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OZET

Acik bir hemodiyaliz erisim yolu son dénem bdbrek yetmezligi olan hastalar igin
hayati Onem tasimaktadir. Otojen arteriovendz fistiillerin greft fistiillere kiyasla
kanitlanmig {istiinliikleri olmasina ragmen her iki tip fistiil de zamanla fonksiyonunu
kaybedip ¢ok sayida kompleks radyolojik veya cerrahi girisime, hospitalizasyona ve iliskili
morbiditelere neden olmaktadir. Arteriovendz fistiiliin fonksiyonunu yitirmesine neden
olan en sik sebep cogunlukla fistiil akimindaki azalmaya ikincil olusan trombozdur.
Tromboza neden olan sebepler arasinda ilk sirada venéz stenoz yer almaktadir. Diyaliz
sonras1 yiiksek basingli kompresyon, hipotansiyon, hipovolemi, uyku pozisyonuna bagl
fistile basi, hiperkoagiilabilite ve arterial stenoz diger nedenler arasindadir. Eskiden
tromboze fistiiller ilk olarak siklikla altta yatan stenozu ortadan kaldirmak amaciyla
trombektomiye ilaveten segmental rezeksiyon ya da baska bir lokalizasyona yeni bir fistiil
acilmasini i¢eren cerrahi prosediirlerle tedavi edildi. Son dekadda lokal ya da sistemik
farmakolojik tedavi, mekanik trombektomi, anjioplasti ve stentlemeyi igeren endovaskiiler
tedavi yontemleri ile cerrahi yontemlere yakin acgik kalim oranlar1 elde edilmistir. Biz bu
calismada endovaskiiler tedavi yontemleri ile tedavi edilmis tromboze arteriovendz
fistiillerin agik kalim siirelerini ve oranlarini genis bir hasta grubunda degerlendirerek hem
literatiire katki saglamayr hem de sonuglarimizi literatiirdeki benzer caligmalar ile

karsilastirmay1 hedefledik.

Calismamizda 2000 ile 2013 yillar1 arasinda boliimiimiize arteriovendz fistiil
disfonksiyonu nedeniyle basvuran hastalardan tromboze arteriovendz fistiile sahip olanlar
retrospektif olarak degerlendirildi. Immatiir fistiile sahip hastalar, 3 aydan daha kisa siireli
takibi olan hastalar, santral vaskiiler problemi olan hastalar ¢aligmadan ¢ikartildi. Fistiil
problemi nedeniyle diger boliimlerden yonlendirilen ya da direkt olarak girisimsel
radyoloji boliimiine bagvuran hastalar girisimsel radyolog tarafindan oncelikle renkli
doppler ultrasonografi ile degerlendirildi. Tromboz tanisi dogrulandiktan sonra ¢ogu
hastada farmakolojik tedaviye ek olarak gerekli olgularda balon anjioplasti, mekanik
trombektomi islemi yapildi. Bazi olgularda Arrow Trerotola trombektomi cihazi kullanildi
ve bazi olgularda stentleme gerekli oldu. Agik kalim siirelerini hesaplamak i¢in “Kaplan-
Meier survival analysis” teknigi ve degiskenler arasindaki baglantiyr tespit edebilmek

amaciyla Log-rank testi kullanildu.



Calismamizda otojen arteriovendz fistiillerde 1 yillik primer ve sekonder ac¢ik kalim
oranlart %66 ve %85 iken greft arteriovenoz fistiillerde 1 yillik primer ve sekonder agik
kalim oranlar1 sirasiyla %63 ve %85°tir. Ayrica c¢alismamizda endovaskiiler tedavi
yontemleri ile tedavi edilmis tromboze otojen hemodiyaliz fistiillerinin greft fistiillere
oranla daha yiiksek primer agik kalim siirelerine sahip oldugu gosterilmis olup aralarindaki
acik kalim farki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Calismamizda endovaskiiler tedavi yontemleri ile tedavi edilmis tromboze
arteriovenoz fistiillerde elde olunan agik kalim siireleri ve oranlar literatiirle benzer
diizeydedir. Tromboze arteriovendz fistiillerde endovaskiiler tedavi yontemleri etkili,
giivenilir ve cerrahi yontemlere alternatif bir yontemdir. Tromboze otojen arteriovenoz
fistiiller greft fistiillerle karsilastirildiginda endovaskiiler tedavi sonrasinda anlamli olarak

ek isleme gerek duymadan daha uzun siire a¢ik kalmaktadir.



SUMMARY

Patent hemodialysis access is essential for patients with end-stage renal failure.
Although autogenous arteriovenous hemodialysis access has proven advantages compared
to graft fistula, both types of fistulas lose their function in time and need complex
radiological or surgical interventions, which means hospitalization and cause-related
morbidity. The most common cause of access dysfunction is trombosis, which is often
secondary to decrease in flow. Major reason for thrombosis is venous stenosis. Other
reasons are high-pressure compression after dialysis, hypotension, hypovolemia, sleeping
position, hypercoagulability and arterial stenosis. Surgical procedures including segmental
resection or creating a new fistula in addition to thrombectomy had been first choise until
resent times for thrombosed homodialysis access. In the last decade, endovascular
treatment of thrombosed access including local or systemic pharmacological treatment,
mechanical thrombectomy and stenting has achieved acceptable patency rates compared to
the surgical techniques. In this study we aimed to compare patency rates of thrombosed
arteriovenous fistulas treated with endovascular treatment techniques to the literature and

contribute our experiences with large patient population to the literature.

This study is a retrospective and all patients who admitted to our department with
fistula problem caused by thrombosis between 2000 and 2013 were included to the study.
Patients with immature fistula, short term follow up less than 3 months, central vascular
problems were excluded. Patients referred from other department or directly visited
interventional radiology department due to the fistula problem were primarily evaluated
with color doppler ultrasonography by an interventional radiologist. After confirming the
diagnosis of thrombosis, most patients required balloon angioplasty. Mechanical
thrombectomy procedures was performed in addition to pharmacological treatment of
thrombosed arteriovenous fistula. in some cases, Arrow Trerotola thrombectomy device
was used and some cases required stenting. To calculate the patency rates “Kaplan-Meier
survival analysis” technique was used. And Log-rank test was used to calculate diffrences

in survival.

In our study autogenous fistula has 1 year primary and secondary patency rates of
66% and 85%, and graft fistula has 1 year primary and secondary patency rates of 63%

and 85%, respectively. Also thrombosed autogenous arteriovenous fistula has greater



primary patency durations compared with graft fistulas, which is statically

significant(p<0.05).

In conclusion, thrombosed arteriovenous fistulas treated with endovascular
treatment prosedures have patency rates comperable with the literature. Endovascular
treatment of thrombosed fistulas is an effective and safe method that is alternative to
surgical modalities. After endovascular teratment, thrombosed autogenous fistulas have

greater patency rates without any additional intervention compared to graft fistulas.
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1. GIRIS ve AMAC

Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda olusan sivi-elektrolit dengesizligini
gidermek amaciyla kullanilan diyaliz yontemlerinden biri hemodiyalizdir. Ulkemizde 2010
yili itibariyle hemodiyaliz hastalarinin %87 si vaskiiler erisim yolu olarak arteriovendz

fistiil kullanmaktadir (1).

Ideal bir damar erisim yolu diyalize girebilecek akimi saglamali, uzun siire dayanmali ve
enfeksiyon, tromboz, stenoz gibi komplikasyonlar1 az oranda gostermelidir. Bu sartlara en
yakin damar erisim yolu otojen arteriovendz fistiildiir. Otojen arteriovendz fistiillerin greft
fistiillerle karsilastirildiginda endovaskiiler tedavi yontemleri ile tedavi sonrasinda agik
kalim oranlar1 daha iyidir (2). Ancak otojen arteriovendz fistiil i¢in uygun vaskiiler yapisi
olmayan ya da fistiil olusturulmasimi takiben erken donemde diyalize girmesi gereken
olgularda greft kullanimu iyi bir alternatiftir. Ulkemizde 2010 yili itibariyle hemodiyaliz

hastalariin %84’ otojen, %2,81 greft arterioven6z fistiil kullanmaktadir (1).

Hemodiyaliz hastalarinda en sik hastaneye yatis nedeni vaskiiler erisim yollarindaki
komplikasyonlardir. Bu komplikasyonlarin tanisinin zamaninda konmasi ve uygun
yontemlerle tedavi edilmesi hasta ic¢in olduk¢a Onemlidir. Hemodiyaliz fistiil
disfonksiyonunun en sik sebebi siklikla fistiil akimindaki yavaslamaya bagli olusan
trombozdur. Otojen arteriovendz fistiiliin cerrahi olarak olusturulmasini takip eden erken
donemde olusan trombozun ana sebebi fistiilin olgunlasamamasi iken, hem olgun bir
otojen fistiildeki hem greft arteriovenoz fistiildeki trombozun en sik sebebi altta yatan

stenozdur (3).

Tromboze arteriovendz fistiiller hem cerrahi hem de endovaskiiler tedavi yontemleri ile
tedavi edilebilmektedir. Cerrahi tedavi yontemleri arasinda basit trombektomi, segmental
rezeksiyon ve reanastomoz yer almaktadir. Endovaskiiler tedavi yontemleri arasinda
farmakolojik trombolitik tedavi, mekanik trombektomi, perkiitan transluminal anjioplasti

ve stentleme sayilabilir.

Literatiirde tromboze arteriovendz fistiillerin endovaskiiler tedavi sonrasi agik kalim
oranlarin1 degerlendiren sinirli hasta gruplariyla yapilmis ¢ok sayida ¢aligma mevcuttur.

Calismamizda endovaskiiler tedavi yontemleri ile tedavi edilmis tromboze arteriovendz

1



fistiillerde tedavi sonrasi acik kalim oranlarini genis bir hasta grubunda incelemeyi ve

bulgulart literatiir verileriyle karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. ANATOMI
2.1.1. Ust Ekstremite Arter Anatomisi

Subklavian Arter(a.) ve Dallar1: Sagda truncus brachiocephalicus’un solda ise arcus
aorta’nin bir dali olarak ayrilir. Birinci kosta ile klavikula arasindan koltuk altina

gectiginde buradaki adi a. axillaris olur.

A. Vertebralis, a. subclavia’dan ayrildiktan sonra altincidan birinciye kadar olan boyun
omurlarinin foramen transversariumlarindan gegerek kafa tabanina ulasir. Kafa tabaninda,
foramen magnum’dan gegerek kafatasi bosluguna girer. Kafatasi boslugunda her iki
taraftan gelen a. vertebralis’ler birleserek a. basilaris’i olustururlar. A. basilaris, a. cerebri

posterior adinda iki dala ayrilarak sona erer.

A. Thoracica interna, a. subclavia’dan ayrildiktan sonra sternum’un yanlarindan asagiya
dogru uzanir. Bu seyri sirasinda 1-6. kostalar arasina rami(rr.) intercostales anteriores adli
dallarin1 génderir. Sternumun alt ucuna gelmeden, a. musculophrenica ve a. epigastrica
superior dallarina ayrilir. A. musculophrenica, kostalar arasina rr. intercostalisleri
gondererek seyrine devam eder. A. epigastrica inferior ise diaphragmadan asagiya karin

bosluguna gecer. Burada vagina musculi recti icerisinde seyrine devam eder.

Truncus thyrocervicalisten ii¢ dal ayrilir. A. thyroidea superior, a.suprascapularis, a.

transversa cervicis. Her biri ad ile ilgili bolgeleri kanlandirir.

Truncus costocervicalis, a. subclavia’dan ayrilan bir diger damardir. A. cervicalis

profunda ve a. intercostalis suprema adinda iki dala ayrilir.
A. dorsalis scapulae, skapula’nin arka yiiziine dagilir.

A. Axillaris ve Dallari: A. Subclavia’nin devamidir. Asagiya dogru seyrini devam
ettirirken omuz, kol ve toraks iist kismina dallar génderir. Musculus (m.) teres major’un alt

kenar1 seviyesinden itibaren, a. brachialis ad1 ile kolun i¢ yiiziinde seyrini devam ettirir.



Dallar1 sunlardir: A. thoracica superior, a. thoracoacromialis, a. thoracica lateralis, a.

subscapularis, a. circumflexa humeri anterior, a. circumflexa humeri posterior.

A. Brachialis ve Dallar1: A. axillaris’in devami olarak kolun i¢ kisminda yukaridan
asagiya iner. A. brachialis’in kolda vermis oldugu ilk dali a. profunda brachii, kolun arka
yiiziine geger ve buralar1 kanlandirir. A. brachialis, fossa cubitalis igerisinde a. radialis ve

a. ulnaris adli iki dala ayrilarak son bulur.

A. Radialis: Fossa cubitalis’te a. brachialis’ten ayrildiktan sonra kolun 6n
kompartimaninda bilek bolgesine kadar iner. Bilekte Radius’un dis kenarini ¢aprazlayarak
el sirtina ulagir. Bilegin dis yan tarafinda Radius’un 6n yiizii ile parmaklar arasina
sikistirilarak nabiz alinabilir. A. radialis el sirtin1 kanlandiran dallar verir ve kendisi birinci
ve ikinci metakarpaller arasindan el ayasina geger. Burada arcus palmaris profundus adli
arter kavisini olusturarak elin kanlandirilmasina katkida bulunur. Arkus’un diger ucuna a.

ulnaris’ in r. palmaris profundus dali tutunur.

A. Ulnaris: Fossa cubitalis igerisinde a. brachialis’in kalin olan son dali olarak baslar.
Basglangicindan hemen sonra a. interossea communis dalini verir. Bu dal a. interossea
anterior ve posterior adli son dallara ayrilarak 6n kolun 6n ve arka yiiziiniin
kanlandirilmasini saglarlar. A. ulnaris, el bileginde canalis carpi’nin yiizeyelinden gecerek
avug igerisine ulasir. Bu sirada bilegin 6n yiiziinde ve medial tarafta ulna ile parmaklar
arasina sikigtirilarak nabzi alinabilir. A. ulnaris’ in kendisi arcus palmaris superficialis’ i
olusturur. Bu kavisin dig yan ucuna a. radialis’ in ramus (r.) palmaris superficialis dal

tutunur. Boylece olusturulan arter kavisleri ile elin kanlandirilmasi saglanir. (Resim 1)

Subklavyan arter

Brakiyal arter

Radiyal arter

Resim 1. Ust Ekstremite Arter Anatomisi



2.1.2 Ust Ekstremite Ven Anatomisi

Derin venler: Arterlerle birlikte seyrederler. Elden itibaren venae (vv.) ulnares ile vv.
radiales birleserck fossa cubitalis igerisinde vena(v.) brachialis’ i olustururlar. V.
brachialis, v. axillaris ad1 ile devam eder. V. axillaris, birinci kosta ile clavicula arasinda

gectikten sonra v. subclavia’ y1 olusturur.

Yiizeyel venler: Yiizeyel venler, el sirtinda deri altinda yerlesmis olan rete venosum
dorsale manus adinda bir damar ag1 olustururlar. Bu agin lateralinden ayrilan birkag damar
birleserek v. cephalica’y1 olusturur. V. cephalica 6n kol ve kolun dis yan yiizli boyunca
deri altinda omuza kadar yiikselir. Omuz bolgesinde sulcus deltoidopectoralis’te
seyrettikten sonra derine dalarak v. axillaris’e dokiiliir. Rete venosum dorsale manus’un i¢
yan tarafindan ayrilan birkag dal birleserek v. basilica’y1 olusturur. Bu ven fossa
cubitalis’in medialinden gegerek kolun orta kismina ulasir. Burada derine dalar ve v.
brachialis’e dokiiliir. V. cephalica ve v. basilica fossa cubitalis’in 6n yiiziinde v. mediana

cubiti ile birbirlerine birlesirler (Resim 2).

Subklavian \
Aksiller P

Sefalik

Subskalpuler

Brakial
Bazilik

Median kiibital
Sefalik

Radial

Median
Antebrakial

I perin venler
Yiizeyel Venler

Resim 2. Ust Ekstremite Ven Anatomisi.



2.2. ARTERIOVENOZ (AV) FISTUL TIPLERI
2.2.1. Otojen (Nativ) AV Fistiiller

1966 yilinda Brescia ve Cimmino diyaliz hastalar1 i¢in devrim niteliginde olan vaskiiler
erisim yolu yontemini yaymnladilar (4) (Resim 3). Ilerleyen zaman icerisinde Cimmino
fistiliiniin ¢ok yayginlasmasina karsin politetrafloroiiretan (PTFE) greft fistiillerin de
cerrahi tekniginin kolay olmasi, cerrahi sonrast hemen kullanilabilir olmalari, yiiksek akimi
sayesinde daha kisa diyaliz seanslarina ihtiya¢ duyulmasi nedeniyle kullanimi artmistir. En
son 2006 yilinda giincellenen The National Kidney Foundation tarafindan yayinlanan
raporda Amerika’da diyaliz amaciyla en ¢ok kullanilan damar erisim yolu PTFE greft
fistiillerdir (5).

Sefalik Ven

Ug ven- Yan arter
Anastomozu

Resim 3. Radiosefalik Arteriovenoz Fistiil.(Brescia-Cimmino)

AV fistiillerin proksimal ya da distal yerlesimlerini kiyaslayan genis ¢apli arastirma
olmamasina ragmen kisiye daha fazla fistiil sans1 tanimak adina her zaman en distalden
baglanmalidir (6). Bu yiizden daha proximal vaskiiler yapilarin kullanim karar1 kuvvetli
steal sendromu ihtimali varliginda ya da goriintiileme yontemleri 15181inda verilmelidir (6,

7).

Otojen AV fistiillerin diger vaskiiler erisim yollarma (vendz kataterler, greft fistiiller)

kiyasla komplikasyonlar1 daha diistiktiir. Daha az tromboze olan, daha az girisimsel isleme



ihtiya¢ duyan, buna bagli olarak daha az hastanede yatis gerektiren ve daha uzun siire agik
kalabilen vaskiiler erisim yolu otojen AV fistiillerdir (8). Greft AV fistiillerin agik kalimi
saglamak amaciyla otojen AV fistiillere kiyasla 3 ila 7 kat daha fazla girisim gerektirdikleri
tespit edilmistir.(2, 8, 9) Otojen AV fistiillerin diger 6nemli avantaji enfeksiyon ihtimalinin
daha disiik olmasidir (10). Evre 5 kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda enfeksiyonun

en sik ikinci mortalite nedeni oldugu diistiniiliirse bu durum hayati 6nem tagimaktadir (11).

Tablo 1. Yerlesim Yerlerine Gore Arteriovenoz Fistiil Tipleri.

Snuffbox fistiil Safenofemoral (loop)
Radiosefalik Safenopopliteal (Diiz)
Ulnobazilik

Brakiosefalik

Brakiobazilik

Safen yada bazilik ven interpozisyonu

Radiosefalik ve brakiosefalik otojen AV fistiiller digerlerine gore daha ¢ok tercih edilen
fistiil tipleridir (Tablo 1). Radiosefalik fistiiliin tercih edilmesindeki avantajlar arasinda
cerrahi tekniginin kolay olmasi, daha proksimal damarlarin korunmasi, daha az
komplikasyona sahip olmasi sayilabilir (2, 8). En belirgin dezavantaji ise kan akiminin

diger AV fistiil tiplerine oranla daha diisiik olmasidir (Resim 3).

Brakiosefalik fistiiliin avantajlar1 arasinda radiosefalik fistiille karsilagtirildiginda daha
yiiksek akima sahip olmasi, kaniilasyonunun daha kolay olmasi sayilabilir (Resim 4).
Dezavantajlar; cerrahi tekniginin daha zor olmasi, daha sik elde sislige neden olmasi, steal

fenomenine radiosefalik fistiilden daha sik rastlanmasidir (12).



Sefalik Ven

Resim 4. Brakiosefalik AV Fistiil.

Eger bu iki tip AV fistiilde olusturulamazsa yeri degistirilmis (transposed) bazilik ven
fistiilii degerlendirilmelidir (Resim 5). Bu fistiil tipinin dezavantajlar1 arasinda steal
fenomeni ve elde sislik insidansinin daha yiiksek olmasi ve 6zellikle obezlerde cerrahi

tekniginin daha zor olmasi gosterilebilir (12).

Sefalik Ven

Bazilik ven daha derin | \ /__Bazilik Ven
lokalizasyondan / =
yuzeyellestirilir.

Ug-yan
/=~ anastomoz

| 1 Brakial arter

Resim 5. Transpoze Brakiobazilik Arteriovenoz Fistiil.

Cerrahi teknik

En sik tercih edilen anastomoz yontemi yan arter- u¢ ven yontemidir. Tarihsel olarak ilk

kullanilan anastomoz y6ntemi yan-yan anastomoz seklidir (4). Daha sonra ug-ug



anastomoz sekli kullanilsa da bu giinlerde en sik kullanilan yontem yan- ug

anastomozudur. Her {i¢ anastomoz seklinin avantaj ve dezavantajlart mevcuttur.

Yan arter- yan ven anastomozu: Bu anastomoz tiiriiniin en belirgin avantaji teknik olarak
kolay olmasidir. Dezavantaji elde sismeye neden olan vendz hipertansiyon riskinin ytliksek
olmasidir. Bu riski minimize etmek i¢in devam eden venlerin cerrahi ligasyonu
diisiiniilebilir. Bu yapildiginda zaten fonksiyonel olarak yan arter- u¢ ven anastomozu

yaratilmis olur.

Resim 6. Yan Arter- Yan Ven Anastomozu

Ug arter- u¢ ven anastomozu: Bu anastomoz tipinin en dnemli avantaji sinirlt akima sahip
olmasidir. Dolayisiyla hipersirkiilasyona sekonder durumlar bu fistiil anastomoz tipinde
daha az goriiliir. En 6nemli dezavantaji cerrahi teknige ¢cok bagimlidir ve 6zellikle
anastomoze edilecek arter ve ven uglarinin ¢ap olarak uyumsuzlugu durumunda problemler
artar. Ayrica baglanan arterin distaline kan akim1 olmayacag: i¢in iskemi riski de
tasimaktadir. Fistiil akimini1 optimize etmek amaciyla akut agilanmadan kaginilmaya
calisilsa da bu her zaman miimkiin olmamaktadir. Son olarak eger vendz tromboz gelisirse

bu kolaylikla arteryel tarafa uzanacaktir.

Yan arter- Ug ven anastomozu: Bir¢ok anastomoz yontemi bulunmasina kargin bu tip
anastomoz tarzi en ¢ok kullanilan yontem olmustur. Anastomoz edilecek arter ve ven
birbirlerine uzaksa dnce yaklastirilmalidir. Bu anastomoz tipinde akut agilanma olusma
ihtimali oldukga azdir. Ayrica vendz taraftaki trombiisiin arteryel tarafa ilerleme ihtimali

de diisiiktiir. Revizyon gerektiginde anastomozu proksimal tarafa tasimak zor



olmamaktadir. Bir ka¢ ¢alismada bu anastomoz tipinin baz1 teknik problemlere neden

oldugu séylense de bu durum yiiksek primer disfonksiyon oranlarina bagl olabilir (13).

Resim 7. Yan Arter- U¢ Ven Anastomozu

2.2.2 Greft AV Fistiiller

Son zamanlarda hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin diabetes mellitus insidansinda,
diyalize girme yasinda, diyalize girme siiresinde artis goriilmektedir. Bu tiir demografik
verilerde degisiklik olmasi zaman igerisinde daha kompleks vaskiiler erigsim
modalitelerinin gelistirilmesine sebep olmustur. Prostetik greftlerin kullanim1 daha
zahmetli bir islem olmas1 nedeniyle ikincil ya da ti¢iinciil metot olarak
uygulanabilmektedir. Ayrica prostetik greft AV fistiillerin otojen AV fistiillerle
kiyaslandiginda morbidite oranlar1 yiiksek , primer ve sekonder acik kalim siireleri
diistiktiir (14). Vaskiiler erisim yollarindaki metodolojik gelismelere ragmen hemodiyaliz
hastalarinda vaskiiler erisim yolu kaynakli morbidite hala en ciddi problemdir (15)
Diinyanin degisik yerlerinde prostetik greft AV fistiillerin kullanim oranlar degisiklik arz
etmektedir. Amerika birlesik devletlerinde son zamanlarda otojen AV fistiillerin
kullaniminin yayginlastirilmaya ¢alisilmasina karsin greft AV fistiil kullanimi1 hala
yiiksektir. Avrupa da ise en ¢ok kullanilan vaskiiler erisim yolu otojen AV fistiillerdir.
Tromboza ve/veya immaturiteye bagli fistiil gelisim problemi otojen fistiillerin

yayginlagmasini engellemektedir.
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Prostetik greft kullanim endikasyonlar1 arasinda; disfonksiyone otojen fistiilii olan
hastalarda yeni fistiil i¢in yiizeyel venlerin uygun olmamasi, yasl ve diyabetik hastalarda
uygun damar bulunamamasi, tekrarlayan girisimler sonrasinda hasar gérmiis damarlar,
vaskiiler erisim yolu agilma asamasinda gecikme, santral venoz kataterden kaginmak
amaciyla diyalize daha kisa siirede girebilme istegi, diyaliz amaciyla yapilan agrili

vaskiiler girisleri tolere edemeyecek pediatrik hastalar sayilabilir (16, 17).

Greft materyalleri

Genel olarak biyolojik ve sentetik olarak ikiye ayrilir. Biyolojik olanlarin temini zor, pahali
ve degisken ebatlardadir. Biyolojik greftler arasinda denatiire homolog ven allograft,
kriyoprezerved safen veni, sigir heterograft, insan umblikal veni, kuzu kollajen grefti

sayilabilir.

En sik kullanilan sentetik greft fistiiller Dacron (E.I. du Pont de Nemours and Company)
ve polytetrafluoroethylene (PTFE, Gore-Tex: WL Gore and Associates, Inc, Flagstaff, AZ;
Impra: BARD/Impra Inc, Tempe, AZ) greftlerdir. Dacron’un fibriller yapisi tekrarlayan
giriglere daha dayanikli olacagi izlenimini verse de klinik tecriibelerle PTFE greft en fazla
tercih edilen greft fistiildiir. Tordoir ve arkadaslar1 ePTFE(expanded PTFE) ile standard
PTFE greft AV fistiilleri kiyasladig1 prospektif ¢aligmada, 37 hastada (17 ePTFE, 20
standard) her iki grupta da vaskiiler girisime bagl komplikasyonlar1 benzer bulmuslardir.
Fakat ePTFE greft AV fistiillerde kiimiilatif a¢ik kalim siiresi standard PTFE greftlerden 1
yil daha fazla olarak tespit edilmistir ( %59-%29; p<0.01), (18). Mevcut bulgular
enfeksiyon,tromboza meyil, doku reaksiyonu, agik kalim stiresi agisindan PTFE greft
fistiillerin biyolojik fistiillere gére daha iistiin oldugunu desteklemektedir. Fakat insan
safen venine benzeyen sigir mezenterik veni (Procol® ,Hancock, Jaffe, Laboratories,
Irvine, CA) ile yapilan bir ¢alismada fistiil agik kalim siiresinin PTFE den daha yiiksek

oldugu sonucuna varilmistir (19).

Diger greft materyalleri arasinda polyurethaneurea ( Vectra graft) erken arteriovenoz fistiil
thtiyaci i¢in uygun bir se¢enektir. Yerlestirildikten sonra ortalama 15,5 giin sonra yapilan

kaniilasyon sonucunda 6/190 ( %3,2) oraninda kanama komplikasyonu gelismistir (20).

Daha diisiik sepsis riski nedeniyle iist ekstremite greft fistiiller icin ilk tercih yeridir. Tkinci
tercih olarak uyluk bolgesi segilir. Slater ve arkadaglar1 21 hastaya yerlestirilen 22 kalga
greftinde 2 yillik kiimiilatif agik kalim oran1 %80,5 olarak hesaplamis ve fistiillerin hig
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birinde sepsise bagli kayip izlememislerdir (21). Buna kars1 olarak Englesbe ve
arkadaglarinin ¢alismalarinda femoral bolge fistiilii olan hastalarin %27 si sepsise bagli
kaybedilmis ve fistiillerin 2 yillik patensi oran1 % 26 olarak hesaplanmistir (22).
Enfeksiyon riskini azaltmak i¢in femoral bdlge fistiillerinin anastomozu yiizeyel femoral

ven orta kesimlerine uygulanmaktadir.

On kol greftlerinden loop konfigiirasyonda olan1 diiz olanina gére daha yiiksek agik kalim
stiresine sahiptir ve daha az revizyon gerektirir (23). En ¢ok tercih edilen greftler arasinda
radial arterden kiibital fossaya uzanan diiz greft; brakial arterden kiibital fossa veni ya da
bazilik ven arasinda seyreden loop greft; brakio-aksiller greft; aksiller-aksiller greft ve

kalca greftleri sayilabilir (Resim 8).

Antekiibital Ven

Brakial Arter

......

-,

Resim 8. On Kol Loop Arteriovendz Greft.

2.3. HEMODIYALIiZ FiSTULLERININ DEGERLENDIRILMESI
2.3.1. Ultrasonografi (US)

Ultrasonografik degerlendirme AV fistiiliin cerrahi olarak olusturulmadan 6nceki anatomik
degerlendirmede, cerrahi sirasinda ve fistiil olusturulduktan sonraki takipte sik kullanilan
bir yontemdir. Otojen arteriovendz fistiiliin olusturulmasi 6zellikle obezlerde ve diabetes

mellitus, vaskiiler hastaliklar gibi ko-morbid durumlarin varliginda bir¢ok zorlugu
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beraberinde getirmektedir. Ultrasonun preoperatif arteryel ve vendz haritalama amaciyla
kullanilmast hem 6zellikle ko-morbid hastaligi olan kesimde otojen arteriovendz fistiil
kullanilabilirligini artirmis hem de daha iyi kiimiilatif a¢ik kalim oranlarina ulasilmasini
saglamustir (24, 25). AV fistiil probleminin erken tespiti ve buna bagl erken uygulanan
girisimsel islemler fistiil kaybini azalmaktadir. Dolayisiyla AV fistiiliin olusturulmasin

takiben periyodik renkli doppler ultrasonografik inceleme 6nerilmektedir.

AV fistiiliin konvansiyonel anjiografik olarak degerlendirilmesi altin standart yontem
olmasina karsin bazi yonlerden ultrasonun istiinliigiinden soz edilebilir. AV fistiil
fonksiyonunu 6lgmesinin yani sira morfolojik bilgiler sunmasi1 6nemli bir avantajdir.
Bunun yani sira ucuz olmasi, kolay ulasilabilir olmasi, kontrast madde gerektirmemesi ve

non invazif olmas1 diger 6nemli avantajlari arasinda sayilabilir.

AV fistiildeki akim miktarinin ultrasonografik olarak dl¢timii fistiil disfonksiyonunu
tahmin etmeye yarayan en degerli yontemdir (26). PTFE greft AV fistiillerdeki akim
miktar1 direkt olarak greft gdvdesinden dl¢lilmekle beraber nativ AV fistiillerde fistiil
akimiyla iyi korelasyon gosterdigi diistiniilen besleyici brakial arter akim miktari
oOlgiilebilir (27). Radial arter 6lgtimlerinde akim oldugundan daha diisiitk miktarda tespit
edilebilir. Bunun nedeni palmar ark vasitasiyla fistiilii besleyen distal kollateral akimin
varligidir.Otojen AV fistiillerde venoz taraftaki akim 6l¢iimii venlerin kivrintili yapsi,

dallanmalari, ven ¢apindaki varyasyonlar, tiirbiilan akim nedeniyle zor olmaktadir.

PTFE greft AV fistiillerde artmus fistiil kaybr ile iligkili prediktif smnir akim degeri 500-800
ml/dak olarak belirlenmistir (28). Nativ arteriovendz fistiillerde fistiil agik kalimiyla ile
ilgili prediktif sinir deger verilemeyecegini savunan veya 300-500 ml/dak gibi bir sinir
deger veren yayinlar mevcuttur (28,29). Fakat bir hemodiyaliz seansinin resirkiilasyon
olmadan tamamlanabilmesi i¢in en az 300 ml/dak’lik bir akim miktar1 gerekmektedir.
Dolayistyla 500 ml/dak’dan daha az akim degerlerinde 6nlenebilir fistiil kayb1 nedenlerinin

tedavi edilebilmesi amaciyla daha dikkatli ultrasonografik degerlendirmeye ihtiyag vardir.

Arteriovendz fistiillerde stenoz, besleyici arterden izlenebilen santral venlere kadar olan
vaskiiler yapilarin hem longitiidinal hem transvers planda incelenmesi ile ortaya konabilir.
Mevcut stenoz hematom ya da seroma gibi ekstraluminal basiya bagli da olabileceginden
ekstraluminal mesafeler ultrasonografik incelemede dikkate alinmalidir. Stenozun derecesi
darlik miktarinin orijinal limen ¢apina boliinmesi ile elde edilmektedir. Greft AV

fistiillerde orijinal liimen ¢apini 6l¢gmek ¢ogu zaman kolay olmakla beraber nativ AV
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fistiillerde darlik dncesi ve sonrasi dilatasyon olmasi sebebiyle orijinal ¢ap 6lgiimii kolay
degildir. Eger darlik anastomoz bolgesinde ise 6zellikle el bilegi diizeyinde bulunan AV
fistiiller i¢in agilanma problemi ¢ap 6l¢limiinii zorlastiran diger bir etkendir. Cap
6lctimiinlin miimkiin olmadig1 durumlarda darligin indirekt parametrelerinden
faydalanilabilir (Tablo 2). Indirekt parametreler liimen icerisini gdstermeyen greft AV
fistlillerde de kullanilabilir.

Tablo 2. Arteriovendz Fistiilde Stenozun Renkli Doppler US Bulgulart.

Pik sistolik Hizin 400 cm/sn den fazla olmasi
Aliasing artefakti

Doppler incelemede yiiksek rezistans bulgular

Total voliimde azalma

Renkli Doppler ultrasonun %50'nin tizerindeki darliklar1 saptama sensitivitesi altin standart
teknik olan anjiografi ile karsilastirildiginda %76-87 olarak gosterilmektedir (30).
Kudlicka ve arkadaglarinin 2012 yilinda yaptigi ¢alismada bu oran %65 olarak
gosterilmistir (31). Stenozun derecesi hesaplanirken pik sistolik akim hizlari rutin olarak
kullanilmasa da pik sistolik ve end diastolik hizlarin bulundugu protokoller de
bulunmaktadir (32).

Hem nativ hem de greft arteriovenoz fistiillerde trombiisii direkt tespit eden invazif
olmayan en uygun tani araci renkli doppler ultrasondur (Resim 9). Trombiisiin erken
donemde tespiti i¢in besleyici arterde trifazik dalga formu, diisiik akim hiz1 gibi indirekt
parametrelerden faydalanilabilir. Yine de trombiisiin direkt olarak gézlenmesi
amaclanmalidir ¢iinkii trombiis ve stenozun indirekt doppler bulgular1 benzerdir. Akut
trombiisiin lokalizasyonunun ve uzaniminin tespitinde renkli doppler ultrason tercih
edilmelidir. Clinkli B- mod inceleme ile akut trombiis izlenemeyebilir. Ayrica arteriovendz
fistiiliin venoz tarafinin da arterialize karakter kazanmasi nedeniyle B-mod incelemede

kullanilan kompresyon yontemi yaniltict olabilir.
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Anevrizma ve psodoanevrizma genellikle tekrarlayan hemodiyaliz seanslar1 sonrasinda
igne giris yerlerinde olusur. Psodoanevrizmalar renkli doppler ultrason ile tipik akim
karakterinin olmasi sebebiyle hematomlardan kolayca ayrilir. Yine renkli doppler ultrason

anevrizmayi Ve igerisindeki trombiisli demonstre etmede oldukc¢a faydalidir.

14 YRS 10T

(T (B B2 1]

Resim 9. Kolda Sislik Nedeniyle Basvuran Hastada Arteriovendz Fistiiliin Drenaj

Venindeki Trombiisiin Ultrasonografi Goriintiisii.

2.3.2. Anjiografi

Arteriovendz fistiillerde, anjiografik inceleme yontemleri altin standart olarak
goriilmektedir (33). invazif bir teknik olusu ve kontrast madde kullanimi nedeniyle islem
sonrasi ek diyaliz seans1 gerektirmesi dezavantaj olarak goriilse de, Digital Substraction
Angiography (DSA) tekniginin gelisimi ile hem kullanilan kontrast madde dozu azalmis,
hem de kisa bir inceleme siiresi ile vaskiiler anatomiyi ayrintili bir sekilde degerlendirme

olanagi elde edilmistir.

Kontrast fistiilografi, genellikle hastanede yatis gerektirmeden uygulanabilen ucuz, diisiik
riskli ve minimal invazif bir yontem olup otojen ve greft AV fistiillerin incelenmesinde

altin standarttir.
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Kontrast fistiilografi i¢in, arteriovendz fistiiliin anastomoz diizeyine yakin, akim ile ayn1 ya
da ters yonde yerlestirilmis 21 Gauge (G) intraket igne yeterlidir. Arteryel anastomozu
gosterebilmek i¢in tansiyon aleti mansonu ile veya manuel kompresyonla giris yerinden
geriye dogru retrograd akim saglanabilir. Cesitli pozisyonlarda (anterior-posterior ve oblik)
filmler almak, vaskiiler yapilarin birbiri {istliine olan siliperpozisyonlarint 6nlemek acisindan

gereklidir .

Iyi bir fistiilogram, fistiilii olusturan tiim arteryel ve vendz sirkiilasyonu gostermelidir.
Otojen arteriovendz fistiiller i¢in bunun anlami; arteriovendz anastomozun, drenaj
venlerinin ve santral venlerin yeterli bir sekilde gosterilmesidir. Greft AV fistiillerde ise;
fistiilogramda, arteryel ve ven6z anastomoz, boylu boyunca tiim greft, drenaj venleri ve

santral venler tamamziyla incelenebilmelidir.

Venografi, hemodiyaliz hastalarinda fistiil olusturulmasi veya greft takilmasindan 6nce
preoperatif olarak vendz anatominin incelenmesi veya daha dnceden takilmis santral
kataterlere sekonder gelismis santral venoz stenozlarin 6nceden saptanmast i¢in
kullanilmaktadir. Ayrica, zaten vaskiiler erisim yolu olan ve santral vendz stenoz bulgulari
olan olgularda da aksiller ven, Subklavian ven, brakiosefalik ven ve vena kava superior
gibi santral venlerin obstriiktif patolojiler yoniinden incelenmesi i¢in uygulamasi kolay,
minimal invazif ve ucuz bir yontemdir. Preoperatif inceleme amagli yapilan
venografilerde, kolun tiim vendz anatomisi yeterli olarak gosterilmelidir. Yani bazilik,

sefalik ve antekiibital venler, santral venler tamamiyla opasifiye edilmelidirler.

Femoral, aksiller veya brakial arter yoluyla yapilacak brakial arteriografiler, diyaliz
vaskiiler erigim yollarinin incelenmesinde kullanilabilecek invazif yontemlerdir. Vaskiiler
erisim yolunun bulundugu ekstremitenin tiim arteryel sisteminin degerlendirilmesini
sagladig1 gibi fistiil veya greftin ve drenaj venlerinin hemodinamigini ve anatomisini
ayrintili bir sekilde gostermek miimkiin olmaktadir. Fistiilografiye gore daha invazif bir
yontem olmasi ve yatig gerektirebilmesi nedeniyle, genellikle proksimal bir arteryel

patoloji veya arteryel ¢alma diisiiniilen olgularda tercih edilmektedir (34).

2.3.3. Bilgisayarh Tomografi ve Bilgisayarlh Tomografi Anjiografi

Arteriovenoz fistiillerin degerlendirilmesinde rutin bir yontem olmasa da 6zellikle toraks

igerisindeki biiyiik vaskiiler yapilarin goriintiillenmesinde yardimecidir. Kontrast madde
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kullanilarak vaskiiler sistem hakkinda detayli bilgi verebilen bilgisayarli tomografi ile
hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda uygulanmis katater girisimlerine bagli gelisen santral
vendz obstriiksiyonda da gerekli verileri saglar. Konvansiyonel goriintiileme
yontemlerindeki kontrast maddeye bagli sinirlamalar burada da mevcuttur. Ancak
bilgisayar teknolojileri kullanilarak ti¢ boyutlu ve multiplanar rekonstriiksiyonlarin

yapilabilmesi konvansiyonel venografiye gore avantaj saglamaktadir.

2.3.4. Manyetik Rezonans (MR) Anjiografi

Renal fonksiyon bozuklugu varliginda bile vaskiiler goriintiilemeyi saglayan ¢ok degerli
bir tan1 yontemidir. Goriintiileme hem kontrast madde kullanilarak hem de kontrast madde
kullanilmadan yapilabildigi i¢in hastanin klinik durumuna gore uyarlama yapilabilir.
Ayrica kullanilan kontrast maddenin minimal yan etkisinin olmasi nedeniyle kronik renal
yetmezlikli hastalarda X 1s1nina bagimli yontemlerde goriilen kisitlamalarin ortadan
kalkmasini saglamaktadir. MR anjiografi ile istenilen her planda goriintii elde edilmesi
diger bir avantajidir. Dezavantaji ise rezollisyonunun diisiik olmasidir. Manyetik Rezonans

Anjiografi arteriovendz fistiillerin degerlendirilmesinde rutin olarak kullanilmamaktadir.

2.4. ARTERIOVENOZ ( AV) FiSTUL KOMPLIKASYONLARI

Hemodiyaliz AV fistiil kayiplarinin en sik sebebi siklikla fistiil akimindaki yavaglamaya
bagli olusan trombozdur (3). Tromboz nedenlerini incelerken cerrahi sonrasi erken ve geg
donemden bahsetmek gerekir. Ciinkii her iki donemde etiyolojide farkli nedenler rol
oynamaktadir (Sekil 1). AV fistiil olusturulmasini takip eden 1 ay igerisinde, cerrahi teknik
hatalar, fistiiliin heniiz olgunlasmamasi, yeterli dilatasyon olugsmadan kaniilasyon ve PTFE
greftler i¢in ek olarak endotelizasyon gerceklesmeden kaniilasyon tromboz olusumunda rol
oynayan faktorlerdir. AV fistiil olgunlastiktan sonra otojen fistiillerde tromboz nadir
goriilen bir durumdur. Ancak fistiil akiminda azalmaya neden olan stenoz matiir fistiil
kayiplarinda siklikla goriiliir ve fistiil akimindaki azalmaya bagl olarak da tromboz
tabloya eslik eder. Bu karisiklig1 engellemek adina primer ve sekonder trombozdan
bahsedilebilir. Primer tromboz hipovolemi, hipotansiyon,hiperfibrinojenemi, polisitemi ve
faktor V Leiden mutasyonu gibi sistemik hiperkoagiilabiliteye neden olan durumlar

sonucunda olusan tromboz tablosudur. Primer trombozda patoloji sadece trombozun
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kendisidir. Eslik eden stenoz olmak zorunda degildir. Sekonder tromboz ise matiir AV
fistiilde en ¢ok goriilen tromboz tablosudur. En sik sebebi arteryel ya da vendz taraftaki
stenozdur. Hemodiyaliz seansi sonrasinda kanamay1 durdurmak amaciyla yapilan basingli
kompresyon, fistiil tarafina yatma gibi lokal etkenler diger sekonder tromboz nedenleri

arasinda sayilabilir (35).

Erken Geg
Diigiik Akim Stenoz
v
Staz
Olgunlasamama !
Tromboz

Sekil 1. Otojen Hemodiyaliz Fistiilii Fonksiyon Kayb1 Patogenezi.

Geg donem AV fistiil kayiplarinda nativ fistiillerde oldugu kadar greft fistiillerde de stenoz
on plandadir. Stenoz daha once bahsedildigi gibi AV fistiil gdvdesindeki akimi diigiirerek
sekonder tromboza neden olabilmektedir. Stenoz i¢in altta yeten mekanizma net degildir.
Stenoz olusumunda en ¢ok AV fistiil ¢ikisinda yiiksek basingli akima maruz kalan ince
yapili ven duvarinda gelisen fibromuskiiler hipertrofiye sekonder olusan fibrotik lezyon

suglanmaktadir (36).

Greft AV fistiillerde greft ile ven anastomozu diizeyinde intimal hiperplaziye bagl darlik
geligebilmektedir. Greftlerde ven anastomozu diizeyinde gelisen darlik mekanizmasi net
olmasa da bazi faktorler oGnem kazanmaktadir. Bunlar arasinda greft ile ven arasindaki
elastisite uyumsuzlugu, greftin geometrik yapisi, artmis kan akim hizi, damar duvarina etki
eden basing kuvveti ve anastomoz diizeyinde intimal ayrilma sayilabilir. Akses kaybina
neden olan stenoz ¢ok degisik lokalizasyonlarda izlenebilmektedir. En sik lokalizasyonu
greft AV fistiillerde fistiil ile drenaj veni anastomozu lokalizasyonudur. Yapilan

calismalarda greft AV fistiillerde drenaj veni anastomozu diizeyinde %47-%60 oraninda
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stenoz gelistigi belirtilmistir (37). Otojen AV fistiillerde stenotik lezyon siklikla drenaj
veninde izlenmekte olup daha ¢ok santralde olma egilimindedir (37, 38).

Enfeksiyon hemodiyaliz fistiilii komplikasyonlar1 arasinda yaklagik %20 oraninda goriiliir.
Hemodiyaliz hastalarinda fistiil major bakteriyemi kaynagidir. Staphylococcus aureus ve
staphylococcus epidermidis 6nde gelen fistiil enfeksiyonu nedenidir. Diger gram pozitif
koklar ve gram negatif bakteriler daha az siklikla goriilmektedir. AV fistiil
enfeksiyonlarimin insidansi genel olarak az olsa da hemodiyaliz hastalarinda
azimsanmayacak morbidite ve buna bagli hospitalizasyon nedenidir. Genel olarak uygun
olmayan kantilasyon sonrasi enfeksiyon riski artmaktadir. Personel egitimi ile hem
kaniilasyon sirasindaki hijyenin artmasit hem de yanlis kaniilasyonun neden oldugu
psodoanevrizma ve hematom gibi enfeksiyon riskini artiran nedenlerin ortadan kalkmasi
ile enfeksiyon insidansinda belirgin azalma saglanabilir. Otojen AV fistiiller nadiren
enfekte olsa da greft AV fistiillerde %35 e varan fistiil bagimli bakteriyemi bildirilmistir
(39). Bu oranlar fistiiliin lokalizasyonuna gore degismektedir. Kural olarak alt ekstremitede
enfeksiyon riski iist ekstremiteye oranla daha fazladir. Otojen AV fistiillerde uygun lokal
yaklagim ve uygun antibiyotikle genellikle enfeksiyon kontrol altina alinabilmektedir.

Fakat greft AV fistiillerde ek olarak cerrahi miidahale gerekebilmektedir.

Mevcut kardiyak hastalig1 bulunan hastalarda AV fistiil olusturulmasini takiben
dekompansasyon gelisebilmektedir. Ayrica AV fistiil akiminin kardiyak akimin %20 sini
gectigi olgularda kardiyak ¢ikis normal olmasina ragmen kalp yetmezligi
gelisebilmektedir. AV fistiil akimini azaltmaya yonelik cerrahi ya da endovaskiiler
daraltma yontemleri uygulanabilir. Fakat bu uygulamalar tromboz riskini artirmaktadir.
Akim koni sekilli greftler kullanilarak azaltilabilir. Direncli olgularda kollaterallerin de

ligasyonu diigiiniilebilir.

Ciddi vaskiiler hastalig1 bulunan olgularda AV fistiil olusturuldugunda arteryel kanin bir
kismin1 AV fistiil alacak ve bunun sonucunda distal iskemi olusabilecektir. Iskemik
bulgular AV fistiil olgunlastik¢a daha da belirgin hal alacaktir. Bu durumda AV fistiil
akimini azaltmaya yonelik cerrahi veya endovaskiiler islemler uygulanabilir. Distal iskemi
olasiligin1 azaltmak adina ug arter-yan ven anastomoz tipi segilmelidir. AV fistiiliin
debisinden kaynaklanan distal iskemiye ek olarak AV fistiil govdesinin distal kollateral

arterlerden besleyici dallar almasiyla klinik olarak “ steal sendromu’ olarak bilinen tablo
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goriilebilmektedir. Bu durum renkli-doppler US incelemesi veya arteriografi ile ortaya
konabilmektedir.

Anevrizma ve psddoanevrizma ¢ok sik goriilmeseler de genellikle ayn1 yere tekrarlayan
kaniilasyonlar sonucunda olusurlar. Bu yiizden her bir diyaliz seansinda kaniilasyon yeri
belirli bir rotasyona gore planlanabilir. Greftlerde kaniiliin uzun siire greftte kalmasi
sonucu olusan defektif bir alan nedeniyle bu komplikasyonlar meydana gelebilir.Cerrahi
olarak tedavi edilebilirler. Ek olarak endovaskiiler tedavi gerekli olabilmektedir.

2.5. ARTERIOVENOZ FiSTUL PROBLEMLERINDE TEDAViIi YONTEMLERI
2.5.1. Cerrahi Tedavi Yontemleri

AV fistiillerde gelisebilecek komplikasyonlarin tedavisinde bir¢ok cerrahi yontem
kullanilabilmektedir. AV fistiillerde yetersiz akimdan klinik olarak siiphe edilince renkli
doppler US veya diger radyolojik goriintiileme teknikleri ile disfonksiyon tanisi konulur.
AV fistiillerde disfonksiyona karar verirken fizik muayene, biyokimya degerleri, artmis

vendz diyaliz basinci gibi bir¢ok klinik ve fizyolojik parametre kullanilir.

Tromboze AV fistiillerde cerrahi trombektomi yapilabilir. Bu durumlarda vakit
kaybetmeden, trombiis duvara fikse olmadan miidahale edilmelidir. 5 glinden daha eski
trombiisler duvara fikse olmaktadir. Duvara yapismis trombiisleri cerrahi olarak ¢ikarmak
zor olabilmektedir. Arteriovendz yol araciligi ile cerrahi olarak trombiis ¢ikarilabilir.
Perkiitan girisimlerde oldugu gibi cerrahi girisimin de basarili olabilmesi i¢in trombozun
altta yatan nedeni dogru tespit edilmelidir. Cerrahi trombektomi, Fogarty trombektomi
katateri ile yapilir. Maniiel olarak trombiise retrograd yonde basing uygulamak da faydal
olabilir. Cerrahi trombektomi sirasinda intraoperatif olarak vendz anjiografi ile ek darliklar

ve rezidii trombiis varlig1 goriintiilenebilir.

Tromboze transpoze bazilik ven fistiillerinin trombozu genellikle trombiisiin tiim vene
yayilmasina kadar ilerleyebilmektedir. P1iht1 radiosefalik veya brakiosefalik fistiiliin
anastomoz diizeyinde lokalize ise drenaj veni ven6z kani tasimaya devam eden dogal yan
dallar1 sayesinde patent kalabilir. Bu tiir durumlarda proksimalde cerrahi ile yeni bir

anastomoz yapilabilir.
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Stenotik AV fistiillerde cerrahi olarak primer onarim uygulanabilir. Stenotik segment
rezeke edildikten sonra ug-uca anastomoz edilebilir. Stenotik AV fistiillerin cerrahi
tedavisinde kullanilan diger yontemler ise proksimalde yeni anastomoz yapmak, venden
vene reanastomoz yapmak, vene greft uygulamak, kisa ven veya politetrafloroiiretan
(PTFE) greft interpozisyonudur (40, 41, 42). Baz1 durumlarda yapay veya otojen greft ile

anastomoz diizeyi revize edilerek akim artis1 saglanabilir.

Ito Y ve arkadaslar tarafindan 2011 yilinda yapilan ¢alismada tromboze arteriovendz
fistiilii bulunan hastalardan 533’iine cerrahi tedavi 54’iine endovaskiiler tedavi
uygulanmistir. Hastalar, sadece endovaskiiler tedavi uygulananlar (grup 1), cerrahi
trombektomiye ilaveten perkiitan balon anjioplasti (PTA) yapilanlar (grup 2) ve sadece
cerrahi trombektomi yapilanlar (grup 3) olmak iizere 3 gruba ayrilmislardir. 2 yillik agik
kalim siireleri greft AV fistiillerde her bir grup i¢in sirasiyla %5,9; %9,2, %22,8; nativ AV
fistiiller i¢in bu oranlar her bir grup i¢cin %33,7; %35,7 ve %59,8 olarak tespit edilmistir.
Sonug olarak cerrahi yontemle reanastomoz yapilan grupta daha uzun agik kalim siireleri
elde edilmesine ragmen cerrahi yontemler biitlin hastalarda uygulanamamaktadir. Ancak
cerrahi trombektomi ve balon anjioplasti yapilan grupla sadece endovaskiiler tedavi alan
grup arasinda fark saptanmamasi ilk tercih olarak endovaskiiler tedavinin uygulanmasi

gerektigini vurgulamaktadir (43).

Sekiz ¢alismanin derlendigi diger bir ¢calismada greft AV fistiillerde cerrahi ve
endovaskiiler tedavi etkinliginin karsilagtirilabilir diizeyde oldugunu ancak nativ AV
fistiillerde cerrahi yontemlerin faydalarinin olabilecegi bu konuda calismalarin

stirdiirtilmesi gerektigi vurgulanmistir (44).

Anastomoz diizeyinin distalinde arterialize karakter kazanmis vende basing artis1 olmasi
anastomozda anevrizmaya neden olabilir. Anevrizma olmas1 durumunda riiptiir riski
nedeniyle miidahale edilmelidir. Cerrahi olarak anevrizmektomi yapilarak ve yeni AV

fistiil acilarak tedavi edilebilir.
2.5.2. Endovaskiiler Tedavi:

Tromboza yonelik tedavi uygulayan kisiye, mevcut ekipmanlara, arteriovendz fistiil tipi,
trombiis lokalizasyonuna ve hastanin durumuna gore farklilik gosterebilir. Genel olarak
tedavi iki asamadan olusur: Trombiisii ortadan kaldirmak ve tromboza neden olan sebebi

ortadan kaldirmak. Arteriovendz anastomoz diizeyindeki darliklar goriildiigiinde eger
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anlamli ise ( %50'nin tizerinde darlik ya da 10 mmHg'nin tizerinde basing gradienti) tedavi
edilmelidir. Tromboz tedavisi giiniibirlik tedavi olmasina ragmen rezidii trombiislerin

temizlenmesi amaciyla prosediir sonras1 hemodiyaliz ve bir gece takip 6nerilmelidir.

Standart Teknik:

Islem esnasinda sedasyon amagli fentanyl citrate (Martindale Pharmaceuticals, Romford,
UK) ve midazolam hydrochloride (Hameln Pharmaceuticals, Gloucester, UK) intravenz
yoldan uygulanabilir. Hastalar girisimsel radyoloji hemsiresi tarafindan pulse oksimetri,
kan basinci 6l¢iimii ve elektrokardiografi ile monitorize edilmis olmalidir. Bazi yayinlarda
intravendz antibiyotik rutin olarak onerilmektedir (45). Giris yerine %2 prilocain ile
analjezi saglanmis ve islem 6ncesinde 5000 International Unit (1U) heparin sodyum ile
sistemik antikoagiilasyon saglanmis olmalidir. Ven6z segmente hem antegrad hem
retrograd giris (Capraz girig) ultrason kilavuzlugunda 19 G venéz igne ya da 4 French (F)
micropuncture set (Cook, Bloomington, IN, USA) ile gerceklestirilir. Ozellikle patent
arterialize vendz segmentin oldugu erken tromboz olgularinda her zaman gapraz giris
gerekli degildir. Siklikla 6-8 F vaskiiler kiliflar (Check-Flo Performer Introducer, Cook,
Bloomington, IN,USA) kullanilir. Klinik ve ultrason incelemesi AV fistiile erisim i¢in
kullanilabilir. Ancak anatomik zorluklar oldugunda islem 4 F vaskiiler katater aracilifiyla
yapilan brakial anjiografi kilavuzlugunda da gergeklestirilebilir. Perkiitan erigim
saglandiktan sonra 5 F katater antegrad vaskiiler kilif igerisinden guidewire aracilig ile
superior vena kavaya gonderilir. Trombiisiin lokalizasyonunu ve uzanimini izlemek
amactyla floroskopi esliginde katater geri gekilerek kontrast madde verilir. Trombiise
yonelik tedaviden 6nce guidewire santral vendz sisteme yeniden ilerletilmelidir. Yiiksek
pulmoner emboli ve iist ekstremite arteryel emboli riskinden dolay1 6nce vendz tarafa
giden antegrad girisli kiliftan girilerek daha sonra arteryel tarafa uzanan retrograd girisli

kiliftan girilerek trombiis tedavi edilmelidir (45).

Konvansiyonel, yiiksek basingli ya da kesici balon anjioplasti stenotik segmentleri agmak
amaciyla kullanilabilir. Venoz anjioplastiyi takiben retrograd vaskiiler kilif icerisinden
arteriovendz anastomoz ile arteryel besleyici damara gegilir. Daha sonra proksimal

arterialize vendz segmentteki trombiis temizlenir.

Son olarak arteriovendz anastomozdan superior vena kava ya kadar gézlem amagl
fistillogram elde olunur. Vaskiiler kiliflar alinarak kanama kontrolii i¢in manuel

kompresyon ve/veya torba dikisi kullanilir (46)
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Trombolizis

Sadece lokal ya da sistemik trombolitik tedavi ile teknik basar1 oran1 %33 ile % 95
arasinda degismektedir (47, 48, 50). Urokinaz, streptokinaz ve t-PA (tissue plasminogen
activator ) trombolizis amaglh kullanilmaktadir. Tek basina kullanilmasi halinde basari
oraninin yeteri kadar tatmin edici olmamasi nedeniyle trombolizis, hem trombiis
temizliginin artmas1 hem de islem siiresini kisaltmak amaciyla mekanik trombektomiyle
genellikle kombine edilir. Optimum basariy1 elde etmek icin antegrad vaskiiler erigimi
anastomoz diizeyine miimkiin oldugunca yakin yerlestirilmelidir. Trombolitik terapi her
merkeze gore degisken dozlarda, ¢ok sayida yan deligi bulunan ve fistiil boyunca uzanan
katater araciligi ile 3-24 saat boyunca uygulanir. Kanama komplikasyonlari bazi serilerde
bildirilmistir (49). Basar1 oranini artirmak amaciyla standart teknige ilaveten birgok
modifikasyon bulunmaktadir. Bunlardan bir tanesi pulse spray trombolizistir. Bu teknikte
konsantre fibrinolitik madde yiiksek basingli enjeksiyon ile trombiis icerisine 15-20
dakikalik siirede uygulanir. Diger bir teknik de iki girisim gerektiren arterialize vendz
segment orta kesimlerine gapraz katater yerlestirilmesidir. Kataterler birbirlerini
caprazlayarak birinin ucu arteryel digerinin ucu venoz tarafta olacak sekilde yerlestirilirler.
Polak JF ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada her bir kataterden yapilan 50,000 -
75,000 1U/h dozlarinda (iki kademe infiizyon) toplam 100,000 -150,000 U/h dozunda
tirokinaz infiizyonu ile %95 ten daha fazla trombolizis saglanmistir (50). Tek basina
trombolizis kullanimu ile ilgili az sayida ¢aligma bulunmaktadir. Zaleski ve arkadaslar1 17
tromboze arteriovenoz fistiilii tirokinaz kullanarak tedavi etmis ve primer prosediir basari
oranini %82 olarak bulmuslardir. Ayni ¢aligmada 6 aylik primer, asiste primer ve sekonder
patensi oranlari sirastyla %64, %93 ve % 100 olarak tespit etmislerdir (51). Trombolizis

yiiksek kanama riski olan hastalarda kontraendikedir.
Mekanik Trombektomi

1994 yilinda Trerotola ve arkadaslarinin yeni trombektomi tekniklerini yayinlamasindan
sonra birgok cihaz gelistirilmistir. Mekanizmalar1 ¢ok farkli da olsa asil amaglar1 trombiisii
cikarip komplikasyonsuz bir sekilde fonksiyonel AV fistiil akimim saglamaktir. Herhangi
bir cihazin digerine iistiin oldugu konusunda caligma yoktur. Genel olarak trombektomi
cihazlar ikiye ayrilabilir. Ilk olarak trombiisle direk kontak kuran ve trombiisii damar
duvarindan ¢ekerek ya da rotasyonel olarak siyirarak alan cihazlar sayilabilir. ikinci olarak

hidrodinamik girdap ya da negatif basing olusturarak damar duvarina temas etmeksizin

23



trombektomi yapan cihazlardan bahsedilebilir. Hidrodinamik girdap, ya rheolytic
cihazlarda oldugu gibi yiiksek hizli salin ile ( venturi etkisi) ya da yiiksek hizli katater

rotasyonu ile elde edilir.
e Direkt Kontak Cihazlar
Fogarty/compliant balon:

Mekanik trombektomi temel olarak basit fogarty balonlar1 ile pthtinin arteryel taraftan
vendz tarafa ve nihayetinde akcigerlere ¢ekilmesi-itilmesi esasina dayanir (52). Bu etki
iatrojenik pulmoner emboliye neden olmakla birlikte trombiis voliimii kii¢iik oldugundan
siklikla asemptomatiktir. Trerotola ve arkadaglari greft AV fistiildeki ortalama trombiis
miktarimi 3,2 ml 6lg¢erek bu goriisii desteklemistir (52). Fakat Dolmatch ve arkadaslar
diisiik akciger rezervi olan hastalarda diisiik miktardaki trombiisiin bile bronkospazmi
tetikleyebilecegi lizerinde durmustur (53). Bu konuda genis kapsamli ¢alisma mevcut
degildir. Solis ve arkadaslar1 bu teknigi tromboze AV fistiil vakalarinda uygulamis ve
anlaml1 klinik bulgu veren tromboemboli olgusuna rastlamamislardir (54). Buna karsin
transmural asinma ve neo-intimal hiperplazi nedeniyle sekonder skar olusumu rapor

edilmistir (54). Bu yiizden bu balonlarin kullaniminda dikkatli olmak gerekir.
Arrow-Trerotola perkiitan trombektomi cihaz: (PTC)

Arrow-Trerotola PTD (Arrow International, Reading, PA, USA) 5 ve 7F
kalibrasyonlarinda donebilen nitinol yapida bir kafestir. Bu kafesin donme hiz1 trombiisii 1
ile 3 mm kalinliginda masere edebilecek olan dakikada 3000 devire ulasabilmektedir (55).
Trombiis fragmanlar1 manuel olarak aspire edilir. Rocek ve arkadaglar1 yaptiklari
calismada Arrow-Trerotola PTC ile 10 hastada %100 teknik ve %90 klinik basariya
ulagsmiglardir (56). Tiim vakalara fragmantasyonu takiben balon anjioplasti uygulanmis ve
ortalama prosediir siiresi 126,1 dakika olarak hesaplanmustir. Ug hastada izlenen
anevrizmal dilatasyon ve anlamli rezidiiel trombiis kontraendikasyon olarak spesifiye
edilmistir. Calisma Arrow-Trerotola trombektomi cihazinin giivenli ve hizli oldugu
sonucuna varmistir. Bununla birlikte diger trombektomi cihazlariyla karsilastirilan
calismalar mevcut degildir. Endotelyal hasar diger cihazlarda oldugu gibi mevcuttur. In
vivo hayvan deneylerinde fogarty balonlarindan daha zararl olmadigi gosterilmistir (57).

Her iki cihazda endotelde tama yakin akut hasar olusturmaktadir.
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Daénen pigtail katater

5 F mini-pigtail kataterin (Cook Europe, Bjaeverskov, Denmark) basit donme hareketi

tromboze AV fistiillerdeki trombiisii yok edebilir. Bu 6rgii poliiiretan katater radioopak bir

pigtail ucuna sahiptir. Oval yan deligi vasitasiyla damar liimenine yeniden gonderilen

kilavuz tel sayesinde distal pigtail kism1 yeniden sekillendirilebilmektedir. Bu yan delik

kataterin safti ile ayn1 diizlemde olup kataterin rotasyonuna izin veren sabit bir aks gorevi

goriir. Yapilan bir calismada pigtail kataterin klinik basar1 oran1 %100, 1 ay, 3 ay ve 6

aylik primer patensi oranlari sirasiyla %82, %65, %47 olarak tespit edilmistir (58). Genel

olarak mini-pigtail katater giivenli , efektif , kullanimi kolay ve diger cihazlara gore

oldukc¢a ucuzdur.
e Hidrodinamik Cihazlar

Rheolitik veya akis tabanli cihazlar olup venturi etkisi ile hidrodinamik girdap
olustururlar. Retrograd heparinize yliksek hizli salin jeti ile trombiis tizerinde
mikrofragmantasyona neden olan negatif basing gradienti olusturulur. Mikrofragmanlar
¢ikis kanali sayesinde toplama torbasina toplanir. Aynt mekanizma ile ¢aligsan bes aygit

bulunmaktadir.
Oasis devirdaim katateri (Boston Scientific/ Medi-Tech, Natick, MA)

6 ve 8 F standart anjiografi pompa enjektorii kullanan sistemler mevcuttur. Sahni ve

arkadaslar1 retrospektif olarak oasis kataterinin kullanildig1 22 hastada 28 anti-trombolitik

islemi analiz etmislerdir. (5 Brescia-Cimmino AV fistiil (7 prosediir), 17 greft AV fistiil(
21 prosediir)). Teknik basar1 oran1 otojen AV fistiil subgrupta %100 (7/7) , klinik basar1
orani % 86 (6/7) olarak hesaplanmustir. Primer patensi 3 ve 6 aylik periyotlarda %75 ve
%50 bulunmustur. Tiim vakalarda altta yatan stenozu tedavi amaciyla ek olarak balon

anjioplasti yapilmistir (59).
Hydrolyser (Cordis, Miami, FL, USA)

750 pounds per square inch (psi) degerinde basing iiretmek amaciyla retrograd olarak
saniyede 3-4 ml salin uygulayabilmek i¢in konvansiyonel kontrast enjektoriine ihtiyag
duyan 6 ve 7 F, ucu kivrimly, ¢ift liimenli kataterdir. Hydrolyser kataterinin kullanildig:

bir¢cok ¢alisma mevcuttur. Vorwerk ve arkadaslart 9 unun otojen AV fistiil oldugu 16

25



trombektomi prosediirii uygulamis ve 15 hastada teknik basar1 saglamislardir. 6 aylik

stirecte kiimiilatif patensi degerini %43 olarak hesaplamiglardir (60).
AngioJet katater (Possis Medical, Minneapolis, MN, USA)

4 ve 6 F'lik sistemleri mevcuttur. Hydrolyser ve Oasis kataterde oldugu gibi AngioJet
standart bir anjiografi enjektorii kullanmaz. Bunun yerine yiiksek basing yaratabilen (8000-
10000 psi) ve 60 ml/dak’ya kadar pulse akim saglayabilen 6zel bir enjektore sahiptir.
Teorik olarak yiiksek basing daha fazla trombiis temizligi anlamina gelmektedir. Littler ve
arkadaglar1 44 okliide AV fistiilde AngioJet trombektomi cihazini kullanmis ve teknik
basar1 oranini %89 olarak yayinlamislardir (61). Tiim olgularda ek anjioplasti islemi
yapmis Ve primer patensi oranlarini 1, 3 ve 6 aylik periyotlarda %67, %61 ve %34 olarak

tespit etmislerdir.

Amplatz trombektomi cihazi (ATC; Microvena, White Bear Lake, MN, USA)

Greft AV fistiillerde kullanilmasi ‘Food and Drug Assosiation’ (FDA) tarafindan
onaylanan ilk trombektomi cihazidir. Sikistirilmis gaz tribiinii sayesinde 150.000 devire
ulasan koruyucu metal kapsiil igerisinde keskin bicaklar1 bulunur. Dénen keskin bicaklar
trombiisiin kan dolagimina mikroskobik partikiiller olarak gegmesini saglar (62). Amplatz
trombektomi cihaz1 wire tizerinden kaydirilabilen bir cihaz olmadigi i¢in kilavuz katater
yardimiyla trombiise yonlendirilir. Yapilan bir caligmada tromboze AV fistiillerde Amplatz
trombektomi cihazi kullanilmis, teknik basari oran1 % 8,6 ve 3 aylik patensi orant %67,3

olarak tespit edilmistir (63).
Straub Rotarex katater (Straub Medical AG, Wangs, Switzerland)

Tel kilavuzlugunda donen trombektomi cihazidir. 6 ve 8 F'lik sistemleri mevcuttur. Katater
i¢ ice gegmis iki silindirden olusur. Dis silindir tiim katateri kat eder ve bir elektrik motor
yardimui ile 40.000 - 60.000 devir/dakika donebilir. i¢ silindir katater saftina sabitlenmistir.

Rotasyon trombiisii kataterin kesici bagina dogru ¢eken negatif basing iiretir.
Perkiitanéz tromboaspirasyon

Tromboaspirasyon 7 ve 9 F katater(Guider; Boston Scientific, Natick, MA, USA,; ya da
Vista Bright Tip; Cordis, Miami, FL, USA) kullanan trombiisii emerek temizleyen popiiler
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bir yontemdir. Biri arteriovendz anastomoz diizeyine digeri vendz tarafa olmak tizere iki
adet birbirini caprazlayan kataterler kullanilir. Katater kilif araciligi ile kilavuz tel
tizerinden ileri geri hareket ettirilirken enjektor yardimiyla aspirasyon saglanir ve bu
sayede trombiis damar duvarindan siyrilir. Venoz taraftaki trombiis arteryel taraftakinden
once temizlenir. Belirli aralilarla katater ve enjektor temizlenerek trombiis temizleninceye
kadar isleme devam edilir. Trombektomi tamamlanincaya kadar stenoz tedavisi yapilmaz.
Stenozlar olas1 emboliye karsi koruyucu rol oynarlar (64). Turmel-Rodrigues ve
arkadaslar1 tromboaspirasyon yonteminin giivenli ve etkili oldugunu gostermis ve prosediir
teknik basar1 oranint % 81 olarak tespit etmislerdir (65). Diger bir calismada 73 AV
fistiilde yapilan 93 trombektomi isleminde teknik basari oran1 6n kol AV fistiillerinde
%093, daha yukar1 seviyede %76 olarak tespit edilmistir (66).

e Diger Cihazlar

Casteneda trombolitik firca (Micro Therapeutics Inc., Irvine, CA) pthtiy1 masere eden
trombolitik terapinin homojen dagilimini saglayan 6F fir¢a ihtiva eder. AV fistiillerde

kullanimiyla ilgili veri mevcut degildir.
Ek Prosediirler
e Balon anjioplasti (PTA)

Trombozlar ¢ogu zaman altta yatan stenoz sonucu olusurlar. Eger trombektomi tedavisine
ilaveten stenoz tedavisi yapilmazsa tekrar etme olasilig yiiksektir. Konvansiyonel balon
anjioplasti tromboz tedavisinde de kullanilabilmektedir. Liang ve arkadaslar1 42 tromboze
AV fistiilde primer teknik olarak perkiitandz transluminal anjioplastiyi (PTA)
kullanmiglardir. 13 vakada rezidii trombiis i¢in ek trombolitik iirokinaz gerekirken
anatomik basar1 oran1 %93, klinik basar1 orani1 %90 olarak tespit edilmistir. Ek iirokinaz
tedavisi alan hastalarda almayanlara kiyasla basar1 oranlarinda anlamli farklilik tespit

etmemislerdir (67).

Trombektomi sonrasi belirginlesen darlik goriinlimleri konvansiyonel veya yiiksek
basingli balon anjioplasti ile agilmaya ¢alisilir. Damar ¢apina gore %30°dan daha fazla

sebat eden stenozlarda kesici balonlar kullanilabilir. Kesici balonlar aterom plaklarini
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kesen 4 adet mikrocerrahi bicagina sahiptir. Balonun sisirilmesiyle katater bigaklar1 ortaya
c¢ikar ve bu bicaklar sayesinde mikroinsizyonlar ve fissiirler olusturulur. Burada asil amag
kontrollii hasar olusturup damar duvarini elastik ve fibrotik devamliligini bozarak yeniden
sekillenmesini saglamaktir. Bu sayede daha diislik basinglarda standart anjioplasti islemleri

gerceklestirilebilir ve barotravmaya sekonder olusan restenozlarin insidansi azaltilir (68).

e Stent yerlestirilmesi

Stent ve stent greftler birgok durumda kullanilabilir. Ciplak metal stentler; anjioplasti
sonrasi rezidii stenozlarda, akimi engelleyen trombiisleri damar duvarina yaklagtirarak
patent liimen saglamak amaciyla, anjioplasti sirasinda riiptiir olmast durumunda damar
duvarina etkiyen basinci ve dolayisiyla ekstravaze olan kan1 azalmak amaciyla

kullanilmaktadir.

Turmel-Rodrigues ve arkadaslar1 6 aydan daha kisa siirede tekrar eden stenozlarda hem
otojen hem de greft AV fistiillere yerlestirilen stentlerin girisimler arasi siireyi artirdigini
gostermistir (69). Pan ve arkadaglari periferal ve balona direngli darligi olan otojen AV

fistiillerde yerlestirilen stentlerde %91,7 klinik basar1 elde etmislerdir (70).

Maliyeti ve diger tekniklere kiyasla basar1 oran1 diisiiniildiiglinde, diger tiim yontemler
basarisiz oldugunda kullanilabilir. Yapilan ¢caligmalarda sefalik ark stenozlarinda stent-
greft uygulamalarinin, ¢iplak metal stentlere kiyasla kisa donem restenoz oranlarinda ve
uzun doénem patensi degerinde artis, stent fraktiirii oraninda azalma sagladig1 gosterilmistir
(71). Ayrica baz1 merkezlerde anjioplasti nedeniyle olusan riiptiirlerde damar igyapisina
daha 1yi uyum saglamasi ve bu nedenle kan sizintisin1 daha 1yi durdurmasi nedeniyle stent-

greft kullanilmaktadir.

Trombektomi Komplikasyonlari:

Trombektomi islemi uygulanmis AV fistiillerde en yaygin komplikasyon kanamadir. Uzun
stire trombolitik ajan infiizyonu kanamalara neden olabilir. Bu nedenle kombine
farmakomekanik teknikler bolus dozda uygulanan trombolitigin akselere etkisinden ve kisa

stiren lizisten dolay1 daha popiiler bir uygulamadir.

Emboli, trombiis parcasinin arteryel sisteme ya da pulmoner sirkiilasyona katilmasiyla
ortaya ¢ikabilir. Fakat trombektomi yonteminden bagimsiz olarak emboli orani %0 ile %7

arasinda degismektedir (49). Ortalama trombiis miktar1 yine kii¢iik bir miktar olarak
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Ol¢iilmiistiir ki buda neden ¢ogu hastada iatrojenik tromboembolinin asemptomatik

oldugunu agiklar (53).

Teorik olarak mekanik ve rheolitik cihazlarla olusturulan jet akimin neden oldugu travma
nedeniyle hemoliz ve hafif anemi riski bulunmaktadir. Dolayisiyla hemoliz trombektomi
siiresine de bagimli olacaktir. Rheolitik cihazlarda hemoliz riskini minimumda tutmak i¢in

izovoliimetrik fonksiyon oldukca 6nemlidir.

Endotelyal soyulmayi i¢ceren damar hasar1 daha ¢ok damar duvarina temas eden direkt
kontak cihazlarla olugsmaktadir. Van Ommen ve arkadaslar1 Hydrolyser cihazla
trombektomi balonunu damar hasari agisindan hayvan modelinde test etmisler, Hydrolyser
cihazinin trombektomi balonuna oranla daha az intimal reaksiyona neden oldugu sonucuna
varmuslardir (72). Sharafuddin ve arkadaslari kopeklerde yaptiklari bir ¢alismada fogarty
balonlariyla kiyaslandiginda AngioJet kataterlerin anlamli olarak daha az endotelyal
styrilmaya neden oldugunu gostermislerdir (73).

Diger komplikasyonlar arasinda giris yeri hematomu, damar diseksiyonu ya da riiptiiri,

enfeksiyon ve kontrast reaksiyonlar1 sayilabilir.
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3. MATERYAL METOD

Bu ¢alisma 2000 ile 2013 yillar1 arasinda merkezimize akut arteriovendoz fistiil
disfonksiyonu nedeniyle bagvuran ve tromboz nedeniyle endovaskiiler tedavi alan
hastalar1 kapsamaktadir. Hastanemiz etik kurul komitesi tarafindan onay verildikten sonra
hasta verileri girisimsel radyoloji boliimii arsivinden ve hasta dosyalarindan retrospektif
olarak analiz edilmistir. Calismaya ilk islem sonrasi 3 ay’dan fazla takibi olan hastalar
dahil edilmistir. Hastalarin hepsi bagvuru sirasinda rutin olarak diyalize girdigi matiir
fistiilde tromboz ile bagvurmustur. immatiir AV fistiil nedeniyle basvuran hastalar ¢alisma
disinda tutulmustur. Tan1 radyolog tarafindan yapilan ultrasonografi ve/veya fistiilografi
aracilig1 ile konulmustur. Hastalarin goguna ayni giin ¢ok az bir kismina diyaliz ihtiyacina
gore takip eden birkag giin igerisinde islem yapilmistir. Tedavi sonuglar1 prosediir teknik
basarisi ve islem sonrasi agik kalim siirelerine bagli degerlendirilmistir. Hasta takibi islem
sonrast 1., 3., 6. ve 12. aylarda rutin takipler ve eger disfonksiyon gelisirse yapilan ek

islem kayitlarindan ve hasta dosyalarindan alinan bilgiler ile yapilmustir.

Bu ¢alismada hastalarin yast, cinsiyet gibi demografik verilerine, AV fistiil yonii ve
lokalizasyonuna, AV fistiil tipine, uygulanan teknik, isleme bagli komplikasyonlar, teknik

basar1 oran1 ve acik kalim siireleri degerlendirilmistir.

Calismaya dahil etme kriterleri: cerrahi olarak arteriovenoz fistiil olusturulmasindan sonra
en az bir kere diyalize girmis matiir diyaliz fistiilii olan hastalar, akut arteriovendz fistiil
disfonksiyon sebebi tromboz olan ve basarili endovaskiiler tedavi sonrasi en az 3 ay

takibimizde olan hastalar ¢calismaya dahil edilmistir.

Calismadan ¢ikarma kriterleri: Immatiir AV fistiil, basarili endovaskiiler tedavi sonrasi 3
aydan daha az takibi olan hastalar, kronik tromboze AV fistiilii olan hastalar, santral

vaskiiler problemi olan hastalar ¢galismadan ¢ikarilmistir.
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3.1. TANIMLAMALAR:

Hodges ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada otojen arteriovendz fistiiller ve PTFE greftlerin
acik kalim siirelerini farkli tanimlamalara gore analiz etmisler ve ayni1 verilerden birbiri ile
celisen {i¢ fakli sonug elde etmislerdir (74). Dolayisiyla hemodiyaliz fistiilii ¢aligmalarinda
tanimlama farkliligini ortadan kaldiracak standartlara ihtiya¢ duyulmaktadir. 2003 yilinda
Gray ve arkadaslar tarafindan iglem oncesi, islem ve islem sonrasini ilgilendiren
standardizasyon saglamak amaciyla tanimlama onerileri yaymlanmustir (75). Bu

caligmadaki tanimlamalar bu kriterler 15181nda yapilmistir.

Prosediir teknik basarisi islem sonrasinda AV fistiil igerisinden arterialize akimin alinmasi
ve anjiografik olarak trombozun neden oldugu dolma defektinin tam olarak giderilmesi ya

da cap oranina gore %30’dan daha az rezidii darligin kalmasi olarak tanimlanmustir.

Primer acik kalim (islemsiz agik kalim) arteriovenoz fistiil agiklig1 saglanmast ile fistiiliin
acikligin1 korumak ya da yeniden yapilandirmak ya da trombozu agmak amaciyla bir

sonraki girisimsel islem arasinda gegen agik kalim siiresi olarak tanimlanmuistir.

Asiste primer agik kalim (trombozsuz gegen siire) arteriovenoz fistiiliin agik kalimi
saglanmasi ile fistiiliin tekrar tromboze olmasi ve endovaskiiler ya da cerrahi olarak

trombozun tedavi edildigi ana kadar olan zaman dilimi olarak tanimlanmaistir.

Sekonder agik kalim (AV fistiil ¢alismaz hale gelene kadar gegen siire) arteriovendz
fistiiliin agik kalim1 saglanan ilk islem ile endovaskiiler tedaviler ile arteriovenoz fistiiliin

yeniden ¢alisir hale getirilemeyecegi ana kadar gegen siire olarak tanimlanmugtir.

‘Fonksiyone’ kelimesi baglangi¢ olarak AV fistiil agiklig1 saglanmasi yerine ilk basarili
hemodiyaliz tedavisinin baz alindig1 durumlarda yukaridaki patensi tanimlarina eklenebilir
(Sekil 2).
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Patent AV Fistiile Tedavi edilemeyecek sekilde

ilk islem Balon Dilatasyon veya Tromboz AV Fistiiliin Kapanmasi
l Stent l l
I AV Fistiil Yagam I
ol T ‘
Primer Asiste Primer Sekonder
ilk Basanl Patent AV Fistiile o .
Di I,;'ai | \ Balon Dilatasyon veya Tromboz Tedavi edilemeyecek sekilde
fyaliz tzlemi Stent AV Fistiiliin Kapanmasi
| | | |
I AV Fistul Yasami I
I T f
Primer Asiste Primer Sekonder
Fonksiyonel Fonksiyonel Fonksiyonel

Sekil 2. Agik Kalim Tanimlamalarinin Sematik Gosterimi.

Immatiirite, cerrahiden 6 hafta sonra AV fistiilde diyalizi saglayabilecek yeterlilikte akim

olmamasi veya AV fistiil kaniilasyonunun yapilamamasi olarak tanimlanmastir.

Disfonksiyone AV fistiil: USG ile 6l¢iilen toplam kan akiminin 500 ml/dak’nin altinda
olmasi, fistiil kan akiminin baz degerine gore % 20’den daha fazla azalmasi, transonic
olarak % 5’ten daha fazla resirkiilasyon olmasi, tekrarlayan kaniilasyon zorlugu
(immatiirite dahil), Gist sinirin 3 katina ulagan dinamik vendz basing, diger klinik ya da

hemodinamik yakinmalar (ekstremitede agri, kolda sislik vs.) olarak tanimlanmustir (76).

Calismamizda diyalize girebilecek yeterli akimi saglayamayan ya da hemodinamik

sikayetlere neden olan arteriovendz fistiiller disfonksiyone fistiil olarak tanimlanmustir.

Prosediir sonras1 30 giin icerisinde terapdtik girisimsel islemi ya da hospitalizasyonu

gerektiren, rutin olarak goriilmeyen olaylar komplikasyon olarak tanimlanmastir.

3.2. ENDOVASKULER TEDAVI TEKNIGi:

Standart steril sartlar altinda hazirlik sonrasi giris yerine %2 Prilocain ile analjezi
saglanmis ve ¢ogu vakada AV fistiiliin arterialize venoz kismina karsilikli olarak

birbirlerini ¢aprazlayacak sekilde iki adet micropuncture set dilatorii, daha az olmakla
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beraber venoz tarafa tek micropuncture set dilatorii yerlestirildikten sonra 2-3 saat boyunca
toplam 100.000-150.000 1U/saat streptokinaz ya da iirokinaz ya da 1-2 mg/saat t-PA
inflizyonu ile trombolizis uygulanmistir. Farmakolojik trombolizisi takiben hasta anjiografi
masasina alindiktan sonra islem 6ncesinde 5000 IU heparin sodyum ( Nevparin, Mustafa
Nevzat ilag Sanayi, Istanbul) ile sistemik antikoagiilasyon saglanmustir. Glide wire yardimi
ile micropuncture set dilatorleri 6F-8F kisa vaskiiler sheat’ler ile degistirilmistir. Sheat’ler
icerisinden 4F kumpe ya da davis katater aracilig1 ile glide wire’lar kullanilarak tromboze
segmentler gecilip santral venlere ve arteryel anastomoz proksimaline gecilmis, glide
wire’lar 0.035 ing siiper stiff amplatz ya da 0,014-0,018 ing sert teller ile degistirilmistir.
Arteryel anastomoz diizeyinden baglayarak AV fistiil ¢apina uygun balonlar ile (4 mm - 8
mm) tromboze segmentlere yonelik mekanik dilatasyon ve takiben ¢ekme tarzinda trombiis
temizligi uygulanmistir. Mekanik dilatasyon ve ¢ekme-itme tarzinda temizlik sonrasi
alian kontrol goriintiilerde AV fistiil icerisinde dolma defekti izlenmedigi taktirde islem
sonlandirilmistir. Gerekli olgularda parsiyel trombiis formasyonlarina yonelik arteryel
anastomoz diizeyine yakin lokalizasyondaki sheat’ten 200.000 iinite tirokinaz ile pulse-
spray trombolitik tedavi verilmis ve mekanik trombektomi islemi tekrarlanmus, gerekli

olgularda ise el ile proksimalden distale sivazlama yapilmustir.

Stenoz olan vakalarda stenotik segmentlere yonelik 6-8 mm balon kullanilmis ve direngli
olgularda kesici balonlar uygulanmistir. Balon dilatasyonlari sonrasinda kontrol

fistiilogramlar elde olunmustur.

Stentler anjioplastiye direngli stenozlarda ( Basing gradientinin %10 un {izerinde olmasi
ve/veya darhigin %30 un {izerinde sebat etmesi) , akim1 engelleyen parsiyel trombiislerin
temizlenmedigi durumlarda damar duvarina yaklastirarak stenozu agmak amacuiyla,
anjioplasti sirasinda riiptiir olmasi durumunda damar duvarina etkiyen basinci ve

dolayisiyla ekstravaze olan kani azaltmak amaciyla kullanilmistir.
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Resim 10 . Tromboze AV Fistiilii Olan Hastada Capraz Giris Yontemi. A. Tromboze AV

fistiiliin ultrasonografi goriintiisii. B. Birbirini ¢aprazlayacak sekilde micropuncture set
dilatorlerinin yerlestirilmesi. C. Birbirini ¢aprazlayan dilatorlerin ultrasonografi goriintiisii.

D. Antegrad ve retrograd yerlestirilmig micropuncture dilatorleri.

Arrow-Trerotola Cihazinin Kullanimi:

Intravendz sedasyonu takiben daha dnce yerlestirilmis olan sheat'lerden direkt ya da
kilavuz tel izerinden Arrow-Trerotola cihazi ile mekanik trombektomi islemi uygulandi.
Trombektomi cihazi tromboze AV fistiil i¢erisinde iken yaklasik 1-3 dakika siire ile
calistirildi ve daha sonra ¢ikarilarak serum fizyolojik ile katater i¢erisindeki pihtilarin

temizlenmesi saglandi.

Islem sonlandirilmadan dnce arteriovendz anastomozdan superior vena kava ya kadar
gozlem amagli fistiilogram elde olunmustur. Vaskiiler kiliflar alinarak kanama kontrolii

manuel kompresyon ve/veya torba dikisi ile saglanmis ve islem sonlandirilmistir.
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Resim 11 . Arrow Trerotola Trombektomi Cihazi.

3.3.ISTATISTIKSEL VERi ANALiZ YONTEMIi

Arteriovendz fistiil agik kalim oranlar1 ve siireleri Kaplan —Meier analizi kullanilarak

hesaplanmis ve 2003 yilinda yayinlanmis standartlara gore rapor edilmistir (75).

Standart sapmalar Kaplan-Meier analizi ile hesaplanmistir. Sonuglarla iligkili degiskenleri
karsilastirmak i¢in Log Rank testi kullanilmistir. Analizler Statistical Package for the

Social Sciences (SPSS, versiyon 21,0) programi araciligi ile yapilmistir.

Log rank testinde p<0,05 degeri anlamli olarak kabul edilmektedir.
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4. SONUC:

Trombolitik tedavi verilen hemodiyaliz fistiilii olan toplam 288 hastadan 144 hasta 3 aydan
daha kisa takipli oldugu igin, 1 hasta ise immatiir fistiile sahip oldugundan c¢alisma dig1
birakildi. Kalan 143 hastada bulunan 144 AV fistiil ¢alismaya dahil edilmistir ( Bir
hastanin farkli zamanlarda agilan iki AV fistiilii de ¢alismaya dahil edilmistir). Bu
hastalarin 63 tanesi(%44,1) kadin 80 tanesi (%55,9) erkekti. Hastalarin yas, cinsiyet ve AV
fistiil tipi dagilim1 Tablo 3 ve Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 3. Hastalarin Yas ve Cinsiyete Gore Dagilimi.

ORAN %44,1 %55,9 %100
ORTALAMA YAS + SD 54,7+17,0 54,0+15,1 54,3+15,8
YAS DAGILIMI 33-82 20-78 20-82

SD: Standart Deviasyon

Tablo 4. Hastalarin AV Fistiil Tipine Goére Dagilimi.

Cinsiyet
Kadin 40 23 63
Erkek 53 27 80
TOPLAM 93(%64,6) 50(%35,4) 143

144 AV fistiile toplam 530 endovaskiiler tedavi islemi uygulanmis olup 317 si
trombolitik tedavidir. Prosediir teknik basar1 oran1 %99,2'dir. 530 Islemin 4 ii akses
saglanamamasi ya da yetersiz trombiis temizligi nedeniyle basarisiz olmustur (%0,8). AV
fistiil bagina diisen ortalama islem sayis1 3,68 ( Dagilim: 1-13 islem) olarak hesaplanmistir
(Sekil 3).
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288 disfonksiyone AV fistiil hastasi

7N\

143 hasta caligmaya dahil 145 hasta calisma dis1

(144 arteriovenoz fistiil) (144 kisa stireli takip(<3ay), 1 immatiir)

N\

530 endovaskiiler tedavi(PTA, MT, FTT,Stent)

N

317 trombolitik tedavi 4 basarisiz iglem 209 diger islemler

(MT,FTT) (PTA,STENT)

Sekil 3. Hasta ve Islem Sayilar1 Sematik Gosterimi: PTA: Perkiitan Transluminal
Anjioplasti; MT: Mekanik Trombektomi; FTT: Farmakolojik Trombolitik Tedavi

Calismada 36 radiosefalik, 51 brakiobazilik, 42 brakiosefalik, 15 femorofemoral fistiil

incelenmistir. AV fistiillerin dagilimi Tablo 5’te 6zetlenmistir.
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Tablo 5. Calismamizdaki AV Fistiillerin Dagilimi.

RADIOSEFALIK 35 2 37 %325,7
Sag/ Sol 10/25 1/1 11/26 (%30/%70)
BRAKIOSEFALIK 34 7 41 %328,5
Sag/ Sol 13/21 3/4 16/25 (%39/%61)
BRAKIOBAZILIiK 24 27 51 %35,4
Sag/Sol 10/14 6/ 21 16/35 (%31/%69)
FEMOROFEMORAL - 15 15 %10,4
Sag/Sol 11/4 11/4 ( %73/%27)
TOPLAM 93 51
Sag/ Sol 54/90 (%37/%63)

317 iglemin 28 inde sadece farmakolojik trombolitik tedavi uygulanmistir.10 islemde
farmakolojik tedaviye gerek duyulmadan mekanik trombektomi ve balon anjioplasti islemi
uygulanmistir. Diger tiim olgularda farmakolojik tedaviye ek olarak balon anjioplasti
ve/veya mekanik trombektomi islemi yapilmistir. 24 islemde ek olarak Arrow Trerotola

trombektomi cihazi kullanilmis ve 44 islemde stent yerlestirilmistir.

Prosediir teknik basar1 oram1 %99,2°dir. Islemler esnasinda toplam 4 islemde (%0,8)
komplikasyon gelismistir. Bunlardan 2 tanesinde diseksiyon, 2 tanesinde perforasyon
izlenmis olup tlimii stentle kontrol altina alinmistir. Sistemik komplikasyon ya da giris

yeri ile ilgili komplikasyon izlenmemistir.

Resim 12. AV Fistiil Drenaj Veninde Darligi Bulunan Bir Olguda Balon Dilatasyon iglemi.

A. Drenaj veninde darlig1 bulunan hastanin road map goriintiisii. B. Darlik saptanan

segmente balon dilatasyon islemi.
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Resim 13. Arteriovendz Fistiil Drenaj Veninde Trombiis Olan Hastanin Anjiografi

Gorlintiileri. A. islem 6ncesi road map goriintiide trombiisiin neden oldugu dolma defekti
(siyah ok). B. Trombiisiin fogarty balon aracilig1 ile santrale ¢ekilmesi. C. Islem sonrasi

kontrol anjiografide minimal rezidii trombiis izleniyor (beyaz ok).

4.1. ACIK KALIM SURELERI

Tim AV fistiillerde ortalama primer agik kalim siiresi 25,61+ 2,10 ay, ortalama asiste
primer agik kalim siiresi 47,05+ 3,35 ay, ortalama sekonder ag¢ik kalim siiresi 61,44+ 3,15

ay olarak tespit edilmistir.

Otojen ve greft AV fistiillerde ortalama agik kalim oranlar1 Tablo 6’da 6zetlenmistir.
Otojen AV fistiiller i¢in 3, 6, 12, 24, 36 ve 60 aylik primer agik kalim oranlari sirasiyla
%87, %78, %66, %50, %45 ve % 0 ; greft AV fistiillerde sirasiyla %93, %78, %63, %28,
%0 ve %0 olarak tespit edilmistir. Greft ve otojen AV fistiiller arasindaki primer agik

kalim oranlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p <0,05), (Sekil 4).
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Asiste primer agik kalim oranlari otojen AV fistiiller i¢in 3, 6, 12, 24, 36 ve 60 aylarda
strast ile %90, %82, %71, %61, %51 ve %30 iken greft AV fistiillerde asiste primer agik
kalim oranlar sirasi ile %94, %84, %69, %45, %29 ve %] olarak tespit edilmistir ( Sekil
4). Asiste primer agik kalim oranlari otojen AV fistiillerde greft AV fistiillere gore yiiksek
olmakla birlikte bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,066). Sekonder
acik kalim oranlari otojen AV fistiillerde 3, 6, 12, 24, 36 ve 60 aylarda siras1 ile %95,
%94, %85, %73, %58 ve %47 iken greft AV fistiillerde sekonder agik kalim oranlar1 ayni
zaman dilimlerinde sirastyla %96, %93, %85, %67, %59 ve %48 olarak tespit edilmistir
(Sekil 4). Sekonder agik kalim oranlar1 agisindan otojen ve greft AV fistiiller arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Tablo 6. Nativ ve Greft AV Fistiillerde Aylara Gore Primer, Asiste Primer ve Sekonder
Agik Kalim Oranlart.

P<0,05 anlamlidir.
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Sekil 4. Otojen ve Greft AV Fistiillerin Endovaskiiler Tedavi Sonrasi Primer, Asiste

Sekonder Acik Kahm Siiresi

Primer ve Sekonder Kiimiilatif A¢ik Kalim Grafikleri.

Calismamizda otojen AV fistiillerde ortalama primer, asiste primer ve sekonder agik kalim
stireleri sirastyla 30,21+ 2,71; 53,13+ 4,30; 61,51+ 4,24 ay olarak hesaplanirken greft AV

fistiillerde ortalama primer, asiste primer ve sekonder agik kalim siireleri sirasiyla 16,06+
0,99; 28,94+ 2,73; 59,97+ 4,46 ay olarak hesaplanmistir (Tablo 7)
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Tablo 7. Otojen, Greft ve Tiim AV Fistiillerde Ortalama Primer, Asiste Primer ve
Sekonder Agik Kalim Siireleri.

P P P
Otojen 30,21+2,71 0,040 53,13+4,30 0,066 61,51+4,24 0,616
Greft  16,06+0,99 28,94+2,73 59,974,46
Tim 25,61 £2,10 47,05+3,35 61,44+3,15
(21,47-29,75 CI) (40,48-53,62 CI) (55,27-67,61CI)

P<0,05 anlamlidir. CI:Confidence Interval

Calismamizda 6n kol(radiosefalik) AV fistiillerin 3, 6, 12, 24, 36 ve 60 aylik zaman
dilimlerinde primer agik kalim oranlari sirasiyla %86, %82, %77, %47, %32, %0 iken
antekiibital AV fistiillerin ayn1 zamanlara karsilik gelen primer acik kalim oranlari sirasiyla
%89, %75, %59, %43, %23 ve %0 olarak hesaplanmistir. On kol AV fistiillerinin asiste
primer agik kalim oranlar1 3, 6, 12, 24, 36 ve 60 aylarda sirastyla %88, %84, %80, %62,
%¢43,%0 iken antekiibital bolge AV fistiillerinde ayn1 zamanlardaki asiste primer agik
kalim oranlar1 %91, %81, %65, %54, %46, %22 olarak hesaplanmustir. On kol AV
fistiillerinin sekonder agik kalim oranlari 3, 6, 12, 24, 36 ve 60 aylarda sirasiyla %95, %94,
%85, %67, %51,%25 iken antekiibital bolge AV fistiillerde ayn1 zamanlardaki sekonder
acik kalim oranlar1 %96, %93, %83, %70, %58, %49 olarak hesaplanmistir ( Sekil 5). On
kol bolgesinde ve antekiibital bolgede bulunan otojen AV fistiillerin primer, asiste primer
ve sekonder agik kalim oranlari karsilastirilmis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig izlenmistir. Onkol bélgesinde sadece iki adet greft AV fistiil bulunmas1 nedeniyle
on kol ve antekiibital bolge greft AV fistiilleri karsilastirilamamistir. Bulgular Tablo 8°de

Ozetlenmistir.
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Tablo 8. On kol ve Antekiibital Bélge AV Fistiillerinin Aylara Gére Primer, Asiste Primer

ve Sekonder A¢ik Kalim Oranlari.

ON KOL (Tiim) 0
ANTEKUBITAL (Tiim) 89 75 59 43 23 0
On Kol Nativ 85 81 75 52 38 0 0,400
Antekiibital Nativ 88 77 59 45 29 0
ON KOL (Tiim) 88 84 80 62 43 0 0433
ANTEKUBITAL (Tiim) 91 81 65 54 46 22
On Kol Nativ 87 83 78 64 41 0 0,782
Antekiibital Nativ 91 82 67 58 53 30
ON KOL (Tiim) 95 94 85 67 51 25 0,769
ANTEKUBITAL (Tiim) 96 93 83 70 58 49
On Kol Nativ 95 93 84 68 52 25 0581

Antekiibital Nativ 9% 94 84 72 59 50

P<0,05 anlamlidir.

Calismamizda 6n kol (radiosefalik) ve antekiibital bolge AV fistiilleri (brakiosefalik ve
brakiobazilik) arasinda agik kalim siireleri agisindan anlamli bir farklilik saptanmamistir
(Tablo 9). Ortalama primer agik kalim siiresi 6nkol AV fistiillerinde 27,49+ 2,84 ay iken
antekiibital bolge AV fistiillerinde 28,45+ 2,35 ay olarak; ortalama asiste primer agik kalim
stiresi On kol diizeyinde 32,30+ 3,41 ay iken antekiibital bolge AV fistiillerinde 49,44+
3,98 ay olarak; ortalama sekonder ag¢ik kalim siiresi 6n kol AV fistiillerinde 47,22+ 5,68 ay
iken antekdibital bolge AV fistiillerinde 64,64+ 3,72 ay olarak tespit edilmistir.
Calismamizda 6nkol boélgesinde ve antekiibital bélgede bulunan otojen AV fistiillerin
ortalama ag¢ik kalim siireleri karsilastirilmis, istatistiksel olarak anlamli fark elde
edilmemistir. Onkol bdlgesinde ve antekiibital bolgede bulunan greft AV fistiiller agik
kalim siireleri agisindan 6n kol bolgesinde sadece iki adet greft AV fistiil bulunmasi

nedeniyle Karsilastirilamamustir.
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Sekil 5. On Kol ve Antekiibital Bolge AV Fistiillerinin Endovaskiiler Tedavi Sonrasi

Primer, Asiste Primer ve Sekonder Kiimiilatif A¢ik Kalim Grafikleri.

Tablo 9. On Kol ve Antekiibital bolge AV fistiillerinin Ortalama primer, ortalama asiste

primer ve ortalama sekonder a¢ik kalim siireleri

Genel

On Kol 27,49+2.84 0,184 | 32,30+3,41 0,433 | 47,22+5,68 0,769
Antekiibital | 28,45+ 2,35 49,44+3,98 64,64+3,72

Nativ

On Kol 27,92+2.88 0,400 | 32,62+3.48 0,782 | 47,26+5,78 0,581
Antekiibital | 31,80+2,72 54,24+4.83 63,10+4,77

P<0,05 anlamlidir.
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Arrow Trerotola trombektomi cihazi kullanilan vakalarda ortalama primer agik kalim
stiresi 18,03+ 3,52 ay, ortalama asiste primer agik kalim siiresi 27,38+ 3,92 ay, ortalama
sekonder acik kalim siiresi 51,29+ 8,6 ay iken Arrow Trerotola trombektomi cihazi
kullanilmayan vakalarda ortalama primer agik kalim siiresi 27,52+ 2,14 ay, ortalama asiste
primer agik kalim siiresi 48,47+ 3,51 ay, ortalama sekonder agik kalim siiresi 62,69+ 3,32
ay olarak tespit edilmistir. Bu siireler arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark

saptanmamustir (p> 0,05).

Arrow Trerotola Trombektomi Cihazi kullanilan vakalarin 3, 6, 12, 24, 36 ve 60 ayda
primer ag¢ik kalim oranlar1 %91, %82, %67, %11, %5 ve %0; asiste primer acik kalim
oranlar1 %91, %83, %71, %48, %28, %0 sekonder agik kalim oranlar1 %93,%92, %88,
%64, %55, 30 olarak tespit edilmistir. Arrow Trerotola kullanilmayan vakalarin 3, 6, 12,
24, 36 ve 60 aylik primer acgik kalim oranlar1 %89, %77, %64, %45, %28, %0; asiste
primer ag¢ik kalim oranlar1 %91, %82, %70, %55, %43, %22; sekonder acik kalim oranlari
%97, %93, %85, %71, %59, %50 olarak hesaplanmistir (Tablo 10), (Sekil 6).

Tablo 10. Arrow Trerotola Kullanilan ve Kullanilmayan Hastalarda Ag¢ik Kalim Oranlart.

A.Trerotola+ 91 82 67 11 5 0 0,445
A.Trerotola- 89 77 64 45 28 0

A.Trerotola+ 91 83 71 48 28 0 0,729
A.Trerotola- 91 82 70 55 43 22

A.Trerotola+ 93 92 88 64 55 30 0,431
A.Trerotola- 97 93 85 71 59 50

p<0,05 anlamlidir.
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Sekil 6. Arrow Trerotola Trombektomi Cihazi Kullanilan ve Kullanilmayan Vakalarda

Endovaskiiler Tedavi Sonrasi Primer, Asiste Primer ve Sekonder Kiimiilatif A¢ik Kalim

Grafikleri.

Calismamizda stent yerlestirilen vakalarda ortalama primer acik kalim siireleri 15,42+ 1,84

ay, ortalama asiste primer agik kalim siiresi 41,71+ 8,16 ay, ortalama sekonder agik kalim

stiresi 51,72+ 7,3 ay olarak hesaplanmigtir. Stent yerlestirilmeyen vakalarda ortalama

primer agik kalim siiresi 26,46+ 2,24 ay, ortalama asiste primer agik kalim siiresi 37,74+

2,41 ay, ortalama sekonder agik kalim siiresi 62,92+ 3,40 ay olarak hesaplanmistir (Tablo
11).

Tablo 11. Stent yerlestirilen ve yerlestirilmeyen hastalarda aylara gore agik kalim oranlari.

Stent var

15,42+ 1,84 | 26,46+ 2,24 | 41,71+ 8,16

Stent yok

Stent var

Stent yok

37,74+ 2,41

Stent var

51,72+ 7,3

Stent yok

62,92+ 3,40
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Calismamizda stent yerlestirilen hastalarda 3, 6, 12, 24, 36 ve 60 aylarda primer ag¢ik kalim

oranlari sirasiyla %83, %67, %58, %22, %0 ve % 0; ayn1 zamanlarda asiste primer agik

kalim oranlar sirasiyla %86, %74, %60, %50, %30 ve %10; ayn1 zamanlarda sekonder

acik kalim oranlar1 %97, %91, %79, %57, %40 ve %32 olarak hesaplanmistir. Ortalama

acik kalim oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (Sekil 7), (Tablo
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Tablo 12. Stent kullanilan ve kullanilmayan vakalarda primer, asiste primer ve sekonder

acgik kalim stireleri.

Stent + 83 67 58 22 0 0 0,107
Stent - 90 80 66 44 30 90

Stent + 86 74 60 50 30 10 0,292
Stent - 92 84 72 55 44 15

Stent + 97 91 79 57 40 32 0,148
Stent 97 94 86 71 62 50

P<0,05 anlamlidir.

Calisgmamizda femoral bolgedeki AV fistiillerde ortalama primer agik kalim siiresi 16,73+
1,59 ay, ortalama asiste primer agik kalim siiresi 31.37+4.31 ay, ortalama sekonder agik
kalim stiresi 57,42+ 6,47 ay olarak hesaplanmistir. Kolda bulunan AV fistiillerde ortalama
primer acik kalim siiresi 27,43+ 2,36 ay, ortalama asiste primer a¢ik kalim stiresi
48.58+3.70 ay, ortalama sekonder ag¢ik kalim siiresi 63,49+ 3,45 ay olarak hesaplanmustir.
Kol bolgesinde bulunan ve femoral bolgede bulunan AV fistiiller arasinda agik kalim

stireleri agisindan istatistiksel olarak fark saptanmamuistir (Tablo 13).

Femoral bolge AV fistiillerinde 3, 6, 12, 24, 36 ve 60 aylarda primer agik kalim oranlar1
sirasiyla %96, %91, %72, %12, %0 ve %0, asiste primer agik kalim oranlar1 sirasiyla %97,
%96, %82, %48, %12 ve %1, sekonder agik kalim oranlar1 sirasiyla %97, %96, %90,
%73, %67 ve %51 olarak hesaplanmistir. Kolda bulunan AV fistiillerde (radiosefalik,
brakiosefalik, brakiobazilik) 3, 6, 12, 24, 36 ve 60 aylarda primer agik kalim oranlari
sirasiyla %88, %76, %63, %46, %35 ve %0, asiste primer agik kalim oranlari sirasiyla
%90, %82, %68, %56, %45 ve %25, sekonder ac¢ik kalim oranlar1 %96, %93, %84, %70,
%57 ve %47 olarak hesaplanmistir (Tablo 14).
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Tablo 13. Kol ve Femoral Bolge AV Fistiillerinin Ortalama A¢ik Kalim Siireleri.

Femoral Kol Femoral Kol Femoral Kol

16,73+ 1,59 | 27,43+ 2,36 | 31,37+4,31 48,58+ 3,70 | 57,42+ 6,47 | 63,49+ 3,45

Tablo 14. Kol ve Femoral Bolge AV Fistiillerin Aylara Gore Ag¢ik Kalim Oranlari.

Kol

Femoral 96 91 712 12 0 0

Kol 90 82 68 56 45 25 0,701
Femoral 97 96 82 48 22 1

Kol 96 93 84 70 57 47 0,659
Femoral 97 96 90 73 67 51

P<0,05 anlamlidir.
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5. TARTISMA

Son donem bobrek yetmezligi bulunan hastalarda kalici bir hemodiyaliz erisim yolunun
bulunmasi hayati 6nem tasimaktadir. The National Kidney Foundation otojen arteriovendz
fistiillerin acik kalim oranlarinin yiiksekligi, enfeksiyon oranlarinin diisiikliigii dolayisiyla
hospitalizasyon oranlarinin ve iligkili morbiditelerin azlig1 nedeniyle greft fistiillere tercih
edilmesi gerektigini vurgulamaktadir.(5) Ancak greft AV fistiiller de vaskiiler yapisi uygun
olmayan ve daha once birgok AV fistiil agilmis olan hastalarda iyi bir alternatiftir. Hala
greft AV fistiillerin daha sik kullanildigi tilkeler vardir ki bunlarin basinda Amerika
gelmektedir (5).

Otojen ve greft AV fistiillerde fistiil disfonksiyonuna sik rastlanmaktadir. Her iki AV
fistiil tipi i¢inde agiklig1 devam ettirebilmek i¢in ¢ok sayida cerrahi yada endovaskiiler
tedavi yapilmasi gerekmektedir. AV Fistiil disfonksiyonuna en sik neden olan tromboz ve
stenozdur (35). Dolayisiyla tromboz Ve altta yatan stenozun tedavisi AV fistiil agik kalimi
ve dolayisiyla son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda morbidite ile dogrudan

iliskilidir.

Tromboze AV fistiillerin iki 6nemli tedavi yontemi bulunmaktadir. Bunlardan bir tanesi
cerrahi yontemdir. Digeri ise endovaskiiler tedavidir. Cerrahi yontemler acik kalimi
saglamak adina oldukga etkili yontemlerdir. Ancak cerrahi prosediirlerin daha fazla
morbidite nedeni olmasi, hospitalizasyon gerektirmesi, son donem bobrek yetmezlikli
hastalarin biiyiik bir kisminin cerrahi i¢in risk olusturacak faktorlere sahip olmasi ve daha
maliyetli olmas1 nedeniyle agik kalim oranlari cerrahi yontemlerden daha iistiin olmayan
ancak cerrahi oranlara yakin olan endovaskiiler girisimsel yontemlerin daha tercih edilir
olmasina yol agmustir (43, 2, 77). Bizim ¢alismamizda da primer ve sekonder agik kalim

oranlari cerrahi tedavi sonuglari ile benzerdir (Tablo 15).
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Tablo 15. Tromboze AV Fistiillerde Cerrahi Tedavi Sonrasi Primer ve Sekonder Agik

Kalim Oranlari, Literatiir Verileri.(44)

Oakes. 1998 29 80% 69% 89%
Morosetti, 2002 26 82 93(6 ay) -
Mickley, 2003 30 100 80 95
Ponikvar, 2005 268 93 75 77
Georgiadis, 2005 59 95 - 85
Palmar, 2006 10 70 51 69
Lipari, 2007 32 84 73 88
Calismamiz,2013 143 99

Nativ 66 85

Greft 63 85

Ito Y ve arkadaslar tarafindan 2011 de yapilan ¢alismada tromboze arteriovendz fistiilii
bulunan hastalardan 533’iine cerrahi tedavi 54’iine endovaskiiler tedavi uygulanmistir.
Hastalar sadece endovaskiiler tedavi uygulananlar (grup 1), cerrahi trombektomiye ilaveten
balon anjioplasti yapilanlar (grup 2) ve sadece cerrahi trombektomi yapilanlar (grup 3)
olmak tizere 3 gruba ayrilmiglardir. 2 yillik sekonder agik kalim oranlar greft AV
fistiillerde her bir grup igin sirasiyla %5,9, %9,2, %22,8; nativ AV fistiiller i¢in bu oranlar
%33,7, %35,7 ve %59,8 olarak tespit edilmistir. Sonug olarak cerrahi yontemle
reanastomoz yapilan grup oldukga iyi sonug verse de biitiin hastalarda uygulanamamustir.
Ancak cerrahi trombektomi ve balon anjioplasti yapilan grupla sadece endovaskiiler tedavi
alan grup arasinda fark saptanmamasi ilk tercih olarak endovaskiiler tedavinin uygulanmasi
gerektigini vurgulamaktadir (43). Calismamizda tromboze olan ve endovaskiiler tedavi
yontemleri ile tedavi edilen arteriovendz fistiillerde 2 yillik agik kalim oranlar1 nativ AV
fistiiller i¢in %73, greft AV fistiiller i¢in %67'dir. Bizim ¢aligmamizda elde edilen
sekonder agik kalim oranlari ito ve arkadaslarinin tespit ettigi oranlardan daha yiiksektir.
Calismamiz tromboze AV fistiillerde uygulanan endovaskiiler tedavi yonteminin cerrahiye

alternatif bir yontem oldugunu desteklemektedir.
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Calismamizda endovaskiiler tedavi uygulanan tromboze otojen AV fistiillerin tahmini
primer agik kalim siiresi 30,214 2,71 ay, greft AV fistiillerde ise 16,06+ 0,99 ay olarak
bulunmustur. Endovaskiiler tedavi sonrasi otojen AV fistiillerin acik kalim siiresi greft AV
fistiillerden daha yiiksek olup aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p =0.040).
Ancak ortalama asiste primer agik kalim siireleri otojen AV fistiillerde 53,13+ 4,30 ay,
greft AV fistiillerde ise 28,94+2,73 ay olarak tespit edilmis ve tahmini sekonder agik kalim
stireleri otojen AV fistiillerde 61,51+ 4,24 ay, greft AV fistiillerde 59,97+ 4,46 ay olarak
tespit edilmis olup asiste primer ve sekonder acik kalim siireleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamustir. AV Fistiillerde agik kalim1 saglamak i¢in tekrarlayan
endovaskiiler islemler bir kuraldir. Tekrarlayan islemler ile otojen ve greft AV fistiiller

arasinda benzer acgik kalim siireleri elde edilebilmektedir.

Huber ve arkadaslar1 2003 yilinda yayinladiklar1 1972 ile 2001 yillar1 arasinda yapilmis 34
adet disfonksiyone AV fistiile yonelik yapilan endovaskiiler tedavi sonrasi agik kalim
stireleri ile ilgili caligmalar1 derlemis ve ortalama agik kalim oranlarini yayinlamislardir.
Otojen AV fistiiller igin 6 ve 18 aylik primer agik kalim oranlari sirasiyla % 72ve % 51 ;
greft AV fistiiller i¢in bu oranlar % 58 ve % 33’tiir. Sekonder agik kalim oranlar1 otojen
AV fistiiller igin 6 ve 18 aylarda % 86 ve % 77 ; greftler AV fistiiller i¢in bu oranlar %76
ve %55 olarak tespit edilmis olup hem primer hem sekonder acik kalim oranlar1 arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (2). Calismamizda endovaskiiler
tedavi alan arteriovendz fistiilii bulunan hastalarda otojen AV fistiillerin primer agik kalim
oranlari greft AV fistiillerden daha yiiksek olup literatiir verileriyle paralellik
gostermektedir (p=0.040).

Perera GB ve arkadaglar1 2004 yilinda yaptiklari ¢aligmada 100 otojen ve 139 greft AV
fistiilii, acik kalim siireleri agisindan kiyaslamis, 1 ve 2 yillik primer ve sekonder agik
kalim siirelerini yaymlamistir (78). Otojen AV fistiillerde 1 ve 2 yillik primer acik kalim
oranlart %56 ve %39 iken greft AV fistiillerde %36 ve %9 olarak tespit edilmistir.
Otojen AV fistiillerin primer agik kalim oranlarinin greft AV fistiillerde daha yiiksek
olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunurken bizim ¢alismamizda oldugu gibi otojen ve
greft AV fistiillerin sekonder agik kalim oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamuistir. Sekonder acik kalim siiresi otojen AV fistiillerde 1 ve 2 yillik zaman
dilimlerinde % 64 ve % 53 olarak tespit edilirken greft AV fistiillerde %65 ve %46

olarak gosterilmistir.
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Bakken ve arkadaslarinin 1997-2003 yillar1 arasina yonelik tromboze AV fistiilii olan ve
endovaskiiler tedavi uygulanmis 114 hasta ve 174 AV fistiilii iceren retrospektif
calismalarinda 6, 12 ve 24 aylik primer, asiste primer ve sekonder acik kalim siireleri ile
ilgili yaptiklart caligmada 6 aylik primer, asiste primer ve sekonder agik kalim siirelerini
sirastyla %34, %14, %6; 12 aylik primer, asiste primer ve sekonder patensi degerlerini
sirasiyla %59, %42, %23; 24 aylik primer, asiste primer ve sekonder patensi degerlerini
strastyla %75, %53, %29 olarak tespit etmislerdir. Bu ¢alismada sekonder agik kalim
stirelerinin yiiksek olmas1 sebebiyle endovaskiiler tedavi yontemlerinin agik kalimi
saglamak amaciyla cerrahiye tercih edilebilir bir yontem oldugunu sdylemislerdir. Ayni
calismada nativ ve greft AV fistiillerin agik kalimina iliskin istatistiksel fark

saptanmamustir (77).

Bittl ve arkadaglar1 2005 yilinda endovaskiiler tedavi yontemleri ile tedavi edilmis
tromboze AV fistiile sahip 179 hasta ve 294 islemi retrospektif olarak analiz etmisler ve
tromboze AV fistiillerde islem sonrasi ortalama agik kalim siiresini 206 giin ( 79-457 giin)
olarak hesaplamislardir. 6 aylik ve 1 yillik sekonder agik kalim oranlarini sirasiyla %66 ve
%41 olarak tespit etmislerdir. Ayni ¢alismada tromboze otojen ve greft AV fistiiller
arasinda endovaskiiler tedavi sonrasi agik kalim oranlar1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmamustir (37).

Tablo 16. Tromboze Otojen ve Greft AV Fistiillerde Endovaskiiler Tedavi Sonras1 Agik

Kalim Oranlari, Literatiir Verileri.

Heage, 2000 54 89 27 51 22
Bakken, 2007 114 59 23 29
Mossavi,2007 49 96 50 72 55
Calismamiz 83 99 66 85 73
Sofokleous, 2002 | 68 94 44(6 ay) | 72(6ay) -

Kolavoski, 2003 | 61 - 8 25 -

Kakkos, 2008 202 97 62 47
Calismamiz 51 99 63 85 67
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Literatiir verilerine bakildiginda endovaskiiler tedavi yontemleri ile tedavi edilmis
tromboze nativ ve greft arteriovenoz fistiilii olan hastalarda merkezimizde yapilan
endovaskiiler tedavi sonrasi agik kalim oranlar1 daha yiiksektir (Tablo 16). Bunun sebebi
olarak hastalarimizin biiyiik bir kismini problem olsun yada olmasin belirli araliklarla
kontrole ¢cagirmamiz ve stenoza yonelik erken donemde islem yapmamiz gosterilebilir.
Diger bir neden de endovaskiiler tedavi yontemimizde teknik farliliklar olmasidir.
Ozellikle hastalarin randevu verilmeden basvurduklar anda AV fistiillerinin kontrol
edilmesi, stenozlarda primer stentlemeden kaginilmasi, yeterli akim saglandigir durumlarda
bile rezidii trombiisiin temizlenmesi teknik ve diger farkliliklara 6rnek olabilir. Ayrica ayni
islem igerisinde farkli tekniklerin beraber kullanimi1 teknik basar1 oranin diger

calismalardan daha yiiksek olmasinin sebebi olabilir (44).

Son donem bobrek yetmezlikli hastalarda vaskiiler hemodiyaliz amaciyla ilk olarak en
distal yani 6n kol AV fistiilii (radiosefalik) daha sonra antekiibital bolge AV fistiillerinin
(brakiobazilik, brakiosefalik) olusturulmasi gerekliligi, proksimal venleri miimkiin
oldugunca korumak adina 6nemlidir (5). Huber ve arkadaslar1 disfonksiyone AV fistiiller
lizerine yapilan 34 calismay1 derlemis, 6n kol ve antekiibital bolge AV fistiillerinin agik
kalim oranlarini karsilastirmislardir (2) . Antekiibital bélgede bulunan otojen AV
fistiillerde 6 ve 18 aylik primer acik kalim oranlar1 % 81 ve % 60 iken , 6n kolda bulunan
otojen AV fistiillerin primer agik kalim oranlar1 % 71 ve % 49 olarak tespit edilmistir. Bu
oranlar greft AV fistiiller i¢in antekiibital bolgede % 69 ve % 49 iken 6n kol diizeyinde %
51 ve % 28'dir. Antekiibital bolgede bulunan hem otojen hem greft AV fistiillerin primer
acik kalim oranlari, 6n kol AV fistiilleri ile karsilastirildiginda antekiibital bolgede bulunan
AV fistiillerin agik kalim oranlar1 daha yiiksek olup aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Calismamizda 6n kol ve kol AV fistiilleri arasinda anlaml1 bir
farklilik saptanmamustir. Merkezimizde diizenli kontrole gelen hastalarda niiks stenozun
tromboz gelismeye yol agmadan tedavisinin yapilmasi bu farki ortadan kaldiran sebep
olabilir. Otojen 6n kol AV fistiillerinde 6 ve 18 aylik primer agik kalim oranlar1 % 81 ve %
63 iken kol AV fistiillerinde bu oranlar % 77 ve % 55'tir. Greft AV fistiiller ise 6n kol

bolgesinde sadece iki AV fistiil olmasi nedeniyle karsilastirilamamustir.

Arrow Trerotola ile ilgili yapilan bir¢ok ¢alismada mekanik trombektomi yapan bu cihazin

diger modalitelere AV fistiil agik kalim1 agisindan istiinliigii gosterilememistir (56, 79).
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Ancak prosediir zamanini kisalttigi yoniinde yaymlar mevcuttur (56). Natalia ve
arkadaglar tarafindan tromboze greft AV fistiiller ile yapilan ¢aligmada Arrow Trerotola
dis1 endovaskiiler tedavi yontemleriyle tedavi edilmis olgularda ortalama primer agik kalim
stiresi 9,6 ay iken Arrow Trerotola'nin kullanildigi olgularda primer ortalama agik kalim
siiresi 10,7 aydir (80). Iki grubun ortalama primer agik kalim siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamgtir. Schatsky ve arkadaslari tarafindan yapilan 2005
yilindaki ¢alismada tromboze otojen AV fistiillerde Arrow Trerotola trombektomi cihazi
ile yapilan vakalarin agik kalim oranlarina bakilmis 6 ve 12 aylik primer agik kalim
oranlart % 38 ile % 18, sekonder agik kalim oranlar1 % 74 ile % 69 olarak yayinlanmistir
(81). Bu ¢alismada da bizimkinde oldugu gibi Arrow Trerotola cihazi kullanilan hastalarin
coguna farmakolojik tedavi de verilmis ve neredeyse tamamina balon anjioplasti islemi
eklenmistir. Calismamizda Arrow Trerotola trombektomi cihazi kullanilan olgularda 6 ve
12 aylarda primer acik kalim oranlari sirasiyla % 82 ve % 67, kullanilmayanlarda 6 ve 12
aylarda primer agik kalim oranlar1 % 77 ve % 64 olup iki grup arasinda primer agik
kalimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir. Schatsky ve
arkadaslarinin yaptiklari calismada Arrow Trerotola’nin kullanildig: olgularda islem
stiresinin kullanilmayan olgularla karsilastirildiginda anlamli olarak daha kisa oldugu

sonucuna varilmistir.

Calismamizda endovaskiiler tedavi yontemlerinden biri olan stentleme yonteminin
kullanimi sadece balon dilatasyon isleminin yetersiz oldugu durumlarla sinirlandirilmistir.
Literatlirde bu duruma bir¢ok kanit gdsterilebilir. 19 hasta ile yapilan bir seride 21 darlik
ve 4 okliizyonun tedavisi amaciyla kendiliginden agilan stentler kullanilmis, prosediir
basar1 orant % 90, mortalite oran1 % 5 olarak tespit edilmistir. Ayni ¢aligmada 2 yillik
primer ve sekonder agik kalim oranlar1 % 25 ve % 34 tiir (82). 65 hastalik diger bir seride
darlik nedeniyle okliide olan AV fistiillerin tedavisine yonelik kendiliginden agilan metal
stentler kullanilmig ve ilk bir haftada % 10 AV fistiilde yeniden tromboz gelismistir (83).
52 hastalik diger bir ¢calismada darliga yonelik yerlestirilen kendiliginden agilan stentlerin
6 aylik primer acik kalim oran1 % 46 olarak hesaplanmistir. Son zamanlarda nitinol stentle
yapilan ¢alismalarda daha iyi sonuglar elde edilmistir (84, 85). Calismamizda stent
kullanilan ve kullanilmayan vakalar arasinda agik kalim siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamuistir. Ancak istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber
stent kullanilmayan vakalarda primer, kullanilan vakalarda asiste primer agik kalim

stiresinin daha uzun olmasi, stentlemenin balona diren¢li durumlarda AV fistiil émriinii en
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az balona cevap veren patolojilerdeki kadar arttirdigini ve balon anjioplastiye direncli

durumlarda mutlaka kullanilmasi gerektigini diigiindiirmektedir.

Hemodiyaliz hastalarinda alt ekstremite vaskiiler erisim yollar1 azimsanamayacak agik
kalim oranlarina sahiptir. Alt ekstremitede femoral venin ylizeyellestirilmesiyle otojen
arteriovenoz fistiil olusturulabilecegi gibi femoral arter ve ven arasina greft yerlestirilmesi
ile de hemodiyaliz vaskiiler erisimi olusturulabilmektedir. Greft yerlestirmenin enfeksiyon

gibi ciddi bir morbidite sebebi olmasina ragmen agik kalim siireleri tatmin edicidir (86).

Geenen ve arkadaslariin yaptigi ¢calismada (87) femoral greft AV fistiillerin 12 ayda
primer ve sekonder agik kalim oranlar1 % 53 ve % 75 olarak; 2 ve 5 yillik primer agik
kalim oranlar1 % 39 ile % 19 olarak; 2 ve 5 yillik sekonder agik kalim oranlar1 % 63 ve %
50 olarak tespit edilmistir. Calismamizda femoral bolge AV fistiilleri ile kol bolgesinde
bulunan AV fistiiller arasinda agik kalim siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamastir.

Calismamizin kisitliliklart arasinda; tromboze segment uzunlugu, trombiis lokalizasyonu,
tromboz sonrasi ne kadar siire sonra islem gerceklestirildigi gibi verilerinin bilinmemesi,
hasta demografik verilerinin yetersizligi ve bu veriler ile agik kalim siirelerinin
kiyaslanamamasi, stentlenen segmentin uzunlugu, stent lokalizasyonu, stent tiiri, greft AV
fistiiller i¢in greft ¢esitlerinin belirtilmemesi, islem siiresinin bilinmemesi gibi faktorler

sayilabilir.

Sonug olarak tromboze AV fistiillerde endovaskiiler tedavi yontemleri cerrahi prosediirlere
yakin acik kalimi saglayan, yiiksek teknik basarist olan, etkili, komplikasyon orani diisiik,
giivenli yontemlerdir. Otojen AV fistiillerin primer agik kalim siireleri greft AV
fistiillerden daha iyi olmakla beraber, tekrarlayan islemlerle asiste primer ve sekonder agik
kalim siireleri benzer olup her iki tip AV fistiilde de endovaskiiler tedavinin tercih edilmesi
uygundur. Yine 6n kol ile antekiibital bolge ve kol ile femoral bolge AV fistiilleri arasinda
acik kalimlar arasinda istatistiksel olarak fark olmayip endovaskiiler tedavi her tiir AV

fistiil i¢in uygulanabilir.
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