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KISALTMALAR:
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OZET

ARTERIO-VENOZ FiSTUL OLUSTURULACAK OLGULARDA SURVEY

TAKIiBINDE DOPPLER ULTRASONOGRAFI’NIiN YERI

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan 2010/3 sayil1 izni ile ocak
2010 — ekim 2010 tarihleri arasinda klinigimize arterio-vendz (A-V) fistiil olusturulmasi igin
basvuran 103 hasta degerlendirdi. Hastalarin ¢alismadan ¢ikarilma kriterleri olarak daha 6nce
santral katater uygulanmig olmasi, iist ekstremite tromboflebit dykiisii, list ekstremite cerrahi
Oykiisii, son iki ay i¢inde herhangi bir nedenle hastanede yatmis olmasi kabul edildi. Geriye
kalan hastalar iginden fizik muayene kriterlerini ve renkli doppler US kriterlerini yerine

getirenler ¢calisma kapsamina alindi.

Hasta grubunun randomizasyon zorlugunu ortadan kaldirmak amaciyla biitiin
hastalarda brescio-cimino yontemi tercih edildi. Hemodiyaliz amacgh ilk defa A-V fistiil
planlanan kronik bobrek yetmezlikli olgular sirali randominizasyon ile kontrol grubu (20
hasta) ve Caligma grubu (20 hasta) olmak iizere iki gruba ayrildi. Kontrol grubun’daki 20
olguda fizik muayene ile arteryel sistem degerlendirilmesi ve yine fizik muayene ile vendz
sistem degerlendirilmesi yapildi. Caligma grubun’daki 20 olguda cerrah kordii ve operasyon
oncesi her iki iist ekstremitede arteryel ve vendz renkli doppler US ile degerlendirmesi
yapildiktan sonra ultrasonografik olarak Onerilen ekstremitede; Brescio-Cimino operasyonu
uygulandi. Postoperatif 0.giin,10. giinde, 3.ayda, 6.ayda ve 1.yilda olusturulan A-V fistiiliin
fonksiyone olup olmadigi, thrill bulunup bulunmadig1 ve olusturulan fistiillden hemodiyalize
almip alinmadig kontrol edilerek degerlendirildi. Her iki grupta yapilan degerlendirmelerle

sonuclar istatistiksel olarak degerlendirildi.



Calisma grubu A-V fistiillerde acik kalma orani, kontrol grubuna gére, 0. Giin, 10.
Gilin, 1. Ay, 3. Ay, 6. Ay ve 1. Y1l takiplerinde istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulunmugtur. Tim bulgular ortak olarak analiz edildiginde “Primer patensi”, c¢alisma

grubunda istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur.

Sonu¢ olarak A-V fistiil olusturulmasi 6zellik gerektiren, deneyimli merkezlerde
deneyimli ve dikkatli cerrahi ve medikal ekipler tarafindan degerlendirilen hastalarda, uygun
endikasyonlarla yapilmasi gereken girisimlerdir. Bu girisim 6nce doppler US ile damarlarin
degerlendirilmesi ve bunun sonucuna gore en uygun damarlar arasma A-V fistiil

olusturulmasi gereksiz ve basarisiz A-V fistiil operasyonu sayisini azaltacaktir.



SUMMARY

THE USE OF DOPPLER ULTRASOUND IN EVALUATION AND FOLLOW UP OF

A-V FISTULA PATIENTS

103 patients who has applied for A-V fistula operation was assesed through march
2010 — october 2010 by 2010/3 numbered permission of Celal Bayar University ethical
committee. Exculusion criteria were; previuos application of hemodialysis catheter, history of
upper extremitee thrombophlebitis, history of upper extremetee surgery and history of
hospitalization during the last two months. Among the remaining patients, ones who meet the
criteria of color Doppler US and physical examination are included in study.

In order to eliminate randomization obligation of patient group, for all the patients
brecio-cimino method was chosen. Patients with chronic renal failure and planned A-V fistula
formation for the first time with the purpose of hemodialysis, were divided into two groups;
Control group (20 patients) and Case group (20 patients) by sequential randomization. For 20
cases of control group, arterial and venous system evaluation was done by physical
examination. For 20 cases of Case group that surgeon was blinded, Brecio-Cimino operation
was applied in the extremities that the ultrasonographic evaluation recommended after arterial
and venous color Doppler US was done for both of the upper extremities before the operation.

Both groups were examined for A-V fistula function, thrill palpation and use in
hemodialysis in 10th day, 3rd and 6th months and 1st year after the operation. All gathered
information was statisticaly analysed.

As a conclusion, A-V fistula formation operation is a special operation that can be
managed in experienced centers in hands of experienced surgens for selected patients with
high care. Doppler US evaluation and selection of most proper vessels prior to A-V fistula

surgery, significantly decreases the number of unsuccesfull operations.
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GENEL BIiLGILER

Kronik renal yetmezlikli hasta popiilasyonu diinyada siirekli artis gostermektedir.
Her yil diyaliz tedavisine gereksinim duyan hasta sayisi yaklasik olarak mevcut hastalarin
%10‘u civarinda artmaktadir (1). Son donem bobrek yetmezligi olan hastalar, yasam
kalitesinin 1iyi olabilmesi i¢in uzun donem ve diizenli olarak hemodiyaliz tedavisine
gereksinim duymaktadirlar. Bu hastalarin hemodiyaliz tedavilerinin yapilabilmesi i¢in gecici

ya da kalic1 bir vaskdiler sistem girisimin yapilmasi gerekmektedir.

A-V fistiil operasyonlari, kronik bobrek yetmezligi olan olgularda hemodializ
uygulanmasin1 kolaylastirip, olgunun yasam standartlarini yilikseltmek amaciyla en sik
uygulanan yontemlerdir (2). Yapilan fistiillerin sorunsuz ¢alismasi, olgularin hemodializden
faydalanma oranlarmi arttirmaktadir. Hemodializde gerekli olan kan debisi, yapilacak
arteriyovendz anastomozun ven tarafindaki debiye baghidir (3). Bunun basarist ise
anastomoz teknigine ve cerrahi girisim igin secilen damarin yapisina baghdir. Ilk kez 1966
yilinda Cimino - Brescia tarafindan onerilen arteriyovenoz fistiiller giiniimiize kadar g¢esitli

teknik gelisimlerle modifiye edilse de, ama¢ daima ayn1 kalmistir (4).

Bu tez projesinin amaci, Kronik Bobrek Yetmezlikli (KBY) hastalarda yapilan A-V
fistiil’lin preoperatif ve peroperatif Doppler US ile degerlendirilmesinin A-V fistiil patensisi

izerine etkisini aragtirmay1 amacladik.



VASKULER ULASIM YOLLARI TARIHCE

Hemodiyaliz

1943 yilinda Wilhelm J. Kollf, ilk pratik yapay diyaliz makinesini gelistirmistir (5).
Diyaliz makinesinin bulunusu, vaskiiler sistem cerrahisinde yeni arayislarin ve bu konudaki
gelismelerin de tetikleyicisi olmustur (1, 6, 7). Diyaliz makinesinin kullanilmaya baslandig1
ilk donemlerde damarlarin direkt kaniilasyonu ile tedaviler yapilmistir. Hastalara her diyaliz
esnasinda bir arter ve ven iizerinden cut down yontemiyle kaniilasyon yapilmistir.
Uygulanan her diyaliz i¢in bir cerrahi miidahale ve bu miidahale i¢in de bir arter ve ven
baglanmas1 gerekmistir. Bobrek yetmezligi olan hastalarda 6liimciil durumlarinda girisim
yapilabilecek uygun bir damar bulunamayacak hale gelinmistir. Bu donemlerde,
hemodiyaliz tedavisinin silirdiiriilmesi yeterince basarili olamamistir. Vaskiiler sisteme bagli
problemlerden dolay1 ilk hemodiyaliz tedavileri yalnizca akut renal yetmezlikli hastalara

uygulanabilmistir.

Scribner Eksternal santi

1960 yilinda B. Scribner, W.Quinton ve D. Dillard, eksternal teflon-lastik A-V sant
yontemini gelistirmislerdir (7). Son dénem bobrek yetmezligi olan hastalarda uzun bir
donem diyaliz tedavisi saglamistir. Diyaliz tedavisi siiresince her seans ig¢in vaskiiler
kaniilasyona gerek duyulmamustir. 14-18G teflon (politetrafloroetilen) ucun artere ve
yanindaki vene yerlestirildikten sonra bir lastik tiiple ekstremite disinda birlestirilmesinden
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olusturulmustur (8). Santlar genellikle 2-15 ay arasinda agik kalmistir ve siklikla trombiis ya
da enfeksiyon nedeniyle fonksiyonlarini yitirmislerdir. Scribner tarafindan gelistirilen
eksternal santin kullaniminda goriilen enfeksiyon ve trombiisden dolay1 alternatif sant

modelleri gelistirilmistir.

Allen-Brown santi

Bu sant yaklasik 4 mm kalinli§inda 6rgiilii bir greftin bilinen eksternal sant kaniiliine
yapistirilmasiyla olusturulmustur. Bu sant ile arter ve vene ug¢ uca anastomoz yapilabilmistir.
Bu santin agik kalma oranlar1 Scribner santina gore daha az olmasina ragmen Fogarty
kateteri ile trombektomi yapilabilmesi ve daha onceden kullanilan bir damarin tekrar

kullanilabilmesini saglayan iki farkli ve 6nemli 6zelligi vardir.

Thomas femoral santi

Burada da femoral arter ve ven direkt olarak baglanmistir ve daha yiiksek bir akim
saglanmistir. Ancak, femoral ilicgende enfeksiyon gelisme riskinin yiiksek oranlarda
olmasindan dolay1 sepsis gelisme oran1 6nemli oranlarda artmistir. Yine de acil hemodiyaliz

gereken hastalarda hayat kurtarici bir rol oynamstir (9, 10).



Biiyiik damar kateterizasyonu

Yine 1960’1 yillarda Seldinger yontemiyle uzun, ¢ok delikli, tek liimenli teflondan
yapilmis Shaldon kateteri ile femoral arter ve ven kaniile edilmistir. Genellikle her diyaliz
sonras1 kaniiller c¢ekilmistir. Ama iyi bir kaniil bakimi yapildigi durumlarda 2-3 hafta
boyunca kaniil yerinde birakilabilmistir. Kateterlerin avantajlari, cerrahi bir girisim olmadan
hizlt bir sekilde takilmasi, yapilabilecek sant ya da fistiil bolgelerini korumasi ve relatif
olarak giivenli olmasidir. Zamanla plastik ya da poliiiretan gibi daha yumusak materyalli
kateterler metal bir tel ve dilatator yardimiyla yerlestirilmistir. Tek liimenli kateterler
zamanla ¢ift liimenli kateterlere yerini birakmislardir. Artik giiniimiizde de tercih edilen bu

kateterler birkag hafta ya da ay kullanilabilmektedirler (1, 11).

Arteriovenoz (A-V) fistiiller

1966 yilinda ilk kez Micheal J. Brescia ve James E. Cimino tarafindan subkutan
arteriovenoz fistiil gelistirilmistir. Arteriyalize edilmis ven sayesinde tekrarlayan kaniilasyon
ile hastalar hemodiyaliz tedavilerine devam edebilmislerdir (12). A-V fistiillerle hem uzun
donem hemodiyaliz tedavisi yapilmis hem de bundan 6nceki vaskiiler girisimlerde goriilen
trombiis, enfeksiyon ve kanama gibi komplikasyon oranlarinda dramatik bir azalma
saglanmistir. Zamanla hemodiyaliz tedavisi i¢in kullanilan Brescio-Cimino arteriovendz

fistiilii, vaskiiler girisim yontemleri i¢erisinde altin standart bir yontem olmustur.



Arteriovenoz greftler

Daha sonraki yillarda, 6nce safen ven ile baglayan otolog koprii greftler ardindan da
sentetik greftler hemodiyaliz tedavisinde kullanilmaya baslamistir. PTFE greftin koprii greft
olarak kullanilmaya baslanmasi hemodiyaliz tedavisinde vaskiiler girisimler i¢in dnemli bir

gelisme olmustur. Greftler zaman i¢inde oldukga genis bir kullanim sahasi1 bulmustur.



HEMODIYALIZ AMACLI VASKULER GIRISIM YAPILACAK HASTANIN

DEGERLENDIRILMESI

Genel Degerlendirme

Diyaliz tedavisine ihtiya¢ duyan hasta popililasyonu daha ¢ok ileri yas grubu
hastalardir ve bu hastalarda morbidite oranlar yiiksektir. Hemodiyaliz tedavisine baglayan
hastalarin, ilk bir yil icerisindeki 6liim orani %17-35 arasindadir. Bu mantik gercevesinde
hastalarin degerlendirilmeleri ve hemodiyaliz tedavisinin zamanlamasi ¢ok Onemlidir (1).
Diyaliz tedavisi gerektiren hastalarin diyaliz 6ncesi durumu ii¢ grupta toplanmustir:

1- Acil diyaliz ihtiyaci olan hastalar (saatler i¢inde)
2- 48 saat icerisinde diyaliz ihtiyaci olan hastalar

3- Birkag ay igerisinde diyaliz tedavisi alma olasilig1 olan hastalar

Hemodiyaliz tedavisi zorunlu olan hastalarda vaskiiler girisimin nasil bir yontem
olacagi belirlenmelidir. Kisa zamanda diyaliz ihtiyacit olan hastalarda perkiitan diyaliz
kateteri yerlestirilir. Bu kateterler diyaliz icin direkt bir yol saglar. Daha az acil diyaliz
ithtiyaci olan hastalar daha rahat ve uzun siireli degerlendirilebilir ve kalic1 bir girisim i¢in

gerekli hesaplamalar yapilabilir.

Uremik semptomlar, hiperpotasemi, metabolik asidoz ve voliim yiiklenmesine baglh
olusan konjestif kalp yetmezligi varliginda acil diyaliz endikasyonu konulur. Bdbrek
yetmezligi olan hastalara genellikle sivi kisitlamasi yapilarak tedavileri uygulanir. Kardiak
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dekompansasyon varsa diizeltilmelidir. Fistiiliin tikanmasinda biiyiik bir etkisi olan
hipotansiyonun tedavisi gerekmektedir. Hastanin tartilmasi gibi basit dl¢limler viicuddaki

stv1 birikimi agisindan 6nemli bilgiler verir.

Hastalarin genel medikal kondisyonu degerlendirilmeli, diabetes mellitus (DM),
hipertansiyon, lipid anormalileri, koroner hastalik ve sigara i¢cimi gibi aterosklerotik risk
faktorleri ve kardiovaskiiler hastalik agisindan dikkatlice incelenmelidir (1, 13). Daha 6nceki
girisimlerin  bilinmesi, Onlenebilecek zor problemlerin tekrar gozden gegirilmesini
saglayacaktir. Doppler ultrasonografi (US) ve venografi gibi goriintilleme yontemleri,

vaskiiler yapilarin agikligini1 degerlendirmede kullanilabilir.

Hastalarin  vaskiiler girisim planlanan ekstremitesinin arteryel ve vendz

ponksiyonlardan korunmasi gerekmektedir.

Fizik muayene

Arteryel sistem

Her iki koldan brakial arter basinct 6l¢lilmelidir. Brakial arter basinci diisiik olan
hastalarda alt ve iist ekstremite basing karsilastirmasi yapilarak subklavian arter stenozu
hakkinda bilgi edinilebilir. Periferik nabizlarin ve kollateral sirkiilatuar yollarin
degerlendirilmesi, kronik periferal vaskiiler yetmezlik bulgularmin da arastirilmasi
gereklidir. Arter pulsasyonunun degerlendirilmesi ve Allen testi de yapilmasi gereklidir.
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Allen testi, palmar arteryel arki degerlendiren bir testtir. Allen testinde el bileginde radyal ve
ulnar arter lizerine basilarak akim engellenir ve hastadan elini yumruk haline getirmesi
istenir. Kan deriden ¢ekilir ve el acildiginda avug i¢inin soluk oldugu goriiliir. Ulnar veya
radyal arterlerin birindeki basing gevsetilerek kan akimi serbest birakildigi zaman, birkag
saniye icerisinde cilt damarlar1 tekrar dolar ve avug iginde kizariklik olustugu goriiliir.
Manevra, diger arterinde serbest birakilmasiyla tekrarlanir (9). Bu sekilde her iki arterin de
acik oldugu ve palmar arkin calistign gosterilir. Ust ekstremite arteryel dolasimi sekil 1¢de

gosterilmistir.



Brachial arter

Radial arter
Ulnar arter

.

Sekil 1: Ust ekstremite arteryel sistem haritasi



Venoz sistem

Vendz sistem muayenesi, oOncelikle vendz devamliligin bozulmasimma neden
olabilecek yaralanma ve Onceki operasyonlara ait skarlarin degerlendirilmesi ile baglar.
Siklikla Onceki cerrahi islemlerini tam olarak bilemeyen hastalarda, bu skarlarin
degerlendirilmesi de &nemli bilgiler saglayacaktir. Intravendz herhangi bir kateterin var
olmasi, hematom ve geg¢irilmis tromboflebit o ekstremitenin kullanilmasini siirlandirir.
Omuz bolgesinde vendz kollaterallerin ve vendz uzantilarin goriilmesi dnceden bilinmeyen
subklavian ven stenozu veya okliizyonunun varligini gosterebilir. Eger venoz sistemde fistiil
acilmasini engelleyebilecek bir sorun yoksa o ekstremite, fistiill ameliyatina kadar
korunmalidir. Hastalarin tabelalarina kolunun korunacagi mutlaka yazilmahdir (7). Ust

eksterimite venoz sistem haritasi sekil 2°de gosterilmistir.
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Axiller ven

Sefalik ven il

—~— Basilik ven

Median

/ antecubital ven
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Sekil 2: Ust ekstremite vendz sistem haritasi
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Ameliyat 6ncesi laboratuar testleri

Genelde hastalarin kan seker diizeyleri, kan iire azotu (BUN), kreatinin, sodyum,
potasyum, bikarbonat, karaciger enzimleri gibi laboratuar dlgiimleri ile akciger grafisi ve
EKG testleri yapilmalidir. Protrombin zaman1 (PT), aktive parsiyel tromboplastin zamani

(aPTT) , kanama ve pihtilagma zamani tayinleri de yapilmalidir.

Goriintiileme yontemleri

Santral vendz yapilarin agikligini incelemek i¢in preoperatif testlerin kullanimi, hem
diyaliz girisimlerinin yetmezlikle sonu¢lanmasi hem de tekrarlayan multipl santral venoz
kateterlerin kullanim hikayesi olmasit durumlarinda 6nem arz eder. Bu testler, kol ile sag
atrium arasindaki vendz sistemde bir obstriiksiyon olup olmadigin1 gosterir. Doppler US,

Tomografi, Magnetik Rezonans (MR) ve fistiilografi bu amag¢ i¢in kullanilabilir (1, 6).

Doppler US:

Doppler US, en kolay uygulanabilen ve komplikasyonsuz bir tam1 yontemidir.
Hastaya kontrast madde verilmemesi, her an ulasilabilmesi ve dinamik bir yontem olmasi da
diger avantajlaridir. Operasyon Oncesinde vaskiiler sistemin haritalanmas1 yapilabilir.
Boylece gereksiz greft yerlestirilmesinin azaldigi, otojen fistiil yapiminin arttigi ve
fistiillerde goriilen komplikasyon oranlarinda da azalma oldugu gosterilmistir (14). Fistiil
operasyonu sonrasinda rutin takip programi uygulanarak erken donemdeki yetmezlikler

12



saptanabilir ve gerekli girisimler uygun zamanda yapilabilir (15). Ayrica takip siireleri
esnasinda gelisebilecek trombiis, psddoanevrizma, steal sendromu ve vendz hipertansiyon
gibi komplikasyonlarin tanisinda da kullanilabilir. Doppler US, subklavian ven stenozu
hakkinda kayda deger bilgi verse de toraks kafesi igerisindeki santral damarsal yapilarin

goriintliilenmesinde basar1 sansi fazla degildir.

Bilgisayarli Tomografi:

Ozellikle toraks igerisindeki biiyilk vaskiiler yapilarin goriintiilenmesinde
yardimcidir. Kontrast madde kullanilarak vaskiiler sistem hakkinda bilgisayarli tomografi ile
bilgi edinilir ve hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda uygulanmis kateter girisimlerine bagl
geligen santral vendz obstriiksiyonda gerekli verileri saglar. Konvansiyonel goriintiileme
yontemlerindeki kontrast maddeye bagli sinirlamalar burada da mevcuttur. Ancak bilgisayar
teknolojileri kullanilarak tic boyutlu ve multiplanar rekonstriiksiyonlarin yapilabilmesi

konvansiyonel venografiye gore avantaj saglamaktadir.

Magnetik Rezonans (MR):

Renal fonksiyon bozuklugu varliginda bile vaskiiler goriintiilemeyi saglayan ¢ok
degerli bir tan1 yontemidir. Gorilintiilleme hem kontrast madde kullanilarak hem de kontrast
madde kullanilmadan yapilabildigi i¢in hastanin klinik durumuna gore uyarlanmasi
yapilabilir. Ayrica kullanilan kontrast maddenin yan etkisinin olmamasi nedeniyle kronik
renal yetmezlikli hastalarda X 1smina bagimlhi yontemlerde goriilen kisitlamalarin ortadan
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kalkmasini saglamaktadir. MR anjiografi ile istenilen her planda goriintii elde edilmesi diger

bir avantajidir.

Fistiilografi:

Hemodiyaliz fistiillerinin liiminal anatomisini ve fistiiliin drene oldugu vendz sistemi
gostermede oldukca etkilidir (16). Brakiosefalik trunkus gibi doppler US'nin teknik olarak
yetersiz kaldig1 santral vendz yapilarin gosterilmesinde kullanilabilirler. Stenoz, trombiis,
konjestif kalp yetmezligi ve anevrizma siiphesi durumlarinda da kullanilabilir. invazif bir
testtir. Ayrica, potansiyel olarak nefrotoksik ozellikteki radyokontrast maddelerin kullanimi1
gerektiginden sinirda renal fonksiyonlara sahip hastalarda dikkat edilmesi gereklidir. Ancak,
belirtilen proksimal vendz yapilarin goriintiilenmesi i¢in énemli bir yontemdir. Enfeksiyon

riski de bulunmaktadir (17).

VASKULER GIiRiSiIM TEKNIKLERI

Hemodiyaliz hastalarinda vaskiiler sistem girisim teknikleri eksternal sant, biiyiik

ven kateterizasyonu, A-V fistiil ve A-V greft uygulamalarindan olusur.

Eksternal sant

Hemodiyaliz tedavisinin ilk yillarinda kullanilan Scribner sant1 trombiis, enfeksiyon,

kanama, akimda azalmaya yol agan kismi okliizyon, pihtinin ¢ikarilmasi esnasinda emboli
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olugsmasi, Ustlindeki ciltte basing nekrozu komplikasyonlarindan dolayr popiilaritesini

yitirmistir ve yerine artik yiiksek akimli, ¢ift limenli diyaliz kateterleri kullanilmaktadir

(18).

Biiyiik ven kateterizasyonu

Hemodiyaliz tedavisi, hem rijit hem de keceli yumusak kateterlerin kullanimi ile
yapilabilir. Kullanilan rijit kateterler, ¢ift liimenli olup poliiiretan, polietilen veya
politetrafloroetilen gibi materyallerden yapilmistir. Oda sicakliginda sert olan bu kateterlerin
hastaya takilmalar1 kolay olup vendz sisteme yerlestirilmeleri sonrasinda daha esnek bir hal
alirlar. Rijit kateterler hasta yatagi basinda kolayca takilabilir ve takilir takilmaz da hemen
kullanilabilir. Enfeksiyon ve trombiisden dolayr kullanimi sinirli olabilir. Kalic1 bir damar
yolu agildiktan sonra olgunlagsmasi i¢in gecen siirede yerinde kalabilmesi ve fonksiyon
kusuru ya da enfeksiyon gibi durumlarda yerinden c¢ikarilip baska bir bolgeye yeni bir
kateter takilabilmesi gibi avantajlar1 bulunmaktadir (19).

Devamli diyalize giren hastalara kateter takmak i¢in doku iyilesmesine izin veren
Dacron keceli olan daha yumusak kateterler tercih edilmelidir. Kateterin yerlestirilmesi
kecgesiz kateterlere benzerdir. Esas farklilik, santral vendz sistem icerisine kateterin gecisine
izin veren bir introducerin kullanimmi gerektiren esnek yapida olan bir kateterin
kullanilmasidir.

Akut hemodiyaliz tedavisinde gecici damar yolu saglamak i¢in venoz kateter takilma
endikasyonlari:

1- Akut bobrek yetersizligi olan hastalar,
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2- Asir1 doz ya da intoksikasyon nedeniyle hemodiyaliz veya hemoperfiizyon gereksinimi,
3- Acil hemodiyaliz gereksinimi olup olgunlasmis damar yolu bulunmayan son dénem
bobrek yetersizligi olan hastalar,
4- Kronik hemodiyaliz programinda olup kalic1 damar yolunun efektif kullanilamadig1 ve
kalic1 damar yolu yeniden saglanincaya kadar geg¢ici 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 6nce karinlari istirahata alinan hastalar,
7- Ciddi rejeksiyon ataklar1 sirasinda gegici hemodiyaliz tedavisi ihtiyacit olan
transplantasyonlu hastalar.

Diyaliz kateterleri genelde internal juguler, subklavian ve femoral vene takilirlar.
Kullanilacak olan her giris yerinin kendisine 6zgilil bir takim avantaj ve dezavantajlar

bulunmaktadir (Tablo 1).
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Tablo 1. Biiyiik damar kateterizasyonunun avantaj — dezavantajlari (1, 10).

YER

AVANTAJ

DEZAVANTAJ

Femoral ven

Yerlestirilmesi kolay

Hastanin hareketlerini kisitlar,
yiiksek enfeksiyon riski, 18 cm’lik
kateter

kullanilmadik¢a yliksek

resirkiilasyon riski mevcuttur.

Subklavian ven

Hasta konforu iyi, uzun siireli

kullanim.

Ven stenozu ve yerlestirme ile
ilgili

komplikasyon orani yiiksek.

Juguler ven

Uzun siireli kullanim, diisiik risk.

Yerlestirilmesi daha zor.

Femoral ven, bir¢ok hastada kateter takilmasi en kolay ve hayati tehdit eden

komplikasyonlar1 en az olan bdlgedir. Ancak, hastaya hareket kisithiligr getirdigi gibi 72

saatten daha uzun siireli yerinde duran kateterlerde enfeksiyon riski oldukca yiiksektir.

Femoral ven kateterleri 6zellikle 15 cm’den kiigiikse diyaliz esnasinda resirkiilasyon olma

olasilig1 artmaktadir. 72 saat ile 3 hafta arasinda diyaliz tedavisi gereken hastalarda juguler

ya da subklavian bir kateter takilmasi tercih edilir. Her iki ayr1 yolla kateter takilmasi

esnasinda olabilecek akut komplikasyonlar benzerdir. Ancak trakea ve rekiirren laringeal
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sinir yaralanmalar1 juguler ven kateterizasyonunda, brakial pleksus yaralanmalar1 subklavian

ven kateterizasyonunda goriiliir (Tablo 2).

Tablo 2. Biiyiik damar kateterizasyonuna bagli komplikasyonlar

Erken komplikasyonlar Gec¢ komplikasyonlar Komsu yapilarda
yaralanmalar

Arter ponksiyonu Trombiis Brakial pleksus

Pnomotoraks Infeksiyon Trakea

Hemotoraks Vaskiiler striktiir Rekiirren larengeal sinir

Aritmiler Arteriyovendz fistiil

Hava embolisi
Ven veya kardiak odacik
perforasyonu

Perikard tamponadi

Uzun dénemde subklavian vende stenoz komplikasyonu daha siktir. Bu nedenle, eger

uzun donem bir damar yolu i¢in vaskiiler girisim planlanan bir hastaya kateter takilmasi

gerekiyorsa bunun juguler ven kateter olmasi avantaj saglayacaktir. Her iki vene kateter

takilmasi esnasinda pndmotoraks ve mediastinal, plevral ve perikardial kanamaya neden

olabilecek arter ve ven yaralanma olasiligi vardir. Biiyilk damar yaralanma riski daha
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onceden bir¢ok kere kateter takilan ve subklavian ven stenozu olan hastalarda daha fazladir.
Juguler kateter yerlestirilmesinden sonra cilde fiksasyonu ve boyun hareket kisitliligina
neden olmasi ayr1 bir dezavantaj sebebidir. Juguler veya subklavian ven kateteri takilan
hastalarda islem sonrasi diyalize girmeden Once akciger grafisi c¢ekilmesi zorunludur.
Boylece olabilecek bir komplikasyonu tanima ve kateterin vendeki pozisyonu hakkinda bilgi
sahibi olunur. Vaskiiler anatomisi problemli hastalara, ultrasonografi veya floroskopi
esliginde kateter takilmasi girisimi kolaylastiracaktir.

A-V fistiiller

Gliniimiiz kronik hemodiyaliz teknolojisi, kolayca dolasim sistemine giris yolu
olarak kullanilabilecek yiliksek akimli bir A-V fistiilii gerektirir. Bir A-V fistiil bir arter ve
komsu ven arasinda subkutan olarak olusturulan bir anastomozdan ibarettir. Uygun oldugu
stire icerisinde otojen (hastanin kendisinin) venler ilk tercih edilmelidir. A-V fistiil en uzun
siireli ve en giivenli kalici damar giris yoludur. Diger damar giris yollarina karsin daha iyi
calisabilmesi, olusturulmasina iliskin morbiditenin daha az olmasi, enfeksiyon ve stenoz gibi
komplikasyonlarin daha az olmasi gibi avantajlar1 bulunmaktadir. Bir arteriovenoz fistiiliin
yeterliligi, uzun siire hemodiyalize imkan verecek sekilde acik olmasi, komplikasyonlarin
azlig1 ve kolay uygulanabilirliligi ile dogru orantilidir.

A-V Fistiiller i¢in kullanilan yontemler Tablo 3’te verilmistir (18).
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Tablo 3. A-V Fistiillerin tipleri

Ust ekstremite Alt ekstremite
Snuffbox fistiil Safenofemoral (loop)
Radyosefalik Safenopopliteal (Diiz)
Ulnobazilik

Brakiosefalik

Brakiobazilik

Radiobazilik ven interpozisyonu
Brakiosefalik ven 6nkol interpozisyonu
Brakiobazilik ven 6nkol interpozisyonu

Safen ven interpozisyonu

A-V fistiil i¢in kullanilan damarlar, en az 400ml/dk akim saglayabilecek 6zellikte ve
kolay kaniile edilebilecek bir lokalizasyonda olmalidir. Fistiil veni cildin derininde ise
kantiilasyonu zor olur. Bu durumda derin venler daha yiizeyel bir lokalizasyona tasinabilir.
Fistiil ya da greftin fonksiyonunun iyi olmasi, cerrahinin 6tesinde bazi faktorlere de baglidir.
Hastanin koagiilabilitesi, kardiak rezerv ve yabanci cisim reaksiyon etkisi gibi faktorler de

g0z onilinde tutulmalidir.
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Ideal bir arteriovendz fistiil, uzun bir siire diizenli ve tekrarlayan diyaliz yapilmasina

izin vermelidir. Bunun i¢in;

1- Yiiksek kan akimi (en azindan 400ml/dk) olmali. Iyi bir akimi bulunan arter oldugu kadar
iyi bir akimi olan ven de gereklidir.

2- Kolayca kaniile edilebilecek yeterli bir capt bulunmali.

3- Iki ignenin girisine ve kolayca igne giris yerlerinin degistirilmesine izin verecek
uzunlukta olmali.

4- Lokal anestezi altinda nispeten hizl1 bir operasyonla olusturulabilmeli.

5- Enfeksiyon ve tromboz gibi komplikasyon oranlari diisiik olmali.

6- Uzun bir donem agik kalmalidir.

Bagarili bir internal A-V fistiil olusturmak i¢in {i¢ sey ¢ok Onemlidir. Birincisi,
kalsifikasyon gibi ateromat6z hastalik bulgusu olmayan ve normal nabiz bulgusu bulunan
uygun akimli bir arterdir. 1.5 mm’den kiiciik arterlerde, fistiil i¢in yeterli kan akimi
saglamak oldukca zordur. Ikincisi, stenotik hastaligi olmayan, zarar gérmemis ve fistiil
acilmasiyla artmis kan akimini1 drene edebilecek aksiller ve subklavian venin bulunmasidir

(20).
Arteriovendz bir fistlil operasyonu, genellikle lokal anestezi ile yapilir. Hastanin
kooperasyon probleminin olmasi veya doktor ile hastanin lokal anesteziyi tercih etmemesi

durumunda genel anestezi uygulanabilir. Anestezi se¢iminin fistiil akiminda énemli bir yeri
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vardir. Genel anestezide kardiak atim azalir ve dolaysiyla da fistiil akim1 azalir. Brakial ve

supraklavikuler rejyonel anestezi arteryel periferik vazodilatasyon ile kan akimini artirabilir.

Operasyon prosediirii, secilen arter ve ven arasina bir anastomoz yapilmasini igerir.
Steril hazirlik ve Ortiilmesi sonrasinda, A-V fistlil yapilacak lokalizasyona uygun bir
insizyon yapilir. Fistiil i¢in segilen venin dallar1 baglanarak ven hazirlanir. Bu esnada,
farkina varilmadan venin biikiilmesini engellemek icin venin traktinin iyi belirlenmesi
gerekir. Venin proksimali baglanir. Arter dallar1 baglanarak anastomoz i¢in hazirlanir.
Arterle ven arasinda 0.5-1 cm uzunlukta, gergin olmayan bir anastomoz yapilir. Anastomoz
capt kiiciik oldugunda trombiis, biiyilk oldugunda steal sendrom riski ortaya c¢ikar.
Anastomoz 6/0 ya da 7/0 polipropilen monofilaman bir sutur ile yapilir (9). Bir A-V fistiil
icin 4 tip anastomoz yapilabilir. Bu anastomozlar yan-yana, ug arter-yan ven, ug¢ ven-yan
arter ve ug-u¢’ dur (Sekil 3). Yan yana olan anastomozlarda, elde vendz hipertansiyon
komplikasyon riski potansiyel olarak daha fazladir. Bu komplikasyon baslangigta nadir
olarak goriiliir. Fistil matiirasyonu tamamlanincaya kadar vendz sistemde bulunan
kapakgiklar sayesinde vendz hipertansiyondan korunur. Zamanla kapakciklarda bozulma
olmasi iizerine elde vendz basing artar ve siyanoz, agr1 ve 0dem gelismeye baslar. Ven
proksimali baglanmasi sonucunda eldeki artmis vendz basing azaltilir. Eger vendz basing
azaltilamaz ise zamanla infeksiyon ve atrofi gelismeye baslayacaktir. Ug¢ arter-yan ven
anastomoz yapilan fistiillerde arteryel steal sendrom riski azalmistir. Ama vendz
hipertansiyon riski yliksektir. U¢ ven-yan arter seklinde yapilan anastomoz en sik kullanilan
yontemdir. Elde vendz hipertansiyon olusma riski en azdir ve en yiiksek akimi
saglamaktadir. Ulnar arter ve distal radyal arter fistiil kan akimina yaklasik %30 kadar bir
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katkida bulunmaktadir. Bu katki fistiil kan akimina 6nemli bir artisa neden olmaktadir. Ayni
zamanda steal sendrom i¢in de potansiyel bir problem ile karsit karsiya kalmaya neden
olmaktadir. Elde sogukluk ve solukluktan parezi veya paresteziye kadar degisen semptomlar
ortaya cikabilir. Distal radyal arterin baglanmasi steal sendrom orneklerinin ¢ogunda

semptomlarin gerilemesine neden olur.
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Fistiiliin tamamlanmas1 ve klemplerin agilmasiyla fistlil anastomozunda ve vendz
ucta “trill” hissedilmelidir. Trill almmmayan olgularda ameliyat sirasinda Doppler
ultrasonografi incelemesi ile akim kontrol edilebilir. Eger elle ya da doppler ultrasonografide
sert pulsatil bir akim varsa distal obstruksiyon anlamina gelmektedir. Bunlarin varliginda
diizeltilebilen stenoz alaninin goriilebilmesi icin ameliyat sirasinda ya da erken postoperatif
donemde ven i¢inden yavasca gecirilen balon kateterle veya floroskopi altinda intravenoz

kontrast madde verilerek inceleme yapilabilir.

Hastaya postoperatif donemde olusabilecek vendz hipertansiyon, steal sendrom ve
trombiis agisindan aciklayici bilgiler verilmelidir. Fistiiliin matiirasyonu; 6-8 haftalik bir siire
geemesi gerekmektedir. Bu siirec igerisinde fistiil kan akim1 artar ve ven duvar arteriyalize
olur. Fistiil matiirasyonu sirasinda, etraf dokularda hematom ve fistiil icerisinde trombiis
olusabilir. Fistiil matiirasyonu i¢in hastalara bir takim egzersiz programlar1 6gretilmesi

onerilse de bu egzersizlerin ¢ok belirgin bir faydasinin olmadig: kabul edilmistir.

A-V Greftler

Kronik hemodiyaliz hastalarinin siirvileri uzadik¢a damar yolu problemleri giderek
artmakta ve bazi artifisyel materyallere (greft) ihtiya¢ duyulmaktadir. Greftler, diabetes
mellitus ve ateroskleroz gibi arteryel sistemi ilgilendiren bir damar hastalig1 bulunanlarda,
venleri ince ya da derin olanlarda, yash olanlarda, belirgin obezitesi olanlarda ve daha
onceden bircok kere vendz ponksiyon nedeniyle venleri hasar gormiis hastalarda, obeziteye
bagli vendz ponksiyon zorlugunda ya da A-V fistiiliin olgunlagmasi icin yeterli zaman
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olmadigi durumlarda da denenebilir. A-V greft herhangi bir arter ve ven arasina

uygulanabilir ve cilt altindan kolayca ponksiyone edilebilir.

Vaskiiler girisim i¢in bu artifisiyel materyaller degisik konfigiirasyonda
kullanilabilir. Eger arter ve ven birbirlerine yakinsa greft loop veya U seklinde yapilabilir.
Eger arter ve ven arasinda bir miktar mesafe varsa greft egri ve diiz olarak uzatilabilir. Fistiil
akiminin yeterli olabilmesi i¢in greft materyalinin herhangi bir noktada kivrilmamasina
dikkat edilmelidir. A-V greftte akim saglayan arter ¢ap1 ne kadar biiyiikse trombiis olusma
riski o denli azdir. Uyluk bolgesinde kullanilan bir greftin kapanma olasilig1 diisiik olmasina
karsin enfeksiyon oranmin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ust ekstremite, greft
operasyonlarinda ilk tercih edilen bdlgedir. A-V greftlerde kullanilan materyaller dakron,
Spark’in mandrili, sigir karotis grefti, insan umbilikal ven (Dardik biyogreft), gelistirilmis

politetrafloroetilen (ePTFE) grefttir.

Dakron ve Spark’in mandrili giinlimiizde artik kullanilmamaktadir. Kullanilabilecek
materyaller ise sigir karotis grefti, insan umbilikal veni ve PTFE grefttir. Dakron greftte,
genis porlar1 sayesinde etraf dokular greftin icine dogru ilerler. Ilk 2 yilda agik kalma orani
%380 civarindadir. Enfeksiyon ve anevrizma oranlar1 yaklasik %5-15 arasinda olmasina
karsin kullanim alani smirli kalmistir. Bunun nedenlerinden biri de ponksiyon yapilma

zorlugudur. Dakron greft giinlimiizde artik kullanilmamaktadir.

Sigir karotis grefti, yeni alinmis sigir karotis arterinden enzim debridmani yapilarak
elde edilmistir. Enzim debridmani i¢in dialdehid kullanilmistir. Genelde 6-10 mm ¢apinda
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ve 40-50 cm boyutundadir. Greft esnek ve kolayca siitiire edilebilir 6zelliktedir. Brescio-
Cimino A-V fistiillere gére daha faydali olacag diisiiniilmiis ama kullanilmaya baslandiktan
sonraki 5 yil i¢erisinde enfeksiyon ve anevrizma olusturma potansiyellerinin yiliksek oldugu

fark edilmistir.

Proksimal kalin damarlarda var olan yiliksek akimdan dolay1 6zellikle anastomoz
bolgelerinde anevrizma gelistigi ve vendz ugta da stenoz gelisme oranlarinin yiiksek oldugu
gozlenmigstir. PTFE greftlerle karsilastirildiginda da, enfeksiyon, psddoanevrizma ve
trombiis komplikasyonlarmin daha sik oldugu gozlenmistir. Bu problemler sonugta greftin
fonksiyonunun kaybolmasina neden olmustur. Maliyeti de yiiksek olan sigir heterogreftleri

kullanim talebinin azalmasina neden olmustur (11,21, 22).

Insan umbilikal veni, sigir heterogreftinde problemlerin basladigi donemlerde iimit
verici bir materyal olarak kullanilmaya baglanmistir. Greft, dogum esnasinda atravmatik
olarak alinir. Hem gluteraldehid hem de dialdehid ile hazirlanir ve bdylece daha rijit kollojen
bir tiip haline getirilir. Greft, safen vene benzer bir ylizey gerginligi sagladig i¢in sigir
heterogreftine ve sentetik greftlere gore tromboza karsi daha direngli bir 6zelige sahiptir.
Elektron mikroskobik incelemelerde, trombojenik 6zellikte olan internal elastik tabaka veya
subintimal tabakadaki porlar daha azdir. Uzun donem agik kalmasina ait bilgiler net degildir.
Insan umbilikal veninin, gegcirildigi cilt alti tiinelinde dirseklesme yapmasi, vertikal

diizlemde yirtilmas1 ve anevrizma olusmast gibi problemlere neden oldugu bilinmektedir

(11).
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A-V fistiil olusturmak amaciyla giliniimiizde en sik olarak kullanilan materyal,
genisletilmis politetrafloroetilen (ePTFE) grefttir. 1938 yilinda Plunkett tarafindan teflon
polimerlerinin florinize edilmesiyle rastlantisal olarak bulunmustur. Fleksibl, gozenekli,
kolayca ponksiyone ve revize edilebilmeleri ve infeksiyona daha direngli olmalart bu
greftlerin kullanilma sikligin1 artirmistir. Prostetik greftler, zamanla, liimenin epitelizasyonu,
diiz kas hiicrelerinin migrasyonu ile proliferasyonu ve sonugta ekstraselliiler matriksin de
birikmesiyle viicut dokusuna dahil edilirler. Bu neointimal gelisim anastomoz bolgesinde
daha belirgindir ki bu da greft yetmezligindeki en 6nemli neden olan stenozu olusturur.
PTFE greftlerin dezavantajlar1 ise pahali olmast ve otojen fistiillere gore
komplikasyonlarinin daha yiiksek olmasidir. Greftler hem iist ekstremitede hem de alt
ekstremitede kullanilabilir. Ust ekstremitede 6n kol veya kolda diiz ya da loop olarak
yapilabilir. On kolda, radyal arter (ya da ulnar arter) ile antekiibital agik bir ven arasinda
veya brakial arter ile antekiibital ven arasinda loop arteriovendz greft olusturulabilir. Kolda
ise, aksiller ven ile brakial arter arasinda diiz greft veya aksiller arter ve ven arasinda loop
greft operasyonlar1 da yapilabilir. Radial arter ile antekiibital ven arasindaki diiz greftlerde

basar1 oranlar1 diisiik oldugu i¢in ilk se¢im olarak pek tercih edilmezler.

Ust ekstremitesinde yeterli akim saglayabilecek damarlar1 olmayan hastalarda, alt
ekstremite de PTFE greft kullanilabilir. Kasik bolgesinde yilizeyel femoral arter ile safen ven
arasinda loop greft ve popliteal arter ile femoral ven arasindaki koprii greftler en sik
kullanilan iki yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Alt ekstremitedeki greftlerde infeksiyon
orant belirgin olarak artmistir. Ayrica, yasli ve diabetik hastalarda, periferik arteryel
yetmezlik riski alt ekstremitede daha fazladir. Bu nedenlerden dolay1, femoral {icgen sepsisi
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olan hastalarda, yiiksek bir amputasyon ve mortalite oran1 olusmaktadir. PTFE greftlerin bir
avantaji da hizli olgunlagmalaridir. Fistiildeki akim, arteryel kan akimina ve greftin ¢apina
baghdir. Fistiil olusturulduktan sonra, greft kisa bir siire sonra kullanilmaya hazir hale gelir.
Ama etraf dokular tarafindan greftin ¢evrelenmesi yaklasik 2 hafta siirdiigii igin bu siire
beklenmelidir. Eger bu siire beklenmeden ponksiyon yapilirsa, greft etrafinda hematom
gelisir. Bu hematomun basisi ile trombiis olusumu ve infeksiyon riski artar. Sonugta da greft
yetmezligi geligir. Eger greftin daha kisa bir siirede kullanilmas1 gerekiyorsa, 6zel ek fiber
halkalar1 olan PTFE greftlerin kullanilmas1 veya greft etrafina tetrasiklin enjekte edilmesi
suretiyle cilt alti dokusunun daha hizli kaynasmasi saglanabilir. Ekstra halkalar, igne
cekildikten sonra ekstravazasyonu ve bdylece greft etrafinda hematom olugmasini engeller.
Artmig kalinliklarina bagli olarak bu greftlerin yerlestirilmeleri daha giictiir ve acik kalma
stireleri daha kisadir. Yapilan ponksiyonlar sonrasinda, igne giris deliklerinde dnce trombiis,
ardindan da fibroz doku gelisir. Tekrarlayan ponksiyonlar sonrasinda greft duvarinda aginma

ve zamanla da psddoanevrizma gelismesi gozlenir.

Ozellikle loop tarzi greftlerde olabilecek bir sorun, hangi ucun arteryel hangi ucun da
vendz oldugudur. Ug¢larin karistirilmas: durumunda, yiiksek resirkiilasyon oranindan dolay:
yetersiz diyaliz islemi olusur. Bu problem, loop greftin sematik bir ¢iziminin diyaliz {initesi

personeline verilmesiyle giderilir.

Hemodiyaliz greftini yapmak icin kullanilan teknik ile prostetik greft ile olusturulan
arteryel by-pass teknigi benzerdir. Proksimal ve distalde anastomoz yapilmasi ve bu iki
anastomoz arasinda greftin yerlestirildigi bir subkutan tiinel a¢ilmasindan ibarettir. Greftler
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genellikle 6 mm capindadir. Bir loop AV greft i¢in uzunluk yaklagik 40-45 cm ve diiz bir
AV greft icin 25-30 cm olmalidir. Loop greftlerde kivrim lokalizasyonu i¢in diiz bir alan
secilmesi, dirseklesmeyi ve dolayisiyla da erken donem trombiis riskini azaltacaktir. Greft
¢apiin bir ucunun 6.5 mm, bir ucunun da 4.5 mm oldugu greftler de kullanilabilmektedir.
Iki ucun degisik capta olmasinin nedeni vendz ucta stenozu &nlemek amaciyla genis cap
gerekmesi (6.5 mm) ve arteryel ucta steal sendrom riskini azaltmak amaciyla dar cap
gerekmesidir (4.5 mm). Greft uygulamasini lokal anestezi ile yapan merkezler bulunmakla
birlikte, tiinel agilmasi i¢in genis bir bolgeye anestezi uygulamasi gerektiginden genel
anestezi tercih edilir. Cerrahinin baglangicinda profilaktik intravendz antibiyotik uygulanir.
Kullanilacak olan arter ve ven birbirinden uzaksa iki ayr1 insizyon, yakinsa tek bir insizyon
yapilir. Ven, hazirlanir ve proksimaline ve distaline damar klempleri konulur. 1-2 cm
venotomi yapildiktan sonra 6/0 nonapsorbabl monofilaman dikislerle kontinii olarak ug-yan
anastomoz yapilir. Kullanilan dikis materyalinin de PTFE olmasi, igne giris yerlerinden
olabilecek kanamalarin az olmasini saglayacaktir. ilk dnce vendz anastomozun yapilmasi, n
kol iskemi stiresini kisaltacaktir. Tiinel agici ile her iki insizyon arasinda yiizeyel bir kanal
acilir ve greft bu kanalla diger insizyondan c¢ikarilarak buraya yerlestirilir. Arterin ortaya
konulmasindan sonra klemplenir. 1 cm’lik arteriotomi yapilir. Yine aym sekilde, 6/0
polipropilen monofilaman dikislerle kontinii olarak ug-yan anastomoz yapilir. Klempler
acildiktan sonra anastomoz sahasma 5 dakikalik bir hafif basing uygulayarak igne giris
yerlerine ait kanamalar Onlenebilir. Arteryel anastomoz bolgesinde trill alinmalidir.

Palpasyon 1yi bir klinik bulgudur.
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A-V FISTULLERDE VE GREFTLERDE GORULEN KOMPLIiKASYONLAR

Trombiis

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalara uygulanan vaskiiler girisimlerde, en sik olarak
rastlanan komplikasyondur. A-V fistiillerde olusan trombiisiin en sik nedenleri; cerrahi
problemler, diyaliz personelinin yetersiz bakimi ve vaskiiler sorunlara sebep olan bazi risk
faktorleridir (18). Bu nedenler;

1. Cerrahi nedenler

-Yetersiz cerrahi teknik

-Yetersiz arteryel akim

-Neointimal fibroplaziye bagli venéz doniis obstriiksiyonu
-Anevrizma olusmasi

2. Diyaliz personelinin yetersiz bakimi

-Yanlis ponksiyon teknigi

-Yeni, olgunlagsmamus fistiiliin erken kaniilasyonu

-Kaniil ¢ikarildiktan sonra ponksiyon sahasina asir1 basing uygulama ve ¢ok gergin sirkiiler
bandaj yapma

3. Vaskiiler komplikasyonlara yol agan bazi risk faktorleri
-Uzamis sistemik hipotansiyon

-Uremik koagiilopati

-Hiperlipidemi

-Sigara i¢imi
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PTFE greftler trombiise otojen arteriovendz fistiillere gore daha yatkindir. Greftlerin
acik kalma oranlar1 1.9 yil iken otojen fistiillerde bu oran 3.1 yildir (18, 23). Greftlerde
olusan trombiisiin nedenleri ise; stenoza bagli greft akimmin azalmasi, hipotansiyon,
koagiilasyon anomalileri ve kardiak yetmezliktir. Erken postoperatif donemde trombiis
olusmasinin nedeni, teknik hatalara (kotii anastomoz, greftin dirseklesmesi, zayif arteryel
akim veya zayif vendz drenaj) baglidir. Greft trombiisiiniin en sik nedeni, neointimal
hiperplazi nedeniyle vendz ugta stenoz olusmasidir. intimal hiperplastik lezyona bagli olarak
stenoz gelistiginde vaskiiler girisimdeki akim basinci ve kan akimina olan direngte artis olur
(24, 25). A-V fistiillerde hipotansiyon, hipovolemi, igne giris yerlerine diyalizden sonra asir1
basing uygulama, o ekstremitenin iizerinde uyuma, fazla diyaliz ve fazla antihipertansif
tedavi alma da trombiis nedenleridir. Trombiisin hemen hemen %380-90’1 vendz
anastomozdaki stenozdan dolayidir. Bu lezyonlarin, erken donemde tanimlanmalart igin
yogun cabalar harcanmalidir. Bu sekilde daha trombiis olusmadan yapilabilecek erken
miidahaleler fistiiliin Omriinii uzatacaktir. Doppler US incelemelerinde, resirkiilasyon
katsayisinin belirlenmesi ve vendz akiminin 6l¢iilmesi fistiil akimi hakkinda 6nemli bilgiler
saglayacaktir. Stenotik lezyonlara profilaktik anjioplasti yapilmasi, genelde, fistiil a¢ikligini
saglamak i¢in onemli bir diizeltme saglamaz. Postanjioplastik donemde, intravaskiiler stent

kullanimi ise hafif bir basar1 saglamak i¢indir.

A-V fistiillerde olusan erken trombiis durumlarinda, reeksplorasyon yapilir. Var olan
teknik problemler giderilir, trombektomi yapilir ve miiteakip olarak da asetilsalisilik asit
veya heparin kullanilmasi gerekir. Fistiile basarili bir trombektomi saglamak i¢in yetmezlige
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neden olan problem diizeltilmelidir. Eger sadece trombektomi yapilmigsa, bu tekrar trombiis
olusumunu engellemeyecektir. Erken trombiis vakalarinda, trombektominin hemen
yapilmast intimal iskemi riskini azaltir. Erken trombektomi, 3F Fogarty embolektomi
kateteri ile hem arteryel hem de vendz kesimdeki pihtilarin ¢ikarilmasi, heparinli serum
fizyolojik ile irrigasyon ve anastomozun kapatilmasini igerir. Trombektomiyi takiben
anastomoz agildiginda halen trill alinamiyorsa, ayni operasyon esnasinda daha proksimalden
yeni bir A-V fistiil olusturulmasi gerekir. Ge¢ donemde olusan trombiis stenoza bagh

oldugundan, daralan segment bir yama anjioplastisi teknigi ile diizeltilebilir.

IIk A-V fistiil trombiisii olustugu zaman, trombiisiin ¢ikarilmasi ve fistiil akiminmn
sirdliriilebilmesi erken donemde hem cerrahi trombektomi hem de trombolizisi igeren
endovaskiiler tekniklerle elde edilir. Endovaskiiler teknik; trombolitik tedavi, mekanik
olarak pihtiy1 ¢ikarmak, perkiitan piht1 aspirasyonu, anjioplasti ve perkiitan trombektomiyi

igerir.

Greftli A-V fistiillerde Reoperatif cerrahi ise, siklikla, vendéz anastomozun yama
anjioplastisi ve segmenter greft interpozisyonu ile revize edilmesini igerir. Trombiis gelismis
bir greftli fistiiliin cerrahi eksplorasyonu, vendz ve arteryel anastomozun gosterilmesini
gerektirir. Greft i¢indeki trombiisiin en sik olugsma yeri vendz ug¢ oldugundan ilk
eksplorasyonda, anastomozun karsisindan longitudinal olarak venotomi yapilir. Boylece,
vendz ug veya greftin direkt olarak goriilmesi saglanir. Anastomoz bolgesinde hiperplazinin
olmamasina dikkat edilmelidir. Anastomozdaki stenozu diizeltmek icin yapilacak onarim
yama anjioplastiyi icerir. Greft trombiisiinii temizlemek i¢in balon kateter kullanilabilir.
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Venoz tarafa uygulanan trombektomi sonrasinda fazla miktarda kanama olmasi ve hasta
hipovolemik ve hipotansif ise arteryel ucun da eksplorasyonu gereklidir. Arteryel ucta
trombektomi sonrasi iyi bir gozlem gereklidir. Arteryel kan akimi yiizeyindeki kalan
trombiis pargasi, yogun, sert ve konkavdir. Bu nedenle arteryel ugtaki trombektominin tam
olarak yapildigin1 savunabilmek i¢in sert ve konkav yiizeyin alindigindan emin olunmalidir.
Eger bu sert ylizey tam olarak ¢ikarilamazsa, erken donemde tekrar trombiis geligme
olasilig1 yiiksektir. Boyle bir durum séz konusu olursa arteriotomi yapilarak direkt goriis
altinda trombektomi tamamlanmalidir. Vendz taraftaki trombiisiin ¢ikarilmasi sonrasinda
normal bir geri akim olmazsa, fistiiliin vendz kisminda baska bir problem olup olmadigini
ortaya koymak icin operatif fistiilografi Onerilmektedir. Fistiilografi ile tam olarak
¢ikartlmamis bir trombiis ya da stenoz gosterebilir. Anatomik bir problem varliginda yama
anjioplasti yapilmasi gerekli olur. Eger subintimal hiperplaziye bagl tekrarlayan bir trombiis
varsa, ya baska bir bolgede fistiil olusturulmasi ya da greftin stenotik yerin daha

proksimaline tekrar anastomoz yapilmasi uygun olacaktir (1, 18, 26).

Cerrahi olarak yapilan trombektomi tedavisini tamamlayabilmek i¢in hastaya
sistemik heparin tedavisi vermek gereklidir. Balon trombektomi sonrasinda greft duvarinda
kalan rezidiiel trombiis odaklar1 oldukca yiiksek oranda trombojenik olarak kabul edilir ve
greft igerisinde tekrar piht1 birikmesine neden olur. Heparinle greft liimeninin temizlenmesi
ve intravendz heparin tedavisinin verilmesi yeni bir trombiis olusma riskini azaltacaktir (1,
6). Bununla beraber, pihtiy1 eritmesi i¢in kullanilan trombolitik tedavinin maliyetinin yiiksek
olmas1 dezavantaj olarak karsimiza cikmaktadir. Anjioplasti, genellikle tromboliz i¢in
gereklidir. Ciinkii trombolitik tedavi, trombiise neden olan mekanik nedenleri diizeltici bir
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islem degildir. Bu yaklasimin bagar1 oran1 cerrahi yaklasim gibidir. A¢ik kalma oranlar1 da,
cerrahi tedavi ile benzer oranlarda olup ilk 6 haftalik stirede %25-50 arasindadir. Uzun
donem acik kalma oranlart ise cerrahi tedavide daha yiiksektir (27). Cerrahi tedavi ile
karsilastirildiginda trombolizis tedavisinin maliyeti kadar komplikasyon siklig1 da cerrahiye
gore daha iyi olarak degerlendirilmektedir. A-V fistiiller i¢in diger nedenler, epizodik
hipotansiyon ve hiperkoagiilabilitedir. A-V fistiil trombiisiinde, altta yatan bir mekanik
bozukluk olmadig1 durumlarda, bunlara dikkat edilmesi gerekir. Ciinkii bunlar, stenozun
olmadig1 greft trombiisiinde en sik olan nedenlerdir. Vaskiiler girisimlerde olusan trombiise
miidahale yapilmadan Once var olan hipotansiyonun oOncelikle diizeltilmesi gereklidir.
Hipotansiyona neden olabilecek, diyaliz esnasinda asirt voliim ¢ekilmesine bagli olusan
hipovolemi veya kardiak bir sorun olup olmadig1 arastirllmalidir. Eger stenoz olmadan
hipotansiyona bagli trombiis varsa, en iyi olarak kronik antikoagiilan tedavi ile
diizeltilebilirler. Hiperkoagiilabilite 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 Faktor Va ve Faktor VIIla’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. Lupus antikoagiilan1 endotelyal kaynakli
prostasiklini, plazminojen aktivasyonunu, antitrombin I[II’ii inhibe ederken trombosit
adhezyonunu artirir; protrombin zamani (PT) ve aktive parsiyel tromboplastin zamanini
(aPTT) uzatir. Malignensilerden; akciger, kolon, pankreas, over, prostat, mide kanserleri ve
myeloproliferatif hastaliklar, pihtilagma faktorlerini artirarak koagiilasyona neden olabilirler.
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DM'da ise prostasiklin diizeyi azalir, tromboksan diizeyi artar, eritrositlerin endotele
yapigmast artar, faktor VIII diizeyi artar ve fibrinolizis bozulur. Hiperkoagiilabilite
durumlarinda, tekrarlayan trombiis ataklarindan korunabilmek i¢in antikoagiilan bir tedavi
onerilmelidir. Diigiik doz asetilsalisilik asit, clopidogrel veya warfarin sodyum kullanilabilir

(28).

Damar yolu disfonksiyonunun belirlenmesi

Fonksiyone bir vaskiiler girisimde, baslayan yetersizligin erken ortaya konulmasi
diyaliz i¢in gerekli olan A-V fistiilin Omriinii uzatacaktir. Stenozlarin erken taninmasi
sayesinde yapilacak bir balon anjioplasti ile daha az agresif ve daha kolay bir yontem
uygulamis olacaktir. Stenoz, vaskiiler girisimde uzun déonem yetmezligin en sik nedenidir.
Ayda iki veya daha fazla trombiis gelisimi, ignenin zor yerlestirilmesi, koldaki 6demin
devamli olarak kalmasi, diyalizore yeterli kan akiminin olmamasi stenoz habercisi olabilir.
Diger erken donem klinik gostergeler ise sunlardir:

1- 200 ml/dk kan akiminda 100 mmHg’dan daha yiliksek vendz basing olmasi. Diyaliz
esnasinda, diyalizor kan c¢ikis hattinda (vendz c¢ikis basinci) yiliksek basing, venoz
anastomozda stenozu diistindiiriir (29).

2- Ekstrakorporeal dolasim olmadiginda greft i¢i basincin 50 mmHg’dan yiiksek olmasi. A-
V fistiillerde vendz igne heniiz akima baglanmadan yapilan basing 6lgiimlerinde kaydedilen
basing, 50 mmHg tlizerinde ise stenoz acisindan anlamlidir. Daha 6nceki 6lciiliip kaydedilen

basinglarda giderek artis olmasi da stenoz agisindan 6nemlidir.
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3- Diyalizin ilk dakikalarinda, venden veya kars1 koldaki venden alinan kan ile hesaplanan
resirkiilasyon degeri arasindaki %15’lik fark damar yolu disfonksiyonu olabilecegini
duistindiirtir.

4- Damar giris yolundaki, devamli olmayan, sistolik yliksek perdeli kaba bir iifiiriim olmas1
stenozu akla getirir. Normal sartlar altinda damar giris yolunda devamli, yumusak diisiik

perdeli bir akim vardir.

Bu durumlarda tanida yardimci olarak agagidaki yontemler uygulanabilir:
1- Doppler ultrasonografi, A-V fistiil icerisinde stenoz, mikroanevrizmalar veya greft ile
komsu ven arasindaki spontan fistiilleri gosterebilir.
2- Dijital substraksiyon anjiografi veya normal anjiografi, ozellikle preoperatif olarak
kullanilir. Stipheli olgularda taniy1 netlestirmek ic¢in kullanilir. Anjiografi esnasinda

anastomoz ve akim daha iyi gosterilir.

Stenozlarin tedavisinde cerrahi girisim dncesinde balon anjioplasti denenebilir. Balon
anjioplastisi, venoz ugtaki yiiksek basingta yaklasik %30-40 civarinda bir azalma saglar.
Subklavian ven6z stenoz vakalarinda ise, erken stenozlarda kullanilabilir. Stenozlarda
cerrahi girisim olarak stenotik bolgenin ¢ikartilmasi ve yama anjioplastisi yapilabilir. Ancak
uzun donemde altta yatan faktorler degismediginden stenozun tekrar etmesi kaginilmazdir.
Cerrahi girisimler sonrasinda da niiks olgular1 ile balon anjioplasti sonrasindaki niiksler
acisindan belirgin bir fark olmadigi bilinmektedir (18, 26). Bu durumda yeni bir A-V fistiil

ya da greft uygulamasi gerekir.
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Venoz obstriiksiyon

PTFE grefti kullanilan baz1 hastalarda vendz ya da lenfatik obstriiksiyona bagli 6dem
olabilir. Greftin takilmasini takiben 6n kol ve elde hafif bir 6dem normaldir ve zaman i¢inde
cozilir. Loop tarzi yerlestirilen greftlerde loopun her iki kolu arasindaki lenfatik
obstriiksiyon'a bagli gelisen sislik de zaman iginde diizelir. Ancak, subklavian ven
obstriiksiyonu olan hastalarda normal A-V fistiil fonksiyonuna ragmen masif kol ddemi
olusur. Bu problem fistiilografi ya da venografi ile teshis edilir. Odemin azaltilmasi icin
fistliliin ligasyonu gereklidir. Proksimal subklavian ven trombozu olan hastalarda herseye
ragmen kol, dnkol ve elde kalict sislik ve fonksiyon kusuru meydana gelebilir. Bu hastalarin
geemisinde mutlak siliretle subklavian ven Kkateterizasyonu vardir. Vendz akimin,
ekstremitede bir stenoz ile engellendigi veya arteryel akimin artti§i durumlarda venoz
hipertansiyon olusur. Vendz hipertansiyon, distal vende akimin devam etmesi ve
proksimaldeki vendz akimda tikanikliga sekonder olarak gelisebilir. Olusan kapiller

hipertansiyon, vendz staza ve ekstremite distalinde perflizyon kusuruna neden olur.

Klinik olarak {i¢ evrede olusur. Bu evreler:
1- Odem olmaksizin vendz dilatasyonlar olmast.
2- Ciltte renk degisikligi ve agr1 olmaksizin vendz dilatasyon ve 6dem olusmasi
3- Agn ile beraber 6dem, cilt degisiklikleri ve iilserasyonlar olusur. Eger tedavi edilmezse

ekstremite nekrozu ve gangrenine kadar ilerleyebilir.

Venoz hipertansiyonun giiniimiizde en sik nedeni subklavian ven stenozudur. Daha
onceden subklavian ven stenozu siiphesi olmayan hastalarda A-V fistiil operasyonu
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sonrasinda zamanla vendz hipertansiyon gelisir ve omuz bolgesinde ylizeyel venlerin
genislemesiyle kendini gosterir. Greft veya A-V fistiil olgunlagsmasinda daha belirgin olur ve
damarlardaki akim artar. Subklavian vendeki stenoz A-V fistiil operasyonundan once de
varsa koldaki sisme daha hizli olur. Subklavian ven stenozu olan hastalarda, greftle beraber
hiperplastik skar dokusunun gelisimi hizlanir ve vendeki akimin artmasindan dolay1
stenozun progresyonu ic¢in biliylik bir risk tasidigi goéz Oniinde bulundurulmalidir. Bu
striktiirler, akut hemodiyaliz tedavisi i¢in kullanilan kateterlere bagli olusur. Bu riskten
dolay1, santral kateter takilacak hastalarda subklavian venden ziyade juguler kateter tercih
edilmelidir. Tiim kolu ven6z hipertansiyondan etkilenmis hastalarda, yalnizca fizik muayene
ile tam konulabilir. Ust ekstremitenin proksimalinden elin dorsumuna uzanan 6dem
karakteristik bulgusudur. Odem, iist ekstremite elevasyonu ile hafifce gerileyebilir. A-V
fistiilde trill alinmas fistiilin fonksiyone oldugunu gosterir. ilerlemis vakalarda ekstremitede
renk degisikligi ve iilsere yaralar ortaya cikabilir. Venlerde genislemeler olmasi nedeniyle
omuz bolgesinde kollaterallerde belirginlesme goriiliir. Koldaki 6dem boyun alt kismina da
ilerleyebilir. Tani, doppler ultrasonografi ile teyit edilir. 1. Kot’un hemen proksimalinde
subklavian venin hem ileri derecedeki stenozu hem de okliizyonu gosterilebilir. Venografi,
vendz lezyonu daha detayli gosterebilmesi ve trombolizis ve/veya anjioplasti firsati i¢in
tercih edilebilir. Subklavian ven stenozu olan ve asemptomatik olan vakalar genellikle A-V
fistiil operasyonu sonrasinda hizli bir sekilde semptom vermeye baslarlar ve kolda 6dem
gelisir. Bu olgularda vendz hipertansiyon bulgular1 gelisirse A-V fistiil kapatilir. Boyle
durumlarda, hemen tiim vakalarda kol ddemi hizla gerileyecektir. Onceki operasyonlarin
zorlugundan dolay1 veya diger ekstremite de santral vendz okliizyondan dolayr A-V fistiil
korunmasi1 gerekirse, koldaki 6demi azaltmak icin vendz acikligin veya devamliligin
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saglanmas1 gerekecektir. Bunun i¢in, stenozu olan subklavian vene perkiitan olarak balon
anjioplasti yapilmast ve stent uygulamasini iceren metodlar tanimlanmistir. Anjioplasti,
basarili bir sekilde uygulanirsa, koldaki 6dem hizli ve belirgin bir sekilde geriler. Ama
yapilan girisim sonucunda A-V fistlili calisan hastalarda niiks ihtimali olacaktir. Stent
kullanim1 da, her hasta i¢in 6dem azaltmada yeterli olmaz. Bununla beraber tekrarlayan
anjioplasti ve stentin dilate edilme girisimleri sonucunda uzun dénem vendz acikligt
saglamada yetersiz kalir. Alternatif bir girisim metodu da vendz drenaji diizeltmeye
odaklanmaktir. Venoz lezyon cerrahi by-pass ile diizeltilebilir. Subklavian veya sefalik
venden bir greft ile juguler vene bypass etmek suretiyle basari saglanabilir. Venoz
obstriikksiyonun PTFE greft ile by-pass edilmesi daha smirli disseksiyon ile saglanir.
Supraklavikiiler pozisyonda greftin cilde basi yapmasindan dolay:1 elverigsiz olmasi ve

kozmetik sorunlara neden olmasi ise bir dezavantajdir.

Anevrizmal dilatasyonlar

Gergek anevrizmalar yani arteryel dilatasyonlar oldukca nadirdir. Venlerdeki
anevrizmatik dilatasyonlar daha siktir ve siklikla anastomoz sahasinda olurlar.
Psddoanevrizma ise, damar liimeni ile ilisikli olan kapsiillii hematomlardir. Anastomozdaki
tyilesme sorunundan dolay1 veya tekrarlayan ponksiyonlar sonrasinda ekstravazasyona bagl
olarak olusurlar. Tekrarlayan vendz ponksiyonlar sonrasinda, zayiflayan vende yiiksek
basingli akim olmasi1 da sorumlu tutulmustur. Hastanin A-V fistiilii veya grefti iizerinde

pulsatil, trill alinan bir kitle olarak kendini gdsterir. Anevrizma, tromboz ve emboliye neden
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olma potansiyeline sahiptir. Anevrizmalar deride erozyon ve buna baghh kanama ve

enfeksiyon ile sonuglanabilir.

Anevrizmatik dejenerasyonun olusmasinin, fistiilde kullanilan materyallerle ve
burada uygulanan yontemlerle de ilgisi vardir. Arteryel ve vendz heterogreft veya
allogreftte, damar duvarindaki kollojen matriksin dejenere olmasina 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 zayiflamasina neden olur.

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 asagidaki

gibi 6zetlenmistir.

1- Anevrizma boyutunun biiyiik olmasi.

2- Anevrizma iizerindeki deride incelmeye bagli riiptiir olmasi
3- A-V fistiil’lin tromboze olmast

4- Anevrizma igerisinde biiyiik bir trombiis olmasi

5- Yandas yapilara basi ve kozmetik sorunlarin bulunmasi.
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Anevrizmal bir A-V fistiiliin tamiri komplikedir. Ciinkii A-V fistiil hasarlanmistir ve
baska bir lokalizasyon A-V fistille veya greftte ihtiyag vardir. Greftli fistiillerde eski
greftlerin alinmasina nadiren ihtiya¢ duyulur ve tavsiye de edilmez. Ciinkii greft cilt alt1
dokulara sikica yapismistir. Bu nedenle, eger enfeksiyon gibi bir nedenle greftin mutlaka
cikartilmasi gerekiyorsa etraf dokuyla beraber ¢ikartilmasi onerilir. Greft ¢ikartilmasinda cilt
altt dokulardan kanama ve greft ¢ikartildiktan sonra deride bicimsizlik olusmasina neden

olur.

Enfeksiyon

Otojen doku fistiillerinde, enfeksiyona c¢ok sik olarak rastlanmamasma karsin
prostetik greftlerde 6nemli bir problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Operasyon esnasinda
steriliteye uyulmamasi, yabanci materyallerin operasyon sahasinda kalmasi enfeksiyon
riskini artirir. Sik olarak igne giris yerlerinden de enfeksiyon gelisir. Hastanin immiin
sistemi de, renal yetmezlige bagl olarak azalmistir. En sik neden olan mikroorganizmalar

ise Staphylococcus aureus ve Staphylococcus epidermidis’dir (6).

Greftlerde, ilk bir yil icerisinde enfeksiyon gelisme oran1 %10 civarindadir. Greftte
infeksiyon tanisi, greft bolgesinde selliilit goriilmesiyle konulur. Eritem, 6dem ve gerginlik
karakteristik bulgulardir. Erken postoperatif donemde enfeksiyon tanis1 zordur. Ciinkii greft
operasyonu sonrasinda, akut inflamatuar bir siire¢ olarak eritem, 6dem ve gerginlik eslik
edebilir (7). Ampirik tedaviler uygulanabilir. Postoperatif 6demin rezoliisyonu, agri ve
eritemin azalmasiyla beraberdir. Eger bir enfeksiyon gelisirse vendz kolun tromboflebitine,
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tromboza, kanamaya ve psddoanevrizmaya neden olabilir. Bu nedenle hizli bir sekilde
tedavi edilmeleri gerekmektedir. Bir greftte selliilit hali olusursa, agresif bir sekilde
intravendz antibiyotik tedavisine baslanmalidir. Eger enfeksiyon gerilemezse, piiriilan bir
akinti olmast ve/veya kan Kkiiltiirlerinde iireme olmast durumunda enfeksiyonun
giderilebilmesi i¢in greftin eksizyonu gerekecektir. Ayrica greft lizerindeki cilt nekrozu da
enfeksiyon icin predispozan bir faktordiir. Greftin enfeksiyonu, septisemi ve sekonder
kanamaya yol acan bir problem olmasi yani sira diyaliz tedavisi alan hastalarin sahip oldugu
damar yolunun da kaybi anlamina gelmektedir. Enfeksiyon lokalize ise, enfekte segmentin
eksizyonu ve bagka bir tiinel yardimiyla yeni bir greft interpozisyonu yapilabilir. Ama
enfeksiyon anastomozu ya da tiineli tutmugsa greftin total eksizyonu gereklidir. Greftin total
olarak ¢ikarilamadigi durumlarda, rezidiiel greft dokusu, enfeksiyon ve psddoanevrizma
kaynagi olmaya devam edecektir. Greftin total olarak ¢ikarildigi durumlarda 6nemli bir
sorun, anastomozdaki arter ve vendeki agikliklardir. 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, iist ekstremitede arter korunamaz ve baglanmak zorunda kalinirsa, kollateral
dolagimi 1y1 oldugundan siklikla iskemi bulgular1 yasanmaz ve revaskiilarizasyon gerekmez.
Greft enfeksiyonundan sonra goriilebilen bir komplikasyon da, iizerindeki derinin nekroza
gitmesidir. Olusan aciklik primer olarak kapatilamayacagi icin lokal yara bakimi ile

enfeksiyonun kontroliinden sonra cilt flebi yada grefti ile kapatilabilir. Enfeksiyon, ciddi bir
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komplikasyon olup hastanin yasamini tehdit edebilir. Bu komplikasyondan korunabilmek

icin, preoperatif profilaktik antibiyoterapi yapilmalidir.

Kanama

Postoperatif ilk 24 saat igerisinde olan kanamalar, anastomoz hattindan veya
yeterince kanama kontrolii yapilmamis etraf dokulardan olur. Yaygin sizint1 sonucunda olan
hematomlar, liremi ile beraber olan kanama diatezleri ve trombosit fonksiyon bozuklugu
durumlarinda olusabilir. Bu durumlar yeterli diyaliz ve eritropoetin ile aneminin

diizeltilmesi sayesinde azaltilabilir.

Ayrica, liremik hastalarda kanama acisindan bagka risk faktorleri olmasi veya daha
genis bir cerrahi planlaniyorsa sentetik vazopressin analogu olan DDAVP 0.3 ng/kg olarak 1
saat icerisinde intravendz olarak verilebilir. Ge¢ donemdeki kanamalar, ps6doanevrizma,
enfeksiyon ve diyalize girerken yapilan ponksiyon sonrasinda olusabilir. Bu durumlarda
kanama noktasina baski uygulanir. Psddoanevrizma ve enfeksiyon varliginda olusan

kanamalarda A-V fistiilin baglanmasi gerekir.

Steal sendrom

Steal kelimesi, venin arter kanini ¢galmasi anlamina gelmektedir. Steal sendrom, fistiil
veya greft operasyonlarindan sonra arterdeki kanin, anastomozun distalindeki dokular yerine
daha az direngli olan ven6z koluna kagmasiyla olusur. Greftin yeterli boyutta olmamasi ve
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kollateral akimla kompanse edilemedigi durumlarda semptomlar olusur. Ancak semptomatik
olmasi hem fistiillerin hem de greftlerin ancak %10’undan azinda goriilse de harap edici bir
komplikasyondur. Greftlerde daha fazla goriiliir. Semptomlar, hizli bir sekilde gelisebilecegi
gibi A-V fistiil matlirasyonu ile beraber zamanla da ortaya cikabilir. O ekstremitede A-V
fistlilin distalinde sogukluk, solukluk, hissizlik ve agri olusur. Agr1 karakteristik olarak,
diyaliz esnasinda pompanin daha fazla kan ¢ekmesiyle artar. Zamanla ndropraksi veya
iskemik gangrene kadar ilerleyebilir. iskemik semptomlarin gelismesinde bazi predispozan
faktorler bulunmaktadir.

Bu faktorler:

1- Diabetes mellitus

2- Ekstremitede arteryel stenoz

3- A-V fistiilin ekstremite proksimalinde olmasi

4- A-V fistiil capinin biiyiik olmasi

Tedavide esas prensip, kanin yeterli miktarda perifere yonlenmesini saglamaktir. Bu,
cap1 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. Bunlar genelde spontan olarak
geriler ve birkag hafta icerisinde semptomlar kaybolur. Semptomlar siddetli ve ekstremiteyi
tehdit eder sekildeyse tedaviye ihtiya¢ duyulur. En basit ve diizeltici tedavi A-V fistiili 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 icin kullanilan bazi yontemler ise; eksternal bir bant (PTFE ve Teflon gibi) ile
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veni sarmak, ven plikasyonu veya 4 mm c¢apindaki bir PTFE greft ile anastomozun replase
edilmesidir. Ne yazik ki anastomoz boélgesini kiiciiltme girisimleri bazen tim ven veya
greftin trombozuna neden olmaktadir. Steal sendromdan korunabilmek igin gesitli greft
triinleri yapilmistir. Bu greftlerin ¢apt vendz ucta genigsken arteryel uca dogru giderek

daralmaktadir. Bu sekilde, arter akimi daha yiiksek bir direngle karsilasmaktadir.

KONJESTIF KALP YETMEZLIGI

Kompanse kardiyovaskiiler sistemi olan kronik renal yetmezlikli hastalar, A-V
fistiilin yol actig1 artmis hemodinamik yiikii tolere edebilirler. Ancak, kalp rezervi sinirlt
olan hastalar, bir de A-V fistiilden dolay1 daha fazla kardiak yiik gerekliligi ortaya ¢iktiginda
yetmezlik tablosu gelisebilir. Kalp debisinde, A-V fistiilden dolay1r %20-50 arasinda artis
oldugunda kalp yetmezligi gelisebilir. Sonucta kardiyomegali ve konjestif kalp yetmezligi
ortaya ¢ikar. Ancak hastanin anemi, hipertansiyon ve sivi dengesi yOniinden
degerlendirilmesi gereklidir. A-V fistiilde kalp yetmezligi bant teknigi ile A-V fistiilin

daraltilmasiyla tedavi edilebilir.

SEROMA

Greft etrafinda seroma olmasi, sentetik greftlerde nadir bir sorundur. Genellikle steril
olurlar. Greftlerin arteryel uglarimin proksimalinde olurlar ve agildiginda aktif transiida
vasfinda serum olarak goriiliirler. Etyolojisi tam aydinlatilmamistir. Greftin kendisinde
gosterilen transmural permabilite (yliksek basinca bagli matriks degisiklikleri) ve hastadaki
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biyolojik degisikliklerden dolay1 olduguna inanilir. Tedavileri zor ve de genelde basarisiz
olarak kalirlar. Tekrarlayan perkiitan aspirasyonlar, psddokapsiiliin eksizyonu ile beraber

acik drenaj ve irritan madde enjeksiyonu yontemleri kullanilmigtir (6).
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HASTALAR VE YONTEM

HASTA GRUBU

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan 2010/3 sayili izni ile Ocak
2010 — Ekim 2010 tarihleri arasinda klinigimize A-V fistiil olusturulmasi i¢in bagvuran 103
hasta degerlendirdi. Caligmaya alinan tim hastalara yapilacak c¢alismayr anlatan ayrintili
onam formu imzalatildi. Calisma Helsinki standartlar1 ve iyi klinik uygulama standartlarina
(GCP) uygun olarak yapildi. Hastalarin ¢aligmaya alinmama kriterleri olarak daha Once
santral katater uygulanmis olmas, {ist ekstremite tromboflebit dykiisii, list ekstremite cerrahi
Oykiisii, son iki ay i¢inde herhangi bir nedenle hastanede yatmis olmasi kabul edildi. Geriye
kalan 83 hasta i¢inden fizik muayene kriterlerini ve renkli doppler US kriterlerini yerine

getirenler ¢aligma kapsamina alindi.

Hasta grubunun randomizasyon zorlugunu ortadan kaldirmak amaciyla biitiin
hastalarda brescio-cimino yontemi tercih edildi. Hemodiyaliz amagh ilk defa A-V fistiil
planlanan kronik bobrek yetmezlikli olgular sirali randominizasyon ile 42 hastadan 22 tanesi
fizik muayene kriterlerine uymadig i¢in ¢calismadan ¢ikarildi geriye kalan 20 hasta kontrol
grubu (KG; 20 hasta) ve vaka grubunda 41 hastadan 21 radial arter ve sefalik ven ¢apinin
<1.5 mm olmasi, sefalik ven ve subklavian vende stenoz, skleroz, trombiis ve okliizyon
bulunmasi, radial arter akim formunun trifazik olmamasi, radial arterde anlamli stenoz
olmast durumunda doppler US grubundaki hastalar calismadan ¢ikarildi. Geriye kalan 20
hasta Calisma grubu (CG; 20 hasta) olmak iizere iki gruba ayrildi. KG’daki 20 olguda fizik
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muayene ile arteryel sistem degerlendirilmesi ve yine fizik muayene ile vendz sistem
degerlendirilmesi yapildi. Her iki ekstremite de uygunsa nondominant kol tercih edilerek
Brescio-Cimino operasyonu uygulandi. CG’daki 20 olguda cerrah kordii ve her iki tist
ekstremitede arteryel ve vendz renkli doppler US ile degerlendirmesi yapildiktan sonra

oOnerilen ekstremitede; Brescio-Cimino operasyonu uygulandi.

Her iki grupda operasyon bitiminde, postoperatif 10. giinde, 3. ayda, 6. ayda ve 1.
yilda olusturulan A-V fistiiliin fonksiyone olup olmadigi, thrill bulunup bulunmadig ve
olusturulan fistiilden hemodiyalize alinip alinmadig1 kontrol edilerek degerlendirildi. Her iki
grupta da tiim hastalar calismay1 tamamladilar. Her iki grupta yapilan degerlendirmelerle

sonuglar istatistiksel olarak degerlendirildi.

CALISMADA TEMEL ALINAN FiZiK MUAYENE KRiTERLERI

1. Gortlebilir ven uzunlugu 5 cm’den uzun olmali ve yiizeyel palpasyonla kompresibl
olmal

2. Palpe edilebilen arteriyel nabiz giici 2’nin iizerinde olmali (0 dan 2’e kadar
belirlenmis subjektif skalada; 0: nabiz yok; 1: zayif nabiz; 2: normal nabiz ) (Ulusal Damar
Cerrahisi Klavuzu-2008)

3. Allen testi negatif olmali

4. Omuz bolgesinde venoz kollateraller bulunmamali

5. Lenfédem bulunmamali

6. Fistiil yapilacak ekstremiteden katater takilmamis olmali
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7. Fistiil yapilacak olan ekstremiteden daha once fistiil agilmamig olmali
8. Fistiil yapilacak ekstremiteden arter operasyonu gecirmemis olmali

9. Fistiil yapilacak olan ekstremitede yanik, timor veya cerrahi islem gecirmemis olmali

PREOPERATIVE DOPPLER ULTRASON KULLANIMI

Bizim ¢alismamizda da iist ekstremitede olusturulan A-V fistiil i¢in radial arter ve
sefalik ven ¢aplarmin >1.5 mm olmasi1 gerekliligi belirlendi. Her iki ekstremite de uygunsa
nondominant kol tercih edilerek Brescio-Cimino operasyonu uygulandi. Doppler US
uygulamasi sirasinda hastalara supin pozisyonu verilerek kol viicuda bitisik olarak rahat bir
pozisyonda iken liimen i¢i c¢apt ve akis agisi gibi Ol¢limlerin potansiyel degisimlerini
siirlamak amaciyla 60 derecede sabit tutuldu. Otomatik belirleme i¢in en az 3 kardiak
siklus kullanilarak akim voliimleri: alan x zaman-ortalama velosite; formiilii ile hesaplandi.
Hastalarin tiimiinde yiiksek rezoliisyonlu, 10-12 Mhz’lik lineer dizilimli proba sahip
Sonosite Micromaxx Ultrasound System model Doppler US cihazi ile kayitlar alindi. Her bir
Doppler US uygulamasi yaklasik olarak 30 dk siirdii. A-V fistiil i¢in uygunlugu arastirilan
bilateral radial arter ve sefalik venin ac¢iklik ve anatomik varyasyonlarnin
degerlendirilmesinde renkli doppler ve gri skala incelemeleri kullanildi. Renkli Doppler US
ile darlik siiphesi saptandiginda gri skala ile dalga formlar1 degerlendirildi. Bilekte radial
arter ¢ap1 On—arka boyutta transvers planda gri-skala US kullanilarak 6l¢iildii (Resim 1).
Peak sistolik ve end diyastolik akim hizlar1 ve voliimleri ayn1 bolgelerden oOlgiilendirildi.
Sefalik ven capi; bilek, dirsek ve kol ortasinda ayr1 ayr1 6lgiildii (Resim 2). Venoz dlgiimler
ayrica kol ortasina yerlestirilen bir turnike ile tekrarlandi (Resim 3). Tiim sefalik ven ve

50



subklavian ven incelendi. Skleroz, stenoz ve okliizyon mevcudiyeti kaydedildi. Transdiiserin
veni komprese etmemesine yogun 6zen gosterildi. Ven agikligi her bir ven hafif¢e komprese

edilerek trombiis varligi kontrol edildi (Resim 4).
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. Ellpse ./ Manual

Resim1: Doppler US ile Radial arter cap1 6l¢timii
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' Bllipse & / Manual

Resim 2: Doppler US ile sefalik ven 6l¢limii
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o Elipse &/ Manual

Resim 3: Doppler US ile Turnikeli Sefalik ven 6l¢iimii
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Resim 4: Doppler US ile ven kompresyonun gosterilmesi (Ok isareti komprese

edilmis veni gosteriyor)
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EKSTREMITE SECIM KRIiITERLERI

1- Radial arter ve sefalik ven ¢apinin >1.5 mm olmasi

2- Sefalik ven ve subklavian vende stenoz, skleroz, trombiis ve okliizyon
bulunmamast

3- Radial arter akim formunun trifazik olmasi

4- Radial arterde anlamli stenoz olmamasi

A-V FiSTUL OLUSTURULMASI

Bilek bolgesinde 6n kola paralel kesi yapildi ve damarlar ¢evredeki dokulardan
diseke edilerek serbestlestirilip ruler ile askiya alindi. Hastalar damar okliizyonundan dnce
heparinize edildi (5000 ii), ortaya konulan damarlarda yaklasik 7 mm boyutunda longutinal
olarak arteriotomi ve venotomi yapildi. Venin proksimal ucu baglanarak 7/0 polypropilen

stitiir ile end to side arteriovendz anastomoz yapildi.

TANIMLAR, SONUCLAR VE TAKIiP

Postoperatif hemen ve 1. giinde fistlil {izerinde oskiiltasyon ile murmur ve
palpasyonla thrill varliginin saptanmasit basarili A-V fistiil olusturulmas1 olarak
degerlendirildi. Olgularda 10. giin, 3. ay, 6. ay ve 1. yil kontrollerinde thrill varli§i kontrol
edildi. Hastalar 2. ayda hemodiyaliz seanslarina alindi. Haftada 3 kez, 400 ml/dk kan akim
hizinda 16 gauge’lik braniil kullanilarak 4 saat siireli olarak hemodiyaliz uygulanmasi
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basarili A-V fistiil olarak degerlendirildi. A-V fistiil primer patensinin degerlendirilmesinde
fistliliin olusturulma gilinlinden itibaren disfonksiyondan dolayr tedavi gereksiniminin

dogdugu giine kadar gecen zaman aralig1 olarak belirlendi.

ISTATISTIKSEL METOT

Onem diizeyi 0.05 olan bu tek-tarafli tasarimda farklarin derecesinin saptanmast igin
orneklem boyutu igin gerekli olan hasta sayist toplam 40 hastadan olusmaktaydi ve
bunlardan 20 hasta kontrol grubu 20 hasta da ¢alisma grubunu olusturdu. Biz, toplamda 40
hastanin bu c¢alisma i¢in yeterli olacagini kararlagtirdik. Kategorisel degiskenlerin
degerlendirilmesinde ki—kare analizi kullanildi. Primer patensisi Kaplan Mayer yontemi ile
analiz edildi. Devamli degiskenlerin analizinde t-testi veya onun nonparametrik karsiti
kullanildi. Biitiin analizlerde p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Istatistiksel degerlendirme i¢in SPSS 15,0 programi kullanilmistir.
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SONUCLAR

CG ve KG yas, cinsiyet, hipertansiyon varlig1 ve diabet varlig1 acisindan birbirine

benzerdi (Tablo 4, 5, 6, 7).

Doppler US ile karar verilerek (calisma grubu) yapilan A-V fistiillerde agik kalma
orani, kontrol grubuna gore, 0. Giin (Tablo 8), 10. Giin (Tablo 9), 1. Ay (Tablo 10), 3. Ay
(Tablo 11), 6. Ay (Tablo 12) ve 1. Yil (Tablo 13) takiplerinde istatistiksel olarak anlamli
yiikksek bulunmustur. Tiim bulgular ortak olarak analiz edildiginde (Tablo 14) “Primer

patensi”, ¢aligma grubunda istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur.

Disfonksiyone 7 A-V fistiil renkli doppler US ile kontrol edildiginde; 3’iinde sefalik
vende kronik trombotik degisiklikler, 2’sinde anastomotik tromboz (neointimal hiperplazi ya
da anastomotik hata), 2’sinde radial arter akim yetersizligi tespit edildi. Fistiiller acik

olmasina ragmen 3 ay sonrasinda gerekli debi saglanamadi.
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Tablo 4- Calisma ve kontrol gruplarinin yasa gore dagilimi

Yas p*
Kontrol 56,10 £ 12,35 >0,05
Calisma 57,25 £ 13,34 >0,05
Toplam 56,67 12,71

p>0.05 (Student’s t test)

Tablo 5- Calisma ve kontrol gruplarinin cinsiyete gore dagilim

Erkek Kadin Toplam
Kontrol 9 11 20
Vaka 10 10 20
Toplam 19 21 40
Ki kare= 0.1 SD=1 p=0.75
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Tablo 6: Calisma ve kontrol gruplarinin Diabetes Mellitus’a gore dagilim

DM

YOK VAR

n (%) n (%) Toplam
Kontrol

15(75,0) 5(25,0) 20(100,0)
Calisma | 14(70,0) 6(30,0) 20(100,0)
Toplam |29(72,5) 11(27,5) 40(100,0)

Ki kare= 0.125 SD=1 p=0.72
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Tablo 7: Calisma ve kontrol gruplarinin Hipertansiyon’a gore dagilim

Hipertansiyon

YOK VAR

n (%) n (%) Toplam
Kontrol 17(85,0) | 3(15,0) | 20(100,0)
Calisma 14(70,0) | 6(30,0) | 20(100,0)
Toplam 31(77,5) | 9(22,5) |40(100,0)

P=0.451 (Fisher kesin testi)

Doppler uygulanan ve uygulanmayan hastalar, cinsiyet, yas, diyabet bulunma durumu,

hipertansiyon bulunma durumu agisindan birbirlerine benzerdir (Tablo 3-7) (p>0.05).
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Tablo 8- Postoperatif sifirinci giin fistiil acikhgr acisindan calisma ve kontrol

gruplarmin karsilastirmalari (Fisher testi)

Postoperatif sifirinci  giin

fistiil agiklig1

Kapali Acik

n (%) n (%) Toplam
Kontrol 4(20,0) 16(80,0) 20(100,0)
Calisma 0(0) 20(100,0) 20(100,0)
Toplam 4(10,0) 36(90,0) 40(100,0)

P=0.053 (Fisher kesin testi -tek yonlii)

Postoperatif sifirinci giin fistiil agikligi acgisindan ¢alisma ve kontrol gruplarinin

karsilastirmalarinda ¢aligma grubunda fistiil agiklig istatistiksel olarak anlamli ¢ikmustir.
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Tablo 9- Postoperatif 10. giin fistiil acikhig1 acisindan ¢calisma ve kontrol gruplarinin

karsilastirmalanr (Fisher testi)

Postoperatif 10. giin fistiil

acikligi

Kapali Acgik

n (%) n (%) Toplam
Kontrol 5(25,0) 15(75,0) 20(100,0)
Calisma 0(0) 20(100,0) 20(100,0)
Toplam 5(12,5) 35(87.,5) 40(100,0)

P=0.024 (Fisher kesin testi -tek yonlii)

Postoperatif 10. giin fistiil ac¢iklig1 acisindan ¢alisma ve kontrol gruplarinin

karsilastirmalarinda ¢aligma grubunda fistiil agikligi istatistiksel olarak anlamli ¢ikmustir.
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Tablo 10- Postoperatif 1. ay fistiil acikhig1 ag¢isindan calisma ve kontrol gruplarinin

karsilastirmalanr (Fisher testi)

Postoperatif 1. ay fistil

acikligi

Kapali Acgik

n (%) n (%) Toplam
Kontrol 5(25,0) 15(75,0) 20(100,0)
Calisma 0(0) 20(100,0) 20(100,0)
Toplam 5(12,5) 35(87.,5) 40(100,0)

P=0.024 (Fisher kesin testi -tek yonlii)

Postoperatif 1. ay fistiil agiklig1 acisindan ¢alisma ve kontrol karsilastirmalarinda ¢alisma

grubunda fistiil agiklig1 istatistiksel olarak anlamli ¢ikmustir.
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Tablo 11- Postoperatif 3. ay Fistiil acikhig1 acisindan ¢calisma ve kontrol gruplarinin

karsilastirmalanr (Fisher testi)

Postoperatif 3. ay fistiil

acikligi

Kapali Acgik

n (%) n (%) Toplam
Kontrol 6(30,0) 14(70,0) 20(100,0)
Calisma 0(0) 20(100,0) 20(100,0)
Toplam 6(15,0) 34(85,0) 40(100,0)

P=0.010 (Fisher kesin testi -tek yonlii)

Postoperatif 3. ay fistiil agiklig1 acisindan ¢alisma ve kontrol karsilastirmalarinda ¢alisma

grubunda fistiil agiklig1 istatistiksel olarak anlamli ¢ikmustir.
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Tablo 12- Postoperatif 6. ay Fistiil acikhig1 acisindan ¢calisma ve kontrol gruplarinin

karsilastirmalanr (Fisher testi)

Postoperatif 6. ay fistil

acikligi

Kapali Acgik

n (%) n (%) Toplam
Kontrol 7(35,0) 13(65,0) 20(100,0)
Calisma 1(5,0) 19(95,0) 20(100,0)
Toplam 8(20,0) 32 (80,0) 40(100,0)

P=0.022 (Fisher kesin testi -tek yonlii)

Postoperatif 6. ay fistiil agiklig1 acisindan ¢alisma ve kontrol karsilastirmalarinda ¢alisma

grubunda fistiil agiklig1 istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir.
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Tablo 13- Postoperatif 1. yil Fistiil acikhi@1 acisindan calisma ve kontrol gruplarimin

karsilastirmalanr (Fisher testi)

Postoperatif 1. Yil fistiil

acikligi

Kapali Acgik

n (%) n (%) Toplam
Kontrol 7(35,0) 13(65,0) 20(100,0)
Calisma 1(5,0) 19(95,0) 20(100,0)
Toplam 8(20,0) 32 (80,0) 40(100,0)

P=0.022 (Fisher kesin testi -tek yonlii)

Postoperatif 1. yil fistiil agiklig1 agisindan ¢alisma ve kontrol karsilastirmalarinda ¢alisma

grubunda fistiil agiklig1 istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir.

67



Tablo 14: Kaplan —Meier yontemi ile calisma grubu ve kontrol grubunda primer

patensi karsilastirilmasi

Kaplan-Meier Survival Grafigi
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Calisma ve kontrol grubunun kaplan meier survival grafiginde de goriildiigii gibi ¢aligma

grubunda primer patensi oranlar1 anlamli olarak ytiksek bulundu (p<0.05).
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TARTISMA

Tedavi amaciyla uygulanan vaskiiler girisimlerin bagarili olabilmeleri yani etkili
diyaliz i¢in en yiiksek kan akiminin olusturulmasi ve kapanma olasiliginin en aza indirilmesi
gerekmektedir. Kronik renal yetmezligi olan bir hastaya vaskiiler girisim yapilmasi
planlandig1 zaman hastanin tam bir fizik muayenesi sarttir. Hastanin anamnezinin tam ve
dogru olarak alinmasiyla baglayip biitlin sistemlerin degerlendirilmesi gereklidir. Yiiksek
kan iire degerlerinin biitiin viicut sistemlerini etkilediginin bilinmesi ve hemodiyaliz
tedavisine baglanan hastalarin ilk bir y1l igerisinde 6liim oranlarinin %17-35 arasinda olmasi,
fizik muayenenin sadece vaskiiler sistemle sinirli kalmamasi konusunda ne kadar 6nemli
oldugunu gostermektedir (1). Hastalarin genel medikal kondisyonunun degerlendirilmesi,
diabetes mellitus (DM), hipertansiyon, lipid anomalileri, koroner hastalik ve sigara i¢imi
gibi aterosklerotik risk faktorleri ve kardiovaskiiler hastalik agisindan dikkatlice incelenmesi
gereklidir. Hastanin tartilmasi gibi basit 6l¢tiimler viicuddaki sivi birikimi agisindan 6nemli
bilgi saglar. Hastanin voliim fazlaliginin 6nceden bilinmesi ve diizeltilmesi yapilacak

vaskiiler girisimin dmriinii uzatacaktir (1, 12).

Daha onceki girisimlerin veya sistemik hastaliklarin bilinmesi, yapilacak girisimin
tipinin belirlenmesinde etkilidir. Vaskiiler girisim planlanan ekstremitesinin arteryel ve
vendz ponksiyonlardan korunmasi gerekmektedir. Ponksiyonlar sonrasi gelisen trombiisler,
A-V fistiilin akiminin diisiik olmasina hatta akimin olusmamasina neden olacaktir. Hasta
yatak baglarina ve kollarmma o ekstremitenin korunmasi gerektigi mutlaka yazilmalidir.
Genellikle hastalarin kan seker diizeyleri, BUN, kreatinin, sodyum, potasyum, bikarbonat,
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karaciger enzimleri, serum kolesterol ve trigliserit gibi laboratuar Ol¢iimleri ile akciger
grafisi ve EKG testleri yapilmalidir. Santral vendz yapilarin agiklifini incelemek ig¢in
preoperatif testlerin kullanimi tekrarlayan multipl santral vendz kateterlerin kullanim

hikayesi oldugu durumlarinda santral bir okliizyon ya da stenoz agisindan 6nem arz eder.

Tekrarlayan trombiis ataklarinda stenotik bir lezyon yoksa hiperkoagiilabilite
sendromu agisindan hasta degerlendirilebilir. Protein C, Protein S, Faktér V Leiden,
antitrombin III ve heparin Co Faktor II eksikliginin saptanmasi tedavi yaklasiminda
degisiklige neden olur (16). Ayrica lupus antikoagiilani, maligniteler, oral kontraseptif
kullanimi, DM ve hiperlipidemi, vaskiilit gibi durumlarda hiperkogiilabilite sendromuna
neden olurlar (18, 21). Klinik ve laboratuar ile bu etkenlerin belirlenmesi de gereklidir.
Protrombin zamani (PT) ve aktive parsiyel tromboplastin zamanmi (aPTT) uzatir.
Malignensilerden akciger, kolon, pankreas, over, prostat, mide kanserleri ve

myeloproliferatif hastaliklar, pihtilagma faktorlerini artirarak koagiilasyona neden olabilirler

(16).

Uzun siireli ve diizenli olarak hemodiyaliz tedavisine ihtiya¢ duyan son donem
bobrek yetmezligi olan hastalarda, kalic1 damar yolu icin A-V fistiil, A-V greft ve biiyiik
damar yolu kateterizasyonu yontemlerinin tiimii kullanilabilir. A-V fistiil halen en sik ve ilk
olarak tercih edilen yontemdir. Uygun oldugu siire igerisinde otojen venler ilk tercih
olmalidir. Clinkii en uzun siireli ve en giivenli kalict damar giris yoludur. Olusturulmasina
iliskin morbidite ile infeksiyon ve stenoz gibi komplikasyonlarin daha az olmasi1 diger
avantajlaridir. Bir arteriovendz fistiiliin yeterliligi, uzun siire hemodiyalize imkan verecek
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sekilde acik olmasi, komplikasyonlarin azligi ve kolay uygulanabilirliligi ile dogru
orantilidir. Olgunlagmasi i¢in uzun siire gegmesinin gerekmesi ve bazi vakalarda diyaliz igin
yeterince kan akiminin saglanamamasi gibi dezavantajlar1 olsa da gliniimiizde halen altin

standart olarak bilinmektedir.

Girisim i¢in se¢im yapilirken; dominant koldan 6nce nondominant kol, koldan 6nce
on kol, alt ekstremiteden Once list ekstremite siralamasina dikkat edilir. Hemodiyaliz
tedavileri uzun bir donem devam eden hastalar, siirvileri uzadik¢a damar yolu problemleride
artmakta ve bazi artifisyel materyallere ihtiya¢ duymaktadirlar. Yine, obeziteye bagli venoz
ponksiyon zorlugu ve arteriovendz fistiilin olgunlagsmasi igin yeterli zaman olmadigi
durumlarda da denenebilir. A-V greftte olusabilecek komplikasyonlar; trombiis, venoz
hipertansiyon, arteryel steal sendrom, anevrizmal dilatasyonlar, enfeksiyonlar, hematom,

konjestif kalp yetmezligi, vaskiiler girisim ndropatisi ve seromadir (10, 21).

Cerrahi tekniklerdeki gelismeler, hemodiyaliz ekibinin egitimi ve yeni ¢ikan medikal
yontemlere ragmen brescio-cimino fistiil patensisi halen %80 civarinda seyretmektedir.
Yapilan ¢alismalarin A-V fistiil yapilan genis bir hasta grubunu igermesi, cerrahi teknigin
degismesi ve A-V fistiiliin yapildig1 anatomik alanin de§ismesi randomizasyon giicliigii
olusturmaktadir. Doppler US ile yapilan ¢alismalarda da ayni sorun bulunmaktadir. Bu
nedenle yaptigimiz ¢alismada genel durumu iyi, daha once hi¢ fistiil acilmamis, katater
uygulanmamis ve son iki ay i¢inde hastaneye yatmamis hastalar1 degerlendirdik. Fistiil
yapilacak ekstremite secimini serbest birakarak en uygun ekstremitenin kullanimina imkan
sagladik.
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Bircok calisma A-V fistiil olusturulmasi icin preoperatif doppler US kullanimini
arastirmistir. Bir analiz gostermistir ki yapilan preoperatif doppler US ile subklavian ven
akim hiz1 <400 ml/dk'nin altinda oldugunda kisa vadede A-V fistiil basarisiz olmaktadir (6).
Baz1 otorlerin saptamalarinda 40 ml/dk’nin tizerindeki arteriyel akim hizini yiiksek fistiil
akim hiziyla iligkili bulunmus, bir baska raporda arteryel veya vendz c¢apmn 1.6 mm’nin
altinda olmasinin olusturulan A-V fistiilin basarisiz olacaginin giivenilir bir gostergesi
oldugu belirtilmistir (7). Bunun yaninda minimal arteryel ¢apin 2 mm ve minimal venoz
capin 2.5 mm olmasi durumunda A-V fistiil patensinde artig ve erken donemde A-V fistiil
basarisizlik oraninda diislis oldugu preoperatif doppler US kullanimi kriterleri olarak
dokiimente edilmistir (8). Benzer sekilde Mendes ve arkadaslar sefalik ven c¢apinin 2
mm’nin altinda olmasinin fistiil basarisizlig1 i¢in belirleyici oldugunu ileri siirmiistiir; bu
otdrler preoperatif doppler US ile degerlendirmenin rutin yapilmas: gerektigini

savunmaktadirlar (9).

Otorlerin arastirmasinda, preoperatif doppler US kullanimmin A-V fistiil
yerlesiminin olusturulmasinda basar1 oranini arttirdigini ancak fistiil fonksiyonuyla iliskili
olmadigimmi savunmuslardir (9). Benzer ilging bir c¢alismada preoperatif doppler US
kullanimimnin A-V fistiil cerrahisindeki basarisizligl azalttigi, olusturulan A-V fistiilin
yerlesim yerinin uygunluk oranini arttirdigi ve hastalarda planlanan cerrahi prosediirii 52

hastanin %31 inde degistirdigi gosterilmistir (10).
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Bizim ¢alismamizdaki bulgular da A-V fistiilin olusturulmasi i¢in preoperatif doppler
US kullanim1 hakkinda daha onceki belirtilenleri desteklemektedir (5, 7, 9, 10). A-V fistiil
olusturmadan Once pratikte siklikla cerrahin fizik muayenesine gore operatif stratejinin
yeterli oldugu diistiniilse bile; A-V fistiil olusturulmasi 6ncesi yapilan renkli doppler US’ nin
yapilan A-V fistiil operasyonuna katkisinin cerrahi yapilacak yer seciminde, fistiilin
devamlilig1 agisindan takibinde etkinliginin olduguna ve olusabilecek komplikasyonlara
erken tani1 koyarak miidahale edilebilmesi i¢in renkli doppler US ile degerlendirmenin

gecerli ve gerekli oldugunu diisiinmekteyiz.

Cok sayida calismada preoperatif doppler US degerlendirmesinin yalnizca fizik
muayene ile degerlendirmeye gore, vakalarda cerrahi teknik (%31) ve eksplorasyon
yontemini (%9.6) degistirdigi, basarisiz operasyonlarin sayisinda azalma, yapilan A-V fistiil
ve non-matiirasyon oranlarinda azalma sagladigi gosterilmistir. Arter ¢apmnin 1.5-3.0 mm
altinda oldugu durumlarda A-V fistiil matiirasyonunun yetersiz oldugu gosterilmistir. Ek
olarak radial arter akim hacmi ve reaktif hiperemi 6ncesi ve sirasinda peak sistolik hizlar

gibi parametrelerinde A-V fistiil matiirasyonunda belirleyici olabilecegi gosterilmistir.

Ust ekstremitenin siiperfisial vendz doppler degerlendirmesi oldukca kolaydir ve
fizik muayene ile degerlendirilemeyen vendz yapilarin degerlendirilmesini saglar. Ek olarak
subklavian ven akimi gibi lokal hemodinamik 6zelliklerin degerlendirilmesine de olanak
verir. Bir calismada DSA ile karsilastirildiginda doppler US’nin vendéz stenoz ve
trombozlarin saptanmasinda sirasiyla %81, %90, %90 ve %78 oranlarinda sensitivite,
spesivite, pozitif prediktif ve negatif prediktif degerlere sahip oldugunu gostermistir (30).
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Ust ekstremite ven ve arterlerinin Doppler US degerlendirilmesinin klinik degeri proksimal
damarlarda distale gore daha diisiiktiir. Arterlerde oldugu gibi vendz yapilarinda doppler
degerlendirmesi ile elde edilen parametreler vaskiiler erisim yonteminin sonuglart hakkinda
belirleyicidir. Vendz ¢aplarin degerlendirilmesinde proksimale uygulanan turnike venoz
yapilarin maksimum veya gercek caplarinin Ol¢lilmesi igin gereklidir. Basarili A-V fistiil
olusturulmasi i¢in gereken sinir vendz c¢ap degerleri 1.6-2.6 mm olarak belirtilmistir.
Verilen degerlerin arasinda bu farkin olmasi ven haritalama yontemleri ve ven6z dilatasyon
olusturulmasindaki farkliliklardan kaynaklanmaktadir. Bunun yaninda yapilan dl¢timlerin
uygulamact bazinda yaklagik 0.5 mm farklilik gosterdigi de bildirilmistir. Ek olarak
stiperfisial vendz ¢ap dl¢limlerinin reprodiiksiyonu uygulanan vendz konjesyon basincina da
baghdir, ideal 6l¢iim alinabilmesi icin vendz konjesyon basicinin >40 mmHg olmalidir.
Venoz capa ek olarak doppler ile yapilan dlglimde hastaliksiz vendz uzunlugun >10 cm
olmasi A-V fistiil fonksiyonunda belirleyicidir (30). Bizim ¢alismamizda CG’ da preoperatif
renkli doppler US degerlendirmesi ile olusturulan A-V fistiillerde anlamli olarak primer
patensi oranlar1 yiiksek bulundu (p<0.05). KG ve CG grubu arasinda A-V fistil
olusturuldugunda hemen ve postoperatif erken thrill varli§i yoniinde oranlarda farklilik
saptanmadi1 (erken A-V fistiil basaris1) ancak diizenli diyalize girme, klinik ve doppler
ultrasonografik degerlendirmede A-V fistiil patensi oranlar1 ¢alisma grubunda anlamli olarak

yiiksek saptandi.

Bir bagka c¢alismada preoperatif doppler haritalama A-V fistiil agisindan tercih
diizeyi diisiik hastalara uygulanmis, sonug¢ olarak bu hastalarda A-V fistiil operasyon
basarisini arttirdigi ancak matiirasyona belirgin etki etmedigi gosterilmis (31). Yapilan bir
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calismada da preoperatif doppler ile haritalandirma sonras1 3. Ayda A-V fistiilin patensi
degerlendirilmis. Vendz capla patensi arasinda dogru orant1 oldugu saptanmis. Caplart 1,5-
3,9 mm arasindaki venler 1. Yilda ortalama patensi %71.08 bulunurken kiigiik ¢aptaki (1,5-2
mm) venlerin patensi %20 olarak saptanmig. Bunun yaninda fistiildeki akim hiz1 ile patensi
arasinda da dogru oranti saptanmis. 700 ml/dk iizerinde akim hizi olan fistiillerin patensi
%70 olarak bulunmus (32). Diger bir ¢alismada preoperatif doppler US ile 6n kol ve kol
bolgesindeki vendz haritalama sonrasi 6n kolda olusturulan fistiiliin ¢calismamasi {izerine
ayni harita kullanilarak kol bolgesine fistiil agilmig ve totalde %95 basar1 saglanmig (33).
Baska bir calismada A-V fistiil olugturulmasi oncesi preoperatif degerlendirmenin yararli

oldugu ancak genel gecer parametrelerin kesin olarak heniiz belirlenmedigini belirtmis (34).

Yaptigimiz calismanin diger ¢alismalardan farki, segilen hasta grubunun A-V fistiil
operasyonu i¢in en uygun hasta grubunda gerceklestirilmis olmasindan kaynaklanmaktadir.
[k kez A-V fistiil operasyonu gegiren bu hastalar, yukarida daha dnce bahsedilen ¢alismaya
allnmama ve ¢ikarilma kriterleri ile elenmis, 103 hastadan yalmizca 40’1 kriterleri
karsilayabilmistir. Bu se¢ilmis hasta grubunda dahi doppler US ile degerlendirilen grubun
12 aylik takipte, fizik muayene grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek patensiye
sahip olmasi, bu kolay uygulanabilir goriintileme metodunun rutin kullanima girmesi

gerektigini bize diisiindiirmektedir.

Sonug olarak A-V fistiil olusturulmas: 6zellik gerektiren, deneyimli merkezlerde
deneyimli ve dikkatli cerrahi ve medikal ekipler tarafindan degerlendirilen hastalarda, uygun

endikasyonlarla yapilmasi gereken girisimlerdir. Bu girisim 6nce doppler US ile damarlarin
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degerlendirilmesi ve bunun sonucuna gore en uygun damarlar arasmna A-V fistiil
olusturulmasi gereksiz ve basarisiz A-V fistiil operasyonu sayisini azaltacaktir. Dogru hasta
secimi, dogru hasta hazirlanmasi primer patensinin yiiksek oranda saglanmasi i¢in 6n kosul

olarak goziikmektedir.
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