasinda radial ve unlar arterlere ayrilir. Burada bisipital aponevroz parsiyel olarak
kesilebilir. Arterin posteromedialinde seyreden median sinire dikkat edilmelidir. Steal
sendromunu ve distal iskemiyi 6nlemek i¢in arteriotomi 3-5 mm kadar kii¢iik tutulmalidir. Bu
bolgede ¢api yeterliyse antekiibital ven de sefalik ven yerine kullanilabilir.

Avantajlar::

» Debisi yiiksektir.

» Kamuflaj1 kolaydir (estetik kaygt).
Dezavantajlari:

» R-S den daha zordur. Median sinir gibi anatomik yapilarin korunmasi gereklidir.

+  Odem riski fazladur.

» Steal (¢alma-iskemi) riski fazladir
Sonugclar:

e 1 yillik agiklik oranlari: % 74 diir.

2.5.3.3. Bazilik ven transpozisyonu (BVT)

Kolda antekiibital bolgeden axillaya kadar uzanan bazilik ven longitudinal tek bir
insizyonla veya birkac¢ koprii insizyonla fasia altindan ¢ikarilip biitiin yan dallar1 baglanarak
serbestlestirilir. Fasia altinda ve olduk¢a medial yerlesimli bu ven cilt altinda yiizeyel ve eski
yerinin 4-5 cm daha lateraline taginarak antekiibital bolgede brakial artere anastomoz edilir.
Bazilik ven mutlaka fasia altindan yiizeye cikarilmalidir. Antekiibitalden axillaya kadar
uzanan bu damar brakial arterin yaninda seyreder. Yiizeyellestirilip mediale alinarak brakial
arterden uzaklastirilir. Aksi halde HD amaciyla kullanilamaz. Bu yontemle oldukca basarili
HD elde edilir. Cerrahi islem tek veya iki agamali yapilabilir (4). Tek asamalida damar hem
serbestlestirilir hem de transpoze edilerek anastomoz yapilir. iki asamali ydntemde ise
anastomoz yapilir, maturasyon siiresi dolunca transpozisyon yapilir.

Avantajlari

e Otojen bir damardir.
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e G0z Oniinde olmadigi i¢in bagka damar erisimlerinden gizlenmis, korunmustur.
e Yiiksek aciklik oranlar1 vardir.
Dezavantajlari

*  Vendz 6dem riski B-S AVF’den daha yiiksektir.

+ Steal sendromu daha sik goriiliir

» Teknik zorlugu vardir. Muskiilokutandz sinir hasarlanabilir. Duyu kaybi1 yapabilir.

» Biiyiik insizyonla yapilir. Dirsekten axillaya uzanan tek veya birka¢ koprii insizyon
yapilarak olusturulur. Bazi hastalarda yara iyilesmesi iyi olmayabilir (27).

Sonuglar

* Maturasyon orani % 73-95’dir.

*  Agciklik orani 1 yilda % 60-90, 2 y1l %60°dur.
2.5.4. Prostetik AVG uygulamalari
Bir¢ok hastada birden fazla AVF uygulamalarinda otojen damar kalmadiginda, bazi

hastalarda ise ilk secenek olarak prostetik greftler kullanilabilir. fleri teknoloji {iriinii olan

bu materyallerin HD i¢in uygun olanlar1 politetrafloroetilen (PTFE) materyalinden

yapilmis olanidir. Aslinda hi¢bir materyal otojen damarlarin yerini tutamaz ama gelisen

teknoloji ile bu sentetik materyaller giderek daha az trombojenik ve kaniilasyonlara

dayanikli hale getirilmektedirler. Prostetik greftlerin uygulamalari daha kolaydir. Ust

ekstremite i¢in genellikle 6-7mm capl greftler kullanilir.

Avantajlari

* Uzun kaniilasyon ylizeyleri vardir.

* Kaniilasyonlar1 kolaydir. Teknige uygun erisim yapildiginda ve korundugunda
hemsirelik islemleri kolaydir.

+ Kisa maturasyon siiresi vardir. Standart duvarli greftlerde genellikle 30 giin, cok
tabakali greftlerde 7-10 giindiir.

» Trombektomi gibi sekonder islemler kolaydir.

» Kolay implante edilirler

Dezavantajlan

» Enfeksiyon oranlari otojen damarlara gore daha yiiksektir.

* Aciklik oranlar1 daha diisiiktiir.

» Komplikasyonlar (false anevrizma, kanama, tromboz) otojen damarlara gére daha sik
goriiliir.

*  Greft materyalinin ek maliyeti vardir.
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Sonuclari
Aciklik oran1 1 yilda % 60, 2 yilda % 50 civarindadir.
Prostetik greftler arter ve ven arasinda diiz sekilde veya “U” seklinde pozisyon verilerek
uygulanabilirler. “U” sekilli uygulamalara “A-V Loop” adi verilir. Diiz greft uygulamalarina
ornek radio-bazilik veya radio-sefalik 6n kol uygulamalariyla koldaki brakio-axiller
uygulamalardir. A-V Loop uygulamalar1 ise 6n Kkoldaki brakio-sefalik, brakio- bazilik ve
brakio-brakial derin ven uygulamalaridir. Kolda ise brakio-axiller veya axillo-axiller A-V
Loop uygulamalar1 vardir.
2.5.5. Diger uygulamalar
Govde ve alt ekstremite nativ AVF, prostetik AVG uygulamalar1 son siradaki AVF
secenekleridir. Govde uygulamalar1 genellikle bir taraf axiller arterinden diger taraf axiller
venine yapilan sternum Oniinden gegirilen gogiis duvari greft uygulamalariyla alt ekstremite
AVF uygulamalarini igerir. Cok nadir uygulanirlar ama ¢aresiz olgularda akilda turulmasi
gereken uygulamalardir.

Safen ven loop fistiilii (_Safen ven transpozisyonu): Vena safena magna (VSM) nin diz

seviyesinden safeno-femoral kavsaga kadar serbestlestirilip yan dallar1 baglandiktan sonra
serbestlestirilip ciltalt1 tlinelinden “U” yapilarak siiperfisial femoral artere anastomoz
edilmesiyle olusturulan fistiillerdir. Alt ekstremite uygulamalarinda kontaminasyona bagl
tekrarlayan enfeksiyonlar ve sik igne girislerine ¢ok elverisli olmamasi nedeniyle ¢ok nadir
uygulanir.

Safen ven interpozisyonu (Safen ven translokasyonu): On kolda radio-sefalik diiz, brakio-

brakial loop, kolda brakio-axiller diiz otojen greft olarak veya bacakta femoro-femoral loop
olarak kullanilabilirler. May; safen venin otojen bir damar olmasina ragmen prostetik
greftlerle benzer aciklik oranlarina sahip oldugunu bildirmistir. Bununla birlikte enfeksiyon
ve distal iskemi gibi komplikasyonlar prostetik greftlerden daha azdir. 2 ve 5 yillik agiklik
oranlar1 % 75 ve % 40°dir (28). Haimovici ve ark. 6n koldaki safen loop uygulamalarinin diiz
ven greftlerine gore daha fazla tromboz riski tagidigini bildirmis, 24 aylik agiklik oranlarini
diiz ven greftlerinde %75, loop greftlerde %7 olarak bildirmistir (2,3,7).
2.5.6. AVF uygulamasimin temel cerrahi prensipleri

Ideal bir AVF olusturabilmek ve fonksiyonel hale gelebilmesi icin;

1. Yiiksek debili bir arter

2. Sag atriuma ulasana kadar stenoz veya okiizyon gdstermeyen bir ven

3. lyi bir anastomoz gereklidir.
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Uygulama yapilirken; en distalden baslanir, ¢ok iyi preoperatif hazirlik yapilir. Arteriel
muayene ve vendz haritalama mutlaka cerrah tarafindan yapilmalidir. Sonraki segenekler i¢in
azami koruma yapilir. Sadece iki iist ekstremite oldugu unutulmamalidir. Her hasta i¢in ona
0zel planlama yapilir. Genel uygulamadaki son segenek “O” hasta icin ilk se¢enek olabilir.
Yandas hastaliklar g6z 6niinde tutulmalidir (DM, KKY, malignite)

Gerekli 6n hazirliklar yapildiktan sonra dikkat edilmesi gereken dnemli noktalardan
biri de prostetik greft kullanilacak hastalardir. Bu hastalarda lokal veya sistemik bir
enfeksiyon olmadigindan emin olunmasi gereklidir. Kateter enfeksiyonu varsa kateter
cikarildiktan ve enfeksiyon giderildikten sonra uygulanmalidir. Bu sliregte yeni bir kateterle
HD saglanabilir. Prostetik greft hastalarinda peroperatif antibiyotik proflaksisi gereklidir.
Hastaya 0zgili bagka bir durum yoksa sefalosporinler bu amagla kullanilabilir. Otogen AVF
lerde antibiyotik proflaksisine gerek yoktur.

2.5.7. AVF ameliyat uygulamalar

AVF uygulamalarinda genellikle lokal anestezi kullanilir. Epinefrin icermeyen %1°lik
xylokain veya prilokain kullanilir. Fistiil bolgesine yapilacak infiltrasyonyeterli anestezi
saglar. Cocuklarda veya kooperasyon kurulamayan hastalarda genel anestezi uygulanmalidir.
Bazi1 uyumsuz hastalarda lokal anesteziye sedasyon eklenebilir. Alternatif olarak axiller blok,
milkemmel bolgesel anestezi yaninda vazodilatasyon da saglayarak konforlu bir ameliyat
saglar. Ozellikle bazilik ven transpozisyonu gibi biiyiik insizyon ve genis ameliyat sahasi
gerektiren ameliyatlarla tiinel olusturulmasi gereken AV greft uygulamalarinda axiller blok
kullanim1 tavsiye edilmektedir. Cerrahi saha temizligi, sterilizasyon ve Ortme islemleri
standart olarak uygulanir. Prostetik greft uygulamalarinda mutlaka greftle derinin tamasim
kesecek “steril drape” yara oOrtiileri yapistirilmalidir.

Cerrahi islem: Cerrah, islem sirasinda mutlaka optik biiyiitiicii gozlik kullanmalidir. Bu
yapilan isin kalitesini artirir.

Anastomoz planlanan bolgeye yapilacak birka¢ cm lik insizyonla 6nce ven segmenti 3-5 cm
kadar izole edilir, yan dallar1 baglanir, etraftaki subkiitan ve areolar dokulardan temizlenir.
Adventisial bantlar dikkatlice kesilerek bunlarin kink veya segmental stenoz yapmalar
onlenir. Daha sonra arter eksplorasyonu yapilir. Arter daima fasyanin altindadir. Fasya lifleri
transvers olarak kesilerek arter dikkatlice ortaya konur. Arter etrafindaki kominikan venler
dikkatle ayrilir, miiskiiler dallar baglanir. Arter ve ven lastik bantlarla askiya alinarak eleve
edilirler. Arteryel spazm olursa lokal papaverin uygulanir. Arterde ve vende agilanma veya
kink olmamasina dikkat edilir. Bu asamada anastomoz i¢in hazirlik yapilir. En sik kullanilan

anastomoz sekli ug-yan (end-to-side) anastomozdur. Ven distali kesilerek ayrilir ve geri kalan
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kisim longitudinal agilir. Anastomoz boélgesinde kapakg¢ik varsa ince makasla kesilerek
temizlenmelidir. Arter de ayni uzunlukta longitudinal agilir. Arterin hem proksimali hem
distali ve venin proksimali heparinli serumla yikanarak pihti olusumu onlenir. Otojen
fistiillerde sistemik heparinizasyona gerek yoktur. Prostetik fistiillerde arteriyotomiden Once
2500-5000 Unite iv Heparin yapilmalidir. Damarlar hazirlandiktan sonra anastomoz yapilir.
Steal sendromunu 6nlemek i¢in anastomoz uzunlugu R-S fistiillerde 8-12mm, B-S fistiillerde
3-5 mm yi gegmemelidir. Uygulama kolayligindan dolay1 bazi cerrahlar yan-yana (side-to-
side) anastomozu tercih ederler. Anastomoz, devamli dikis teknigiyle yapilir. Anastomoz
bitiminde distal venin baglanmasi; distalde olusabilecek ven6z 6demi engeller. Anastomozda
6/0 veya 7/0 monoflaman nonabsorbable (polipropilen, prolen, trofilen) dikis materyali
kullanilir. Anastomoz bitiminde once distal arter sonra proksimal arter agilir. Anastomoz
iizerine ¢ok bastirilmadan tampone edilerek kanama kontrolii yapilir ve 5 dakika siireyle
yapilan kanama kontrolii sonrasinda hala kanama durmamissa ek stiir koyularak kanama
durdurulur. Lastik askilar acildiktan sonra thrill kontrol edilir. Thrill yoksa veya thrill yerine
nabiz alinryorsa proksimal ven tikali veya tromboz var demektir. Intraoperatif venografi veya
bir balon kateterle kontrol yapilabilir.
Cerrahi islem sonrasinda el hafif elevasyona alinir, fistiil olan ekstremiteden tansiyon 6l¢iimii
yapilmaz.

2.6. AVF komplikasyonlar1

2.6.1. Erken komplikasyonlar

Cerrahi sonrasi ilk 30 giin i¢inde olan komplikasyonlara erken komplikasyonlar denir
ve tedavileri genellikle cerrahidir. Vakit gegirilmeden tedavi edilmeleri gerekir.

2.6.1.1.Kanama

Biitlin damar ameliyatlarinda oldugu gibi AVF ameliyatlarindan sonra da kanama riski
vardir. Ozellikle koagiilasyon bozuklugu olan hastalarda veya iiremiden dolay1 trombosit
fonksiyon bozukluguna bagli olarak goriiliirler. Bazen da yetersiz hemostaz nedeniyle olusur.
Yaradan sizint1 seklinde kanama veya yara yerinde biiyiiyen hematom olarak goriiliir. Tlk 24
saat yara yeri yakin kontrol edilmelidir. Bu durumda erken miidahale ve hematomun
bosaltilmast gereklidir. Giderek artan hematom vendz basi yaparak fistiilii durdurabilir.
Anastomoz sonrasinda yapilan iyi hemostaz, kanama komplikasyonunu biiyiik 6l¢iide onler.
Bazilik ven transpozisyonu veya prostetik greft uygulamalarinda tiinel yapilan hastalarda vaya
heparinize edilen hastalarda kanama komplikasyonu daha fazla goriiliir. Bu hastalarda cerrahi

insizyona dren koyulmalidir.
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2.6.1.2. Fistiil trombozu

En 6nemli, erken komplikasyonlardan biridir. Tiim fistiillerde erken tromboz orani
%?27’dir.Calisir durumda bitirilen bir fistiiliin 24 saat i¢inde nonfonksiyonel hale gelmesidir.
Genellikle teknik sebeplere baglidir. Anastomoz gerginligi, 6zellikle venéz katlanma, asiri
acilanma, venin veya arterin kendi ekseni {lizerinde donmiis olmasi, arteriyotomiyle venotomi
uzunliklarinin esit olmamasi gibi sebeplere baglidir. Proksimal ven okliizyonlar1 da buna
sebep olabilir. Reeksplorasyon yapilarak sebep arastirilmali ve teknik hata diizeltilmelidir.
Sadece trombektomi yeterli olmayabilir. Sebebin ortadan kaldirilmasi gerekir. Arteryel
kalsifikasyon, hipotansiyon veya hipovolemi de erken tromboz sebeplerindendir. Fistiil
trombozunun diger sebebi Ozellikle diyabetik hastalarda goriilen trombosit agregasyonuna
meyildir. Eritropoetin kullaniminin da fistiil trombozu riskini artirdig bildirilmistir (2, 8).

2.6.1.3. Enfeksiyon

Erken donemde ve otojen fistiillerde ¢ok sik rastlanan bir komplikasyon degildir. Bu
donemde daha ¢ok yiizeyel doku enfeksiyonlari goriiliir. Cok az1 reeksplorasyon ve drenaj
gerektirir. Sistemik antibiyotik ve lokal yara bakimiyla ¢ogu tedavi olur. Prostetik gerftlerde
daha cok goriiliir. Ates, eritem, lokal hassasiyet, fistiil trombozu veya pseudoanevrizma
formasyonu goriilebilir. En sik goriilen mikroorganizmalar “stafilokokkus aureus” ve Gram-
negatif basillerdir.

2.6.1.4. Iskemi

Otojen fistiillerin %4 linde goriiliir. Aterosklerozu olan yaslh hastalarda, diyabetiklerde
daha siktir. Ayrica B-S fistiillerde R-S fistiillerden daha fazla goriiliir. Iskemi en ¢ok HD
sirasinda ortaya ¢ikar ancak erken donemde goriilen iskemi daha ¢ok “iskemik monomelik
noropati” dir.

2.6.1.5.Venoz hipertansiyon

Erken donemde cok fazla goriilmez. Fistiil distalinde 6dem olusmasi en Onemli
belirtisidir. Distal venin agik birakilmasina veya distale giden kominikan vene bagli olabilir.

2.6.1.6. Noropati

Proksimal fistiillerde, periferik aterosklerozlu kisilerde ve diyabetiklerde daha siktir.
“Iskemik monomelik néropati” de denen bu durum periferik sinir iskemisine baghidir. Erken
postoperatif donemde aniden ve siddetli bir sekilde baslar, ekstremite distalinde agrili bir
giicsiizliik, hareket kaybi ve diisiik el vardir ve fleksiyon yapamaz. Beraberinde renk
degisikligi de olabilir. Erken tanindiginda fistiiliin kapatilmasi nérolojik fonksiyonlari

koruyabilir.
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2.6.1.7. Kardiyovaskiiler komplikasyonlar
Erken donemde baglayan yiiksek debili kalp yetmezligi ¢ok nadirdir. Genellikle diisiik

hematokritli ve diyabetik kardiyomiyopatili hastalarda yiiksek debili bir fistiil
olusturuldugunda goriiliir. Fistiiliin kapatilmasi veya bandingle daraltilmasi gerekebilir.

2.6.2. Ge¢ komplikasyonlar

2.6.2.1. Ge¢ tromboz

En sik rastlanan ge¢ komplikasyondur. Otojen fistiillerde en ¢ok tekrarlanan kaniil
ponksiyonlarinin yerinde fibrozis ve intimal flep gelisimine bagl ortaya ¢ikan vendz doniis
obstrilkksiyonlart ve anevrizma trombozlaridir. Ayrica fistiil akiminin yetersizligi,
hipotansiyon, hiperkoagiilasyon ve dehidratasyon da tromboz sebepleri arasindadir. Diyaliz
ekibinin yetersizligi de denmli sebeplerdendir. Yanlig ponksiyon teknikleri, mature olmamis
fistiilden erken kaniilasyon, kaniil c¢ikaridiktan sonra ponksiyon yerine asir1 basing
uygulanmas1 veya ¢ok gergin sirkiiler bandaj uygulamasi gibi hatalar fistiil trombozuna yol
acabilir (29).
PTFE greftler tromboz komplikasyonuna otojen arteriovenoz fistiillere gore daha yatkindir.
Greftlerin acik kalma oranlart ortalama 1,9 yil iken otojen fistiillerde bu oran 3,1 yildir.
Greftlerde olusan trombozun nedenleri ise; stenoza bagl greft akimmin azalmasi,
hipotansiyon, koagiilasyon bozukluklari ve kardiak yetmezliktir (28,29,30).
Greft trombusunun en sik nedeni, neointimal hiperplazi nedeniyle vendz ugta stenoz
olusmasidir. Intimal hiperplaziye bagh olarak stenoz gelistiginde vaskiiler girisimdeki akim
basinci ve kan akimina olan direngte artis olur (31).
Otojen fistiillerde oldugu gibi hipotansiyon, hipovolemi, igne giris yerlerine diyalizden sonra
asir1 basing uygulama, o ekstremitenin tizerinde uyuma, fazla diyaliz ve yogun antihipertansif
tedavi de tromboz nedenleridir. Trombozlarin %80-90’1 vendz ugtaki anastomoz stenozlarina
baglidir. Bu lezyonlarin, erken donemde tanimlanmalar1 i¢in yogun cabalar harcanmalidir.
Greftte basarili bir trombektomi saglamak i¢in yetmezlige neden olan problem diizeltilmelidir.
Eger sadece trombektomi yapilmissa, bu tekrar trombus olusumunu engellemeyecektir. Erken
trombus vakalarinda, trombektominin hemen yapilmasi intimal iskemi riskini azaltir. Erken
trombektomi, 3 F Fogarty embolektomi kateteri ile hem arteryel hem de venoz kesimdeki
pihtilarin ¢ikarilmasi, heparinli serum fizyolojik ile irrigasyon ve anastomozun kapatilmasini
icerir. Trombektomiyi takiben anastomoz agildiginda halen trill alinamiyorsa islem
basarisizdir ve mutlaka sebebi arastirlmalidir. Ge¢ donemde olusan trombus stenoza baglh
oldugundan, daralan segment bir yama anjiyoplastisi teknigi ile diizeltilebilir. ilk greft

trombusu olustugu zaman, trombusun ¢ikarilmasi ve fistiil akiminin siirdiiriilebilmesi erken
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donemde hem cerrahi trombektomi hem de trombolizisi i¢ceren endovaskiiler tekniklerle elde
edilir. Endovaskiiler teknik; trombolitik tedavi, mekanik olarak pihtiy1 bozmak, perkiitan pihti
aspirasyonu, anjioplasti ve perkiitan trombektomiyi icerir. Reoperatif cerrahi ise, siklikla,
vendz anastomozun yama anjioplastisi ve segmenter greft interpozisyonu ile revize edilmesini
icerir. Trombus geligsmis bir AV greftin cerrahi eksplorasyonu, vendz ve arteryel anastomozun
gosterilmesini gerektirir. Greft igindeki trombusun en sik olugma yeri vendz u¢ oldugundan
ilk eksplorasyonda, anastomozun karsisindan longitudinal olarak venotomi yapilir. Boylece,
vendz ug veya greftin direkt olarak goriilmesi saglanir. Anastomoz bolgesinde hiperplazinin
olmasina dikkat edilmelidir. Anastomozdaki stenozu diizeltmek icin yapilacak onarim yama
anjiyoplastiyi igerir. Greft trombusunu temizlemek igin balon kateter kullanilabilir. Venoz
tarafa uygulanan trombektomi sonrasinda fazla miktarda kanama olmasi ve hasta hipovolemik
ve hipotansif ise arteryel ucun da eksplorasyonu gereklidir. Arteryel ugta trombektomi sonrasi
iyl bir gdzlem gereklidir. Arteryel kan akimi yiizeyindeki kalan trombus parcasi, yogun, sert
ve konkavdir. Bu nedenle arteryel ugtaki trombektominin tam olarak yapildigini
savunabilmek i¢in sert ve konkav yiizeyin alindigindan emin olunmalidir. Eger bu sert yiizey
tam olarak c¢ikarilamazsa, erken donemde tekrar trombus gelisme olasilig1 ytliksektir. Boyle bir
durum s6z konusu olursa arteriotomi yapilarak direkt gorlis altinda trombektomi
tamamlanmalidir. Vendz taraftaki trombusun ¢ikarilmasi sonrasinda normal bir geri akim
olmazsa, greftin vendz kisminda baska bir problem olup olmadigini ortaya koymak i¢in
operatif fistiilografi onerilmektedir. Fistiilografi ile tam olarak ¢ikarilmamis bir trombus ya da
stenoz gosterebilir. Anatomik bir problem varliginda yama anjioplasti yapilmasi gerekli olur.
Eger subintimal hiperplaziye bagl tekrarlayan bir trombus varsa, ya baska bir bolgede fistiil
olusturulmas: ya da greftin stenotik yerin daha proksimaline tekrar anastomoz yapilmasi
uygun olacaktir (28,30). Heparinle greft liimeninin temizlenmesi ve intravenéz heparin
tedavisinin verilmesi yeni bir trombus olusma riskini azaltacaktir (31). Bununla beraber,
pihtiy1 eritmesi igin kullanilan trombolitik tedavinin maliyetinin yiiksek olmasi dezavantaj
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Prostetik greftler i¢in diger nedenler, epizodik hipotansiyon ve
hiperkoagiilabilitedir. Greft trombusunda, altta yatan bir mekanik bozukluk olmadig:
durumlarda, bunlara dikkat edilmesi gerekir. Ciinkii bunlar, stenozun olmadigi greft
trombusunda en sik olan nedenlerdir. Vaskiiler girisimlerde olusan trombusa miidahale
yapilmadan 6nce var olan hipotansiyonun oncelikle diizeltilmesi gereklidir. Hipotansiyona
neden olabilecek, diyaliz esnasinda asir1 voliim ¢ekilmesine bagli olusan hipovolemi veya
kardiak bir sorun olup olmadigi arastirtlmalidir. Eger stenoz olmadan hipotansiyona bagl

trombus varsa, en iyi olarak kronik antikoagiilan tedavi ile diizeltilebilirler. Hiperkoagiilabilite
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sendromu ise vaskiiler cerrahiye maruz kalan hastalarin, %10-30’unu ilgilendirir. Konjenital
olarak, Protein C, Protein S, Faktér V Leiden, Antitrombin III ve heparin Co Faktor II
eksikligi goriilebilir. Protein C, pihtilasma faktorlerinde Faktdr Va ve Faktor VIIIa® y1 inhibe
eder. Protein S ve Faktor V Leiden ise bu inhibisyonda yardimci olarak rol alirlar. Yetiskin
hastalarda, lupus antikoagiilani, maligniteler, oral kontraseptif kullanimi, DM ve
hiperlipidemi, vaskiilit gibi durumlar da hiperkogiilabilite sendromuna neden olurlar. DM'da
ise prostasiklin diizeyi azalir, tromboksan diizeyi artar, eritrositlerin endotele yapigmasi artar,
faktor VIII diizeyi artar ve fibrinolizis bozulur. Hiperkoagiilabilite durumlarinda, tekrarlayan
trombus ataklarindan korunabilmek i¢in antikoagiilan bir tedavi onerilmelidir. Diisiik doz
asetilsalisilik asit, clapidogrel veya coumadin kullanilabilir ( 2, 7, 8, 9).

2.6.2.2. Fistiil disfonksiyonu

Normal fonksiyonel bir fistiilde baslayan herhangi bir sorunun erken ortaya konulmasi
ve tedavi edilmesi mevcut fistiiliin dmriinii uzatacaktir. Stenozlarin erken taninmasi sayesinde
yapilacak bir balon anjiyoplasti islemi ile daha az aggresif ve daha kolay bir yontem
uygulanmis ve fistiil agikligi devam ettirilmis olacaktir. Stenoz, vaskiiler erisimde uzun
donem yetmezligin en sik nedenidir. Ayda iki veya daha fazla trombus gelisimi, ignenin zor
yerlestirilmesi, koldaki 6demin devamli olarak kalmasi, diyalizére yeterli kan akiminin
olmamasi stenoz habercisi olabilir. Diger erken donem klinik gostergeler ise sunlardir:
1-200ml/dk kan akiminda 100mmHg’dan daha yiiksek vendz basing olmasi. Diyaliz
esnasinda, diyalizor kan c¢ikis hattinda (vendz c¢ikis basinci) yliksek basing, vendz
anastomozda stenozu diistindiiriir ( 2, 9, 31).
2-Ekstrakorporeal dolasim olmadiginda greft ici basmncin 50mmHg’dan yiiksek olmasi.
Greftlerde vendz igne heniiz akima baglanmadan yapilan basing o6l¢limlerinde kaydedilen
basing, S0mmHg {izerinde ise stenoz agisindan anlamlidir. Daha 6nceki 6l¢iiliip kaydedilen
basinglarda giderek artis olmasi da stenoz agisindan 6nemlidir.
3-Diyalizin ilk dakikalarinda, venden veya karsi koldaki venden alinan kan ile hesaplanan
resirkiilasyon degeri arasindaki %15°lik fark damar yolu disfonksiyonu olabilecegini
diistindiirir.
4-Damar giris yolundaki, devamli olmayan, sistolik yiiksek perdeli kaba bir iflirlim olmasi
stenozu akla getirir. Normal sartlar altinda damar giris yolunda devamli, yumusak diisiik
perdeli bir akim vardir.

Bu durumlarda tanida vardimci olarak asagidaki yontemler uygulanabilir:

1- Doppler ultrasonografi, greft icerisinde stenoz, mikroanevrizmalar ve greft ile komsu ven

arasindaki spontan fistiilleri gosterebilir.
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2-Dijital substraksiyon anjiografi veya normal anjiografi, Ozellikle preoperatif olarak
kullanilir. Stenozlarin tedavisinde cerrahi girisim Oncesinde balon anjioplasti denenebilir.
Balon anjioplastisi, vendz ugtaki yiiksek basingta yaklasik %30-40 civarinda bir azalma
saglar. Yalniz tekrarlama oranlarinin yiiksekliginden dolayr hastalarin yaklasik %40’ 1inda
greft fonksiyonu devam eder. Ancak uzun donemde altta yatan faktorler degismediginden
stenozun tekrar etmesi kaginilmazdir. Cerrahi girisimler sonrasinda da niiks olgulari ile balon
anjioplasti sonrasindaki niiksler a¢isindan belirgin bir fark olmadig1 bilinmektedir ( 20, 22).
Bu durumda yeni bir AVF olusturulmasi gerekir.

2.6.2.3. Anevrizma

AVF anevrizmalart en ¢ok proksimal ven lizerinde olusur. Hem dilatasyona bagl
gercek anevrizmalar, hem de kaniilasyon yerlerinde olusan ekstravazasyona bagli yalanci
anevrizmalar yani kapsiilli hematomlardir. Tekrarlayan vendz ponksiyonlar sonrasinda,
zayiflayan vende yiiksek basingli akim olmasi da sorumlu tutulmustur. Proksimal arterde
genisleme, uzama ve duvar incelmesi goriilse de anevrizma olusmasi ¢ok nadirdir.
Anastomozdaki iyilesme sorunundan dolayr bazen da anastomoz anevrizmalar1 goriilebilir.
Bunlar da yalanci anevrizmalardir. Anevrizma, tromboz ve emboliye neden olma
potansiyeline sahiptir. Anevrizmalar deride erozyon ve buna bagli kanama ve enfeksiyon ile
sonuclanabilir. Anevrizmatik dejenerasyonun olusmasinin, fistiilde kullanilan materyallerle ve
burada uygulanan yontemlerle de ilgisi vardir. Arteryel ve vendz heterogreft veya allogreftte,
damar duvarindaki kollojen matriksin dejenere olmasma bagli olarak anevrizma gelisir.
Prostetik greft ve otojen ven fistiiliinde anevrizma gelisiminde suboptimal olarak yapilan
diyaliz etkili olmaktadir. Ponksiyon yerini degistirmek, anevrizmal dejenerasyon olusumunu
geciktirebilir ve vaskiiler girisimin daha uzun siireli kullanimini saglar. Ciinkii tekrarlayan
ponksiyonlar damar duvarinin daha hizli olarak zayiflamasmna neden olur. Kaniilasyon
yontemi olarak otojen damarlarda “buton hole (diigme deligi)” veya “alan ponksiyon”,
prostetik greftlerde “robe ladder (ip merdiven)” tekniklerinin kullanilmasi anevrizma
gelisiminin onlenmesine yardim edecektir. Anevrizma olustugunda ise dnce takip edilmelidir.
Konservatif tedavide, venin anevrizmatik sahadan uzak bir alandan ponksiyone edilmesi ve
enfeksiyondan korunmasi yeterli olabilir. Genel olarak anevrizma semptomatik hale gelmeden
miidahale yapilmasi 6nerilse de cerrahi miidahale endikasyonlar1 agagidaki gibi 6zetlenmistir.
1-Anevrizma boyutunun biiylik olmasi. Bir damar normal ¢apinin 1.5 katindan daha fazla olan
lokal genislemeler “anevrizma” olarak tanimlansa da AVF anevrizmalar1 ¢ok daha biiytlik
caplarda rahatca tolere edilirler. Hangi capa ulastiginda miidahale edilmesi gerektigine dair

fikirbirligi yoktur.
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2-Anevrizma lizerindeki deride incelmeye bagl riiptiir olmast en Onemli tedavi
endikasyonudur.
3-Otojen veya prostetik gerftin tromboze olmasi
4-Anevrizma igerisinde biiyiik bir trombus olmasi
5-Yandas yapilara basi ve kozmetik sorunlarin bulunmasi.
Anevrizmal bir greftin tamiri komplikedir. Ciinkii greft hasarlanmistir ve yeni bir greftin
baska bir lokalizasyona takilmasina ihtiya¢ vardir. Eski greftlerin alinmasina nadiren ihtiyag
duyulur ve tavsiye de edilmez. Ciinkii, greft cilt alt1 dokulara sikica yapismistir. Bu nedenle
eger enfeksiyon gibi bir nedenle greftin mutlaka ¢ikartilmasi gerekiyorsa etraf dokuyla
beraber cikartilmasi Onerilir. Greft c¢ikartilmasinda cilt alti dokulardan kanama ve greft
cikartildiktan sonra deride bigimsizlik olusmasina neden olur. Son zamanlarda hem otojen
AVEF’lerin hem de prostetik AVG’lerin gergek veya yalanci anevrizmalarinda anevrizmatik
segment c¢ikarilarak yerine koprii protez greft interpozisyonu yapilmakta, ¢ok iyi sonuglar
alinmaktadir ( 2, 28, 30).

2.6.2.4. Enfeksiyon

Enfeksiyon; otojen doku fistiillerinde cok nadir olarak goriilen ancak prostetik
AVG’lerde ¢ok Onemli bir problem olan bir komplikasyondur. Otojen fistiillerde % 2-3,
prostetik AVG’lerde % 4-35 oraninda goriiliir. En 6nemli sebepleri cerrahi kontaminasyon ve
kaniilasyon yerlerindeki enfeksiyonlardir. ikisinin de en énemli etyolojisi sterilite kurallarmin
titiz uygulanmamasi ve hastamin azalmis immun sistem yanitidir. Ozellikle greft
uygulamalarinda standart protez prosediirlerinin hepsi uygulanmalidir (cerrahi sahanin
temizligi, dezenfeksiyonu, steril drape adi verilen yapiskan ortiilerle cildin kapatilmasi, greftin
cilde degmesinin engellenmesi, perioperafif antibiyotik proflaksisi gibi).  Operasyon
esnasinda steriliteye Uyulmamasi, yabanci materyallerin operasyon sahasinda kalmasi
(nekrotik dokular, hematom, uzun siire tutulan drenler) enfeksiyon riskini artirir. HD
esnasinda kaniil girisleri yapilmadan deri temizligi uygun sekilde yapilmali, asepsi, antisepsi
kurallarina uyulmalidir. Bu hastalarin tiremiden dolayr immun sistemleri baskilanmistir. Cilt,
mukoza gibi dogal bariyerler ve bakteri floras1 da bozulmustur. Kaniil girisleri yaninda
tekrarlanan tanisal veya tedavi edici invaziv girisimler de her seferinde riski artirmaktadir.
Yapilan c¢alismalar enfeksiyonlarin = %50’sinin  diyaliz merkezlerinden alindigini
gostermektedir (2, 32). Etken patojenler; Staphylococcus aureus ve Staphylococcus
epidermidis’dir. En ¢ok otokolonizasyonla burun, bogaz ve deride cogalirlar. Yapilan
caligmalarda kolonizasyon orani kontrol grubunda %210-14 olmasina karsin KBY hastalarinda

%60-70’dir. Diyaliz basladiktan 6 ay sonra kolonizasyon olur. HD hastalariin %50’si
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tastyicidir (17, 18, 32). Enfeksiyon gelisme riski otojen AVF’lerde % 5’in altinda iken
prostetiklerde ~ % 10 civarindadir. En 6nemli belirtiler; lokal 1s1 artigi, eritem, 6dem,
hassasiyet, agri, septik belirtiler, septik ven6z tromboz, anastomoz yirtilmasi, kanama, yalanci
anevrizmadir. En sonunda AVF kaybedilebilir.

Prostetik greftlerin erken postoperatif donemde enfeksiyon tanisi zordur. Clinkii, greft
operasyonu sonrasinda, akut inflamatuar bir siire¢ olarak eritem, 6dem ve gerginlik eslik
edebilir ( 32 ). Bu durumda ampirik tedaviler uygulanabilir. Bir greftte selliilit hali olusursa,
agresif bir sekilde intravendz antibiyotik tedavisine baslanmalidir. Eger enfeksiyon
gerilemezse, piiriilan bir akint1 olmasi ve/veya kan kiiltiirlerinde iireme olmasi durumunda
enfeksiyonun giderilebilmesi i¢in greftin eksizyonu gerekecektir. Ayrica greft iizerindeki cilt
nekrozu da enfeksiyon icin predispozan bir faktordiir. Greftin enfeksiyonu, septisemi ve
sekonder kanamaya yol agan bir problem olmas1 yani sira diyaliz tedavisi alan hastalarin sahip
oldugu damar yolunun da kaybi anlamima gelmektedir. Enfeksiyon lokalize ise, enfekte
segmentin eksizyonu ve bagka bir tiinel yardimiyla yeni bir greft interpozisyonu yapilabilir.
Ama enfeksiyon anastomozu ya da tiineli tutmussa greftin total eksizyonu gereklidir. Greftin
total olarak ¢ikarildigi durumlarda 6nemli bir sorun, anastomozdaki arter ve vendeki
acikliklardir. Ven, belirgin bir komplikasyona neden olmadan baglanabilir. Primer onarimi
miimkiin olmayan arteryel ug, vendz bir yama anjioplastisi ile onarilabilir veya proksimali ve
distali baglandiktan sonra otojen ya da artifisiyel bir materyal ile ekstraanatomik koprii
yontemi ile onarilabilir. Sayet, {ist ekstremitede arter korunamaz ve baglanmak zorunda
kalinirsa, kollateral dolagimi iyt oldugundan siklikla iskemi bulgulart yasanmaz ve
revaskiilarizasyon gerekmez. Greft enfeksiyonundan sonra goriilebilen bir komplikasyon da ,
iizerindeki derinin nekroza gitmesidir. Olusan agiklik primer olarak kapatilamayacagi icin
lokal yara bakimi ile enfeksiyonun kontroliinden sonra cilt flebi yada grefti ile kapatilabilir.
Enfeksiyon, ciddi bir komplikasyon olup hastanin ekstremitesini veya yasamini tehdit
edebilir.

2.6.2.5. Steal Sendromu (Calma Sendromu)

Steal kelimesi, venin arter kanin1 ¢almasi anlamina gelmektedir. Steal sendromu, fistiil
veya greft operasyonlarindan sonra, arterdeki kanin, anastomozun distalindeki dokular yerine
daha az direngli olan vendz koluna kagmasiyla olusur. Distal damar yataginin Kkollateral
akimla kompanse edilemedigi durumlarda semptomlar olusur. En 6enmli predispozisyon
ateroskleroz ve diyabet varligidir. Ileri klinik durumlar AVF’lerin %10’undan azinda gériilse
de harap edici bir komplikasyondur. Greftlerde daha fazla goriiliir (1, 2, 18, 19). Genel orani
% 2-20’dir ve sadece %4’ tedavi gerektirir. Radio-sefalik fistiillerde % 1-2, brakio-
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sefaliklerde % 10-15, prostetiklerde % 5-6’dir. Semptomlar, hizli bir sekilde gelisebilecegi
gibi greft maturasyonu ile beraber zamanla da ortaya ¢ikabilir. O ekstremitede greftin
distalinde sogukluk, solukluk, hissizlik ve agri olusur. Agrn karakteristik olarak, diyaliz
esnasinda pompanin daha fazla kan ¢ekmesiyle artar. Zamanla noropraksi veya iskemik
gangrene kadar ilerleyebilir. Iskemik semptomlarin gelismesinde bazi predispozan faktdrler
bulunmaktadir. Bu faktorler; diabetes mellitus, preoperatif arteryel stenoz, AVF’iin ekstremite
proksimalinde yapilmis olmasi, AVF ¢apinin biiyiik olmasidir. Dort klinik formu vardir.
« Grade 0: Asemptomatik
» Grade 1: Soguk ekstremite. AVF baskilaninca diizeliyor
 Grade 2: Sadece diyalizde semptomatik (agri, uyusma, Uslime, siyanotik renk
degisikligi)
« Grade 3: Istirahatte bile iskemik semptomlar
Tedavide esas prensip, kanin yeterli miktarda perifere yonlenmesini saglamaktir. Bu, ¢ap1
azaltacak sekilde anastomozun rekonstrilksiyonu veya anastomozdan sonraki vendz
segmentin artifisiyel bir materyalle sarilarak ¢apinin daraltilmasi seklinde yapilabilir. Hafif
vakalarda, genellikle, sogukluk ve solukluk 6n plandadir. Semptomlar siddetli ve ekstremiteyi
tehdit eder sekildeyse tedaviye ihtiyag duyulur (Grade 2 ve 3). En basit ve diizeltici tedavi
grefti drene eden venin baglanmasidir. Ama bu yontemde var olan vaskiiler girisim
kaybedilir. Siklikla kullanilan diger bir teknikte fistiili ya da grefti drene eden venin
daraltilmasidir. Veni daraltmak i¢in kullanilan baz1 yontemler ise; eksternal bir bant (PTFE ve
Teflon gibi) ile veni sarmak, ven plikasyonu veya 4mm c¢apindaki bir PTFE greft ile
anastomozun replase edilmesidir. Ne yazik ki anastomoz bdlgesini kiigiiltme girisimleri bazen
tim ven veya greftin trombozuna neden olmaktadir. Bazi se¢ilmis olgularda proksimal
arterden distal artere bypass yapilip fistiil 6ncesi arter baglanarak ters akim olusturulmakta,
boylece iskemi 6nlenmektedir (DRILL ameliyati) (33). Steal sendromdan korunabilmek igin
cesitli greft tirlinler1 yapilmistir. Bu greftlerin cap1 vendz ugta genisken arteryel uca dogru
giderek daralmaktadir. Bu sekilde, arter akim1 daha yiiksek bir direngle karsilagmaktadir.
2.6.2.6. Venoz hipertansiyon
Otojen veya prostetik greftli baz1 hastalarda venoz ya da lenfatik obstriiksiyona bagl
6dem olabilir. AVF ameliyatin1 takiben 6n kol ve elde hafif bir 6dem normaldir ve zaman
icinde ¢oziliir. Loop tarzi yerlestirilen greftlerde loopun her iki kolu arasindaki lenfatik
obstrikksiyona bagli gelisen sislik de zaman i¢inde diizelir. Ancak subklavyan ven
obstriiksiyonu olan hastalarda normal greft fonksiyonuna ragmen masif kol 6demi olusur. Bu

problem fistiilografi ya da venografi ile teshis edilir ve bazen 6demin azaltilmasi i¢in fistiiliin

31



ligasyonunu gerektirir. Proksimal subklavyan ven trombozu olan hastalarda her seye ragmen
kol, 6n kol ve elde kalici sislik ve fonksiyon kusuru meydana gelebilir. Bu hastalarin
ge¢misinde mutlak siiretle subklavyan ven kateterizasyonu vardir (1, 2, 18, 32). Venoz akimin
ekstremitede bir stenoz ile engellendigi veya arteriyel akimin arttigi durumlarda vendz
hipertansiyon olusur. Vendz hipertansiyon, distal vende akimin devam etmesi ve
proksimaldeki vendz akimda tikanikliga sekonder olarak gelisebilir. Olusan kapiller
hipertansiyon venoz staza ve ekstremite distalinde perfiizyon kusuruna neden olur. Klinik
olarak ii¢ evrede olusur. Bu evreler:

1-Odem olmaksizin vendz dilatasyonlar olmasi.

2-Ciltte renk degisikligi ve agr1 olmaksizin vendz dilatasyon ve 6dem olugmasi

3- Agr ile beraber 6dem, cilt degisiklikleri ve lilserasyonlar olusmasi. Eger tedavi edilmezse
ekstremite nekrozu ve vendz gangrene kadar ilerleyebilir.

Vendz hipertansiyonun giinlimiizde en sik nedeni subklavian ven stenozudur. Daha 6nceden
subklavian ven stenozu siiphesi olmayan hastalarda greft operasyonu sonrasinda zamanla
vendz hipertansiyon gelisir ve omuz bolgesinde ylizeyel venlerin genislemesiyle kendini
gosterir. Subklavyan ven stenozu olan hastalarda greftle beraber hiperplastik skar dokusunun
gelisimi hizlanir ve vendeki akimin artmasindan dolay1 stenozun progresyonu i¢in biiyiik bir
risk tasidigi goz oniinde bulundurulmalidir. Bu striktiirler akut hemodiyaliz tedavisi i¢in
kullanilan kateterlere bagli olusur. Bu riskten dolayi, santral kateter takilacak hastalarda
subklavyan venden ziyade internal juguler ven yoluyla takilan Kateter tercih edilmelidir. Tiim
kolu vendz hipertansiyondan etkilenmis hastalarda, yalnizca fizik muayene ile tani
konulabilir. Ust ekstremitenin proksimalinden elin dorsumuna uzanan &dem karakteristik
bulgusudur. Odem, iist ekstremite elevasyonu ile hafifce gerileyebilir. Fistiilde trill alinmasi
onun fonksiyonel oldugunu gosterir. ilerlemis vakalarda ekstremitede renk degisikligi ve
iilsere yaralar ortaya c¢ikabilir. Venlerde genislemeler olmasi nedeniyle omuz bdolgesinde
kollaterallerde belirginlesme goriiliir. Koldaki 6dem boyun alt kismina da ilerleyebilir. Tant,
doppler ultrasonografi ile teyit edilir. Birinci kostanin hemen proksimalinde subklavian venin
hem ileri derecedeki stenozu hem de okliizyonu gosterilebilir. Venografi, vendz lezyonu daha
detayl1 gosterebilmesi ve trombolizis ve/veya anjioplasti firsati ic¢in tercih edilebilir.
Subklavian ven stenozu olan ve asemptomatik olan vakalar genellikle greft operasyonu
sonrasinda hizli bir sekilde semptom vermeye baslarlar ve kolda 6dem gelisir. Bu olgularda
vendz hipertansiyon bulgular1 gelisirse greft kapatilir. Boyle durumlarda, hemen tiim
vakalarda kol ddemi hizla gerileyecektir. Onceki operasyonlarin zorlugundan dolayr veya

diger ekstremite de santral vendz okliizyondan dolayr greftin korunmasi gerekirse, koldaki
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O0demi azaltmak i¢in vendz agikligin veya devamlilifin saglanmasi gerekecektir. Bunun i¢in
stenozu olan subklavian vene perkiitan olarak balon anjiyoplasti yapilmasi ve stent
uygulamasini igeren metodlar tanimlanmastir.

2.6.2.7. Kardiyovaskiiler komplikasyonlar

Ortalama bir AVF’{in akim1 500-1500ml/dk dir. Kabul edilebilir iist sinir 3000ml/dk
dir. Fistiil capinin genisligine ve kalbe olan yakinligina bagl olarak venoz doniigiin artmasina
baglidir. Kalp atim hacminin % 20-50’sinin fistiil aracilig1 ile kapillere ugramadan geri
donmesine bagli olusur, 3-48 ay arasinda gelisebilen bir komplikasyondur (2, 18). Yiiksek
fistiil akim1 kardiyovaskiiler hiperdinami yaratir, dolasim zamani kisalir ve bu durum
rezervleri sinirda hastalarda “hiperdinamik kalp yetmezligi” yaratir. Kan basinci diiser (|),
periferik vaskiiler resistans azalir (]), kalp hiz1 artar (1), kardiyak output artar (1). Kompanse
bir kalp yetmezligi varsa AVF ile dekompanse olur. Cogu ciddi tablo diyaliz sirasinda ortaya
¢ikar. Ekstrakorporal dolagim basladiginda hasta hizla dekompanse olabilir; Hhpotansiyon,
hipotansiyona sekonder ST degisiklikleri, aritmiler, ani 6liim, dispne ve tasikardi goriilebilir.

2.7. Fistiil maturasyonu

Maturasyondan kastedilen HD amagli erisim 6ncesinde venin fiziksel ve fonksiyonel
olarak yeterli hale gelmis olmasidir. Mature olmus bir fistiil 6’lar kuralint yerine getirmis
demektir. Ideal maturasyon siiresi 6-8 haftadir. Ik bir ayin icinde yapilacak erken
kaniilasyonlar damar duvarinda hematom ve infiltrasyon olusumuna ve erken fistiil kaybina
sebep olur. Fistiilii yeterli kilan diger faktorler, 600ml/dk’dan fazla kan akiminin olmasi,
kaniilasyon i¢in ulasilan ven ¢apinin 0,6cm’den daha genis olmasi ve venin cilt yiizeyine
yakin olmasi (ideal olarak 0.6-1cm)
Bir fistiiliin yeterli HD’e olanak saglayabilmesi i¢in 350-500ml/dk akim saglayabilmesi
gereklidir. Ancak kaniilasyon yapildiginda diyaliz sirasinda o segmentte kollaps olmamast
i¢in gereken akim minimum 600ml/dk’dir. Iyi fonksiyonel fistiillerin cogunda 800-1000ml/dk
akim vardir. Bir AV olusturuldugu anda maturasyon baslar. Ornegin radiyal arter akimi
20ml/dk iken anastomozdan 10 dk sonra 180ml/dk, bir giin sonra 550ml/dk olur. Bir hafta
sonra ise 850ml/dk akima ulasir. Benzer sekilde brakial arter akimi da fistiil oncesi 30ml/dk
iken anastomoz sonrasi 300-1200ml/dk’ya ¢ikar.
Fistiillerin %28-531 hi¢bir zaman mature olmaz (2, 7, 12). Fistiil maturasyonu i¢in proksimal
arterin ve proksimal venin dilate olmasi1 gereklidir. Yetersiz preoperatif arter akimi (arterdeki
stenozlar, ¢epegevre Kkalsifikasyon), vendeki dilatasyonu engelleyen sebepler (fibrozis,

segmenter stenoz, kronik trombozun rekanalizasyon ve duvar kalinlagmasiyla iyilesmesi,
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venin ponksiyon yerlerinin fibrozisle iyilesmesi) ve anastomoz hatalar1 en 6nemli sebeplerdir.
Iyi bir preoperatif degerlendirme maturasyon oranini artirir.
Maturasyon muayenesi
Cerrahi sonras1 muayeneler maturasyon hakkinda % 80 oraninda dogru bilgi verir. 1. Kontrol
10-14 giin sonra, 2. Kontrol 4 hafta sonra yapilmalidir. Proksimal vende 6-8cm devam eden
thrill varlig1 en O6nemli fistiil fonksiyonelliginin gostergesidir. Diger énemli bulgular: ven
iizerinde pulsasyon olmamasi, fistlil distalinde nabiz alintyor olmasi ve ven proksimaline
koyulan turnike ile venin dilate olabiliyor olmasidir.
Maturasyon takibinde algoritm
1. Kiriterler olusmussa diyaliz baglatilir
2. Fistlil akimi orta derecedeyse (400-600ml/dk) 4 hafta daha beklenir. Yeterli hale
gelirse diyaliz bagslatilir, gelmezse fistiilogram yapilarak nerede sorun oldugu anlagilir.
3. Akim iyi ancak ven dilate olmamus, ince kalmigsa fistiilogram yapilarak sorun anlagilir
ve uygun yontemlerle giderilir.
4. Akim azsa ( <400ml/dk) inflow (getiren arter) sorunu vardir. Sorun giderilebilirse
diyaliz baslatilir. Giderilemezse yeni bir AVF olusturulur.
Maturasyon sorunlari
Venin arteriyelize olamamasi
Diisiik basingli ve ince duvarli venin fistiilize olup yiiksek basingli arter akimina maruz
kalmasina ragmen genisleyip kalinlagamamasi demektir. Preoperatif arteriyel yetmezlik s6z
konusu degilse eli sikip agma seklinde yapilan egzersizler; kan akimini1 daha da artirarak
venin arteriyelize olmasini hizlandirir.
Anastomoz stenozu
Anastomoz hattinda veya anastomozun 1-4 cm kadar yakinindaki (arterde veya vende olabilir)
stenozlardir. Erken veya ge¢ donemde olabilirler. Fistiilogramla tani koyulur. Balon
anjiyoplasti veya cerrahi yama anjiyoplasti (patch plasti) ile tedavi edilirler.
Derinden giden ven
Bazen proksimal ven derin seyirli olabilir. Veya sigsman hastalarda cilt altt dokusu ¢ok kalin
olabilir. Bu durumda anastomozu ayirarak yeni bir tiinelle veni yiizeye ¢cekme ameliyati
yapilabilir. Veya deri flebi kaldirilarak ven bulundugu yerde yiizeyellestirilmis olur.
Akim ceken yan dallar
Bazen proksimal ven cok dalli olabilir. Bunlar genellikle komunikan venlerdir ve fistiil

akimini dallara dagitirlar. Bu yan dallar ligate edilerek tek ve gelismis bir ven elde edilir.
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2.8. AVF aciklik oranlari

Primer patensi (Primer aciklik orani): AVF olusturulduktan sonra nonfonksiyonel
hale gelene kadar agik kaldig siire demektir. (Ornek: 12. ayin sonunda 50 fistiilden 15°i
kapanmis ve 35’1 agik kalmis ve fonksiyonunu siirdiiriiyorsa primer agiklik oran1 % 70 olarak
belirtilir.)

Sekonder patensi (Sekonder agikhk oram): AVF olusturulup trombozla
nonfonksiyonel hale geldikten sonra herhangi bir miidahaleyle yeniden fonksiyonel hale
getirilmisse baslangi¢ noktasindan artik kullanilamaz hale gelene kadar olan siire¢ sekonder
patensi olarak adlandirilir. (Ornek: 12. aym sonunda 50 fistiiliin kapanan 15 tanesinden 5
tanesi yeniden fonksiyonel hale getirilmisse sekonder agiklik oran1 % 80 olarak belirtilir).
Burada yapilan islem trombektomiyi kasdetmektedir. AVF fonksiyonelken yapilan anevrizma
miidahalesi, santral vendz anjiyoplasti, anastomoz stenozu miidahaleleri gibi islemler

uygulanirsa bunlar “primer asiste patensi” sayilmaktadir (17).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahisi
Anabilim Dal1 tarafindan gerceklestirilmistir. Calismanin protokolii KTU Tip Fakiiltesi Etik

Kurulu tarafindan onaylanmistir ( Karar no: 2013/ 111)

Calismada KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Nefroloji kliniginden, Trabzon
ilindeki diger hastanelerden veya diger ¢evre illerden hemodiyaliz amagli damar erisimi
saglanmasi i¢in yonlendirilen ve Kalp Damar Cerrahisi bolimiimiizde damar erigimi
ameliyatlar1 yapilan hastalarin hastane dosya kayitlar1 ve boliimiimiiz olgu takip kayitlari
kullanilmistir. Bu arastirma; Ocak 2000- Ocak 2013 yillar1 arasinda KTU Tip Fakiiltesi Kalp
Damar Cerrahisi Anabilim Dali tarafindan Bazilik Ven Transpozisyonu ameliyati yapilmisg
olan hastalarin dosya kayitlarinin incelendigi retrospektif bir klinik ¢alismadir. Gerekli 6n
hazirhiklar yapildiktan sonra KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Bashekimliginden gereken
izinler alindiktan sonra Kalp Damar Cerrahisi ameliyathane defter kayitlarina gore hastalarin
ad, soyad ve dosya numaralarina ulasilarak hastane arsivinden hasta dosyalar1 edinildi ve
kayitlar incelendi. Bu siiregte Kalp Damar Cerrahisi Kliniginde KBY nedeniyle damar erigimi
yapilan toplam 1645 hastanin kayitlarina ulagildi. Bazilik ven transpozisyonu yapilmis olan
hastalar irdelenirken bazi kriterler uygulandi.

Calismaya dahil edilme kriterleri;
1. Toplam ameliyatlar i¢inden arsiv kayitlarina ulasilabilen hastalar
2. 18 yas lizerindeki yetigkin hastalar
3. Fistiil takip formlartyla izlenen hastalar
4. En az 6 ay siireyle izlenen hastalar aragtirmaya dahil edildiler.
Calismaya dahil edilmeme kriterleri:
1. Takipleri DOQI kriterlerine uymayan hastalar
2. On kol bazilik ven transpozisyonu yapilan hastalar
3. Sefalik ven transpozisyonu yapilan hastalar
4. Iki asamali BVT yapilan hastalar
Bu kriterlere gore ayrildiginda BVT yapilan hasta sayis1 183 olmasina ragmen takip

kriterlerine uyan, en az 6 ay siireyle izlenmis olan 148 hastanin kayitlar1 degerlendirmeye
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alindi. 35 hasta calismanin disinda birakildi. Bu kayitlara gore yas, cinsiyet, yandas
hastaliklar, kronik bdbrek hastaliginin etyopatogenezi, 6nceki damar erigimlerinin sayisi ve
yerleri, preoperatif haritalama (Vaskiiler doppler kayitlarina gore), ameliyat kayitlari,

maturasyon siireleri, AVF’{in ilk kullanim zaman1 gibi degiskenler incelenmistir.

3.1.Preoperatif hazirhik ve planlama

Prereoperatif hazirlik fizik muayene, vendz ve arteriyel noninvaziv laboratuar
incelemeyi igerir. Bazilik ven transpozisyonu yapilmasi karar1 6n kolda sefalik veya bazilik
venin, antekiibitalde de sefalik venin daha once kullanilmis veya kullanilamayacak olmasi
nedeniyle iist ekstremitede otojen AVF olusturmak amaciyla verildi. Fizik muayenede brakial
ve distal arterlerin pulsasyonlarinin alinip alinmadigina bakilarak allen testi yapildi. Bazilik
venin kullanilma kriteri ¢apinin > 2.5mm ve trase boyunca ag¢ik olmasiydi. Bu amagcla biitiin
hastalara arteriyel ve ven6z doppler haritalama yapildi. Stipheli durumlarda, omuz ve kolda
kollateral varliginda venografi yapildi. Antekiibitale dogru gidildiginde incelen ve kullanima
uygun olmayan bazilik ven yerine 6n kol postreomedialine dogru disseksiyon yapilarak ven
distali buradan elde edildi, ven c¢apt 2.5 mm altinda ise BVT yapilmadi. Brakial arter
degerlendirildiginde; pulsatil olmayan, ¢api< 3 mm altinda olan hastalarda BVT yapilmada.
Oncelikli olarak nondominant ekstremite kullamildi, parezi, paralizi, deformite veya o tarafin
kullanilmis olmast durumlarinda cerrahi islem dominant ekstremitede yapildi. Baska
hastanelerden yonlendirilen hastalarda yandas hastaliklar varsa nefroloji ve ilgili diger
boliimlere konsulte edildi. Hastalar ameliyat giinii hastaneye geldiler ve cerrahi sonrasinda 1-

2 giin siireyle yatirilarak takip edildiler.

3.2. Cerrahi teknik (Bazilik ven transpozisyonu)

Lokal, rejiyonal veya genel anestezi yOntemlerinden biri veya birkag1 segilerek
uygulandi. Lokal anestezi esliginde sedasyon veya axiller blok ve lokal anestezi gibi hastaya
uygun yontemler kullanildi. Son yillarda rutin olarak axiller blok kullanmaktayiz. Uygun
asepsi ve antisepsi sonrasi axiller bolge agikta kalacak sekilde ekstremite ortiildii. Bazilik ven,
el sirtinin vendz drenajinin dirsek hizasinda unlar tarafta drene oldugu vendir. Median kiibital
venle baglar ve biseps kasinin hemen altindaki bisipital oluk boyunca yukari dogru seyreder.
Ust kolun ortalarinda bisipital fasiyayr delerek derinlesir, fasiya altinda brakiyal arter ve vene
paralel olarak, ancak daha yiizeyde seyrederek axiller bolgeye ulasir, burada brakiyal venle
birleserek axiller veni olusturur. Tipik olarak antekiibital fossadan baslayip axillaya kadar

uzanan tek bir insizyon veya birkag koprii cilt insizyonuyla eksplore edilebilir. (Resim 1)
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Resim 1: Koprii cilt insizyonlar:

Bizim uygulamamizda da once brakial arter eksplorasyonuna da uyacak sekilde antekiibital
bolgede oblik birkag cm lik bir insizyonla baglanarak venin ¢api tam olarak degerlendirildi.
Antekiibital dalin yeterli olmadig1 durumlarda medial epikondil arkasindan dogru yapilan bir
baska insizyonla On kolu wunlar taraftan drene eden daldan baglanarak bazilik ven
eksplorasyonu yapildi. Antekiibital dal yeterliyse ilk insizyon yukariya, mediale dogru
uzatildi, humerusun medial epikondilinin iizerinden gecildikten sonra bisipital oluk iizerinden
yukartya dogru uzatilarak eksplorasyona devam edildi. Bazi olgularda tek bazilarinda birkag
adet koprii insizyon kullanildi. Bazilik ven bu insizyonlar boyunca fasiyanin altindan explore
edilerek biitiin yan dallar1 ven genislediginde darlik olusturmayacak sekilde baglandi. On
kolun en 6nemli duyu siniri olan medial brakial kutandz (muskiilokutan6z) sinir, bazilik venle
yan yana hatta yer yer etrafina sarilmis sekilde seyrettigi icin bazilik ven disseksiyonu

sirasinda bu sinire dikkat edildi. ( Resim 2)
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Resim 2 : Muskiilokutanéz sinirin bazilik ven komsulugu

Axiller ven yerinden mobilize edilerek bazilik venin tiinellenmesine uygun hale getirildi.
Bazilik ven axillaya kadar diseke edilip tamamen ayrildiktan sonra distal ucu kesildi. Buraya
bir vessel kaniil baglanarak i¢inden heparinli serum fizyolojik verilerek ven kontrol edildi.
Acik yan dallar varsa bunlar baglandi. Nazik¢e dilate edilerek 1slak bir span¢ arasinda

muhafaza edildi (Resim 3).

Resim 3: Ven distalinin kesilerek venin dilate edilmesi ve tiinel yerinin belirlenmesi.

Brakial arter, antekiibital fossanin hemen proksimalinden eksplore edilerek askiya alindi. Bu
islem sirasinda kemen arterin komsulugundaki median sinir korundu. Mevcut insizyonun

lateralinden, biseps adelesinin medial kenarindan bir ciltalt1 tiineli olusturuldu. Bu islem igin
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baslangicta basit bir klemp, daha sonra uygun uzunlukta bir boyama klempi kullanildi. Tiinel
olusturulurken keskin acilanma yapmayacak sekilde uygun bir egim verildi. Tiinelden
gecirilen bazilik ven antekiibital bolgeye c¢ekildi. Yeniden serumla yikanarak gerginlik,
donme ve agilanma olup olmadigi test edilerek anastomoz hazirliklarina gecildi. Brakial artere
3-4 mm arteriyotomi yapilarak ven ucu uygun sekilde hazirlandi ve 7/0 prolen dikis

kullanilarak devamli dikis teknigiyle anastomoz edildi.

Ven boyunca thrill alinmasi fistiiliin ¢alistigin1 gosteren kriter olarak kabul edildi. Kanama
kontrolii yapilarak insizyon boyunca negatif basingli dren yerlestirildi (Resim 4). insizyon

absorbable stirekli dikislerle yaklastirildi ve cilt subkiitan kapatild.

Resim 4: Dren yerlestirilmesi ve venin cilt altinda goriiniir hale gelmesi.
Bazilik venin basit yiizeyellestirilmesi (elevasyon) veya iki agsamali transpozisyon yapilmadi.

Cerrahi islem bitiminde yara longitudinal olarak kapatildi, ven iizerinde baski ve arken

tromboz olusturabilecek dairesel yara ortiileri kullanilmadi.
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Resim 5 : Diyaliz oncesi maturasyon kontrolii

3.3. Postoperatif takip

Postoperatif donemde agri, hematom, kanama, el iskemisi, yara problemi gibi
komplikasyonlarin takip ve tedavisi i¢in hastalar genellikle 1 gece, nadiren birkag giin
hastanede yatirildilar. On kol 30-45° fleksiyonda tutuldu. Analjezik olarak giinde 2 veya 3 kez
oral parasetamol, 500 mg verildi. ilk kontroller 1 hafta sonra ve 2. kontrol 6. haftada yapildi.
Maturasyon ve komplikasyonlar izlendi. Maturasyon daha erken olsa da 6 haftadan once
hemodiyalize izin verilmedi. Maturasyon problemi olan fistiiller doppler USG ve/veya
fistlilogram yapilarak soruna ydnelik miidahaleler yapildi. Hemodiyaliz baslatildiginda
kaniilasyonlar usuliine uygun sekilde yapildi. Biitiin hastalar 3 ay araliklarla kontrole
cagrildilar, primer patensi ve ge¢ donem komplikasyonlar yoniinden takip edildiler. Fistiil
acikliginin takibi fizik muayene, gerektiginde dopplerle yapildi. Sorunlu fistiillere gereken
miidahaleler yapilarak sekonder ve asiste primer patensiler kaydedildi. Bazi hastalarin

takipleri telefon konusmalariyla yapildi. Kontrol takipleri bilgisayar kayitlariyla yapildi.
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Resim 6: Sag kol bazilik ven transpozisyonunda hemodiyaliz uygulamasi

3.4. Istatistiksek yontem

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 13,1 versiyon paket program kullanilarak
ol¢timsel veriler ortalama ve standart sapma ile ifade edilecek, niteliksel veriler say1 ve yiizde
ile ifade edildi. AV fistiillerin primer ve sekonder agiklik oranlari Kaplan- Meier yasam
tablosu ile analiz edildi.
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4. BULGULAR

13 yillik siire iginde takip kayitlarina ulasilan ve izlenebilen 148 hastada 152 BVT
yapilmistir. Yag ve cinsiyetlerine gore analiz edildiginde 148 hastanin 94’1 erkek (% 64) ve
54’1 kadind1 (% 36). En geng hasta 18 ve en yaslis1 85 yasinda olup yas ortalamalar1 55,5+8,6
bulundu. Bu hastalarin 144’iine tek tarafli, 4’line bilateral BVT yapilmisti.

BVT vyapilan 152 ekstremitenin 18’inde (% 11,8) daha dnce hic AVF yapilmamuis,
25’inde 1 kez AVF yapilmis (% 16,4), 75’inde 2 kez AVF yapilmis (% 49) ve 34’linde 3 kez
AVF olusturma islemi (% 22) yapilmisti.

148 hastanin 63’1 hazirlik hastast olup (% 42,5) heniliz hemodiyaliz baslanmamaisti.
152 ekstremitenin 53’iinde hi¢ santral kateter takilmamaist1 ( % 34,8) ve tiinelli kateterle takip
edilmekte olan hasta sayis1 22 idi (% 14,8).

Ameliyat siireleri incelendiginde BVT ameliyat siiresi 75-220 dakika (ortalama
125+18 dakika) bulunmustur.

Etiyopatolojik olarak incelendiginde 56 hastada diyabetik nefropati (% 37.8), 30
hastada hipertansif nefropati (% 20), 8 hastada glomeriilonefrit (% 5,4), 20 hastada gesitli
otoimmun hastaliklar (% 13), 2 hastada polikistik bobrek (% 1,3) ve 1 hastada renal vaskiiler
hastalik (% 0,6) vardi. 30 hastada nefropatinin sebebine ulagilamadi (% 20). (Tablo 1)

Postoperatif donemde hastanede yatis siiresi ortalama 1,2 glindi.

Tablo 1: Olgularin etiyopatolojik siniflamasi

Etiyopatoloji n %
Diaybetik nefropati 56 37,8
Hipertansif nefropati 30 20
Glomerilonefrit 8 5,4
Cesitli otoimmun hastaliklar 20 13
Polikistik bobrek 2 1,3
Renal vaskiiler hastalik 1 0,6
Sebebi bilinmeyen 30 20
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Erken komplikasyonlar

Erken dénem komplikasyonlar Tablo 2’de gosterilmistir.

Kanama ve hematom 8 olguda goriildii (% 5,2) ve 5 tanesi spontan olarak diizeldi.
Geri kalan 3 fistiil 24 saat i¢inde revize edildi ki bunlardan 2’si bazilik ven dal kanamasiydi,
digeri ise ¢evre dokulardan s1zint1 seklinde kanamaydi.

Erken tromboz 3 olguda goriildii (% 1,97) ve ligline de revizyon yapildi. 2 olgudaki
ven torsiyonu anastomoz yenilenmesiyle giderildi. 1 olguya trombektomi yapilmasina ragmen
fistiil kurtarilamada.

Postoperatif donemde en sik goriilen erken komplikasyon kol 6demiydi ve 85 olguda
goriildii (% 55,9). Odem olgularin gogunda elevasyonla 3-4 hafta icinde spontan olarak
gerileyerek kayboldu. Birkag olguda el ve 6n kol bandaji yapilmasi gerekti.

Yara iyilesmesinin gecikmesi, yara agilmasi veya enfeksiyon ¢ok nadirdi. Toplam 13
olguda (% 8,5) goriilen bu komplikasyonlarin hi¢ birinde yara revizyonu gerekli olmadi. Bu
olgularin hepsi diyabetik hastalardi.

Erken donemde vendz hipertansiyon 2 olguda goriildii (%1,31) ve bu iki olguda da
santral vendz stenoz vardi. Bir tanesine erken donemde balon anjiyoplasti yapildi. Venoz
aciklik tam olarak saglandi. Diger hasta ise semptomlar1 ¢ok belirgin olmadigi i¢in herhangi
bir miidahale yapilmadan izlendi.

Periferik sinir hasari toplam 4 olguda gériildii (% 2,63). ikisi hematom basisina baglh
median sinir hasartydi ve hematom revizyonu sonrasinda diizeldi. Diger iki olgu
muskiilokutanéz sinir hasarina bagli 6n kolda duyu kaybiydi. Zaman i¢inde spontan olarak
geriledi. Higbir hastada kalici motor sinir hasar1 goriilmedi.

Erken donemde 1 olgu iskemik monomelik ndropati nedeniyle acil olarak kapatildi ve
bu olgu diyabetik hastaydi ( % 0,65).

Tablo 2: Erken komplikasyonlar (ilk 30 giin i¢inde)

Erken komplikasyonlar n %

Kanama, hematom 8 5,2
Erken tromboz 3 1,9
Odem 85 559
Yiizeyel/derin yara problemi 13 8,5
Venoz HT 2 1,3
Sinir hasar1 4 2,6
Iskemik néropati 1 0,6
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Toplam 152 BVT fistiiliiniin 145’1 maturasyonunu tamamladi ve HD amagh
kullanilmaya basladilar (% 95,3), 7 fistiil hicbir zaman kullanilamadi. Ge¢ donem
komplikasyonlar Tablo 3’de gosterilmistir.

Uzun donem takiplerde 145 olguda cesitli seviyelerde toplam 7 steal sendromu
goriildi (% 4.,8) ancak bunlarin sadece 3 tanesi Grade 3 ve Grade 4 iskemik semptomlar
gosterdikleri icin fistiil kapatma iglemi gerektirdiler (% 2).

Miidahale gerektiren peudonevrizma 5 olguda gorildi (% 3,4). Bunlarin 3’line
anevrizma rezeksiyonu ve primer tamir yapilirken 2 tanesinde anevrizmatik segmente greft
interpozisyonu yapildi.

Takipler sirasinda 8 olguda semptomatik olan ¢esitli diizeylerde stenozlar goriildii
(% 5,5). Bunlarin 4 tanesi anastomoz stenozu, 1 tanesi proksimal ven stenozu ve 3 tanesi
santral stenozdu. 4 olguda balon anjiyoplasti ile basar1 saglanirken 4 olguya patch plasti
yapildi.

Fistiil trombozu 14 olguda goriildii (% 9,6) ve 3 olguda sadece trombektomi ile basari
saglanirken 6 olguda cerrahi veya balon anjiyoplasti yapildi, 5 fistiil ise kaybedildi.

Geg donemde vendz HT goriilen olgu sayis1 6 idi (% 4,3). Hepsinin sebebi santral
stenozdu ve bunlarin 3’ {inde balon anjiyoplasti ile basar1 saglanirken 3 fistiil kapatildi.

Olgularin hi¢ birinde kalp yetmezligi gortilmedi.

Tablo 3: Ge¢ donem komplikasyonlar

Geg¢ komplikasyonlar n %
Steal Sendromu 7 4,8
Pseudoanevrizma 5 3,4
Stenoz 8 5,5
Tromboz 14 9,6
Venoz HT 6 43

Mature olan ve HD baslanarak takibe alinan 145 fistiiliin ortalama takip siireleri 22

aydi (6 -73 ay).
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Patensi oranlari: Bir yillik kiimiilatif primer patensi oran1 % 84, sekonder patensi ise
% 89 bulundu. ki yillik primer patensi ise % 69 ve sekonder patensi % 71 olarak bulundu.
(Grafik 1).
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Grafik 1: Primer ve sekonder patensi grafikleri ( 1 ve 2 yillik)
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5. TARTISMA

Hemodiyaliz amag¢li damar erisimi olarak yapilan bazilik ven transpozisyonu
ameliyatlar1 ilk kez 1976 yilinda Dagher tarafindan uygulanmaya basladigindan beri AVF
ameliyatlar1 yapan cerrahlar tarafindan etkin bir sekilde kullanilmaya baglanmistir. Birkag
farkli sekilde tarif edilen bu ameliyatlarda en 6nemli degisiklikler tek veya iki asamali
olmalartyla cerrahi insizyonlarin sayilaridir (4).

Dagher 3 insizyonla eksplore edilen venin subkiitan bir tiinelle fasiya {izerine ¢ikarilmasini ve
brakial artere anastomoz edilmesini tarif etmistir. LoGerfo iki insizyon, Davis ise tek ve uzun
bir insizyon kullanmistir. Son zamanlarda video destekli minimal invaziv yontemler de
kullanilmaya baglanmis, bu yolla yara iyilesmesi ve enfeksiyon sorunlarinin minimale indigi,
postoperatif agr1 yakinmasinin azaldigi bildirilmistir (2,34).

Biz olgularimizda 3 kopri cilt insizyonunun kullanildigi Dagher’in orijinal yontemini
kullandik. Ameliyatin tek veya iki asamali yapilmasi konusunda fikir birligi yoktur. Kimi
yazarlar tek agamali ameliyatin daha kolay ve etkin oldugunu savunurken bazi yazarlar bazilik
ven ¢api kiiciik oldugunda once fistiil olugturulmasinin veni gelistirecegini ve yilizeyellestirme
isleminin daha kolay yapilacagini savunmaktadirlar. Ancak burada 2. agsamada yapilan islem
transpozisyon degil yiizeysellestirmedir ve iki uygulama birbirinden oldukca farklidir.
Transpozisyonda ven insizyonun iyice lateraline alinip arterden de uzaklastirilirken
ylizeyellesmede hemen insizyonun yaninda kalmaktadir. Hossny’in c¢alismasinda
transpozisyon daha iyi bir hasta konforu ve kolay kaniilasyon saglarken 1 ve 2 yillik agiklik
stireleri de yiizeyellestirmeye gore daha iyi bulunmustur (35).

Biz olgularirmizda ¢ogunlukla tek asamali ameliyat uyguladik. Iki asamali yaptiklarimiz da
vardi ancak sayilar1 ¢ok az oldugu i¢in bu ¢aligmaya alinmadilar.

Amerika Birlesik Devletleri’ nde damar erisimine yonelik ¢alismalar gostermektedir ki
90’11 yillarda oldukca yogun bir sekilde kullanilan prostetik AVG uygulamalari, beraberinde
yiiksek komplikasyon ve yiiksek maliyet getirmistir. Bu nedenle son 10 yilin kilavuzlar1t BVT
gibi otojen damarlarin kullanildig1 nativ damar fistiillerini énermektedir (1,2). On kolda ve
kolda nativ damar uygulamasinin miimkiin olmadigi durumlarda yapilmasi Onerilen BVT
fistiilleri maliyet ve komplikasyonlar1 6nemli derecede diigiirmiistiir. Amerika’da yine de

beklenenden daha az sayida BVT yapildigi rapor edilmistir. Bunun en onemli sebepleri;
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cerrahi islemin yeteri kadar yaygin olarak bilinmemesi, cerrahi teknigin olduk¢a kompleks
olmasi, cerrahi yaranin genis olmasi ve AVG uygulamasinin daha kolay olmasi olarak
diisiiniilmistiir. Bizim klinik uygulamamiz DOQI kilavuzuna goredir. Buna gore oncelikli
olarak 6n kol radiyo-sefalik, radiyo-bazilik transpoze veya unlar-bazilik fistiil uygulamalari
yapilir.daha sonraki uygulamalar antekiibital brakiyo-sefalik nativ damar fistilleri
uygulamalaridir. DOQI; biitiin damar erisimleri arasinda nativ damar fistiilleri oraninin %
65’in iizerinde, prostetik AVG uygulamalarinin % 40’mn altinda ve kalict kateter
uygulamalarinin da %10’un altinda olamasimi 6nermektedir. Japonya, Avusturalya, Yeni
Zelanda ve bir ¢ok Avrupa iilkesinde bu oranlar % 70’in iizerinde bulunmustur. Amarika’da
ise 1996 yilinda % 24 iken 2007 yilinda % 47’ye kadar yiikselmistir. Tiirkiye’de 2009 yili
Tiirk Nefroloji Dernegi’nin verilerine gore nativ fistiil oran1 % 84 bulunmustur. Bizim
hastanemizde Nefroloji boliimiinde yapilan bir ¢alismaya gdre bu oran % 86’dir (36). Diinya
ve Tiirkiye ortalamalarmin tizerindeki bu yiiksek nativ AVF oranlarina BVT uygulamas: ile
ulasilmistir.

Kronik bobrek yetmezligi etyopatolojisinde en sik sebep diinyada ve Tiirkiye de
Diyabettir. Ikinci sirada ise hipertansiyon gelir. Bizim serimizde %37,8 oraniyla en sik
goriilen hastalik diyabetti ve ikinci sirada hipertansiyon vardi. Bu sonuglar Tiirkiye
sonuglariyla benzerdir. Bolgemizdeki hasta poplulasyonu Tiirkiye genelinden farkli degildir.
Diyabet ve hipertansiyon ayni zamanda ko-morbid olarak da etkendirler. Fistiil cerrahisi
olduk¢a kompleks bir cerrahidir ve bu ameliyatin yapildig1 hastalarda goriilen diyabet,
hipertansiyon ve koroner arter hastaligi gibi yandas hastaliklar cerrahi komplikasyon
oranlarin1 da dogal olarak artirirlar. Biitiin AVF ameliyatlarinda tanimlanan komplikasyonlar
BVT ameliyatlari i¢in de gegerlidir.

BVT ameliyati planlanan olgularin % 5-7’sinde bazilik ven kullanima uygun
bulunmamaktadir. Bazilik ven tromboze, cok ince, ¢ok kisa veya hi¢ olmayabilir. Bu
sorundan kurtulmak ve venin kullanilabilirligini preoperatif donemde tespit edebilmek i¢in
doppler muayenesinin mutlaka yapilmasi gerekmektedir. Bizim serimizde ameliyata alinip
venin kullanilamaz bulundugu olgu hi¢ olmamistir. Kisa gelen venler i¢in 6n kolda
posteromediale dogru devam edilerek yeterli ven uzunluguna ulagilmistir (37).

BVT olusturulduktan sonra en onemli sorunlardan biri maturasyondur. Yeterli maturasyon
olmamast demek; fistiil olusturulduktan sonra 6 hafta ge¢mesine ragmen fistiiliin
kullanilamiyor olmasi veya 6’lar kuralinin ger¢eklesmemis olmasidir. Buna primer yetmezlik

de denir (38).
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Rao ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada maturasyon olmamasi % 38 olarak bildirilmistir.
Bu c¢ok yiiksek bir orandir ve bagka higbir yazar bu oranda bir maturasyon sorunu
bildirmemislerdir. Bu ¢alismada maturasyon eksikligi ve diisiik patensi oranlarinin 60 yas
iistiindeki hastalarda anlamli derecede arttig1 bulunmustur (39).

Hakakim ve ark. 1998 de yaptiklar1 bir ¢alismada radiyo-sefalik, barkiyo-sefalik ve bazilik
ven transpozisyonu gibi biitlin nativ damar fistiillerini diyabetik hastalarda
karsilastirmislardir. Randomize olmasa da bu c¢alismada diyabetik hastalarda maturasyon
orani radiyo-sefalik fistiillerde % 38 iken, BVT lerde % 100 bulunmustur. Ayn1 ¢calismada 18
aylik patensi oranit da R-S fistiillerde % 33, BVT lerde %79 bulunmustur. Bu ¢alismada
vardiklart en 6nemli sonug, diyabetik hastalarda BVT lerin primer damar erisimi olarak
kullanilmasi, ikincil veya tiglinciil islemler i¢in beklenmemesi gerektigi olmustur (40).

Bizim serimizde toplam 152 BVT un % 95,3’1i mature olmus, geri kalan 7 fistiil hi¢cbir zaman
kullanilamamustir. Bu fistiillerin sadece 2 tanesi teknik sebeplerle ¢alismamis, 5 tanesi yeterli
olgunluga ulasamamistir. Bizim serimizdeki yiiksek maturasyon oranlarinin sebebi hastalarin
preoperatif donemde iyi bir sekilde degerlendirilmeleridir.

Cerrahi insizyonun biiyiikliigli géz Oniine alindiginda BVT hastalarinda postoperatif

agrinin onemli bir dezavantaj oldugu goriilmektedir. Bazi yazarlar iyi bir analjezi saglamak
icin intraoperatif uzun etkili lokal anesteziklerin kullanilmasini 6nermektedirler. Axiller
bolgeden yerlestirilecek bir epidural kateterle birkag giin boyunca lokal anestezik ajan
verilmesini 6nerenler de vardir (41).
Biz olgularimizin biiyiik bir kisminda axiller blok kullandik. Baz1 hastalarda sedasyon destegi
gerekli oldu. Hicbir olguda genel anestezi kullanmadik. Postoperatif donemde oral
parasetamol kullanimi yeterli oldu. Hastalarin biiyiik kismi 24 saat sonra evlerine
gonderildiler.

Nativ damar Afistiillerinin primer ve sekonder agiklik oranlari gesitli serilerde
degismekle birlikte genellikle 1 yillik primer agiklik oranlari radiyo-sefalik fistiillerde % 71-
90 olarak bildirilmektedir. Nativ damar fistiillerine alternatif prostetik greftlerin 1 yillik
primer patensileri % 62-87 arasindadir. Coburn ve Carney prostetik AVG lerle % 70 olan 1
yillik primer patensi oranlarini BVT lerde % 90 bulmuslardir (42).

Bizim serimizde 1 yillik primer agiklik oran1 % 84’diir. Ayni seride 2 yillik primer agiklik
oranlart BVT de % 86, prostetik AVG lerde % 49 bulmuslardir. BVT bu yonleriyle AVG
uygulamalarindan ¢ok tstiindiir. Cerrahi teknik olarak bakildiginda AVG uygulamalar1 daha
kolay olsa da patensi oranlarinin disiikliigii nedeniyle BVT leri siralamada AVG lerin tizerine

cikarmistir.  Cesitli retrospektif klinik calismalar BVT fistiillerinin patensilerini farkl
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bulmuslardir. 2000 yilindan sonra yapilan ¢alismalar incelendiginde, Dahduli ve ark. 16
olguluk serilerinde 1 yillik patensi oranlarini % 85 bulmuslardir (43).

Tsai, 54 olguluk seride 1 yillik patensiyi % 90, bulurken Murphy 74 olguda % 68, Segal 99
olguda % 47, Taghizadeh 75 olguda % 92 bulmuslardir (44, 45, 46, 6).

Bu yayinlarla karsilastirildiginda bizim serimizin olgu sayis1 152 dir ve bu say1 oldukca biiyiik
bir klinik seridir. Primer patensi oranimiz 1 yillik % 84’ diir ve bu oran ¢ok iyidir. BVT
klinigimizde 1995 yilindan beri uygulanmakta olup ilk 20-30 olguda tecriibe gelistirilmistir.
Ayrica BVT olgular1 klinigimizde tek cerrah tarafindan uygulanmaktadir ve preoperatif
donemde doppler incelemesi rutin olarak yapilmaktadir. Bu ¢alisma 2000 yilindan itibaren
yapilan olgular igerdigi i¢in, tiim olgular ayni cerrah tarafindan yapildig1 i¢in ve preoperatif
donemde hasta degerlendirmesi ¢ok iyi yapildigi i¢in ¢alismamizda primer patensi oraninin
yiiksek bulundugunu diisiiniiyoruz. Iki yillik primer patensi oranlarin1 Gibson % 28, Murphy
% 54, Segal % 41 bulmuslardir. Bizim serimizde 2 yillik primer patensi orani % 69
bulunmustur. Genel olarak literatiir incelendiginde 2 yillik primer patensi ortalama % 60,4
(28-86) verilmektedir. Bizim sonuglarimiz literatiirle uyumlu ve en iyi patensi oranlarinin
i¢indedir.

BVT primer patensi sonuclarinin bu kadar 1yi olmasimin en énemli nedenlerinden biri venin
anatomik yapist ve yerlesim yeri ile ilgilidir. Fasiya altinda korunan bu ven kan 6rnegi alma
amaciyla kullanilmamuis, boylece flebit ataklarindan kurtulmustur. Baz1 olgularda antekiibital
bolgede intermedier venle birlestigi bolge yine de kullanilmis ve ¢esitli zamanlarda yapilmig
olan bu ponksiyonlara bagl ven okliizyonu, fibrozis ve stenozu goriilebilir. Bu bolge hasarli
bile goriilse 6n kol posteriyoruna dogru yapilacak explorasyonla yeterli ve oblitere olmamis
saglikli bazilik vene ulasilabilir. Aksi takdirde kisa birakilarak yapilan anastomozlarda
gerginlik ve erken okliizyon goriilebilecektir. Shibutani bunun 6nemine deginmistir (47).
Ayrica preoperatif donemde yapilan dl¢limlerde ¢ap1 2 mm altinda olan venlerde intraoperatif
dilatasyon isleminin yapilmasi gerektigini bildirmistir. Biz olgularimizda 3mm altindaki
damarlarda BVT yapmadik belki de yiiksek patensi oranlarinda bunun etkisi vardir.

Bazilik ven axillada barakiyal artere dokiiliir. Bu dokiilme noktast ne kadar proksimalde ise o
kadar uzun bir bazilik ven elde edilir ve yeterli a¢1 verilerek transpoze edilebilir. Proksimalde
yeterli uzunluk birakmayan olgularda distale dogru ilerlenerek yeterli damar uzunluguna
ulasilmas1 6nerilmektedir. Bazi1 olgularda distale dogru ek insizyonlar yapilmasi gerekebilir.

Biz de olgularimizda buna ¢ok dikkat ettik.
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Sekonder patensi oranlar1 da cesitli serilerde degisiklik gostermektedir. Literatiirde 1 yillik
sekonder patensi ortalama % 74,6 (55-96) olarak bildirilmistir. Bizim serimizde bu oran
%89’ dur. Bu oran ortalarda bir degerdir. Sonuglarimiz literatiirle uyumlu ve basarilidir.
Bizim klinik uygulamamiz da bu yondedir. Hastayla ilgili farkli bir endikasyon yoksa BVT
uygulamalar1 onceliklidir (47).

Diger biitiin AVF ler i¢in gecerli olan erken ve ge¢ komplikasyon oranlart BVT ler
icin de gecerlidir ve en 6nemli erken komplikasyonlardan biri kanamadir. Kanama cerrahi
eksplorasyon gerektirmeyen bir hematom seklinde olabilir veya hematomun bosaltilmasini ve
fistiildeki kanama odaginin bulunarak tamir edilmesini gerektirebilir. Cesitli serilerde kanama
problemi ortalama % 3,8 olarak bildirilmistir (4,42).

Bizim serimizde erken déonem kanama orani1 % 5,2 dir. Literatiirden biraz fazla olarak goriilse
de bu olgularin sadece 2 tanesinde cerrahi revizyon gerekmistir, ¢cogu olgu kendiliginden
rezorbe olan hematom olarak kalmistir. Erken hematom fistiilde basi nedeniyle erken
tromboza yol agabilir. Literatiirde dren kullanilip kullanilmamasi hakkinda yapilmis bir
randomize calisma olmasa da bu biiylik cerrahi insizyonun drenle kapatilmasinda fayda
oldugunu diisiiniiyoruz ve biz de olgularimizda rutin olarak vakumlu dren kullaniyoruz. Fistiil
maturasyonunun beklenmemesi ve erken kaniilasyon yapilmasi da 6nemli bir hematom

sebebidir. Fistiil olugturulduktan sonra 6 hafta beklenmesi ¢ok 6nemlidir (48).

Fistll riiptiiri ¢cok Onemlidir ve hizla miidahale edilmediginde bazen mortaliteye sebep
olabilmektedir. Boyle bir komplikasyon genellikle diyaliz sonrasi kaniil giris yerlerinden
durdurulamayan kanama olarak kendini gosterir. Eger hastada bir koagiilasyon bozuklugu

yoksa yirtilan yerin ivedilikle tamir edilmesi gereklidir.

Enfeksiyon 6nemli sorunlardan biridir. Yara yeri enfeksiyonu veya fistiil enfeksiyonu
olarak goriiliir. Asepsi ve antisepsi uygulamalarinin ilerlemesi ve bu alanda c¢ok etkin ajanlar
kullanilmasina ragmen bu sorun azalmig ama ortadan kalkmamistir. Enfeksiyon, fistiil
rliptiiriine ve hatta fistiiliin kaybedilmesine yol agabilir. Cerrahi yara ve fistiil enfeksiyonu
arasinda baglant1 oldugunu gosteren bir yayin yoktur. Perioperatif antibiyotik kullaniminin da

enfeksiyona etkisi tam olarak gosterilmemistir (35)

Taghizadeh ve ark. fistiil enfeksiyonu oranmmi % 8 (6/75) olarak bulmus, iki fistiiliin
enfeksiyon nedeniyle kapatildigini bildirmislerdir (6).
Bizim enfeksiyon oranimiz % 8,5’dur (13/152) ve higbir fistiil enfeksiyon nedeniyle

kaybedilmemistir. Bu oran PTFE greft enfeksiyonlariyla kiyaslaninca ¢ok diisiiktiir. Coburn
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ve ark. prostetik AVG ve BVT’leri karsilastirdiklar1 galismalarinda enfeksiyon oranlarini
AVG grubunda % 16, BVT grubunda % 3,4 olarak bildirmislerdir (42).

Odem en sik goriilen postoperatif komplikasyondur. Bizim de olgularimizin % 55 inde cesitli
derecelerde 6dem goriilmiistiir. Erken donemde goriilen 6dem 1-2 hafta i¢inde kendiliginden
rezorbe olmus, birka¢ olguda gegici elastik bandaj gerekmistir. Higbir olguda 6dem nedeniyle
erken donemde fistiil kapatilmasma gerek duyulmamistir. Odem olan hastalarin birinde yara
iyilesmesinde gecikme ve yara revizyonu gerektiren yara ayrilmasi olmustur.

Stenoz, tromboza yol agarak fistiiliin kaybedilmesine veya bulundugu yere baglh

olarak resirkiilasyon veya akim azalmasi olusturarak fistiil malfonksiyonuna yol acan en
onemli ge¢ donem komplikasyonudur. BVT fistiillerde genel stenoz orami % 2,3 olarak
bildirilmistir. Bu stenozlar erken donemde en ¢ok agilanmalarin ¢ok oldugu, gerginlik olan
veya ¢ok ince venlerin oldugu dolayisiyla tirbulansin yiiksek oldugu bolgelerde goriiliir ve
teknik hatalar sonucu ortaya cikarlar. Ge¢ donemde ise en ¢ok tekrarlanan ven ponksiyonlari
bolgesinde goriiliirler. Stenozlarin takibinde doppler USG 6nemlidir ancak rutin bir takip
gerekip gerekmedigine dair 6neri yoktur (22, 26). Onceki yillarda stenozlarin gogu fistiile
yapilacak reoperasyonlarla tedavi edilirdi. Bu tedavi yontemleri; stenotik bolgeye uygulanan
interpozisyon greftleri veya patch plasti gibi yontemlerdi. Giiniimiizde stenozlarin ¢ogu balon
anjiyoplasti ile tedavi edilmektedirler. Stenozlarin giderilmesinde endovaskiiler tedavi her ne
kadar seckin bir tedavi yontemi olarak tercih ediliyor olsa da patensi oranlar1 bakimindan
cerrahi tedaviden daha {istiin oldugunu gosteren kanitlar yoktur. Martson ve ark. 115 olguluk
randomize bir calismada tromboze diyaliz fistiillerinin cerrahi ve endovaskiiler tedavi
sonuglarini  karsilastirmiglar ve cerrahi tedavinin primer patensisini daha yiiksek
bulmuslardir(49). Linden ise kisa donemde primer patensi oranlarini kabul edilebilir diizeyde
bulmustur (50). Girisimsel radyolojik yontemlerin giderek artan teknik olanaklar ve
deneyimler sayesinde son yillarda ¢ok iyi sonuclar alinmaya baslanmistir. Caeiro, inflow
stenozu saptanan 71 fistiile yapilan anjiyoplasti ile primer patensi oranlarini 6 ayda % 91, 24
ayda % 11 bulmustur ( 51).
Bizim serimizde stenoz orani 8 olgu ile % 5,5 du. Bu oran belki de daha fazlaydi ancak
asemptomatik olgularda rutin doppler takibi yapmadik. Semptomatik olgularda en sik goriilen
semptom HD sirasinda resirkiilasyondu. Bunlarin 4 tanesi anastomoz stenozu, 1 tanesi
proksimal ven stenozu ve 3 tanesi santral stenozdu. 4 olguda balon anjiyoplasti ile basari
saglanirken 4 olguya patch plasti yapildi.

BVT fistiillerde eken tromboz da tipki stenozlar gibi daha c¢ok teknik sebeplere

baglidir. Boyle bir durumda reeksplorasyon ve intraoperatif anjiyografi yapilarak sorun ortaya
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cikarilmali ve ona gore coziilmelidir. Anastomoz stenozu, vende kink veya kendi ekseni
iizerinde donme sonucu ortaya cikabilirler. Bu 6nemli komplikasyon cerrahi teknigin en ideal
sekilde uygulanmasi ve heparin verilmesiyle engellenebilir. Ancak erken donemde heparin
uygulamasinin trombozlar1 6nledigine dair randomize ¢alisma yoktur. Ge¢ donem trombozlar
ise diyaliz basladiktan birkag y1l sonra goriiliir. En sik sebepleri kaniilasyon bdlgesi stenozlari
ve fibrozistir yani tromboz olan bir fistiilde hematolojik veya hipotansiyon gibi sistemik
hemodinamik bir sebep yoksa mutlaka altinda bir veya birka¢ bdlgede stenoz olabilecegi
diisiiniilmelidir. Hossny, tromboz oranin1 % 16,7 bildirmis, Taghizadeh ise % 33 gibi yiiksek
bir tromoz orani bulmus, ancak yayinlarda ortalama % 9,7 olarak bildirilmistir. (35, 6). Bizim
serimizde tromboz oran1 % 9,6 idi. Bu oran genel sonuglara ¢ok yakindir. Fistiil trombozu 14
olguda goriildii ve 3 olguda sadece trombektomi ile basar1 saglanirken 6 olguda cerrahi veya
balon anjiyoplasti yapildi, 5 fistiil ise kaybedildi.

Distal embolizm baz1 olgu serilerinde 6nemli bir komplikasyon olarak bildirilmesine
ragmen biz olgularimizda hig rastlamadik.

Yiiksek debili kalp yetmezligi de ¢ok 6nemli ve mortal bir komplikasyondur. Uzun stireler
teshis koyulmamais olgular vardir. Murphy, 74 olguluk BVT serisinde bir tane kalp yetmezligi
saptamis ve AVF nin spontan trombozuyla yetmezligin geriledigini bildirmistir (45).
Engelberts ve ark. yasami tehdit eden tek bir kalp yetmezligi olgusu tanimlamislar, ¢ok
yiiksek debisi olan bu fistiilii kapatarak kalp yetmezligi semptomlarint gidermislerdir. Burada
santa bagli artan kan akimmin olusturdugu yiiksek kardiyak debi, sistemik arteriyel kan
basinci, sistemik vaskiiler rezistans ve oksijen tiiketimi fistiiliin gecici olarak kapatilmasindan
onceki ve sonraki degerleri demonstratif olarak gosterilmistir (52).

Fistiil kapatildiktan sonra yetmezlik hizla diizelmistir. Bizim hi¢bir olgumuzda kalp
yetmezligi gelismemis, bu nedenle kapatilan fistiil olmamistir.

BVT fistiillerde ©Onemli sorunlardan biri de steal sendromudur. Genellikle
anastomozun c¢ok genis yapildig1 hastalarda goriiliir. Bu 6l¢ii ¢ok ciddi bir sorundur. Genis
anastomoz steal sendromuna yol agarken kiigiik anastomozlarda da tromboz goriilmektedir.
Bir ¢ok yazar nativ damar fistiillerinde ideal anastomoz ¢apini 5-7 mm olarak bildirmislerdir.
Steal sendromi genellikle elde ve parmaklarda sogukluk olarak goriiliir. Hemen ameliyat
sonrasinda olabilecegi gibi fistiiliin genislemesine bagli olarak yillar sonra da goriilebilir.
Steal sendromu oranini1 Rao; % 5,4 olarak, Papasavas % 17 olarak bildirmislerdir. Literatiirde
genel olarak steal sendromu orant % 2,9 olarak bildirilmistir. Bizim olgularimizda gesitli
seviyelerde toplam 7 steal sendromu goriildii (% 4,8) ancak bunlarin sadece 3 tanesi Grade 3

ve Grade 4 iskemik semptomlar gosterdikleri igin fistiil kapatma islemi gerektirdiler (% 2).
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Iskemik noropati ise siklikla sebebin gdzden kacirildigi dnemli ve hemen tedavi
edilmediginde kalici sinir hasar1 birakan bir komplikasyondur. Erken postoperatif donemde
kuvvet kaybi, duyu kaybi1 ve agriyla kendini gosteren bu durum distal nabizlarin aliniyor
olmasiyla hemen tanmmali ve fistiil acilen kapatilmalidir. Ozellikle diyabetik hastalarda bu
durum daha sik goriiliir. Mediyan, radial veya unlar sinirin iskemik hasarina baghdir (2).
Bizim sadece bir olgumuzda (%0,6) iskemik noropati goriildii ve ilk 24 saat i¢inde bu fistiilii
kapattik, ndropati geriledi ve birkag ay i¢cinde semptomlar tamamen diizeldi.

Biitiin fistiillerde oldugu gibi BVT lerde de anevrizma gelisimi goriiliir. AVF
anevrizmalariin ~ ¢ogu  kaniilasyon  yerlerinde  goriilen  pseudoanevrizmalardir.
Pseudoanevrizmalarin hangi biiyiikliikten sonra tedavi edilmeleri gerektigine dair fikir birligi
yoktur. Ancak komplike olduklarinda ( kanama, riiptiir, stenoz) tedavi edilmeleri
gerekmektedir. Anevrizma orani genel olarak % 1,9 dur. Bizim serimizde miidahale
gerektiren peudonevrizma 5 olguda goriildii (% 3.4). Bunlarin 3’{ine anevrizma rezeksiyonu
ve primer tamir yapilirken 2 tanesinde anevrizmatik segmente greft interpozisyonu yapildu.
Bizim serimizdeki pseudoanevrizma oranlarinin literatiirin iizerinde olmasmin sebebi
kaniilasyon teknikleriyle ilgili olabilir. Diyaliz merkezlerimizde uygulamasi daha kolay olan
“diigme deligi” veya ‘“alan ponksiyon” teknikleri kullanilmaktadir. Ayn1 yerden yapilan
kaniilasyonlarin anevrizma gelisimini hizlandirdig1 bilinmektedir (1,7).

Sonug olarak, hastaliginin en yaygin tedavi yontemi olan hemodiyaliz uygulamasinin
yeterli ve sorunsuz olarak devam edebilmesi i¢in giivenilir, etkin ve komplikasyonsuz damar
erisimine ihtiyag vardir. Nativ damar fistiilleri bu amaca en uygun erigsimlerdir. Radiyo-sefalik
ve brakiyo-sefalik fistiillerden sonra ii¢iincli siradaki nativ fistiil uygulamasi bazilik ven
transpozisyonudur. Bazilik ven, derin yerlesimli oldugu i¢in kan alma, serum takma gibi diger
damar erigsimlerinden korunmus, genis liimenli bir damardir. Cerrahi teknik olarak diger fistiil
uygulamalarindan hayli zor ve deneyim gerektirmektedir ancak BVT, yiiksek patensi ve
diisiik komplikasyon oranlartyla prostetik AVG gibi baska uygulamalara gecilmeden 6nce

diistinilmesi gereken iyi bir damar erisimi yontemidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Kronik bobrek hastaliginin en yaygin tedavi yontemi olan hemodiyaliz uygulamasinin
yeterli ve sorunsuz olarak devam edebilmesi i¢in giivenilir, etkin ve komplikasyonsuz damar
erisimine ihtiya¢ vardir. Bazilik ven transpozisyonu, biitiin bu beklentileri yerine getirebilen

iyi bir nativ damar erisimi yontemidir.

Bu calismada KTU Tip fakiiltesi Kalp Damar Cerrahisi kliniginde 2000-2013 yillari
arasinda Bazilik Ven Transpozisyonu ameliyati yapilmis olan hastalarin dosya kayitlari

retrospektif olarak incelenmistir.

1. Hastalar, demografik 0Ozellikleri, etyopatoloji ve yandas hastaliklar yoniinden
literatiirle uyumlu bulunmustur.

2. Bobrek yetmezliginin en sik sebepleri diyabetik ve hipertansif nefropati olarak
bulunmustur.

3. Erken donemde kanama ve hematom orani % 5,2 bulundu.

4. Erken tromboz orani % 1,97 bulundu.

5. Postoperatif donemde goriilen ve spontan diizelen kol 6demi; % 55,9 oraniyla en sik

goriilen komplikasyondu.

Yara iyilesmesinin gecikmesi, yara agilmasi veya enfeksiyon orani % 8,5 bulundu.

Erken donemde venoz hipertansiyon orant %1,31 bulundu.

Periferik sinir hasar1 oranm1 %2,63 bulundu.

© o N o

Erken donemde iskemik monomelik néropati oran1 % 0,65 bulundu.

10. Maturasyon orant % 95,3 bulundu.

11. Steal sendromu oran1 % 4,8 bulundu.

12. Pseudoanevrizma orani % 3,4 bulundu.

13. Stenoz oran1 %5,5 bulundu.

14. Geg tromboz oran1 % 9,6 bulundu.

15. Venoz hipertansiyon oran1 % 4,3 bulundu.

16. Kiimiilatif patensi oranlar1 1 yillik primer %84, sekonder % 89 ve 2 yillik primer % 69
ve sekonder % 71 olarak bulundu.
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Bu sonuglar diinya literatiiriiyle uyumlu bulunmustur. BVT teknik olarak zor ve deneyim
gerektiren bir damar erigimi yontemi olmasina ragmen diisiik komplikasyon ve yiiksek patensi

oranlariyla uygulanan bir yontemdir ve giderek daha ¢ok cerrah tarafindan uygulanacaktir.
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7. OZET

HEMODIYALIZ AMACLI DAMAR ERISIMINDE
BAZILIK VEN TRANSPOZiSYONLARININ PRIMER VE SEKONDER ACIKLIK
ORANLARI VE FiSTUL KOMPLIiKASYONLARININ iNCELENMESI

Amag: Kronik bdbrek yetmezliginin en yaygin tedavisi hemodiyalizdir ve bazilik ven
transpozisyonu (BVT) fistiilleri, az kullanilan bir hemodiyaliz amag¢hi damar erisimi
yontemidir. Bu yontem son yillarda giderek artan sayida hastada kullanilsa da diger fistiiller
kadar yaygin kullanilmamaktadir. Bu ¢alismanin amaci, bazilik ven transpozisyon fistiillerinin
primer ve sekonder patensi oranlarii ve fistil komplikasyonlarini arastirmak ve
sonuclarimizi literatiirle karsilastirmaktir.

Materyal ve metod: Ocak 2000- Ocak 2013 tarihleri arasinda, KTU Tip Fakiiltesi Kalp
Damar Cerrahisi bolimiinde 152 BVT yapilan 148 hastanin kayitlari retrospektif olarak
incelendi. Doksan dort hasta erkek ve yas ortalamasi 55,5’du. Son dénem bobrek hastaliginin
etiyolojisi, komplikasyonlar ve maturasyon oranlari incelendi. Primer ve sekonder patensi
oranlar1 yasam tablosu yontemiyle analiz edildi. Ortalama takip stiresi 22 aydu.

Sonuclar: Hastalarin ¢ogunda daha 6nce damar erisimi denenmisti. Maturasyon orant %
95,3°dii. Perioperatif komplikasyonlar 8 (%5,2) hematom ve kanama ( 3’ii reoperasyon
gerektiren), 3 (%1,9) tromboz (acil trombektomi yapilan), 85 (% 55,9) 6dem ( hepsi spontan
diizelen) ve 13 (%8,5) ¢esitli diizeylerde cerrahi yara enfeksiyonuydu. Ge¢ komplikasyonlar 7
(%4,8) steal sendromu, 5 (%3,4) pseudoanevrizma, 8 (%5,5) stenoz, 14 (%9,6) tromboz ve 6
(%4,3) venodz hipertansiyondu. Mature fistiillerin en sik kapanma sebebi bazilik vende ya da
santral venlerdeki stenozlara bagli olugsan trombozlardi. Primer ve sekonder patensi oranlari
birinci yilda % 84 ve % 89 iken 2. yilda % 69 ve % 71 olarak bulundu.

Sonu¢: Teknik olarak bir¢ok olguda uygulanabilen bazilik ven transpozisyon fistiilleri
siklikla daha dnce birka¢ damar erisimi uygulanmis hastalara yapilabilir. BVT fistiillerinin
uzun donem primer ve sekonder patensi oranlar1 iyidir ve komplikasyon oranlar1 diisiiktiir.
Bizim sonuglarimiz literatiirii destekler niteliktedir. Bu zor ve az kullanilan prosediir, prostetik

greft uygulamalarindan 6nce akla getirilmelidir.

Anahtar kelimeler: Hemodiyaliz, Damar erisimi, Bazilik ven transpozisyonu
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8. SUMMARY

INVESTIGATION OF PRIMARY AND SECONDARY PATENCY RATES AND
FISTULA COMPLICATIONS OF BASILIC VEIN TRANSPOSITIONS FOR
HEMODIALYSIS ACCESS

Purpose: The most common treatment modality of chronic renal failure is hemodialysis and
basilic vein transposition (BVT) is an underused vascular access methods to hemodialysis.
Although this method has been used in increasing number of patients, it is not common like
other fistulas. Purpose of this study is to evaluate of primary and secondary patency rates and
fistula complications of our basilic vein transposition fistulas and to compare our results with
literature.

Material and Methots: A retrospective research of 148 patients data undergoing 152 BVT
was performed between January 2000 to January 2013 in Department of Cardiovascular
Surgery, Faculty of Medicine, KTU. Ninety four patients were men, average age was 55,5
years. Etiology of end-stage renal disease, complications and persantage of maturation were
tabulated. Primary and secondary patency rates were determined by using life table methods.
There was a median follow up of 22 months.

Results: Most of the patients were previous access attempts. Maturation rate was 95,3%
respectively. Perioperative complications included 8 (5,2%) hematomas or hemorrhage (3
requiring reoperation), 3 (1,9%) trombosis (treated by prompt trombectomy), 85 (55,9%)
edema (all of them resolved spontaneusly) and 13 (8,5%) variable surgical wound infections.
Late complications were 7 (4,8%) steal syndrome, 5 (3,4%) pseudoaneurysm, 8 (5,5%)
stenosis, 14 (9,6%) trombosis and 6 (4,3%) venous hypertension. Most common cause of
failure for a matured fistula was trombosis due to stenosis within the basilic vein or central
venous outflow. Primary and secondary patency rates were 84% and 89% at 1 year and 69%
and 71% at 2 years.

Conclusion: The transposed basilic vein AVF that is technically feasible in most cases, can
frequently be performed for patients with multiple previous access procedures. BVT fistulae
has good long-term primary and secondary patency and low complication rates. Our results
support literature. This difficult and underused procedure should be considered before
placement of prostetic grafts.

Key words: Hemodialysis, vascular access, basilic vein transposition
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